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RESUMO

Ferreira LS. Uso da “Mini Avaliagao Nutricional” para o diagnéstico de
desnutricido e risco de desnutricado de idosos residentes em
Instituicoes de Longa Permanéncia. Sao Paulo; 2005 [Dissertagdo de
Mestrado — Faculdade de Saude Publica da USP].

Introdugao: A Mini Avaliagdo Nutricional (MAN) é um método
multidimensional de avaliagdo nutricional que permite o diagnostico da
desnutri¢do e do risco de desnutricao em idosos, porém, pouco estudada no
Brasil. Objetivo: Avaliar o estado nutricional e analisar a utilizagdo da MAN
em idosos residentes de Instituigbes de Longa Permanéncia para ldosos
(ILPP's). Métodos: Este € um estudo transversal, com coleta de dados
primarios e secundarios, realizado em ILPI's filantropicas de Guaratingueta,
SP. O estado nutricional foi avaliado segundo a MAN e a Area Muscular do
Brago corrigida (AMBc) e a utilizagdo da MAN foi avaliada através da
descricdo das limitagoes, facilidades e dificuldades de cada questao no
momento de seu registro. As médias foram comparadas, utilizando-se o
teste t de Student e ANOVA; quando a MAN foi categorizada, esta foi
avaliada pelo teste qui-quadrado. Calculou-se a sensibilidade, especificidade
e valores preditivos e tragou-se a curva ROC. A area muscular do brago
corrigida foi a variavel utilizada como “padrao” para o diagndstico nutricional
dos idosos. Resultados: 89 idosos residentes em 4 instituicées, sendo 57
(64,0%) homens e 32 (36,0%) mulheres, com idade média, para ambos os
sexos, de 73,7 anos (DP = 9,1) participaram da pesquisa. Consideragoes
prévias relativas as questdes e alternativas da MAN foram necessarias,
sendo que a identificagdo da presencga de disturbio cognitivo foi fundamental
para seu registro. Conforme pontuagao final da MAN, 28,1% estavam
desnutridos, 50,6% em risco de desnutricdo, e 21,3% nao desnutridos. A
sensibilidade foi de 84,0%, a especificidade de 36,0%, o valor preditivo
positivo de 77,0%, e o valor preditivo negativo de 47,0%; a area sob a curva
ROC foi de 0,71. Conclusao: A MAN é um método adequado para o



diagnéstico de desnutricdo e risco de desnutricdo em idosos, possibilita a
identificagao dos fatores de risco para a desnutrigdo, no entanto, possui
limitagdes. Critérios e adaptagdes devem ser adotados para a avaliagdo
fidedigna da populagao estudada.

Descritores: Mini Avaliagao Nutricional, idosos, desnutrigdo.



ABSTRACT

Ferreira LS. Uso da “Mini Avaliagao Nutricional” para o diagnodstico de
desnutricdo e risco de desnutricado de idosos residentes em
Instituicoes de Longa Permanéncia. [Use of the “Mini Nutritional
Assessment” tool for undernutrition and the risk of undernutrition diagnosis
for elderly people in long-term institutions]. Sao Paulo (BR); 2005
[Dissertagao de Mestrado — Faculdade de Saude Publica da USP].

Introduction: The Mini Nutritional Assessment (MNA) is a multidimensional
tool that allows the diagnosis of undemutrition and the risks of undemutrition
regarding to elderly people. However being well applied in Brazil, there aren’t
many studies about the MNA. Main goal: To evaluate and analyze the
nutrition status and the MNA application within an elderly group in long-term
institutions. Methodology: it is a cross-study, using primary and secondary
data gathering from long-term charity institutions located in Guaratingueta-
SP. All the nutritional status were evaluated according to the MNA and the
Arm Muscle Area correct (AMAc). The application of the MNA was evaluate
according to the features of each question and its answer. The main results
(average) were compared using the t Student and ANOVA test. The MNA
results were gathered altogether to be evaluated by the qui-square test. It
was calculated the sensibility, specificity, predicted values and from that
information it was established a ROC curve. The AMAc was the variable
used as a standard during the nutritional diagnosis of the elderly group.
Results: This study was composed of 89 elderly people from 4 institutions
around 73.7 years old (DP = 9.1): 57 men (64.0%) and 32 women (36.0%).
During all the analyses of the MNA application the identification of the
cognitive disturbances was very important along the whole process.
According to the MNA scoring, 28.1% were undermutritioned, 50.6% were
under the risk of underutrition and 21.3% were non-undernutritioned people.
The sensibility was 84.0%, the specificity was 36.0%, the povsitive predicted
value was 77.0%, and the negative predictive value was 47.0%. The area



regarding the ROC curve was 0.71. Conclusion: The MNA is a reliable tool
for the nutritional diagnosis of elderly people and it can help the identification
of the risk factors related to undemutrition issues. However have limitation

and some new criteria should be applied to achieve better results.

Descriptors: Mini Nutritional Assessment, elderly people, undernutrition.
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1 INTRODUGAO

1.1 Envelhecimento populacional e a institucionalizagao de idosos

A populagao brasileira, bem como a populagdao mundial, a partir da
segunda metade do século XX, vem passando por um aumento da
expectativa de vida que associada a queda dos coeficientes de mortalidade,
tem conduzido ao envelhecimento populacional (KALACHE et al. 1987;

RAMOS et al. 1987; RAMOS et al. 1993).

Esté previsto que, no periodo de 1960 a 2025, o grupo etario menor
ou igual a 15 anos tera reduzido a sua participagao de 44,0% para 25,0% da
populagao, enquanto que o segmento etario de 60 anos ou mais tera sua
participagdo ampliada de 5,0% para 14,0% da populagdo. Perspectivas
estatisticas colocam o Brasil, no ano de 2025, em sexto lugar na lista dos
paises com o maior numero absoluto de idosos, com cerca de 32 milhdes de
pessoas incluidas nesse grupo etario (RAMOS et al. 1993; KALACHE et al.

1987; RAMOS et al. 1987).

De acordo com dados do Censo de 2000 do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica - IBGE, a populagédo idosa brasileira, representada
por individuos com idade de 60 anos e mais, € de aproximadamente 15
milhGes, correspondendo a 9,0% da populagdo do pais. O aumento do
numero de idosos no Estado de Sao Paulo acompanha o ritmo acelerado de

crescimento observado em todo pais, alcangando, aproximadamente, 7,2%
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da populagdo total (SCHOUERI JR et al. 2004). Em Guaratingueta-SP,
cidade escolhida para o desenvolvimento desse estudo, a populagédo idosa

corresponde a 9,6% dos 104.219 habitantes do municipio (IBGE 2000).

O envelhecimento da populagdo mundial € um fato recente, universal
e inexoravel. Suas causas sdo multifatoriais e diferentes em paises
desenvolvidos e em desenvolvimento, mas suas consequéncias sao
igualmente importantes do ponto de vista social, médico e de politicas
publicas (PAIXAO JR e REICHENHEIM 2005). E uma aspiragao natural de
qualquer sociedade; mas tal, por si s6, nao é o bastante. E importante
almejar uma melhoria da qualidade de vida para aqueles que ja

envelheceram ou que estao neste processo (DALACORTE 2002).

A medida que a populagdo envelhece, aumenta a demanda por
Instituicobes de Longa Permanéncia para ldosos (ILPP's). Os principais
motivos sdo as dependéncias causadas por disturbios cognitivos e
funcionais, presenga de doengas crénicas, além da miséria e do abandono

(CHAIMOWICZ 1997; CHAIMOWICZ e GRECO 1999).

As ILPI's constituem altemativas de cuidados, principalmente, aos
idosos mais frageis e dependentes para executar suas tarefas basicas da
vida diaria que, por varias razdes de ordem médico-sociais, ndo podem ser
mantidas nas suas residéncias. No entanto, na maioria dos casos, a

institucionalizagao leva os idosos ao isolamento social e a inatividade fisica
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em decorréncia do manejo técnico inadequado e dos altos custos dos
servicos sociais, que muitas vezes nao contam com uma equipe
multidisciplinar capaz de proporcionar aten¢do integral a saide dos idosos.
Estes problemas sao agravados pelo inadequado consumo alimentar que,
aliados as desordens sociais e emocionais, refletem diretamente no estado
nutricional dos idosos favorecendo a complicagbes de inumeras doencas

(BORN e ABREU 1996; BRITO e RAMOS 2000).

Com o envelhecimento populacional, toma-se necessdria atencao a
este segmento da sociedade, sendo indispensavel o conhecimento das
necessidades e condigbes de vida desta populagdo (COELHO FILHO e

RAMOS 1999).

1.2 Fatores de risco nutricional e a desnutricao em idosos

Existem idosos sauddveis, desportistas, lucidos, integrados a
sociedade e, por outro lado, ha os cronicamente doentes, debilitados,
inativos, dependentes e institucionalizados. De acordo com MORIGUT! et al.
(1998), a maior contribuigdao para as diferengas entre estes dois grupos tem
base genética, sendo que outros fatores podem interagir, contribuindo para o
efeito final, parecendo provavel que muitas alteragdes ocorridas com o
envelhecimento guardam estreita relagdo com a nutricdo, especulando-se
inclusive sobre a sua influéncia no processo degenerativo e o seu papel no

envelhecimento.
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O fator de risco nutricional pode ser definido como uma caracteristica
ou ocorréncia que aumenta a probabilidade de um individuo desenvolver
disturbios nutricionais. Os fatores de risco sao freqlientemente cumulativos e
inter-relacionados, com a prevaléncia e o grau de disturbios nutricionais

aumentando conforme aumenta o nimero de fatores de risco (WHITE 1994).

Idosos institucionalizados s&o caracterizados pelo aumento da
fragilidéde e vulnerabilidade. A severa incapacidade e dependéncia, 0 uso
de multiplas medicagdes, a presenca de infecgbes freqlientes, a propenséo
ao desenvolvimento de ulceras de pressao e o proprio ambiente institucional
sdo importantes fatores de risco para a desnutricdo nestes idosos (WHITE

1994).

Independentemente destes fatores, o envelhecimento, por si so, é
acompanhado por uma variedade de mudancgas fisioldgicas, psicolégicas,
econdmicas e sociais que podem comprometer o estado nutricional do idoso

levando a desnutricdo (GARRY e VELLAS 1999).

As doengas que freqientemente acometem os idosos comprometem
seu estado de saude, causando anorexia ao mesmo tempo em que
necessitariam da elevagdo de suas necessidades alimentares. Sédo eventos
comuns: a doenga pulmonar obstrutiva cronica, a sindrome de ma absorgéo,
o acidente vascular cerebral, a artrite, a isquemia intestinal, as doencas

metabdlicas e as cardiovasculares. A maior suscetibilidade as doengas leva
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os idosos a serem vitimas de outra intercorréncia ndo menos grave que € 0
uso demasiado de medicamentos que, além de outros efeitos colaterais,
freqlientemente interferem na digestdo e absorgdo de alimentos e geram
problemas digestivos e anorexia (MORIGUTI et al. 1998; MARUCCI e

GOMES 2002).

Segundo COELHO e FAUSTO (2002), o uso de polifarmacos pode
ocasionar reagdes adversas que contribuem para a deterioragéo do estado

cognitivo, tendo impacto significativo sobre o estado nutricional dos idosos.

O estado cognitivo alterado ou diminuido é considerado tanto um fator
de risco nutricional como indicador de disturbio nutricional, pois pode resultar

em alteragdes do apetite e perda de peso (COELHO e FAUSTO 2002).

O disturbio nutricional mais importante observado nos idosos é a
desnutricdo, sendo um problema freqluente que estd associado a alta
morbidade e mortalidade, a alta suscetibilidade a infecgdes, a maior
dependéncia e a redugdo da qualidade de vida, cuja prevaléncia apresenta
grande variagdo, sendo dependente do local da realizacao do estudo, da
técnica utilizada para avaliar o estado nutricional e dos padrées de
normalidade considerados. A maioria das causas da desnutrigao é tratavel,
portanto, a detecgdo precoce é a chave para o seu apropriado tratamento
(MORLEY e SILVER 1995; GUIGOZ et al. 1996; MORLEY 1998; PENA et al.

1998; MIJARES et al. 2001).
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De acordo com MORLEY (1998), a desnutricdo em idosos resulta de
uma variedade de condigdes, incluindo a anemia, Ulceras de pressao,
fraturas do quadril, fragilidade, dificuldades cognitivas, desidratacao,

hipotenséao ortostatica e disfungéao imune.

De acordo com ABBASI e RUDMAN (1994), as causas da
desnutricdo, em geral, podem ser agrupadas em duas categorias: as
relacionadas a ingestdao alimentar (p.e.: perda de apetite, mastigacao
alterada, disfagia, uso de drogas anorexigenas, diminuigdo das percepgdes
sensoriais e disturbios cognitivos), e as relacionadas ao aumento das

necessidades nutricionais (p.e.: presenga de infecgdes e cancer).

A desnutrigdo progride mais rapidamente devido a algumas
caracteristicas préprias do envelhecimento. Uma delas & a anorexia
fisiologica do idoso, que leva a um declinio da ingestao de alimentos ao
longo da vida; também, & importante considerar o comprometimento da
funcdo gastrointestinal, causando ma absorgdo de nutrientes, e o aumento
do metabolismo decorrente de infecgdes e doencas crénicas (GOODWIN
1989; MORLEY 1998; WAITZBERG et al. 1999). A dentigao precaria, os
disturbios neuropsicolégicos e a diminuicao da capacidade funcional também

sdo fatores que contribuem para o desenvolvimento da desnutricdo (SOINI

et al. 2004).
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Em estudos feitos em diferentes regides do Brasil, a prevaléncia de
desnutricdo entre idosos vivendo na comunidade é de aproximadamente
10,0% (TAVARES e ANJOS 1999), em hospitalizados, ela atinge 27,0%
(SHINTAKU 2003) e, nos que vivem em Instituicdes de Longa Permanéncia
para ldosos (ILPI's), ela chega a alcangar 50,0% (MENEZES 2000). De
acordo com estudos em paises desenvolvidos, verifica-se que a prevaléncia
de desnutrigdo em idosos morando na comunidade varia de 1,0 a 7,0%; em
hospitalizados varia de 22,0 a 59,0%, e nos que vivem em instituicdes

geriatricas varia de 10,0 a 85,0% (GUIGOZ et al. 1996).

Conforme MORELY (1998), é estimado que a prevaléncia de
desnutricdo ocorra, aproximadamente, em 15,0% dos idosos vivendo na
comunidade, entre 10,0 e 38,0% dos pacientes ambulatoriais, entre 5,0 e
12,0% dos que recebem assisténcia domiciliar, entre 26,0 e 65,0 dos

hospitalizados, e entre 5,0 e 85,0% dos institucionalizados.

Segundo revisdo bibliografica de SODERHAMN U e SODERHAMN O
(2002), a prevaléncia de desnutricao entre idosos suecos institucionalizados

variou de 27,0% a 33,0%.

E visto, portanto, que a maior prevaléncia de desnutricdo, tanto
nacional como intemacionalmente, ¢é encontrada em idosos
institucionalizados, sendo comum nesta populag@o a realizagdo de dietas

inadequadas em energia e nutrientes, seja devido as condi¢gdes em que os
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idosos estdo submetidos nas instituicdes ou as préprias caracteristicas do
envelhecimento (MARUCCI 1985; KERSTETTER 1992; ROUBENOFF et al.

1996; CHARLES 1998; MENEZES 2000).

A alimentagdo deficiente ofertada por ILPI's contribui para o
inadequado estado nutricional dos idosos. MARUCCI (1985) avaliou a dieta
oferecida em 20 instituicbes geriatricas do municipio de Sdo Paulo e
verificou que todas elas apresentaram-se inadequadas para macro e
micronutrientes, constatando-se que 25,0% das instituicdes apresentaram
dietas inadequadas quanto a energia. Com relagdo aos idosos
institucionalizados em Fortaleza — Ceara, MENEZES (2000) verificou que
61,2% apresentaram consumo alimentar com valor caldrico abaixo do

recomendado.

Segundo RUDMAN e FELLER (1989), menos que 5,0% dos idosos
que moram em suas residéncias sofrem de reservas adiposas anormais e
perda de peso; enquanto a incidéncia é de 10 a 15 vezes maior em

institucionalizados.

MORLEY (1986) também afirma que os problemas mais comuns em
idosos institucionalizados sdo perda de peso e, concomitantemente,
desnutrigdo protéico-caldrica, a qual € endémica e normalmente esta
associada a ulcera de decubito, problemas cognitivos, infecgbes, anemia,

doenga cerebral, depressdao emocional, uso de drogas anorexigenas,
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denticdo precaria, perda da capacidade gustativa e olfativa, bem como o

ambiente que pode nao ser propicio para a alimentagao.

Além desses fatores, individuos idosos enfrentam desafios que
aumentam as chances de desenvolverem desnutricdo, como: mobilidade
“prejudicada (87,0%); dificuldade em mastigar (35,0%); isolamento social
(30,0%); dificuldade em alimentar-se sozinho (27,0%); problemas dentarios
(16%); pobreza (15%); dificuldades em fazer compras (11%); deficiéncia
visual (8,0%); e dificuldade para preparar as refeigdbes (7,0%) (MORLEY
1998).

A desnutricdo € um evento evitavel por medidas que independem do
conhecimento cientifico e de assisténcia médica, ao contrario da prevengao
de dbitos por causas mais prevalentes em populagdes idosas, como infarto
agudo do miocardio, diabetes e acidentes cerebrovasculares, cuja

abordagem é complexa (OTERO et al. 2002).

Enquanto a desnutricdo é extremamente comum em idosos, a sua
presencga é raramente reconhecida pelos médicos e, quando é reconhecida,

é raramente tratada (MORLEY 1998, WILSON et al. 1998).

Erroneamente, a desnutricdo é vista como parte do processo normal

de envelhecimento, sendo com freqiiéncia ignorada (OTERO et al. 2002).
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E importante ressaltar que a obesidade também acomete os idosos,
porém, € menos comum em institucionalizados. Quando ocorre, é associada
a imobilidade, diminuicdo do estado funcional e infecgdes (PIERRON et al.

1990).

A promogéao de um estado nutricional adequado é fundamental para a
manutencdo da qualidade de vida do idoso, no entanto, os numerosos
fatores relacionados anteriormente fazem com que este grupo seja

potencialmente suscetivel ao risco para a desnutricio (DALACORTE 2002).

1.3 Diagnéstico de desnutricao em idosos

A detecgdo precoce da desnutricdo deve ser realizada quando os
individuos sdo admitidos nas instituicdes (GUIGOZ et al. 1996). No entanto,
esta condigcao muitas vezes nao é reconhecida pela falta de instrumentos
especificos e validados para detecta-la em idosos, pela dificuldade em
encontrar dados apropriados de referéncia, pelo custo elevado de
equipamentos e exames, ou pela escassez de profissionais especializados
para a realizagdo da avaliagdo nutricional, sendo, desta forma,
freqlientemente excluida da rotina dos programas de avaliagdo geriatrica,
comprometendo a qualidade de vida dos idosos, aumentando os custos com
a saude, e dificultando o desenvolvimento de politicas de satide (GUIGOZ et

al. 1996; BECK et al. 1999).
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Se nao detectada, a desnutrigdo pode resultar na rapida deterioragao
do estado de saude do idoso e na morte (GUIGOZ et al. 1996; BECK et al.

1999; VELLAS et al. 1999; MURPHY et al. 2000).

No entanto, o diagndstico do estado nutricional de idosos é dificultado
por nao existirem metodologias consideradas padrdo-ouro para a sua

realizagao nesta populagao (MURPHY et al. 2000).

Mesmo em hospitais, onde se acredita que o estado nutricional seja
constantemente monitorado para a manutencao ou recuperagao do estado
de saude dos individuos, WAITZBERG et al. (1999), em estudo que avaliou
4.000 pacientes intemados na rede publica hospitalar brasileira, verificaram
que 81,2% dos pacientes internados nao tinham qualquer referéncia ao seu
estado nutricional anotado em prontudrios, possibilitando, desta forma, o

agravamento das condi¢oes de saude.

A auséncia da avaliagao nutricional adequada quando do ingresso na
instituigdo e durante a estadia faz com que os idosos corram o risco de se
desnutrir ao longo do tempo e os que ja estavam desnutridos tendam a ter
seu grau de desnutricdo ainda mais agravado durante a institucionalizagéao

(WAITZBERG et al. 1999; BARRONE et al. 2003; SHINTAKU 20083).

Poucos sao os servigos de saude que incluem a avaliagao do estado

nutricional na avaliagdo geriatrica, a qual normalmente constitui, além da
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avaliagdo clinica, a avaliagdo das atividades basicas da vida diaria, das
atividades instrumentais da vida didria, exames para a detecgao de

disturbios cognitivos e depressao (VELLAS et al. 1999).

Nas Ultimas duas décadas, varios instrumentos tém sido
desenvolvidos para diagnosticar e tratar idosos de alto risco. Entretanto,
pouca atengao tem sido dada para identificar aqueles que se beneficiariam
da detecgdo precoce da desnutricdo, ou seja, os idosos que apresentam

risco para a desnutricao (VELLAS et al. 1999).

A avaliagdo do estado nutricional é um processo no qual varios
aspectos do individuo sdo analisados, podendo compreender exames
clinicos, antropométricos e bioquimicos que podem ser associados as
avaliagbes funcionais e dietéticas que auxiliam na identificagdo dos riscos
para a desnutricdo. Como os resultados sao complementares, recomenda-se
o uso do maior nimero possivel destes parametros na avaliagdo do estado

nutricional do individuo (CHARLES 1998).

No entanto, a realizagdo de todos estes métodos é custosa e
dispendiosa, principalmente devido aos exames bioquimicos, dificultando a
avaliagdo nutricional do idoso na maioria dos servigcos geriatricos
(MARCHINI et al. 1986). Os mesmos autores apresentaram, em estudo
nacional, a rara utilizagdo da associagao destes métodos para o diagnéstico

do estado nutricional dos idosos, o qual pode ter sido decorrente da falta de
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equipamentos e profissionais para a sua realizagdo, pelo tempo restrito

destinado a avaliagéo nutricional, ou pela falta de recursos financeiros.

Entretanto, pesquisadores tém verificado que a avaliagdo do estado
nutricional em idosos pode ser realizada sem a necessidade destes
numerosos exames (GUIGOZ et al. 1996; RUBENSTEIN et al. 2001;

GUIGOZ et al. 2002).

Segundo RUBENSTEIN et al. (2001), o maior desafio encontrado
pelos médicos geriatras, principalmente os de cuidado primario com a
saude, é identificar os idosos que se beneficiariam de uma intervencao
dietética, sem submeté-los a todos os exames clinicos, antropométricos e
biogquimicos, principalmente pelo alto custo e pelo tempo despendido para a

sua realizagéao.

De acordo com CHARLES (1998), para a avaliacdo nutricional ser
relevante aos idosos, de forma a diagnosticar adequadamente seu estado
nutricional, ela deve ser especifica para esta populagdo, ndo levar mais do
que 10 minutos para a sua execugdo, ser validada, ndo requerer
equipamentos complicados para as mensuragdes antropométricas, nao ser

invasiva e ser facilmente reproduzivel.

Para GUIGOZ et al. (1996), os requisitos necessarios para uma

avaliagdo simples e rapida devem incluir. uma escala confiavel com limiares
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definidos, ser compativel com a habilidade do profissional que ira realiza-la,

ser aceitavel pelos idosos, e econémica.

Entre alguns instrumentos desenvolvidos estao o Prognostic Nutrition
Index, o Subjective Global Assessment, o Determine Checklist, o Nutritional
Form for the Elderly, e o SCALES (DEMPSEY e MULLEN 1987; DETSKY et
al. 1987, MORLEY 1989; WHITE et al. 1992; SODERHAMN U E

SODERHAMN O 2002).

Os métodos Subjective Global Assessment (DETSKY et al. 1987) e
Prognosis Nutritional Index (DEMPSEY e MULLEN 1987) objetivam avaliar o
estado nutricional de pacientes hospitalizados, assim como o risco de
complicagbes durante a hospitalizagdo. Entretanto, estes métodos néao
objetivam triar idosos com risco para desnutrigdo, sejam eles pacientes
ambulatoriais, hospitalizados ou residentes em ILPI's (DEMPSEY e MULLEN

1987, DETSKY et al. 1987; VELLAS et al. 1999).

O método “Subjective Global Assessment” foi primariamente
desenvolvido para a predicdo de complicagbes associadas ao estado
nutricional de pacientes sujeitos a cirurgia gastrointestinal (DETSKY et al.
1987). De acordo com BARRONE et al. (2003), o método nao é altamente
sensivel aos idosos, ndo sendo possivel utiliza-lo para monitorar mudancgas
no estado nutricional por ser subjetivo e nao-quantitativo, além de néao

possuir bons indices de reprodutibilidade entre os avaliadores.
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O método Determine Checklist objetiva aumentar o conhecimento
nutricional da populagdo idosa, mas ndo é usado para diagnosticar
desnutrigao. E um método de auto-avaliagio que foi criado para ser utilizado
como a primeira ferramenta de intervengao e monitorizagdo nutricional,
visando identificar idosos com problemas nutricionais (WHITE et al. 1992).
Entretanto, segundo OMRAN e MORLEY (2000), somente a sua utilizagao
como método de diagnoéstico nao é recomendado. Em pacientes de risco, ele
deveria ser acompanhado de exames mais especificos ou ser usado

estritamente como programa de educacao nutricional (OMRAN e MORLEY

2000).

O método Nutritional Form for the Elderly (NUFFE) foi desenvolvido
para auxiliar enfermeiras nas ILPI's e hospitais para o diagndstico nutricional
de idosos, e envolve avaliagdes dietéticas e globais. E um método recente

com poucos estudos, validando a sua utilizagado (SODERHAMN U e

SODERHAMN O 2002).

O método SCALES foi desenvolvido por médicos e nutricionistas para
ser utilizado como método de triagem na pratica clinica para a avaliagao do
risco de desnutricdo. Ele requer a obtengdo de exames bioquimicos e
acredita-se que ele deva ser utilizado como um segundo método para casos
de risco nutricional identificados por outros métodos, como pelo Mini

Nutrition Assessment (GUIGOZ et al. 1994; MORLEY 1989 e 1991).
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Nestes métodos, ha limitada sensibilidade para identificar pessoas
idosas que, embora supostamente bem nutridas, apresentam risco para
desenvolver desnutricio (CHUMLEA 1999; RAMON e SUBIRA 2001).
Muitos, também, nao foram criados especificamente para a populagéo idosa,
a qual possui as suas particularidades. Por isso, toma-se importante o
conhecimento prévio detalhado dos objetivos do método a ser escolhido, a

sua validade e viabilidade, além da populagdo a quem se destina.

O diagnéstico de desnutrigdo nao é simples e requer a utilizagao de
métodos confiaveis e profissionais experientes para a sua escolha (MORLEY

1998).

O método Mini Nutrition Assessment (GUIGOZ et al. 1994), traduzido
para o portugués como Mini Avaliagdo Nutricional (MAN), foi desenvolvido
especificamente para o diagndstico de desnutrigao e risco de desnutricao de
idosos e tem sido utilizado como método padrao-ouro para a avaliagéo
nutricional desta populagdo, como nos estudos de SODERHAMN U e

SODERHAMN O (2002) e THOMAS et al. (2002).

De acordo com MORLEY (1998), atualmente, a MAN parece ser o
método padrao-ouro pelo qual todos os outros testes de avaliagéo nutricional

deveriam ser julgados.
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A condigao nutricional do idoso tem sido estudada internacionalmente
(FRISANCHO 1981; BURR e PHILLIPS 1984; DELARUE et al. 1994; de
GROOT et al. 1996, KUCZMARSKI et al. 2000; PERISSINOTTO et al. 2002),
assim como no Brasil (MARUCCI 1985; MARUCCI 1992; TAVARES e
ANJOS 1999; MENEZES 2000; MARUCCI e BARBOSA 2003; MASTROENI
2004; SANTOS et al. 2004; MENEZES e MARUCCI 2005), entretanto,
poucos sdo os estudos nacionais, utilizando a MAN como meétodo de

diagndstico (OLIVEIRA et al. 2003; DELACORTE 2004).

1.4 Mini Avaliagao Nutricional

A Mini Avaliagao Nutricional (MAN) é um método multidimensional de
avaliagao nutricional que permite o diagnéstico da desnutricdo e do risco de
desnutricho em idosos, sejam eles institucionalizados ou vivendo na
comunidade, e tem sido traduzida para varias linguas (francés, ingiés,
alemao, espanhol, italiano, japonés, entre outras) sendo utilizada por varias

instituicdes do mundo (GUIGOZ et al. 1996).

A MAN é reconhecida por ser pratica e nao invasiva e ter como
principal objetivo avaliar, de forma rapida, a desnutricdo em idosos sem
requerer uma equipe de nutricdo especializada e a realizagdo de exames
bioquimicos, permitindo a intervengcao nutricional precoce, quando
necessaria. O método permite ndo somente avaliar 0 estado nutricional, mas

também identificar as causas da desnutricdo e os individuos que poderiam
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ser beneficiados pela intervengéo nutricional precoce (GUIGOZ et al. 1996;
GARRY e VELLAS 1999; VELLAS et al. 1999; VELLAS et al. 2000; GUIGOZ

et al. 2002).

A MAN é composta por 18 itens que na sua forma original (GUIGOZ
et al. 1994) é apresentada em quatro partes: 1) avaliagdo antropométrica:
indice de massa corporal, circunferéncia do brago e da panturrilha, e perda
de peso; 2) avaliagdo global tipo de acomodagado, ingestdo de
medicamentos, presenga de doencas agudas (incluindo estresse
psicologico), mobilidade, problemas neuropsicoldgicos e presenga de
Ulceras na pele ou escaras; 3) avaliagcdo dietética: nimero de refeigdes
diarias, consumo de diferentes grupos alimentares, ingestdo diaria de
liqguidos e autonomia para se alimentar; e 4) avaliagdo subjetiva:
autopercepcao do idoso em relagdo ao estado de saude e nutricional. Cada
questao possui de 2 a 4 alternativas como resposta que, individualmente,
possuem pontuagdes especificas. As questdes podem somar, no maximo,
30 pontos e os idosos podem ser classificados como nao desnutridos,
quando a pontuagao for > 24, em risco de desnutri¢cdo, quando a pontuagéo
estiver entre 17 e 23,5, ou desnutridos, quando for <17 (GUIGOZ et al.

1996).

O método foi desenvolvido pelo Departamento de Medicina Interna e
Clinica Gerontolégica do Hospital Universitario de Toulouse na Franga, pelo

Programa de Nutrigao Clinica da Universidade do Novo México dos Estados
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Unidos e pelo Centro de Pesquisa da Nestlé em Lausanne na Suiga. A MAN
foi extensivamente validada com idosos saudaveis e frageis, apresentando
sensibilidade de 96,0%, especificidade de 98,0% e valor preditivo positivo de

97,0% (GUIGOZ et al. 1996; VELLAS et al. 1999).

Em Toulouse, na Franga, realizaram-se estudos para testar e validar a
MAN. A avaliagdo do seu potencial discriminatério com idosos saudaveis e
frageis demonstrou que o método foi 92,0% e 98,0% acurado quando
comparado, respectivamente, a avaliagdo clinica e nutricional completa
(antropométrica, bioquimica e dietética), sendo estas avaliagbes
consideradas padrdo-ouro. Quando realizada a validagao do método com
idosos frageis frente a avaliagao clinica, bioquimica, dietética e funcional, os
resultados demonstraram que nao houve beneficio em incluir a realizagao de
exames bioquimicos, pois a MAN mostrou-se 88,0% e 89,0% acurada na
presencga e auséncia de exames bioquimicos, respectivamente. Ao realizar o
potencial de classificagdo da MAN com dados destes dois estudos, verificou-
se que, aproximadamente, 75,0% dos idosos foram classificados
corretamente. De 25,0 a 30,0% deles estavam situados na zona
intermediaria (por volta de 19 pontos). Estes individuos eram idosos com
risco de desnutricdo e necessitaram de avaliagdes mais precisas para a
determinagédo do estado nutricional. Estes resultados indicaram que 70,0 a
75,0% dos in’dividuos poderiam ser diretamente classificados como néo
desnutridos ou desnutridos, usando a MAN sem a realizagdo de exames

bioquimicos (GUIGOZ et al. 1996).
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Em Albuquerque, no Novo México, a MAN foi testada em idosos
saudaveis, vivendo na comunidade, participantes do estudo longitudinal New
Mexico Aging Process Study. Os resultados demonstraram que cerca de
20,0% dos idosos apresentaram risco de desnutricdo. A ingestao alimentar
média deste grupo de pessoas estava menor do que a do grupo de bem
nutridos, mas o nivel de albumina e indice de massa corporal estavam
normais. Estes resultados, segundo os autores, sugerem que MAN é capaz
de diagnosticar idosos com risco de desnutricao antes de eles apresentaram
alteragbes dos indiceé usualmente utilizados para o diagndstico de

desnutricao (GUIGOZ et al. 1996).

Estudos posteriores demonstraram que o estado nutricional, avaliado
pela MAN, correlacionou-se com a ingestdao de nutrientes e com os escores
bioquimicos e antropométricos, sustentando a analise da sensibilidade de

96,0% e a especificidade de 98,0% do método (VELLAS et al. 1999).

Apesar de os autores da MAN a caracterizarem como um método
simples e rapido de ser realizado, sua extensao estava impedindo a sua
aceitabilidade, pois muitos profissionais necessitavam de treinamento para a
realizagao das mensurag¢des antropométricas e julgamentos subjetivos para
o registro das questdes, os quais demoravam a finaliza-la, comparando-se
ao tempo destinado as outras avaliagdes geriatricas. Assim, RUBENSTEIN
et al. (2001) desenvolveram uma versao da MAN, por um processo gradual

de simplificagdo, usando a correlagdo de cada item ao escore total da MAN,
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a consisténcia intema (coeficiente alfa), e os valores de sensibilidade e

especificidade.

Esta versao da MAN permaneceu com todos os itens da original,
entretanto, dividida em duas etapas compreendendo, na primeira delas, uma
triagem com os itens que mais se correlacionam com a MAN original
(GUIGOZ et al. 1994) alteragdo da ingestdo alimentar, perda de peso,
mobilidade, presenga de estresse psicoldgico e doengas agudas, presenca
de problemas neuropsicolégicos e indice de massa corporal), possibilitando
dois diagnésticos: idosos bem nutridos e com risco de desnutricdo, sendo
que no ultimo caso, tomna-se necessaria a continuidade da avaliagao para a

confirmagéao do diagnéstico (RUBENSTEIN et al. 2001).

A triagem da MAN tem como caracteristica preservar a facilidade com
a qual estes dados podem ser obtidos; a confiabilidade inter-examinadores,
e a correlagdo com a MAN original e com a avaliagao clinica do estado
nutricional. Esta etapa mostrou-se vdlida para o diagnéstico de idosos
saudaveis e a MAN completa para avaliar idosos doentes ou frageis com alta
probabilidade de se desnutrir. Os 6 itens da triagem da MAN sé&o vistos
serem tao efetivos quanto os 18 itens da MAN completa para avaliar o
estado nutricional. Segundo os autores, estas duas etapas proporcionam
menor esforgo para a equipe de profissionais que aplicam o teste e para os
idosos que sdo avaliados, principalmente para a populagdo de baixo risco

nutricional (RUBENSTEIN et al. 2001).
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Os beneficios da facilidade e simplicidade desta versdao do método
sao confirmados por MURPHY et al. (2000) no estudo em que avaliaram o

estado nutricional de mulheres idosas hospitalizadas.

Em recente estudo com pacientes em pré-operatério, confirmou-se a
sensibilidade e a especificidade da nova versdao da MAN em predizer a
auséncia de desnutricdo na primeira etapa e a habilidade da segunda etapa
em confirmar o risco para a desnutricdo ou a sua presenga, quando
comparada com a versao original desenvolvida por GUIGOZ et al. (1994)

(COHENDY et al. 2001).

BARRONE et al. (2003), da mesma forma que VELLAS et al. (1999),
demonstraram a habilidade do método em avaliar idosos com risco de

desnutrigao antes das mudancgas de peso ou niveis de albumina ocorrerem.

Estudos tém demonstrado a capacidade da MAN em avaliar
alteragdes nutricionais ao longo de periodos de até 60 dias (BARRONE et al.
2003). Em idosos hospitalizados, ela foi preditiva dos custos com a saude e
do tempo de internagdo (PERTOLDI et al. 1996; BECK et al. 2001). O baixo
escore da MAN também foi capaz de predizer a mortalidade nos estudos de

BECK e OVESEN (1999).

As questoes da MAN que auxiliam na avaliagdo do estado nutricional

por serem considerados fatores de risco nutricional, como o tipo de
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acomodacgdo, estado cognitivo, doengas agudas e mobilidade, foram
relacionadas a morbidade e a alta dependéncia dos idosos quanto menor o

escore da MAN (SALETTI et al. 2000).

A reprodutibilidade do método foi avaliada por BLEDA et al. (2002) e
foi verificado que a MAN apresenta niveis seguros de confiabilidade entre
seus avaliadores. Dos 18 itens avaliados pelo indice de Kappa, 12 (66,7%)
tiveram indices 6timos ou quase perfeitos, 5 (27,8%) tiveram indices
moderados ou bons, e somente 1 item (5,6%) teve indice ruim. O maior
indice foi observado no item que avalia o tipo de moradia, porque todos os
pacientes residiam em instituicGes geriatricas. O menor indice foi encontrado
na questao que avalia a auto-percepc¢do do idoso em relagéo a sua saude,
seguido pelo numero de copos de liquidos ingeridos por dia e pelo valor da
circunferéncia do brago. Pelos resultados encontrados, os autores sugeriram
o aperfeicoamento de algumas destas questdes em vez de tentar alcancgar

melhores niveis de confiabilidade (BLEDA et al. 2002).

Mesmo os estudos internacionais que demonstraram a validagao da
MAN para idosos de diferentes locais, 0 que pode ser observado é que
naqueles residindo em instituicdes geriatricas, a propor¢gdo € menor, como

confirma a revis&o bibliografica apresentada por RUBENSTEIN et al. (2001).

A intervengédo nutricional é dita ser mais facil e efetiva quando

implementada naqueles pacientes identificados com risco de desnutricdo do
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que naqueles que ja estdao severamente desnutridos (VELLAS et al. 2000;

BARRONE et al. 2003).

Desta forma, pretende-se com a MAN identificar precocemente o risco
de desnutricao a fim de diminuir o impacto da desnutrigdo, uma vez que o
estado nutricional deficiente tem sido amplamente encontrado em idosos
institucionalizados e relacionado ao desenvolvimento e progresso de
doengas cronicas que comumente os afetam e aumentam a mortalidade

(BECK et al. 1999; OLIVEIRA et al. 2003).

Dados sobre o estado nutricional de idosos institucionalizados no-
Brasil sdo escassos e 0 conhecimento sobre o uso e avaliagdo da MAN é
limitado. Por isso, o presente estudo pretende fornecer mais dados sobre
esta populagdo, avaliar a utilizagdo do método, e contribuir para o seu

aperfeicoamento.
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2 HIPOTESE DE ESTUDO

A Mini Avaliacdo Nutricional € um método adequado para o
diagndstico nutricional de idosos residentes em Instituicbes de Longa

Permanéncia.



SOAIL3rgao
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3 OBJETIVOS
3.1 Objetivo geral

Avaliar o estado nutricional e analisar a utilizagdo do método Mini
Avaliagdo Nutricional para o diagndstico de desnutricdo e risco de

desnutrigéo de idosos residentes em Instituicdes de Longa Permanéncia.

3.2 Objetivos especificos

e Avaliar o estado nutricional dos idosos institucionalizados.
e Analisar a utilizagdo da MAN em idosos institucionalizados.

e Verificar a sensibilidade, a especificidade e os valores preditivos da

MAN.



SOQOl3N
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4 METODOS

4.1 Delineamento e local do estudo

O presente trabalho caracterizou-se por ser um estudo transversal,
com coleta de dados primarios e secunddrios, desenvolvido em
Guaratingueta - SP em todas as Instituicoes de Longa Permanéncia para
Idosos (ILP’s) do municipio, com funcionamento autorizado pela Vigilancia

Sanitaria no ano de 2004.

Todas as instituigdes participantes desenvolviam trabalho filantrépico

com auxilio do governo estadual e/ou municipal.

Guaratingueta situa-se no Vale do Paraiba Paulista, a 180 km da
cidade de Sao Paulo (Anexo 1) e possui cerca de 105.000 habitantes, sendo
que 10,0% da populagédo sao individuos com 60 anos e mais, conforme o

Censo de 2000 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE.

4.2 Populagao

A populagdo de estudo compreendeu individuos idosos (maior ou
igual a 60 anos, segundo PNI 1996), de ambos os sexos, residentes em
quatro ILPP's de Guaratinguetd, sendo que uma delas atendia,

exclusivamente, individuos do sexo masculino. Foram excluidos do estudo



Uso da MAN para o diagndstico de desnutrigao e risco de desnutrigdo em idosos de ILPI's. 2005. 28

idosos sem possibilidades terapéuticas que estavam em fase terminal de

doenga e 0s que nao aceitaram participar da pesquisa.

Os dados sécio-demograficos foram coletados para a descrigdo da
populagéo e obtidos diretamente do prontudrio dos idosos e anotados em
‘formulario especifico (Anexo 2). Quando estes ndao constavam no prontuario,

as informacdes foram obtidas com os funcionarios das instituigoes.

Os dados coletados foram:

* sexo

¢ idade (anos)

e cor (branca, amarela, negra e parda)

e tempo de institucionalizagao (anos)

e procedéncia do idoso (rua, hospital, outra instituicdo, casa de
familiares, casa prépria, outros locais, nao identificado)

e motivo da institucionalizagdo (abandono ou auséncia de cuidador,

violéncia, auséncia de familiares, opgao propria, outros motivos)

A cor foi utilizada para o calculo da estimativa do peso em idosos
impossibilitados de permanecerem em pé, segundo ROSS LABORATORIES
(1990). Neste caso, os individuos identificados como pardos foram

agrupados aos negros para a utilizagao da férmula.
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4.3 Questoes éticas

Como o estudo envolveu seres humanos, foi imprescindivel a
existéncia de documentos que esclarecessem, tanto para as instituigdes
como para cada idoso participante da pesquisa, os objetivos e métodos do
trabalho para que todas as partes permitissem, através do consentimento
esclarecido, a execugdo da pesquisa (SEGRE e COHEN 1995; ARCHER et
al. 1996; SGRECCIA 1996).

Portanto, Termos de Consentimentos Livre e Esclarecido foram
elaborados segundo a Resolugdo n° 196 de 10 de outubro de 1996 do

Conselho Nacional de Saude (Anexos 3 e 4).

Os funcionarios das instituicbes que participaram da pesquisa
assinaram um Termo de Compromisso (Anexo 5) no qual comprometeram-

se a fornecer todas as informagdes necessarias a realizagao da pesquisa.

A pesquisadora, ao final do estudo, orientou os dirigentes de todas as
instituicdes quanto a alimentagao dos participantes da pesquisa, conforme
diagndstico obtido, como exposto no Termo de Responsabilidade em anexo

(Anexo 6).
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Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa

(COEP) da Faculdade de Satde Publica-da USP em 12 de margo de 2004

(Anexo 7).
4.4 Coleta de dados

A coleta de dados ocorreu no periodo de abril a junho de 2004 e foi

realizada pela prépria pesquisadora.
4.5 Variaveis de estudo
4.5.1 Variaveis explanatérias

® Sexo

e idade (anos)
4.5.2 Variavel dependente

O diagndstico nutricional € a varidavel dependente do estudo e foi
analisado através do método Short-form Mini Nutritional Assessment,
desenvolvido por RUBENSTEIN et al. (2001) (Anexo 8) e traduzido para o
portugués pela Nestlé Nutrition Services como Mini Avaliagdo Nutricional
(MAN) (Figura 1). Esta é uma versdao do método Mini Nutritional

Assessment, desenvolvido por GUIGOZ et al. (1994) (Anexo 9).
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RITION SERVICES

Mini Avaliacao Nutricional®
Mini Nutritional Assessment MNA™

Sobrenome: Nome: Sexo: Data:

Idade: Peso (kg): Altura (cm): Leito:

Preencher a primeira parte deste questiondrio, indicando a resposta. Somar os pontos da Triagem. Caso o escore seja igual ou inferior a 11,
concluir o questionario para obter a avaliagcdo do estado nutricional.

Triagem J  Quantas refeigoes faz por dia?

0 = uma refeicao
A Nos uttimes trés meses houve diminuicao da ingesta 1 = duas refeicdes
alimentar devido a perda de apetite, problemas digestivos ou 2 =trés refeu;bes L__I
dificuldade para mastigar ou deglutir?
0 = diminuigao severa da ingesta K O pacnente consome:
1 = diminuicao moderada da ingesta + pelo menos uma porgao didria de leite
2 = sem dlminuu;ao da mgesta O ou derivados (queijo, iogurte)? sim O nao O
’ S - E + duas ou mais porgdes semanais
B Perda de pesa nos dftimos meses de legumes ou ovos? sim (0 ndo O
0 = superior a tres quilos + came, peixe ou aves todos
1 = nao sabe informar os dias? sim [J nao O
2 = entre um e trés quilos 0,0 = nenhuma ou uma resposta «sim»
3 =sem perda de peso D 0.5 = duas respostas «sim»
e e e 10-tresrespostas-5|m» DD
C Mobilidade == = S S
0 = restrito ao leito ou a cadeira de rodas L Opac;emeconsomeduasoumalsporcoes
1 = deambula mas nao & capaz de sair de casa didrias de frutas ou vegetais?
2 = normal O 0 = nao 1= sim O
D Passou por algum estresse psicolégico ou doenga aguda M Quantos copos de liquidos (4gua, suco, café, cha, leite)
nos ditimos trés meses? 0 paciente consome por dia?
0 = sim 2= D 0,0 = menos de trés copos
e ——— — - — e 0,5 = trés a cinco copos
E Pmblemas rnwopsacolOglcos 1, 0 mais de cinco copos D " D
= deméncia ou depressao graves o ! ——
1 = deméncia leve N Modo de se alimentar
2 =sem problemas psicolﬁglcos D 0 = nao é capaz de se alimentar sozinho
= = == s R 1 = alimenta-se sozinho, porém com dificuldade
F lndlce de massa corpérea (IMC = peso [kg] lestatura [ml') 2 = alimenta-se sozinho sem dificuldade ]
0 =IMC<19 : : 2
1 =19<IMC<2 0 O pacnente acredna ter algum problema ru.nncuonal7
2 =21SIMC<23 0 = acredita estar desnutrido
3 =IMC223 O 1 = nao sabe dizer
T e e e 2 =acredtanaauerproblemammonal D
Escore de triagem (subtotal, maximo de 14 pontos) D D P Em comparacéo a outras pessoas da mesma idade,
. ) como o paciente considera a sua propria saude?
12 penies ol mais nommal; 0.0 = nao muito boa
desnecessanio continuar a avaliagao 0,5= nao sabe informar
11 pontes oumenos  possibilidade de desnutricdo: 14« boa
poNtos menos  p vilidade de desnutrican 2.0= melhor D D

continuar a avafiagio

Q Circunferencia do brago (CB) em cm

Avaliagao global 00= CB<21
05=21<CB<22

G Qpaciente vive em sua propria casa (nao em casa geriatrica ) _1 =GB 22 D
ou hospital o o o -
spital) | R Clrcmferencza da pantm'llha (CP) emcm

0- 1-snm
- . . e 0 CP<31 1=CP23

H  Utiliza mais de trés medicamentos diferentes por dia?

ooo o g

0 = sim 1 = nao O Avaha(;ao global (maximo 16 pontos) O O]
| Lesdes de pele ou escaras? Escore da magem D
0 = sim 1 = nao O Escore total (maximo 30 pontos) O OJ
Ref : Guigoz Y. Vellas B and Garry PJ. 1984 Mini A practical tool for
mﬂnmwuldmww Facts and Research in Gerontology. Supplement A " - o= .
.2 tat oo Y vt 8 o e con s valiacao do Estado Nutricional
the MNA: An()vu'vuw and ofa &
of the MNA. I “Mini Nutri (MNA): and Practice in the Elder v.n,, de 17 a 23.5 pontos risco de desnutricao D
B, Garry PJ and Guigoz Y, editors. Nestlé Nutrition Workshop Series. Clinical & Performance
vol. 1. Karger, Bale, in press manos de 17 pontos desnutride D

©1938 Societe des Produits Nestlé S.A., Vevey, Switzerland, Trademark Owners

Figura1: Mini Avaliagdo Nutricional (MAN)
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Como mostrado na Figura 1, a MAN é composta por 18 questdes, as
quais apresentam pontuagdes, cujo somatoério pode atingir 30 pontos. Ela é
dividida em duas etapas, sendo a primeira denominada triagem, com 6
questdes e pontuagdo maxima de 14 pontos e a segunda, avaliagdo global,
com 12 questdes e pontuagdo maxima de 16 pontos. Cada questdo
apresenta de duas a quatro alternativas como resposta, sendo que cada
uma delas possui pontuagdo especifica, podendo variar de 0 a 3 pontos.

Apenas uma altemativa por questdo deve ser escolhida.

Com a triagem, ja & possivel identificar se o individuo nao se
apresenta desnutrido. Para isso, € necessario que ele obtenha, no minimo,
12 pontos. Se a pontuagao for inferior a 12, deve-se preencher a avaliagdo
global para definir se o individuo encontra-se desnutrido (menos de 17

pontos) ou com risco de desnutrigéo (de 17 a 23,5 pontos).

Entretanto, para que os objetivos da pesquisa fossem alcangados, a
avaliagdo global foi realizada em todos os idosos, independentemente da

pontuagéo da triagem.
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De acordo com a MAN, os idosos podem ser classificados da seguinte

forma, conforme o estado nutricional:

Desnutridos: MAN < 17
Risco de desnutrigao: 17 < MAN < 23,5

Nao desnutridos: MAN > 23,5

A Area Muscular do Brago corrigida (AMBc) foi a variavel utilizada
como “padrao” para o diagnédstico nutricional dos idosos. Ela é calculada,

segundo sexo, de acordo com as equagdes de HEYMSFIELD et al. (1982):

Homens: | AMB = [CB (cm) — x PCT (cm)]® - 10

4

Mulheres: | AMB = [CB (cm) — = PCT (cm)]? - 6,5

4

As variaveis CB e PCT foram mensuradas da seguinte forma:
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A medida da circunferéncia do brago (CB) foi realizada duas vezes do
lado direito do corpo, com base nas técnicas de CALLAWAY et al. (1988). A
medida foi realizada com fita métrica inextensivel com extensao de 1,5 m,
com os idosos em pé e brago direito estendido ao longo do tronco. Para a
determinagédo do local onde a fita deveria ser circundada, foi marcado o
ponto médio entre 0 osso acromio e o olécrano com o brago fletido a 90°. No
caso de idosos impossibilitados de permanecerem em pé, a medida foi
realizada na posi¢do sentada ou deitada. Neste ultimo caso, adotou-se a

posicdo de decubito lateral esquerdo. A leitura foi realizada no 0,1 cm mais

préximo.

A medida da prega cutanea tricipital (PCT) foi realizada trés vezes
com base nas técnicas de HARRISON et al. (1988). A mensuragéo foi feita
com os idosos em posigao ereta, com o brago direito estendido ao lado do
tronco e os ombros relaxados, utilizando-se o paquimetro Lange, o qual
possui pressdo constante de 10 g/mm?. Para a obtengéo da medida, a pele e
o tecido adiposo foram pingados com o dedo indicador e polegar a mais ou
menos um centimetro acima do ponto médio entre o acrdmio e o olécrano e
a leitura da medida feita no equipamento apdés 2 a 3 segundos do
pincamento. Em idosos acamados, a medida foi realizada da mesma forma

descrita anteriormente, no entanto, com estes em decubito lateral esquerdo.
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Os valores de referéncia considerados para esta varidvel
antropométrica foram os descritos por BARBOSA AR*, os quais sao

provenientes de idosos nao institucionalizados do municipio de Sao Paulo.

O seguinte critério foi adotado para a avaliagao do estado nutricional

dos idosos:

Tabela 1: Determinagdo do estado nutricional pela AMBc, segundo

distribuicao em percentis. BARBOSA AR*.

AMBc (cm®) segundo sexo
Estado nutricional

Homens Mulheres
Desnutrigao
AMB < 32,30 AMB < 27,33
AMBc < P5
Risco de desnutrigédo
32,30 < AMB < 42,25 27,33 < AMB < 34,77
P5 < AMBc < P25
Nao desnutricao
AMB 2 4225 AMB = 34,77

AMBc 2 P25

Para o registro da MAN, as questées A, B, D, 1, J,K,L,M,N, O e P
foram direcionadas aos idosos, entretanto, para aqueles incapazes de

responderem as questées da MAN, devido a presenga de disturbio cognitivo,

* Dados nao publicados
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estas foram respondidas pelos funcionarios das instituigdes (com excegao

das questdes O e P), assim como realizado por BLEDA et al. (2002).

A incapacidade dos idosos para responderem as questdes da MAN
devido a presenga de disturbio cognitivo foi avaliada segundo a impressao
subjetiva da pesquisadora e dos funcionarios das instituicbes, da mesma
forma que realizado por BECK et al. (2001) e SOINI et al. (2004). Em cada
instituicdo o mesmo funcionario realizou esta avaliagdo junto a pesquisadora

para todos os idosos.

As questdes C, E e H foram direcionadas aos funcionarios, enquanto
as questdes F, Q e R foram obtidas pela pesquisadora a partir da
mensuragao do peso, estatura, circunferéncia do brago, circunferéncia da

panturrilha e, quando necessaério, da altura do joelho do idoso.

A questdao G foi respondida pela prépria pesquisadora, ja que a
questao identifica se o idoso é ou nao institucionalizado, nao havendo
necessidade de tal questionamento, visto que a pesquisa foi realizada

somente em instituicbes.
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Figura 2: Esquema de preenchimento da MAN.

IDOSOS

Presenga de disturbio
cognitivo que impossibilita
responder a MAN?

SIM NAO
L |
Funcionérios Idosos respondem as
respondem as questoes questdes A, B, D, |, J,
A,B,C,D,EHIJ K K.L,M,N,O,eP.
L,MeN.
== Funcionarios
Pesquisadora respondem as
responde as questées questdes C, E e H.
F,G,O,P,QeR.
Pesquisadora
responde as questdes
F,G,QeR.

Consideragoes, critérios e alteragdes foram adotados para algumas
questdes da MAN a fim de facilitar o seu entendimento pelos idosos e
funcionarios e padroniza-las para que fossem corretamente registradas. A

pontuagao da MAN nao foi modificada por estes fatores.

Quando as questdes A, B e D foram respondidas pelos funcionarios e
o tempo de institucionalizagdo do idoso foi menor que trés meses, as

respostas foram dadas a partir das observagoes atuais.
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¢ Questao B:

Apesar de a versao traduzida da MAN, utilizada neste estudo, néo
estabelecer o periodo a ser considerado para a perda de peso, adotou-se o
mesmo critério da proposta original — Mini Nutritional Assessment de
GUIGOZ et al. (1994) — , considerando-se a perda de peso nos ultimos trés

meses antecedentes a avaliagao.

e Questao D:

Considerou-se, como estresse psicoldgico, a hospitalizagao, a perda
da esposa ou parente proximo ou a presenga de problemas familiares nos

ultimos trés meses, assim como no estudo de BECK et al. (1999).

e QuestaoE:

Como citado anteriormente, a presenga e a gravidade de distarbios
cognitivos presentes nos idosos, que neste caso sdo referidos como
problemas neuropsicolégicos, foram identificados segundo a impressao
subjetiva da pesquisadora e dos funcionarios das instituicbes, como nos

estudos de BECK et al. (2001) e SOINI et al. (2004).
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e Questao F:

O indice de Massa Corporal (IMC) foi calculado a partir da seguinte

formula:

IMC = peso (kg)

estatura (m)?

A mensuracao do peso foi realizada duas vezes com base nas
técnicas de GORDON et al. (1988). Os idosos permaneceram em pe,
descalgos, com 0 minimo de vestuario e acessorios possiveis, utilizando-se
balanca eletrénica digital portatil, marca TANITA, com capacidade de 150 kg
e sensibilidade de 200 g até 100 kg e 500 g de 100 kg a 150 kg. Os idosos
foram posicionados no centro da balanca, de forma a distribuir o peso entre

os pés (Figura 3).

Figura 3. Mensuragao do peso.
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A mensuracao da estatura também foi realizada duas vezes com base
nas técnicas de GORDON et al. (1988). Utilizou-se o antropdmetro portatil
da marca SECA, com extensao de 2 m, o qual foi fixado em uma parede
sem rodapé. Os idosos foram posicionados descalgos, com 0s pés unidos,
de costas para o antropdmetro, em posicao ereta, olhando para frente (plano
horizontal de Frankfurt). No momento da mensuracao, os idosos precisavam
estar com a cabega, os ombros, as nadegas, as panturrihas e os
calcanhares encostados na parede, o que algumas vezes nao foi possivel,
pois alguns eram obesos ou apresentavam problemas posturais. Mesmo nao
sendo possivel o contato de todos esses pontos, a medida foi realizada
quando pelo menos 3 deles estavam em contato com a parede. A leitura foi

realizada no 0,1 cm mais proximo (Figura 4).

Figura 4. Mensuracao da estatura.




Uso da MAN para o diagnostico de desnutrigao e risco de desnutricao em idosos de ILPI's. 2005. 41

Nos casos em que nao foi possivel a mensuracao do peso e da
estatura, estes foram estimados a partir de equagdes que consideram a

medida da altura do joelho e da circunferéncia do brago.

A medida da altura do joelho (AJ) foi realizada duas vezes na perna
esquerda, conforme descrito por CHUMLEA et al. (1985), com um calibrador
adaptado, com os idosos em posi¢ao de decubito dorsal, e a perna formando
angulo de 90° com a coxa na regiao do joelho (Figura 5). Quando estavam
sentados, a perna também foi posicionada no mesmo angulo (Figura 6). A
base inferior do equipamento foi colocada embaixo do calcanhar esquerdo,
com o pé também formando um angulo de 90° com a perna, e a base
superior do equipamento sobre a parte posterior da patela. A leitura foi feita
quando o equipamento estava paralelo a toda extensao da fibula e a

marcacao feita no 0,1 cm mais proximo.

Figura 5. Mensuragao da altura do joelho em decubito dorsal.
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Figura 6. Mensuracao da altura do joelho na posigao sentada.

A medida da circunferéncia do brago (CB) foi realizada como descrito

anteriormente.

As férmulas utilizadas para a estimativa do peso e estatura foram:

Estimativa do peso (ROSS LABORATORIES 1990):

Homens brancos (kg) = [AJ x 1,10] + [CB x 3,07] — 75,81

Homens negros (kg) = [AJ x 0,44] + [CB x 2,86] — 39,21
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Mulheres brancas (kg) = [AJ x 1,09] + [CB x 2,68] — 65,51

Mulheres negras (kg) = [AJ x 1,50] + [CB x 2,58] — 84,22

Estimativa da estatura (CHUMLEA et al. 1985):

Homens (cm) = 64,19 — (0,04 x idade) + (2,02 x altura do joelho)

Mulheres (cm) = 84,88 — (0,24 x idade) + (1,83 x altura do joelho)

Para a mensuracdo do peso em individuos amputados, subtraiu-se

do peso corporal estimado a porcentagem do peso correspondente ao

membro amputado, conforme apresentado por GARRY e VELLAS (1999):

Peso corporal =

Peso medido (kqg)

100% - % amputagao*

x 100

* Porcentagem correspondente a cada segmento amputado:

Membro inferior abaixo do joelho = 6%

Membro inferior até o joelho = 9%
Membro inferior completo = 15%

Membro superior completo = 6,5%

Membro superior incompleto (antebrago) = 3,5%
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¢ Questao G:

Como a pesquisa foi realizada somente em individuos
institucionalizados, esta questdo teve a mesma alternativa assinalada pela

pesquisadora para todos os idosos.

¢ Questao J:

Foi considerada uma refeicdo completa quando nela continha

alimentos de, no minimo, trés grupos alimentares

(cereais/raizes/tubérculos, carnes/leite/leguminosas, ou frutas/verduras)

conforme apresentado por PHILIPPI et al. (1999).

e Questao K:

Nesta questéo, procedeu-se a substituicdo da opg¢éao “legumes” para

“leguminosas”, uma vez que este grupo de alimentos é que se caracteriza

como oferta protéica, e ndo os legumes.

e Questao L:

Considerou-se, como uma porgdo de fruta, o equivalente a uma

unidade (ex: banana, macga ou laranja) ou uma fatia (ex: mamao, melao ou
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melancia) ou um copo de suco de fruta. Em relagdo as hortaligas,

considerou-se, como uma porgao, o equivalente a duas colheres de sopa.

e Questao O:

Para aqueles com disturbio cognitivo considerados incapazes de

responderem as questdes, foi assinalada a alternativa “nao sabe dizer”.

e Questao P:

Para aqueles' com disturbio cognitivo considerados incapazes de

responderem as questoes, foi assinalada a alternativa “nao sabe informar”.

e Questao Q:

A medida da circunferéncia do brago foi mensurada como descrito

anteriormente.

¢ QuestaoR:

A circunferéncia da panturrilha (CP) foi mensurada duas vezes, do
lado direito do corpo, com base nas técnicas de CALLAWAY et al. (1988). A
medida foi realizada com o idoso em dectbito dorsal ou sentado, com fita

métrica inextensivel com extensao de 1,5 m, com a perna formando angulo
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de 90° com a coxa na regiao do joelho. A fita foi colocada ao redor da regido
mais saliente da panturrilha, sem comprimi-la. A leitura foi realizada no 0,1

cm mais préximo.

Todas as mensuragdes antropométricas foram realizadas pela autora
do estudo, a qual foi treinada no Laboratério de Avaliagdo Nutricional de
Populagdes - LANPOP do Departamento de Nutricdo da Faculdade de

Satde Publica da USP.

4.6 Analise estatistica

Para a descricdo da populagdo do estudo, assim como para a
avaliacdo do estado nutricional dos idosos, as variaveis quantitativas (idade,
tempo de permanéncia e MAN) foram apresentadas como médias e desvios-
padrao, e as varidveis qualitativas (sexo, cor, procedéncia do idoso e motivo
da institucionalizagdo) como porcentagens, da mesma forma que a MAN e

AMB, quando categorizadas.

No caso da MAN, as médias foram comparadas, utilizando-se o teste t
de Student. Quando comparadas mais de duas médias, utilizou-se o teste
ANOVA. Quando a MAN foi categorizada, ela foi avaliada segundo o teste

qui-quadrado.
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A sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e valor
preditivo negativo foram calculadas e analizadas para a MAN e suas
questdes, adotando, como método de referéncia, a avaliagdo do estado
nutricional pela AMBc. A relagao da sensibilidade e especificidade da MAN
foi apresentada pela curva ROC - Receiver Operating Characteristics. A area

abaixo da curva expressou o poder discriminatério do teste.

Para a adequada andlise da sensibilidade e especificidade da MAN,
foram considerados dois grupos de individuos segundo o estado nutricional,
havendo o grupo dos desnutridos e dos nao-desnutridos, sendo que os
idosos em risco de desnutricdo foram agrupados aos desnutridos, assim

como no estudo de CHRISTENSSON et al. (2002).
O banco de dados foi elaborado, utilizando o aplicativo Microsoft
Office Excel 7.0 e as informagodes estatisticas foram obtidas com o auxilio do

aplicativo estatistico Epi Info 6.04 e Origin®.

Neste estudo, adotou-se o nivel de significancia a = 5%.
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5 RESULTADOS

5.1 Caracterizag¢ao socio-demografica da populacao

A Tabela 2 apresenta a distribuicdo dos idosos residentes em cada
instituicdo, segundo o sexo. Este grupo de individuos representa,
aproximadamente, 0,9% da populagao de idosos do municipio de

Guaratingueta - SP.

Tabela 2. Distribuicao de idosos residentes, segundo sexo e Instituigao de

Longa Permanéncia. Guaratingueta - SP, 2004.

N° de idosos residentes Total
Instituicao Masculino Feminino
FA FR
FA FR FA FR
1 7 500 7 500 14 149
2 20 74,1 7 253 27 287
3 7 1000 O 0 7 7.5
4 25 54,3 21 45,7 46 489
Total 5 628 35 372 94 1000

FA = freqliéncia absoluta; FR = freqiiéncia relativa

Apesar destas instituicoes serem destinadas ao atendimento de
idosos, em todas elas foram encontrados individuos com idade inferior a 60

anos, sendo 1 individuo (6,7%) da instituicao 1, 1 individuo (3,5%) da
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instituigao 2, 3 individuos (41,7%) da instituicdo 3 e 4 individuos (7,7%) da

instituicdo 4.

Nas instituicbes 2 e 4, identificaram-se, respectivamente, 1 e 2
individuos, em cujos prontuarios nao constava a data de nascimento.

Portanto, esses individuos foram excluidos do estudo.

Foram estudados 89 idosos, os quais corresponderam a 94,7% do
total de idosos residentes nas instituicbes participantes da pesquisa. Os
motivos para nao participagao de 5,3% deles incluiram a recusa (3 idosos), a
intemacgao hospitalar (1 idoso) e a auséncia de condicdes terapéuticas para

participar do estudo (1 idoso).

Do total de participantes, 57 (64,0%) eram do sexo masculino e 32

(36,0%) eram do sexo feminino (Tabela 3).
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Tabela 3. Distribuicao de idosos participantes, segundo sexo e Instituicao de

Longa Permanéncia. Guaratingueta - SP, 2004.

N° de idosos participantes Total

Instituicao Masculino Feminino

FA FR

FA FR FA FR

1 6 50,0 6 50,0 12 135
2 20 74,1 7 25,9 27 30,4
3 6 100,0 0,0 0,0 6 6,7
4 25 56,8 19 43,2 44 494
Total 57 64,0 32 89 100,0

36,0

FA = freqiéncia absoluta; FR = freqiiéncia relativa

Como mostra a Tabela 3, a instituicao 4 contribuiu com 49,4% dos

idosos participantes da pesquisa, enquanto que a instituicdo 3 contribuiu

com apenas 6,7% dos idosos, sendo que nela reside a maior porcentagem

de individuos com idade inferior a 60 anos (41,7%) e atende apenas

homens.

A idade da populagao estudada variou de 61 a 94 anos, e a meédia

para ambos os sexos foi 73,7 anos (DP = 9,1), sendo 72,8 anos (DP = 8,9)

para o sexo masculino e 75,3 anos (DP = 9,3) para o sexo feminino.
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A Tabela 4 apresenta a distribuicao de idosos, segundo sexo e grupo
etario. Pode-se observar maior proporcao de idosos no grupo etario de 80

anos e mais.

Tabela 4. Distribuicao de idosos participantes, segundo sexo e grupo etario.

Guaratingueta - SP, 2004.

Sexo

Grupo etario Total

Masculino Feminino

(anos)

FA FR FA FR FA FR
60-64 11 19,3 6 188 17 19,1
65-69 16 28,1 6 18,8 22 247
70-74 9 15,8 3 9,4 12 13,5
75-79 6 10,5 5 15,5 11 12,4
80e+ 15 263 12 375 27 303
Total 57 100,0” 32 100,00 89 1000

FA = fregliéncia absoluta; FR = freqiiéncia relativa

Quanto a cor dos idosos, 67 (75,3%) eram brancos, 14 (15,7%) eram
pardos e 8 (9,0%) eram negros. Nao foram encontrados individuos da cor

amarela.

O tempo de permanéncia dos idosos nas instituicdes variou de 0 a

62,3 anos e a média para ambos os sexos foi de 8 anos (DP = 11,4), sendo
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7,5 anos (DP = 11,5) para o sexo masculino e 8,8 anos (DP = 11,4) para o

sexo feminino.

Quanto a procedéncia dos idosos, verificou-se que 24 (27,0%) vieram
da casa de familiares, 13 (14,6%) de outras instituicdes, 11 (12,4%) da
propria casa, 11 (12,4%) da rua e 6 (6,7%) de hospitais. Os 24 (27%) idosos
restantes vieram de outros locais nao descritos ou nao identificados pelas

instituigdes e/ou idosos.

Quanto aos motivos da institucionalizagao, 54 (60,7%) deveram-se a
auséncia de cuidador ou abandono, 21 (23,6%) por opgao propria, 5 (5,6%)
devido a violéncia e 9 (10,1%) por outros motivos ndo descritos ou néo

identificados pelas instituicbes e/ou idosos.

5.2 Estado nutricional e fatores de risco para a desnutri¢ao, segundo a

MAN

Na populagdo estudada, a MAN apresentou variagdo de 11 a 27,5
pontos e média de 20,2 pontos (DP = 0,4) para ambos os sexos. Os valores
médios e desvios-padrao da MAN, segundo sexo e grupo etario, estdo

apresentados na Tabela 5.
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Tabela 5. Valores médios e desvios-padrdao da MAN de idosos residentes

em ILPI's, segundo grupo etdrio e sexo e respectivos valores de p.

Guaratingueta — SP, 2004.

Pontuagao da MAN
Variaveis
Média Dp* [ ]
60-69 21,2 41
Grupo etario
70-79 20,2 3,4 0,07**
(anos)
80e+ 18,8 4.4
Masculino 19,8 4.1
Sexo 0,25***
Feminino 20,9 4,0

* desvio-padrao
** resultado obtido pelo teste de ANOVA.
*** resultado obtido pelo teste t de Student.

Em todas as analises, adotou-se o nivel de significancia a = 5%,

entretanto, pode-se observar que a média da pontuagdo da MAN e os

grupos etarios estao no limite da significancia (p = 0,07). Caso a populagao

de estudo fosse maior, a relagdo entre as varidveis possivelmente seria

demonstrada.

Quanto ao sexo, ndao houve diferenga estatisticamente significativa

entre os valores médios da MAN (p = 0,25).

As pontuagdes médias da MAN para os grupos etarios e sexo estédo

no intervalo de risco para desnutricao (Tabela 5).
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De acordo com a avaliagao do estado nutricional pela MAN,
diagnosticaram-se 25 (28,1%) idosos desnutridos, 45 (50,6%) em risco de
desnutricao e 19 (21,3%) nao desnutridos em ambos 0s sexos, como mostra

a Figura 7.

Figura 7. Diagndstico nutricional de idosos residentes em ILPI’'s, segundo a

MAN. Guaratingueta — SP, 2004.

28,1%

| ODesnutridos
@ Risco de desnutrigao
50,6% ONa&o desnutridos

Tanto em relagao ao sexo, quanto em relagao aos grupos etarios, o
diagndstico nutricional que mais prevaleceu foi o risco de desnutricao

(Tabelas 6 e 7).

O sexo masculino foi mais prevalente nos trés grupos de diagnostico
nutricional segundo a MAN: desnutridos, risco de desnutricdo e nao

desnutridos. Entre os idosos desnutridos, o grupo etario de 80 anos e mais
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para ambos os sexos teve a maior prevaléncia (44,0%). Em contrapartida,
entre os idosos nao desnutridos, o grupo etario de 60 a 69 anos foi 0 que

apresentou maior prevaléncia (68,4%). Entre os idosos em risco de

desnutrigdo, este grupo etario também foi o mais prevalente (37,8%).

Tabela 6. Distribuicao de idosos, segundo sexo e diagnéstico nutricional

pela MAN. Guaratingueta — SP, 2004.

- Desnutridos

Risco de desnutricao

Néo desnutridos

Total

Sexo
Masculino Feminino
FA FR FA FR
18 72,0 7 . 280
27 60,0 18 40,0’
12 63,0 7 37,0
57 64,0 32 56,0

FA

45

89

Total

FR
100,0.
100,0
100,0

100,0

FA = frequéncia absoluta; FR = freqiiéncia relativa

X*=1,01
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Tabela 7. Distribuicdo de idosos, segundo grupo etario e diagnostico

nutricional pela MAN. Guaratingueta — SP, 2004.

Grupo etario (anos)
Grupo etario

60-69 70-79 80 e mais Total
(anos)

FA FR FA FR FA FR FA FR

Desnutridos 9 360 5 200 11 440 25 1000

Risco de

17 38,0 15 33,0 13 29,0 45 100,0
desnutricao

Néo ,

13 68,4 3 158 3 15,8 19 100,0
desnutridos .
Total 39 43,8 23 25,9 27 30,3 89 100,0

FA = freqiiéncia absoluta; FR = freqiiéncia relativa

Ao considerar a pontuagcao da triagem da MAN de cada idoso,
obtiveram-se 28 (31,5%) nao desnutridos e 61 (68,5%) com possibilidades
de desnutricao. Entretanto, quando completada a MAN, apenas 19 (21,3%)
foram considerados nao desnutridos (Tabela 8). Estes resultados indicam
que se nao fosse completada a MAN para todos os idosos,
independentemente do resultado da triagem, 9 idosos seriam classificados

erroneamente como nao desnutridos.
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Tabela 8. Distribuicdo de idosos, segundo a avaliagdo nutricional pela

Triagem e MAN. Guaratingueta — SP, 2004.

Desnutridos e

Nao desnutridos Risco de
Avaliagao
desnutrigao
FA FR FA FR
Triagem 28 31,5 61 68,5
MAN 19 21,3 70 78,5

FA = freqliéncia absoluta; FR = freqiiéncia relativa

Com relagdo aos fatores de risco para desnutricdo, estes foram

identificados de acordo com as respostas das questoes da MAN.

A Tabela 9 apresenta a distribuigdo dos idosos conforme pontuagéo
obtida nas questdes da MAN. A partir destes dados, caracterizou-se a

populagao de estudo.
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Tabela 9. Distribuicao de idosos, segundo as questdes respondidas e a

pontuacao de cada questao da MAN. Guaratingueta — SP, 2004.

N° de idosos conforme pontuagao

Questoes
da MAN ! 2
FA FR | FA FR | FA FR | FA FR | FA FR
A 3,4 . - 17 191 | 69 775 - -
B 0 0 - - 30 337| 2 22| 57 640
c 31 348 - - 22 247 | 36 404 - -
D 27 303 | - - - - 62 697 | - -
E 18 202 | - - 29 326 | 42 472 - -
F 16 18,0 | - - 10,1 | 14 157 | 50 56,2
G 89 100,0| - - 0,0 - - - -
H 32 360 | - - 57 64,0 | - - - -
| 3,4 - - 86 966 | - - - -
J 2,2 - - 25 281 | 62 697 - -
K 56 | 43 483 | 41 46,1 - - - -
L 40 449 | - - 49 55,1 - - - -
M 10 11,3 | 48 539 | 31 348 - - - -
N 14 157 | - - 7 79 | 68 764 | - -
o] 4 45 - - 40 449 | 45 506 - -
P 12 135 | 39 438 | 34 382 | 4 45| - -
Q 3 34 5 56 | 81 910 - - - -
R 44 494 | - - 45 50,6 | - - - -
Total 353 220 | 135 84 | 603 37,6 | 404 252| 107 6,7

FA = freqiéncia absoluta; FR = frequéncia relativa
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Obtiveram-se os seguintes resultados para os idosos residentes em

ILPI's de Guaratingueta:

22,5% tiveram redugédo da ingestdo alimentar devido a perda de
apetite, problemas digestivos ou dificuldades para mastigar ou
deglutir;

2,0% tiveram perda de peso nos ultimos 3 meses; no entanto, este
valor é questionavel porque em nenhuma instituicdo havia registro do
peso dos idosos e, por isso, este valor foi estimado pelos proprios
idosos ou funcionarios;

34,8% estavam restritos ao leito ou em cadeiras de rodas;

30,3% passaram por algum estresse ou doenca aguda nos ultimos 3
meses;

52,8% tinham algum problema neuropsicolégico;

43,8% tinham IMC menor que 23 kg/m?;

100,0% eram institucionalizados;

36,0% utilizavam mais de 3 medicamentos diferentes por dia;

3,4% tinham lesbes na pele ou escaras;

30,3% realizavam, no méximo, 2 refeicbes ao dia;

5,6% nao ingeriam alimentos ricos em proteinas ou apenas uma
porcao ao dia ou uma porgao por semana,

44,9% consumiam, no maximo, uma porgéao de frutas, verduras ou
legumes ao dia;

11,3% ingeriam, no maximo, 2 copos de liquidos ao dia;
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. 15,7% nao eram capazes de se alimentar sozinhos;

J 4,5% acreditavam estarem desnutridos; no entanto, 44,9% nao
estavam em condi¢des de responder ou nao sabiam dizer;

. 13,5% consideraram sua saude ndao muito boa; no entanto, 43,8% nao
estavam em condig¢des de responder ou nao sabiam informar;

. 3,4% tinham CB menor que 21 cm;

J 49,4% tinham CP menor que 31 cm.

5.3 Anadlise da utilizagao da Mini Avaliagao Nutricional

Quanto as perguntas e alternativas para as respostas das questées A,
C,E G H, I, M, N, Q e R nenhuma consideragdo, corregdo ou alteragdo
prévia foi necessaria para viabilizar o entendimento ou adequar a populagao
do estudo, diferentemente do ocorrido com as questdes B, D, F, J, K, L, O e

P, como ja apresentado anteriormente.

Independentemente destas consideracoes, limitagées e dificuldades

foram encontradas no momento do registro da MAN.

Para o inicio da avaliagao, foi necessario estabelecer se o idoso
apresentava-se capaz de responder as questdes da MAN. Para isso,
identificou-se, através da impressdo subjetiva da pesquisadora e dos

funcionarios, os idosos com disturbio cognitivo considerados incapazes de
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responderem as questoes. Portanto, este foi o primeiro requisito e limitagédo

para a realizagdo da MAN.

Entre os 89 participantes, 47 (52,8%) apresentaram algum problema
neuropsicolégico, sendo que 38 (42,7%) foram considerados com disturbios
cognitivos e incapazes de responderem as questoes da MAN, sendo 24 do
sexo masculino e 14 do sexo feminino (Tabela 10). Para estes idosos, o
registro das questdoes A, B, D, |, J, K, L, M e N foi dependente das

informagdes dadas pelos funcionarios.

Entretanto, os funciondrios ndo acompanhavam continuamente a
rotina didria de todos os idosos, devido a sobrecarga de trabalho nas
instituigdes, e as respostas de algumas questdes foram estimadas por eles

podendo, desta forma, interferir na pontuacao final da MAN.
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Tabela 10. Distribuicao de idosos de acordo com a presenga de disturbios
cognitivos e a capacidade de responderem as questdes da MAN, segundo o

sexo. Guaratingueta — SP, 2004.

Sexo Total
ldosos Masculino Feminino
FA FR
FA FR FA FR
Com D.C.” incapazes de :
24 42,1 14 43,7 38 427
responderem a MAN
Sem e com D.C.* capazes
33 57,9 18 56,3 51 57,3
de responderem a MAN

Total 57 . 100,0 32 100,0 89 100,0

* D.C. = disturbio cognitivo, segundo avaliagao subjetiva do pesquisador e funcionario
FA = freqiéncia absoluta; FR = freqéncia relativa

A Tabela 11 apresenta o estado nutricional dos idosos avaliados pela
MAN de acordo a capacidade dos mesmos em responderem as questdes do
instrumento. Destaca-se no grupo considerados incapazes, maior
prevaléncia de desnutricao (52,0%) e menor prevaléncia de nao desnutrigao
(21,1%) em comparagdo ao grupo de idosos que foram capazes de
responderem as questoes, este ultimo grupo apresentou maior prevaléncia

de risco de desnutricao.

Torna-se importante ressaltar que mesmo para os idosos
considerados capazes de responderem as questoes da MAN, algumas delas

(C, E e H) foram respondidas pelos funcionarios, independentemente do



Uso da MAN para o diagnostico de desnutricao e risco de desnutrigao em idosos de ILPI's. 2005. 63

estado cognitivo do individuo (Figura 2). Portanto, nao houve uma avaliagao

feita exclusivamente com as respostas dadas pelos idosos.

Tabela 11. Distribuicdo de idosos de acordo com a presenca de disturbios
cognitivos e a capacidade de responderem as questoes da MAN, segundo o

estado nutricional pela MAN. Guaratingueta — SP, 2004.

Estado nutricional segundo a MAN

Risco de Nao Total
ldosos Desnutridos

desnutricao desnutridos

FA FR FA FR FA FR FA FR

Com D.C.* incapazes

de responderem a 13 520 21 487 4 21,1 38 427
MAN |
Sem e com D.C.*

capazes de 12 48,0 24 53,3 15 78,9 51 57,3

responderem a MAN

Total 25 100,0 45 100,0 19 100,0 89 1000

* D.C. = disturbio cognitivo, segundo avaliagao subjetiva do pesquisador e funcionario
FA = frequéncia absoluta; FR = frequéncia relativa

Ainda, em relacao aos funcionarios, observou-se a dificuldade para o
entendimento de algumas questbes e alternativas da MAN, possivelmente
devido a baixa escolaridade. Entre os funcionarios, havia auxiliares de

enfermagem e de servigos gerais.
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O fato de o registro da MAN depender das informa¢des dadas pelos
funciondrios ndao pemitiu que a ela fosse realizada na sequéncia em que é
apresentada, pois a rotina de trabalho dos funcionarios nao podia ser
interrompida ao mesmo tempo em que os idosos estavam disponiveis para
responderem as questdes e serem medidos. Isto também prejudicou a

mensuragao do tempo despendido para a realizagdo da MAN.

Por estes motivos, o registro da MAN foi realizado por etapas e sua

ordem variou de acordo com a institui¢ao.

As dificuldades encontradas no registro da MAN sao descritas por

questao:

¢ Questao A:

Nesta questdo, que é relativa a diminuigdo da ingestao alimentar,
quando houve a necessidade de os funcionarios respondé-la (42,7% dos
casos), notou-se dificuldade dos mesmos em determinar a alternativa correta
pelo ndo acompanhamento das refeicbes dos idosos ou pelos idosos

estarem ha menos de 3 meses na instituigao.
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¢ Questao B:

A redugao de peso verificada nesta questao foi estimada em todos os
casos, devido a auséncia de pesagem dos idosos nas instituigdes. Em

nenhuma das 4 institui¢des participantes do estudo havia balancga.

¢ Questao D:

Nenhuma dificuldade foi encontrada pela pesquisadora tendo em vista
as adaptagdes realizadas previamente nesta questao. Entretanto, notou-se
dificuldade dos idosos para identificar a presenga de estresse psicoldgico,

sendo esta ainda maior quando a resposta era dada pelo funcionario.

e QuestaoE:

A presenga e, principaimente, o grau de problemas neuropsicolégicos
nos idosos - se leve ou grave - foi de dificil avaliagao pela pesquisadora pelo
pouco contato com os idosos avaliados. Os funcionarios tiveram dificuldade

em distinguir deméncia e depressao e classifica-las em leve ou grave.
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¢ Questao F:

Apesar de 34,8% dos idosos estarem restritos ao leito ou em cadeiras
de rodas, 47,2% deles necessitaram que o peso e a estatura fossem
estimados para que o calculo do IMC fosse realizado, pois haviam idosos
que apresentaram dificuldade em permanecer em pé para as mensuragoes
necessarias; deste grupo, 7,9% eram amputados. Este fato levou ao maior
dispéndio de tempo para o registro da questao, visto a necessidade de medir
a altura do joelho e a circunferéncia do brago para o calculo das férmulas de
estimativas de peso e estatura. Para estes casos, um funcionario auxiliou a
pesquisadora para o posicionamento adequado do idoso para a obtencéo

das medidas.

e Questao H:

A pesquisadora optou por direcionar a questdao aos auxiliares de
enfermagem, pois eles sabiam com exatiddo a ingestdo diaria de
medicamentos de cada idoso, por serem responsaveis pelo controle e

distribuicao dos mesmos.

Para o registro destas informagdes, foi agendado horario com o
auxiliar de enfermagem de cada instituigdo, o qual respondeu a questao
referente a todos os idosos de uma so6 vez. Portanto, quando o funcionario

da instituicdo disponibilizado para responder as questdoes da MAN nao era
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um auxiliar de enfermagem, o mesmo era requisitado, sendo mais uma

pessoa mobilizada para o registro da MAN.

e Questao J:

Nesta questdo, a pesquisadora necessitou questionar os alimentos
consumidos durante o dia pelos idosos para, entao, classifica-los de forma a
compdr uma refeicdo, de acordo com os requisitos pré-estabelecidos na
metodologia. Quanto aos funcionarios, estes apresentaram dificuldade em
esclarecer todos alimentos consumidos durante o dia pelos os idosos,
prejudicando a definigdo de refeigao, pelo fato de eles ndo acompanharem,
continuamente, o momento das refeigdes dos idosos, portanto, ndo sabendo

exatamente a sua composigao.
e Questao K:
Como esta questdo requer a identificagdo do consumo diario e
semanal de alimentos ricos em proteinas pelos idosos, os funcionarios
tiveram a mesma dificuldade da questao J.

e QuestaoL:

Da mesma forma que nas questdes J e K, os funcionarios tiveram

dificuldade para responder a questao.
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e Questao M:

Apesar desta questao ter sido facilmente entendida pelos idosos, a
identificagdo da ingestdo de liquidos foi de dificil mensuragéo devido as
falhas de meméria dos idosos. Para facilitar o registro da resposta, a
_pesquisadora questionou a ingestdo de copos de liquido em cada refeigao

realizada pelo idoso e nos seus intervalos.

Quando a questao foi respondida por funcionarios, a identificagao foi
ainda mais dificil, pois os mesmos ndo acompanhavam o0s idosos

continuamente para saber sua ingestao de liquidos.

¢ Questao P:

Nesta questdao, houvera idosos que apresentaram dificuldade em

definir seu estado de saude de acordo com as alternativas da questao.

A avaliagdo do registro da MAN, segundo o grau de dificuldade
encontrado por questao pelo pesquisador, pelos idosos e pelos funcionarios

esta apresentada na Figura 8.

Os graus de dificuldade foram definidos pela pesquisadora como:
grau 0 = sem dificuldade; grau 1 = pouca dificuldade; grau 2 = média

dificuldade; grau 3 = muita dificuldade.
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Figura 8. Graus de dificuldade de obtencao das respostas da MAN, segundo
a Otica do pesquisador em relagao a ele proprio, ao idoso e ao funcionario.

Guaratingueta — SP, 2004.
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As questdes C, E, G e H da MAN nao apresentam a avaliagdo do
idoso pelo fato de estas ndao serem direcionadas a eles. As questdes F, G, Q
e R nao apresentam a avaliagao do funcionario por dependerem apenas do

pesquisador para registra-las.

No caso das questoes O e P, como sao relacionadas a auto-
percepgéo do idoso em relagdo a sua saude e estado nutricional, ndo foram
direcionadas aos funcionarios nos casos de idosos néao aptos a responderem
a MAN por questionarem a opiniao do idoso, nao podendo ser substituida

pela opiniao dos funcionarios.

5.4 Analise da sensibilidade, especificidade e valores preditivos da

MAN

Para a analise da sensibilidade, especificidade e valores preditivos da
MAN, avaliou-se o estado nutricional dos idosos segundo a Area Muscular

do Brago corrigida (AMBc).

De acordo com a AMBc, adotando-se como referéncia os valores de
BARBOSA AR*, diagnosticaram-se 34 (38,2%) idosos desnutridos, 30
(33,7%) em risco de desnutrigdo e 25 (28,1%) nao desnutridos em ambos os

sexos (Figura 9).

* Dados nao publicados
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Figura 9: Diagndstico nutricional segundo a AMBc de idosos residentes em

ILPI's. Guaratingueta — SP, 2004.

O Desnutridos
M Risco de desnutrigao
33.7% ONao desnutridos

Portanto, a avaliagao do estado nutricional da populagao do estudo é
apresentada conforme os métodos de diagnostico AMBc e MAN, sendo os
idosos primeiramente classificados em desnutridos, risco de desnutricao e
nao desnutridos (Tabela 12) e, posteriormente, em nao desnutridos e
desnutridos (neste ultimo grupo, sendo incluidos os idosos em risco de
desnutricao) (Tabela 13) para que a andlise da sensibilidade, especificidade

e valores preditivos pudesse ser realizada.
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Tabela 12. Distribuicao de idosos, segundo o diagnédstico nutricional e

métodos de avaliacao. Guaratingueta — SP, 2004.

AMBc

MAN Risco de Nao Total
Desnutridos
desnutricao desnutridos

_Desnutridos .
‘ o 16 6 3 25
Risco de
13 19 13 45
desnutricao
Nao ,
. . 5 5 9 19
desnutridos
Total 34 30 25 89

Tabela 13. Distribuicao de idosos, segundo o diagndstico nutricional,
agrupado em 2 categorias, e métodos de avaliagdo. Guaratingueta — SP,

2004.

AMBc
MAN Total
Desnutridos Nao desnutridos
Desnutridos 54 16 70
Néo desnutridos 10 9 19

Total B e4 25 89
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A partir dos dados da tabela 13, obtiveram-se os seguintes valores:

sensibilidade = 0,84 (84,0%)
especificidade = 0,36 (36,0%)
valor preditivo positivo = 0,77 (77,0%)

valor preditivo negativo = 0,47 (47,0%)

A Figura 10 apresenta a area sob a curva ROC da MAN.

Figura 10: Curva ROC da MAN. Guaratingueta — SP, 2004.
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Tabela 14. Valores de sensibilidade e especificidade de cada pontuagéo da

MAN. Guaratingueta — SP, 2004.

Pontuagao
da Sensibilidade Especificidade
MAN
11,0 0,02 1,00
11,5 0,02 1,00
12,0 0,02 0,96
12,5 0,03 0,96
13,0 0,03 0,96
13,5 0,08 0,96
14,0 0,09 0,96
14,5 0,14 0,96
15,0 0,23 0,96
15,5 0,25 0,96
16,0 0,33 0,96
16,5 0,34 0,88
17,0 0,34 0,88
17,5 0,38 0,88
18,0 0,39 0,88
18,5 0,39 0,88
19,0 0,47 0,88
19,5 0,52 0,84
20,0 0,55 0,80
20,5 0,63 0,76
21,0 0,64 0,76
21,5 0,66 0,72
22,0 0,67 0,64
22,5 0,75 0,48
23,0 0,78 0,44
23,5 0,84 0,36
24,0 0,89 0,32
24.5 0,91 0,24
25,0 0,92 0,12
25,5 0,92 0,08
26,0 0,98 0,08
26,5 1,00 0,04
27,0 1,00 0,04

27,5 1,00 1,00
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O ponto da curva ROC em que a MAN apresentou maior sensibilidade
e 1 - especificidade foi a interseccao dos pontos 0,62 e 0,24,
respectivamente (Figura 10). Este valor esta proximo a pontuacao 20,5 da

MAN (Tabela 14).

Pode-se sugerir que este seja o novo ponto de corte (20,5) para
diagnosticar idosos em risco de desnutricdo e desnutridos nesta populagao,

em vez da pontuagao 23,5, como originalmente € apresentado.

Tabela 15. Distribuicdo de idosos, segundo o diagnostico nutricional pela
Triagem da MAN e pela Area Muscular do Braco corrigida (AMBc) e métodos

de avaliagao. Guaratingueta — SP, 2004.

AMBc
Desnutridos e Nao Total
Triagem da MAN
Risco de desnutricao desnutridos (%)
(%) (%)
Desnutridos e ,
50 11 61
Risco de desnutricao

Nao desnutridos 14 14 28

Total 64 25 89
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Na Tabela 15, é apresentada a distribuicdo dos idosos segundo a
avaliagao nutricional pela Triagem da MAN e a AMB. A partir destes dados

obtiveram-se os seguintes valores:

e sensibilidade = 0,78 (78%)
o especificidade = 0,56 (56%)
e valor preditivo positivo = 0,82 (82%)

e valor preditivo negativo = 0,50 (50%)

A Figura 11 apresenta a area sob a curva ROC da Triagem da MAN.

Figura 11: Curva ROC da Triagem da MAN. Guaratingueta — SP, 2004.
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Tabela 16. Valores de sensibilidade e especificidade de cada pontuagao da

Triagem da MAN. Guaratingueta — SP, 2004.

Pontuacao

da Sensibilidade Especificidade

MAN
4 0,02 1,00
5 0,11 0,96
6 0,19 0,92
7 0,27 0,92
8 0,38 0,80
9 0,48 0,76
10 0,63 0,72
11 0,78 0,56
12 0,86 0,32
13 0,95 0,24
14 1,00 0,00

O ponto da curva ROC em que a Triagem da MAN apresentou maior
sensibilidade e 1 - especificidade foi a intersec¢cao dos pontos 0,78 e 0,44,
respectivamente (Figura 11). Este valor corresponde a pontuagao 11 da

Triagem da MAN (Tabela 16).

Esta pontuacao (11) € muito proxima da originalmente apresentada

para triar idosos nao desnutridos e possivelmente desnutridos.

As Tabelas 17 e 18 apresentam a distribuicao dos idosos com
disturbios cognitivos que foram incapazes de responderem as questoes da

MAN, segundo o diagnéstico nutricional e métodos de avaliacao.
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Tabela 17. Distribuicdo de idosos com disturbios cognitivos incapazes de
responderem a MAN, segundo o diagndstico nutricional e métodos de

avaliagao. Guaratingueta — SP, 2004.

AMBc

MAN Risco de Nao Total
Desnutridos
desnutricao desnutridos

Desnutridos

8 4 1 13
Risco de
7 8 6 21
desnutricao
Nao
1 1 2 4
desnutridos .
Total 16 13 9 38

Tabela 18. Distribuicao de idosos com disturbios cognitivos incapazes de
responderem a MAN, segundo o diagnostico nutricional, agrupado em 2

categorias, e métodos de avaliagdo. Guaratingueta — SP, 2004.

AMBc
MAN Total
Desnutridos Nao desnutridos
Desnutridos 27 7 34
Nao desnutridos 2 2 4

Total 29 . 9 38
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A partir destes dados obtiveram-se os seguintes valores:

e sensibilidade = 0,93 (93%)
¢ especificidade = 0,22 (22%)
¢ valor preditivo positivo = 0,79 (79%)

o valor preditivo negativo = 0,50 (50%)

As Tabelas 19 e 20 apresentam a distribuigcao dos idosos com ou sem
disturbios cognitivos que foram capazes de responderem as questdes da

MAN, segundo o diagnodstico nutricional e métodos de avaliagao.

Tabela 19. Distribuicao de idosos com ou sem disturbios cognitivos capazes
de responderem a MAN, segundo o diagndstico nutricional e métodos de

avaliagao. Guaratingueta — SP, 2004.

AMBc

MAN Risco de Nao Total
Desnutridos
desnutricao desnutridos

Desnutridos
8 2 3 13
Risco de
5 11 7 23
desnutri¢ao
Nao
5 4 6 15

desnutridos

Total 18 17 16 51
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Tabela 20. Distribuicao de idosos com ou sem disturbios cognitivos capazes
de responderem a MAN, segundo o diagndstico nutricional, agrupado em 2

categorias, e métodos de avaliagdao. Guaratingueta — SP, 2004.

AMBc
MAN Total
Desnutridos Nao desnutridos
Desnutridos 26 10 36
Nao desnutridos 9 6 15
Total 35 16 51

A partir destes dados obtiveram-se os seguintes valores:

e sensibilidade = 0,93 (93%)
e especificidade = 0,22 (22%)
e valor preditivo positivo = 0,79 (79%)

e valor preditivo negativo = 0,50 (50%)

Para melhor visualizar os resultados encontrados, foram reunidos em
uma mesma tabela os valores de sensibilidade, especificidade e valores

preditivos de todos os casos analisados (Tabela 21).
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Tabela 21. Valores em porcentagem de sensibilidade, especificidade e

valores preditivos da MAN. Guaratingueta — SP, 2004.

Sensibilidade Especificidade VPP’ VPN?

(%) (%) (%) (%)
MAN 84 36 77 47
MAN - idosos com D.C.°

incapazes de responder % 22 7 >0
MAN - idosos com ou

sem D.C.° capazes de 74 38 72 40
responder

Triagem da MAN 78 56 82 50

" Valor predititivo positivo
® Valor preditivo negativo
® Distarbio cognitivo

Foram realizadas analises da sensibilidade, especificidade e valores
preditivos de cada questao da MAN. Os resultados estao apresentados na

Tabela 22.
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Tabela 22. Valores de sensibilidade e especificidade, com os respectivos
intervalos de confianga, e valores preditivos de cada questao da MAN.

Guaratingueta — SP, 2004.

Valor Valor
Questoes Sensibilidade Especificidade
preditivo  preditivo
da MAN (IC 95%) (IC 95%)
positivo negativo

A 0,22 (0,14-0,36) 0,80 (0,59-0,93) 0,75 0,29
B 0,39 (0,27-0,52) 0,72 (0,50-0,88) 0,78 0,32
C 0,66 (0,53-0,77) 0,56 (0,35-0,76) 0,79 0,39
D 0,30 (0,19-0,43) 0,68 (0,47-0,85) 0,70 0,27
E . 0,56 (0,43-0,69) 0,56 (0,35-0,76) 0,77 0,33
F 0,59 (0,46-0,72) 0,96 (0,80-1,00) 0,97 0,48
G 1,00 (0,94-1,00) 0,00 (0,00-0,14) 0,72 0,00
H 0,36 (0,24-0,49) 0,64 (0,42-0,82) 0,72 0,28
| 0,05 (0,01-0,13) 1,00 (0,86-1,00) 1,00 0,29
J 0,30 (0,19-0,42) 0,68 (0,47-0,85) 0,70 0,27
K 0,45 (0,33-0,58) 0,24 (0,09-0,45) 0,60 0,15
L 0,48 (0,36-0,61) 0,64 (0,42-0,82) 0,78 0,33
M 0,67 (0,54-0,78) 0,40 (0,21-0,61) 0,74 0,32
N 0,28 (0,18-0,41) 0,88 (0,69-0,97) 0,86 0,32
o 0,53 (0,40-0,66) 0,60 (0,39-0,79) 0,77 0,33
P 0,63 (0,50-0,74) 0,56 (0,35-0,76) 0,78 0,37
Q 0,13 (0,06-0,23) 1,00 (0,86-1,00) 0,14 0,31
R 0,59 (0,46-0,71) 0,76 (0,55-0,91) 0,86 0,42

As questdes que apresentaram maior sensibilidade, ou seja, sensiveis
no diagnostico de desnutrigao e risco de desnutricao, em ordem crescente,
foram: G (100,0%), M (67,0%), C (66,0%), P (63,0%), F (59,0%), R (59,0%),
E (56,0%) e O (53,0%), as quais representam, respectivamente, a

institucionalizagao, a ingestao de liquidos, o grau de mobilidade, a auto-
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percep¢ao do idoso sobre sua saude, o IMC, a circunferéncia da panturrilha,
os disturbios neuropsicoldgicos e a auto-percepg¢ao do idosos sobre seu

estado nutricional.

A questdo G teve sensibilidade de 100,0% visto a pesquisa ter sido
realizada exclusivamente em idosos institucionalizados, portanto, tendo a

mesma resposta assinalada para todas as questdes.

Em contrapartida, as questdes que apresentaram menor
sensibilidade, em ordem crescente, foram: | (5,0%), Q (13,0%), A (22,0%), N
(28,0%), J (30,0%), D (30,0%), H (36,0%), B (39,0%), K (45,0%) e L (48,0%),
as quais representam, respectivamente, a presencga de lesdes ou escaras na
pele, a circunferéncia do brago, a perda de apetite, a capacidade de
alimentar-se sozinho, o numero de refeicdes realizadas ao dia, a presenga
de estresse psicolégico ou doenga aguda, a ingestao de medicamentos, a

redugao do peso, a ingestao de proteinas e a ingestao de frutas.

As questdes que apresentaram maior especificidade, ou seja,
especificas em diagnosticar a auséncia de desnutricdo, em ordem crescente,
foram: |1 (100,0%), Q (100,0%), F (96,0%), N (88,0%), A (80,0%), R (76,0%),
B (72,0%), D (68,0%), J (68,0%), H (64,0%), L (64,0%), O (60,0%), C
(56,0%), E (56,0%), e P(56,0%), as quais representam, respectivamente, a
presenga de lesGes ou escaras na pele, a circunferéncia do brago, o IMC, a

capacidade de alimentar-se sozinho, a perda de apetite, a circunferéncia da
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panturrilha, a redugdo do peso, a presenga de estresse psicolégico ou
doenga aguda, o nimero de refeigbes realizadas ao dia, a ingestao de
medicamentos, a ingestao de frutas, a auto-percepg¢do do idoso sobre seu
estado nutricional, o grau de mobilidade, os disturbios neuropsicolégicos e a

auto-percepc¢éo do idoso sobre sua saude.

As questdes que apresentaram menor especificidade, em ordem
crescente, foram: G (0,0%), K (24,0%) e M (40,0%), as quais representam,
respectivamente, a institucionalizagdo, a ingestao de proteinas e a ingestao

de liquidos.

De acordo com a classificagdo dos autores (GUIGOZ et al. 1994), a
MAN é composta por questdes que compreendem a avaliagdo
antropométrica (F, Q e R), a avaliagdo dietética (A, J, K, L, M e N), a

avaliagéo clinica (B, C, D, E, G, H e I) e a avaliagao subjetiva (O e P).

Com relagéo as questbes que compdem a avaliagdo antropométrica,
verificou-se que a F e a R apresentaram alta sensibilidade (59,0%) e
especificidade (96,0% e 76,0%), e a questdo B e Q, baixa sensibilidade

(39,0% e 13,0%) e alta especificidade (78,0% e 100,0%).

Quanto as questbes da avaliagdo dietética, verificou-se que todas

apresentaram baixa sensibilidade, com excegdo da M. As questdes A, L, J e
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N, apresentaram alta especificidade. A questao K foi a unica deste grupo

que apresentou baixa sensibilidade e especificidade.

Entre as questdes que compreendem a avaliagéo clinica, exceto a G,
a l, D, H e B, apresentaram baixa sensibilidade, sendo a C e E, as que
apresentaram alta sensibilidade. Todas as questbes apresentaram alta

especificidade.

As questdes O e P pertencentes a avaliagao subjetiva apresentaram

alta sensibilidade e especificidade.
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6 DISCUSSAO

Dentre as quatro instituicbes estudadas, trés sdo para ambos os
sexos e uma é exclusivamente para homens. PILOTO et al. (1998) também
identificaram maior predominancia de instituicbes para ambos os sexos
(71,3%) no Rio de Janeiro/RJ. No caso do estudo de CHAIMOWICZ e
GRECO (1999), em 40 ILPI's de Belo Horizonte/MG, houve predominancia
daquelas exclusivamente destinadas as mulheres (54,0%), sendo que as
instituigdes exclusivas para homens representaram, apenas, 3,0%. Em ILPI’s

de Fortaleza/CE, MENEZES (2000) também identificou predominéncia de

instituigdes exclusivas as mulheres (66,7%) dentre as pesquisadas.

Em todas as instituigbes, observou-se a presenga de individuos com
idade inferior a 60 anos, correspondendo a 8,5% dos institucionalizados de
Guaratinguetd/SP. Em residentes de ILPI's da cidade de Sao Paulo,
MARUCCI (1985) encontrou 9,1%. CHAIMOWICZ e GRECO (1999)
identificaram a mesma situacdo, neste caso, representando 30,7% dos

homens e 15,0% das mulheres institucionalizadas.

Quanto ao sexo, houve predominadncia do masculino (64,0%),
semelhante ao observado no estudo de PAYETTE et al. (2000) com idosos
institucionalizados de Quebéc (Canadd) (61,0%). Entretanto, a maioria dos

estudos brasileiros apresenta resultados opostos.
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BENNEMANN (2002), MENEZES (2000), CHAIMOWICZ e GRECO
(1999) e MARUCCI (1985) identificaram, respectivamente, a presencga das
seguintes propor¢gdes de mulheres em ILPI's: 69,5% em Braganga
Paulista/SP, 69,2% em Fortaleza/CE, 81,0% em Belo Horizonte/MG, e
64,4% em Sao Paulo/SP. Em idosos vivendo na comunidade, também foi
encontrada maior prevaléncia do sexo feminino (MARUCCI 1992; NAJAS

1995; DELACORTE et al. 2004).

O fato de possuir uma instituicdo destinada exclusivamente para
homens nado justifica a maior proporgdo deste sexo entre a populagido
estudada, visto que nesta instituicdo encontraram-se apenas 6 idosos.
Possivelmente, a maior proporcao de idosos deste sexo seja pelo fato da
maioria ser solteiro ou viivo (apesar de néo ter sido registrado o estado civil
dos idosos), encontrando-se sozinhos e necessitando de cuidados, o que
pode ter implicado maiores casos de institucionalizagao. Sustentando esta
hipétese, observou-se que 60,7% dos idosos foram institucionalizados

devido a auséncia de cuidador ou abandono.

A média de idade da popula¢ao estudada foi de 73,7 anos (DP = 9,1),
préxima a observada em ILPI’s de Fortaleza/CE por MENEZES (2000) (75,9
anos). RESENDE (2001), em ILPI's de Uberlandia/MG, e BENNEMANN
(2002), em ILPI's de Braganca Paulista/SP, encontraram a média de idade

pouco mais elevada (76,9 e 77,8 anos, respectivamente).
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A maioria dos idosos apresentou 80 anos e mais (30,3%), sendo que,
entre os homens, a maior proporgao foi do grupo de 65 a 69 anos (28,1%), e
entre as mulheres, foi do grupo de 80 anos e mais (37,5%). Em idosos
institucionalizados de Fortaleza/CE, MENEZES (2000) também encontrou
maior propor¢do de idosos com 80 anos e mais (35,1%), no entanto, entre
os sexos, nao foi verificada a mesma caracteristica nesse estudo. A maior
proporcéao de mulheres com idade superior a 80 anos pode ser justificada
pela elevada expectativa de vida entre esse grupo (KALACHE et al. 1987;

MENEZES 2000).

Na Suécia, SALETTI et al. (2000) também observaram maioria dos
idosos residentes em ILPI’'s com 80 anos e mais, no entanto, a proporgao foi

maior (72,0%).

Em idosos vivendo na comunidade, MENEZES (2004) e NOVAES
(2003) identificaram que a maioria deles tinha entre 60 e 69 anos, enquanto

que o grupo de 80 anos e mais estava presente em menores proporgdes.

O fato de possuir mais idosos institucionalizados com 80 anos e mais,
em detrimento dos outros grupos etarios, pode ser explicado pela maior
necessidade de cuidados desta populagdo, possivelmente por estarem
incapazes de executarem as atividades basicas da vida diaria, levando-os

em maior escala a institucionalizacao.



Uso da MAN para o diagnéstico de desnutrigao e risco de desnutrigdo em idosos de ILPI's. 2005. 89

A predominancia de idosos identificados como sendo de cor branca
(75,3%) foi préxima a encontrada por MARUCCI (1992) (79,8%) com idosos
ambulatoriais de Sdo Paulo, diferentemente do encontrado em ILPI's de

Fortaleza/CE onde prevaleceram idosos da cor parda (MENEZES 2000).

Similarmente ao estudo de MENEZES (2004), ndo foram identificados
idosos da cor amarela. No estudo de MARUCCI (1992) verificou-se, apenas,
2,3% de idosos da cor amarela, e no de NAJAS (1995), este grupo

representou 4,0% da populagéo.

O tempo de permanéncia dos idosos nas instituigdes variou de 0 a
62,3 anos e a média foi de 8 anos. A variagdo apresentou-se alta devido a
presenca de individuos residentes nas. instituicbes antes delas serem
destinadas exclusivamente a idosos. O tempo médio de permanéncia dos
idosos em ILPI's verificado por BENNEMANN (2002) foi de 7,5 anos,

préximo ao encontrado neste estudo.

Nos Estados Unidos, segundo COULSTON (1995), o tempo médio de
permanéncia dos idosos nas instituicdes é de 2,9 anos, portanto, verifica-se

que no Brasil, o tempo de permanéncia dos idosos nas instituigdes é maior.

A presencga de idosos incapazes de responderem as questdes da
MAN devido a presenca de disturbio cognitivo esteve presente em 42,7%

dos idosos estudados. Apesar de ndo terem sido utilizados neste estudo
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métodos especificos de diagndstico para disturbios cognitivos, verificou-se
que o quadro encontrado foi préximo ao identificado no estudo de
BENNEMANN (2002), em Bragan¢a Paulista/SP (40,3%), e inferior ao
estudo de ENGELHARDT et al. (1998) (52,4%), no Rio de Janeiro/RJ, todos

com idosos institucionalizados e com a utilizagdo de métodos especificos.

KELLER (1993), em estudo com idosos hospitalizados, encontrou

prevaléncia de 27,5% de idosos com disturbio cognitivo.

Possivelmente, a elevada prevaléncia de idosos com disturbios
cognitivos nas ILPI’'s deve-se a predominancia de individuos com 80 anos e
mais (ALMEIDA 1998; BENNEMANN 2002) e também pelo fato dos mesmos
nao terem condigdes de receber cuidados no domicilio e serem
institucionalizados, ja que 60,4% dos idosos residiam nas instituicbes pela

auséncia de cuidador ou abandono.

Embora o envelhecimento ndo seja sindénimo de doenga, com o
avango da idade, aumenta o risco de comprometimento da capacidade
funcional. Neste contexto, destaca-se a elevada prevaléncia dos disturbios

cognitivos (QUEIROZ 2000).

Dificuldades de mobilizagdo foram encontradas em 47,2% dos idosos
institucionalizados, diferentemente do identificado por DELACORTE et al.

(2004) em idosos vivendo na comunidade (4,8%). Estes resultados
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confirmam os achados de outros estudos em que a institucionalizagéo esta
diretamente relacionada a incapacidade (CHAIMOWICZ e GRECO 1999;

CHAIMOWICZ, 1997).

A MAN variou de 11 a 27,5 pontos e obteve média de 20,2 pontos, a

qual representa “risco de desnutricao”.

No Brasil, em idosos hospitalizados, a MAN apresentou pontuagao
minima de 16 pontos para homens e 13,5 pontos para mulheres, e maxima
de 28,5 pontos para os homens e 24 pontos para as mulheres, sendo que a
pontuagao média para os homens foi de 22,3 pontos e para as mulheres foi

de 20,6 pontos (OLIVEIRA et al. 2003).

DELACORTE et al. (2004), em idosos vivendo na comunidade,
identificaram menor variagao da pontuagao da MAN, e a pontuagao minima
e maxima (19 a 29,5 pontos, respectivamente), assim como a média (25,3
pontos), foram maiores que as encontradas neste estudo; neste caso, a
pontuagdo média representa auséncia de desnutricdo. Possivelmente, as
pontuagées mais elevadas devem-se ao fato de os pesquisadores terem
avaliado idosos vivendo na comunidade, os quais apresentam melhor
adequagéo do estado nutricional em relagdo aos hospitalizados e residentes

em ILPI's (GUIGOZ et al. 1996).
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Na Espanha, RUIZ-LOPES et al. (2003) e BLEDA et al. (2002)
avaliaram o estado nutricional de idosos em ILPI's e verificaram resultados
préximos com relagdo a pontuacdo média da MAN (20,6 e 21,3,
respectivamente), enquanto SALETTI et al. (2000), na Suécia, identificaram

pontuacao média inferior (14,2).

Com relagdo ao estado nutricional, identificaram-se 25 (28,1%) idosos
desnutridos, 45 (50,6%) em risco de desnutricdo, e 19 (21,3%) néo

desnutridos.

Estudos internacionais mostram que a prevaléncia de desnutricdo em
idosos residentes em ILPI's pode variar de 5,0 a 85,0%. A elevada variagédo
encontrada deve-se, principalmente, as diferencas dos métodos e critérios
adotados para o diagndstico da desnutricdo (KERSTETTE 1992; MORLEY

1998).

BENNEMANN (2002), em idosos residentes em ILPI’'s de Braganga
Paulista/SP, verificou 18,1% de desnutricdo. Em ILPI's de Uberlandia/MG,
RESENDE (2001) identificou 16,0%. MENEZES (2000), em ILPI’s de
Fortaleza/CE, diagnosticou 49,8%. Nesses casos, provavelmente, a
prevaléncia de desnutricao diferiu, principalmente, entre as instituices
localizadas no Sudeste e a do Nordeste, devido as caracteristicas sociais,
econdmicas e culturais de cada regiao. Comparando-se esses resultados

aos deste estudo, verifica-se que ha mais idosos desnutridos em institui¢des



Uso da MAN para o diagndstico de desnutri¢do e risco de desnutricio em idosos de ILPI's. 2005. 93

de Guaratinguet&/SP do que em Braganga Paulista/SP e Uberlandia/MG, no

entanto, bem menos desnutridos que em Fortaleza/CE.

A diferenga entre a prevaléncia de desnutricdo de pacientes
hospitalizados no Sudeste e Nordeste do Brasil é observada por
WAITZBERG et al. (1999), que identificaram, respectivamente, 42,8% e

63,9% de desnutridos em cada regiéo.

Algumas pesquisas européias apresentaram maior prevaléncia de
desnutricdo entre idosos institucionalizados em comparagdo a encontrada
neste estudo. Na Franga, LAUQUE et al. (1999) observaram a presencga de
41,0% de desnutridos e, na Suécia, SALETTI et al. (2000) identificaram
36,0%. Diferentemente, na italia, MOLASCHI et al. (1999) verificaram menor

prevaléncia (21,0%).

Na Espanha, MIJARES et al. (2001) encontraram resultados préximos
ao desta pesquisa para a desnutricdo (26,9%), entretanto, RUIZ-LOPES et
al. (2003), RAMON e SUBIRA (2001) e SALVA et al. (1996) identificaram

valores inferiores (7,9%, 7,7%, e 5,7%, respectivamente) no mesmo pais.

Em ILPI's da Venezuela, PENA et al. (1998) diagnosticaram 35,3% de
desnutrigao, portanto, resultado superior ao deste estudo, e em ILPI's no
Equador, BARCLAY et al. (1996) encontraram resultado inferior (21,0%),

assim como KELLER (1993) no Canada (18,0%).
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Verifica-se que os idosos desnutridos (28,1%) prevaleceram sobre os
néao desnutridos (21,3%) nesta pesquisa. Entretanto, aqueles com risco de

desnutrigao foram a maioria entre os trés grupos (50,6%).

E comum observar a predominancia de idosos com risco de
desnutricdo em relagédo aos desnutridos e nao desnutridos em ILPI's (RUIZ-
LOPES et al. 2003; RESENDE 2001; SALETTI et al. 2000; LAUQUE et al.
1999; MOLASHI et al. 1999; PENA et al. 1998; BARCLAY e tal. 1996;
SALVA et al. 1996). Isto porque os idosos institucionalizados apresentam
diversos fatores que os predispéem ao risco nutricional, principalmente a
desnutrigdo. O préprio fato da institucionalizagdo é um potencial fator de

risco para a desnutrigdo.

A desnutricao é freqientemente encontrada e mais prevalente em
idosos institucionalizados (5,0 a 85,0%) quando comparada aos
hospitalizados e aos que vivem na comunidade (KERSTETTER 1992;
MORLEY 1998). De acordo com a revisdo bibliografica de GUIGOZ et al.
(1996), a desnutricdo variou de 22,0 a 59,0% entre os hospitalizados, e em

idosos vivendo na comunidade variou de 1,0 a 7,0%.

No Brasil, em idosos vivendo na comunidade, NAJAS (1995)
diagnosticou 3,7% de desnutricao, TAVARES e ANJOS (1999) identificaram,
aproximadamente 10,0%, DELACORTE et al. (2004) diagnosticaram 7,1%, e

NOVAES (2003), 19,6%. Em hospitalizados, a prevaléncia de desnutrigao foi
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de 8,8% de acordo com OLIVEIRA et al. (2003) e chegou a atingir 27,0% no
estudo de SHINTAKU (2003). Em idosos residindo em ILPI’s, a prevaléncia
de desnutricao foi de 18,1% de acordo com BENNEMANN (2002), 16,0%
segundo RESENDE (2001), e alcangou 50,0% no estudo de MENEZES

(2000).

Portanto, a prevaléncia de desnutricdo encontrada nesta pesquisa
(28,1%) esta entre os resultados normalmente encontrados na populagao de
idosos institucionalizados, considerada representativa visto a maior

suscetibilidade & morbimortalidade deste grupo populacional.

Neste estudo, a desnutrigdo foi mais prevalente entre os idosos do
sexo masculino (31,6%). Este quadro é comumente observado em outras
pesquisas (NAJAS 1995; RITCHIE et al. 1997; TAVARES e ANJOS 1999,

MENEZES 2000 e 2004; BENNEMANN 2002).

O grupo etario de 80 anos e mais apresentou maior prevaléncia de
desnutricdo (44,0%). BENNEMANN (2002), RESENDE (2001) e MENEZES

(2000) tambem verificaram a mesma caracteristica em seus estudos.

Devido a elevada prevaléncia de risco de desnutricdo e desnutri¢do
entre os idosos institucionalizados, a MAN pode ser considerada importante

metodologia de identificacdo dos fatores de risco nutricional que,
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precocemente identificados e feitas as intervengdes adequadas, podem

prevenir a desnutrigdo ou evitar o seu agravo.

Portanto, considera-se como principal vantagem do método a
possibilidade de identificar os fatores de risco que contribuem para o

desenvolvimento da desnutrigao.

Quando administrada periodicamente, a MAN permite o

acompanhamento da evolugao nutricional do idoso.

Se ela for utilizada em um grupoe, no qual conhecidamente a
prevaléncia de pré-obesidade e obesidade é alta, é preciso utilizar outros
métodos complementares capazes de diagnosticarem estes disturbios
nutricionais, ja que a MAN identifica a auséncia de desnutrigao, no entanto,

nao diferencia eutréficos de pré-obesos e obesos.

No estudo de OLIVEIRA et al. (2003), os autores observaram
limitacao no uso da MAN, exatamente, por utilizarem o método em idosos
hospitalizados com insuficiéncia cardiaca, nos quais a prevaléncia de

obesidade era alta.

A MAN tem sido utilizada para avaliar o estado nutricional de mais de
10.000 idosos em diferentes locais (comunidade, assisténcia domiciliar,

hospitais e instituicdes) e paises (Bélgica, Dinamarca, Franga, Grécia,
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Irlanda, Israel, ltdlia, Polonia, Espanha, Suécia, Suiga, Reino Unido, Estados

Unidos, etc.) (GUIGOZ et al. 2002).

No Brasil, poucos trabalhos foram publicados com a sua utilizagao.
Entre eles, encontrou;se o de OLIVEIRA et al. (2003) que avaliaram o
‘estado nutricional de idosos hospitalizados no municipio de Séo Paulo, o de
DELACORTE et al. (2004) que avaliaram idosos vivendo na comunidade, em
Ribeirao Preto, e o0 de RESENDE (2001) que avaliou idosos residentes de

ILPI’'s de Uberlandia.

Especificamente, publicagées nacionais relativas ao uso da MAN em
idosos residentes em ILPI's ainda sao escassas, justificando a importancia

desta pesquisa.

Para o registro da MAN, a pesquisadora previamente adotou alguns
critérios, da mesma forma que trabalhos como o de SALETTI et al. (2000),
de BECK et al. (2001), de CHRISTENSSON et al. (2002), de BARONE et al.
(2003) e de SOINI et al. (2004). Entretanto, cada trabalho adotou critérios

pertinentes a sua populagao de estudo.

Neste estudo, a MAN foi realizada pela prépria pesquisadora, a qual é
nutricionista, da mesma forma que nos trabalhos de SALETTI et al. (2000),

de BECK et al. (2001) e de BARONE et al. (2003).
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Nas pesquisas de BLEDA et al. (2002) e de SOINI et al. (2004), a

MAN foi realizada por enfermeiras.

Muitos trabalhos, como de GROOT et al. (1998), de RUBENSTEIN et
al. (2001), de DONINI et al. (2002), de THOMAS et al. (2002), de
VISVANATHAN et al. (2003), de GERBER et al. (2003), e de DELACORTE
et al. (2004), referem que a MAN foi realizada por investigadores, mas néao

definem quais foram esses profissionais.

GUIGOZ et al. (2002) relatam que a MAN pode ser realizada
facilmente por qualquer profissional da saude. No entanto, esta orientagédo é
guestionada pela pesquisadora, pois 0 método apresenta questdes que

exigem conhecimentos técnicos em nutricdo e treinamentos especificos.

Obtido o diagnédstico nutricional de acordo com a pontuagao final da
MAN, mesmo ele realizado por outros profissionais da saude,
invariavelmente € o nutricionista o profissional capacitado para orientar e
prescrever dietas especificas para cada individuo de acordo com o

diagnéstico nutricional identificado.

Para o inicio do registro da MAN, houve a necessidade de identificar
os idosos aptos a responderem suas questdes. Portanto, o primeiro critério

adotado foi a identificagdo de idosos com disturbios cognitivos.
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Os individuos que apresentaram incapazes de responderem as
questdes da MAN devido a presenca de disturbio cognitivo também foram

incluidos no estudo.

No caso destes idosos, os funcionarios foram solicitados a participar
da pesquisa, respondendo as questdes referentes ao avaliado (com excecéo
das questdes O e P), da mesma forma que realizado por BLEDA et al.
(2002). Esta situagao pode implicar respostas e estimativas equivocadas, no

entanto, ndo podem ser evitadas, e sim, minimizadas.

Em muitas pesquisas, idosos com disturbio cognitivo foram excluidos
(MURPHY et al. 2000; BARONE et al. 2003; OLIVEIRA et al. 20083;
VISVANATHAN e al. 2003; DELACORTE et al. 2004; SOINI et al. 2004).
Entretanto, o mesmo critério nao foi adotado, pois este grupo de idosos é
mais vulneravel a desnutrigdo, e por isso ha questao relacionada ao tema,
além de estarem em grandes proporgdes nas instituicbes de longa
permanéncia (BENNEMANN 2002). Além disso, a questdo sobre a
presenga de disturbio cognitivo faz parte da MAN e contribui para a
pontuagao final; entdo, nao seria adequado exclui-la, pois isto interferiria no

diagnéstico.

O diagnéstico da presenga de disturbio cognitivo foi realizado
subjetivamente pela pesquisadora com o auxilio dos funcionarios, assim

como nos estudos de SOINI et al. (2004) e de BECK et al. (2001). No
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entanto, a pesquisadora encontrou dificuldade para o diagnéstico, devido ao
fato de 0 momento do registro da MAN ser o Unico contato da mesma com o
idoso avaliado. Com relagao aos funcionarios, apesar de eles conhecerem e
conviverem com os idosos ha mais tempo, apresentaram dificuldade em
distinguir os demenciados dos depressivos, e se o disturbio cognitivo era
~grave ou leve. Por isso, considerou-se esta etapa da pesquisa como a mais
dificil e, ao mesmo‘ tempo, a mais importante por definir os idosos que
necessitariam de outras pessoas para responder, por eles, as questdes da

MAN.

Um - funcionario de cada instituicdo realizou o diagnéstico junto a
pesquisadora, desta forma, minimizando possiveis variagdes na impressao

subjetiva sobre as condigbes cognitivas dos idosos.

A opgado pela nao utilizagdo de métodos especificos para a
identificagdo de disturbios cognitivos foi feita para que nao interferisse em
um dos objetivos da pesquisa, 0 qual era de avaliar a utilizagcdo da MAN,

incluindo a verificagcdo de suas vantagens, limitagdes e dificuldades.

Entretanto, outros estudos com a MAN utilizaram previamente testes
como: Berger Scale, Mini-Mental State Examination, Red Cross Cognitive
Scale, Abbreviated Mental Test, Short Portable Mental Status Questionnaire,

entre outros (de GROOT et al. 1998; DONINI et al. 2000; MURPHY et al.
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2000; SALETT!I et al. 2000; VELLAS et al. 2000; RESENDE 2001; DONINI et

al. 2002; RUIZ-LOPES et al. 2003; VISVANATHAN e al. 2003).

Levando em consideragdo que uma das vantagens da MAN, descritas
pelos seus autores (GUIGOZ et al. 1994) sobre outros métodos de avaliagédo
nutricional, é ser pratica e rapida, a utilizagdo de outra metodologia como
requisito para a sua realizagdo, a descaracterizaria. No entanto, mesmo
adotando como critério de avaliagdo a impressao subjetiva da pesquisadora
e dos funciondrios das instituicbes, o preenchimento da MAN despendeu
mais tempo do que o proposto pelos seus autores (GUIGOZ et al. 1994),
apesar do mesmo nao ter sido registrado. A mesma situagao foi encontrada

por RESENDE (2001).

Os fatos que levaram a demora do preenchimento da MAN, além do
diagndstico de individuos com disturbio cognitivo, foram: a necessidade de
estimar o peso e a estatura para 47,2% dos idosos, a dependéncia da -
disponibilidade do auxiliar de enfermagem para informar sobre os
medicamentos utilizados pelos idosos, e o relato de todos os alimentos

consumidos pelos idosos durante o dia para classifica-los em refeiges.

Para que a identificacdo de disturbios cognitivos, necessaria a
realizagdo da MAN, nao dificulte a sua utilizacdo em idosos residentes em

ILPI's e continue a manter sua caracteristica de praticidade, os prontuarios
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médicos deveriam incluir o diagnoéstico relativo a presenga de disturbios

cognitivos.

De acordo com RESENDE (2001), € comum nas ILPI’s haver registros
precarios da situagdo da saude dos idosos, nao havendo prontuarios

-padronizados.

Infelizmente, como esta nao é e, talvez, nao sera a realidade de
muitas instituicdes, o diagndstico subjetivo de disturbios cognitivos, com
todas as suas dificuldades e limitagdes, continuard sendo a altemativa para

a realizagao da MAN.

Devido a necessidade de defini¢do da condigao cognitiva dos idosos
para o registro da MAN, a primeira questao a ser realizada foi a E, a qual

questiona a presenga de problemas neuropsicolégicos nos idosos.

Considera-se este fato como o primeiro indicativo de que a MAN deve
sofrer alteragées em sua estrutura, ou seja, na ordem em que as questdes
sdo apresentadas, visando sua praticidade quando utilizada em

institucionalizados.

Outro indicativo da necessidade de alteragdo da estrutura do método
é a dependéncia, para o registro da MAN, das informag¢des dos funcionarios

em 100% dos casos para as questdes C, E e H, e em 42,7% dos casos para
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as questoes A, B, D, |, J, K, L, M e N para aqueles com disturbio cognitivo
incapazes de responderem as questdes. Isto resultou no preenchimento de
todas as questdes que dependiam das informagdes dos funcionarios em um
mesmo momento, visto o restrito tempo disponivel dos mesmos nas
instituicdbes decorrente da sobrecarga de trabalho. Esta condigdo sugere
possiveis vicios nas respostas, o qual podera ter refletido nas pontuagdes
das questoes, interferindo no diagnéstico nutricional dos idosos. Entretanto,
na maioria das instituicées, um mesmo funcionario respondeu as questées
da MAN para todos os idosos. Outro fator que também pode ter interferido
nas respostas da MAN foi a falta de informagéo dos funcionérios relativa aos
idosos e a possivel dificuldade de compreensao de algumas questdes e

alternativas por ambos.

Devido a rotina didria dos idosos nas instituicbes, as mensuragdes
antropométricas também foram realizadas em um mesmo momento, de
forma que os mesmos foram abordados uma Unica vez para que nédo fossem
interrompidas suas atividades. Para os acamados, também houve a
necessidade do auxilio de um funcionario para posicionar os idosos para a

execugao adequada das medidas.

Diante destas analises, verifica-se a impossibilidade da realizagdo da
MAN por apenas um profissional e o registro das questées na ordem em que

sdo apresentadas.
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A versédo Short-Form Mini Nutritional Assessment (RUBENSTEIN et
al. 2001), traduzida para o portugués e utilizada neste estudo, propde triar
em apenas 6. das 18 questdes, os idosos ndo desnutridos, desta forma,
otimizando o tempo gasto para identificar este grupo de idosos e excluindo a
necessidade da continuidade do registro das questdes do método. No
entanto, como os idosos e, principalmente, os institucionalizados constituem
um potencial grupo para o desenvolvimento da desnutri¢ao, o registro de
todas as questées da MAN torna-se importante para o acompanhamento dos

fatores de risco para desnutrigao.

A questdo A, referente a redugdo da ingestiao alimentar devido a
perda de apetite, problemas digestivos ou dificuldades para mastigar ou
deglutir, ndo apresentou qualquer dificuldade no seu registro e toda a
revisdo bibliografica realizada também apresentou o mesmo resultado.
Apenas no caso da resposta ter sido dada pelo funcionario, verificaram-se
alguns casos em que os mesmos apresentaram dificuldade em determinar a
alternativa correta para o idoso avaliado devido ao ndo acompanhamento
regular das atividades diarias dos idosos. As mesmas consideragdes séo
feitas para as questbes J, K e L, as quais identificam, respectivamente, o
numero de refeicbes, a ingestdo de alimentos ricos em proteinas e a

ingestao de frutas ou vegetais.
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E importante que o motivo da perda de apetite seja especificado para
que condutas adequadas possam ser tomadas. Para isto, basta que no

momento do registro da questao, seja assinalado o motivo de tal alteragao.

Observaram-se 22,5% de idosos com reducéo da ingestao alimentar.
Nos estudos de SALETTI et al. (2000) e de RUIZ-LOPEZ et al. (2003),
também com idosos institucionalizados, foram identificados valores
superiores (29,0% e 38,8%, respectivamente). Em contrapartida, SOINI et al.
(2004), em estudo com idosos sob assisténcia domiciliar, identificaram

apenas 10,0%.

No estudo de SIGULEM (1998) é discutido que muitas das causas de
desnutricdo ndo sdo necessariamente o resultado da ingestdo alimentar
deficiente, mas decorrente da alteragdo nos processos de digestao,

absorcao e utilizagéo dos alimentos e nutrientes.

A questdo B identifica a perda de peso nos trés ultimos meses
antecedentes ao registro da MAN. Em 100% dos casos nao havia registros
de pesagem dos idosos e todas as informagdes obtidas foram estimadas
pelos idosos ou funcionarios. Porém, esta situagdo nao foi encontrada
exclusivamente nos idosos residentes em ILPI’'s de Guaratinguetd/SP; ela
também foi presenciada em 100,0% dos idosos no estudo de RESENDE

(2001), em 70,0% dos idosos no estudo de SALETTI et al. (2000), e em
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44,0% dos idosos no estudo de CHRISTENSSON et al. (2002), todos

institucionalizados.

WAITZBERG et al. (1999), em pesquisa com 4.000 pacientes
internados na rede publica hospitalar brasileira, verificaram que 81,2% dos
pacientes nao tinham qualquer referéncia de pesagem anotado em seus

prontuarios.

No estudo de BECK et al. (2001), foi adotada a estimativa de peso e
estatura pelos idosos e/ou funcionarios para o registro desta questao e para

o calculo de IMC, pois os autores consideraram ser um método confiavel.

Enquanto alguns idosos apresentaram dificuldade para estimar a
perda de peso e quantificA-la devido a auséncia de pesagem, os
funcionarios a apresentaram em um grau ainda mais elevado,

principalmente, para aqueles institucionalizados ha menos de 3 meses.

Em apenas 2,0% dos idosos verificou-se a perda de peso nos ultimos
trés meses antecedentes a avaliagdo, sendo que esta perda foi de 1 a 3
quilos. Nao houve casos relatados de perda de peso superior a 3 quilos.
Sugere-se que o resultado encontrado seja devido aos idosos e funcionarios
necessitarem estimar o peso neste periodo, nao identificando, dessa forma,
qualquer alteragdo que pudesse ocorrer, apesar de que no estudo de RUIZ-

LOPEZ et al. (2003) foi verificada porcentagem ainda menor (1,1%).
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SOINI et al. (2004), em idosos sob assisténcia domiciliar, observaram
12,0% de casos com perda de peso superior a 3 quilos nos 3 ultimos meses

antecedentes a avaliagao.

A perda de peso é um dos indicadores mais sensiveis de individuos

com risco para desenvolverem desnutricao (MORLEY 1998).

A questdo C ndo apresentou problemas para o seu registro, tanto
para o pesquisador como para os funciondrios, ao avaliar o grau de

mobilidade dos idosos, sendo considerada de facil preenchimento.

Estavam restritos ao leito ou a cadeira de rodas, 34,8% dos idosos.
SALETTI! et al. (2000) também verificaram resultados semelhantes para
idosos institucionalizados (30,0%). Em idosos vivendo na comunidade,
verificou-se, nesta situagdo, apenas 4,8% de idosos no estudo de
DELACORTE et al. (2004), e 4,9% no estudo de BECK et al. (2001). Este
quadro de imobilidade ligado a dependéncia pode contribuir para o risco de

desnutricao, conforme VISVANATHAN et al. (2003).

A questdo D identifica a presenga de estresse psicologico e doenga
aguda nos ultimos 3 meses. O estresse psicoldgico foi definido como a
hospitalizagdo, a perda da esposa ou parente préximo, ou a presenga de

problemas familiares, assim como no estudo de BECK et al. (1999).
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Mesmo previamente definido quais situagbes seriam consideradas
como estresse psicolégico, alguns idosos apresentaram dificuldade em
responder a questao. Acredita-se que seja devido as falhas de memdria e a
perda da nogdo de temporalidade, principalmente para a identificagdo do
estresse psicolégico. No caso dos funcionarios, a dificuldade encontrada foi
ainda maior pelo fato de ndo saberem da histéria de vida de todos idosos,

principalmente para aqueles institucionalizados ha menos de 3 meses.

Em 30,3% dos idosos identificou-se a presenga de estresse
psicolégico ou doenga aguda nos Uultimos trés meses antecedentes a
avaliagdo. SOINI et al. (2004), em idosos sob assisténcia domiciliar,

identificaram 36,0%, no entanto, os critérios definidos foram diferentes.

Em idosos vivendo na comunidade, de GROOT et al. (1998)
observaram maior porcentagem de casos (80,0%), no entanto, os autores

nao definiram, no estudo, o qué foi considerado como estresse psicolégico.

BECK et al. (2001) e CHUMLEA (1999) ainda criticam a questao D
por ela ndo definir o qué é considerado como doenca aguda e a sua

gravidade.

Mesmo assim, esta questao mostra-se importante, pois a presenga de

doengas é um potencial fator de risco para a desnutrigdo por poder
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ocasionar a redugao da ingestao alimentar, a ma absorgdo de nutrientes, e o

aumento do metabolismo (MORLEY 1998).

A presenca de infecgdes em idosos institucionalizados é um fator
comum e pesquisas tém demonstrado que de 15,0 a 20,0% destes idosos
possuem uma infecgdo ativa no trato urinario, respiratério, na pele ou nos

olhos (ABBASI e RUDMAN 1994).

A questdo E avalia a presenga de problemas neuropsicoldgicos e,
como discutido anteriormente, o seu registro foi dificultado, pois adotou-se
como critério de avaliagdo a impressao subjetiva da pesquisadora e dos
funcionarios, diferentemente de outros estudos que adotaram metodologias
especificas para a determinagdo de deméncia e depressido (de GROOT et
al. 1998; DONINI et al. 2000; MURPHY et al. 2000; SALETTI et al. 2000;
VELLAS et al. 2000; RESENDE 2001; DONINI et al. 2002; RUIZ-LOPES et

al. 2003; VISNANATHAN et al. 2003).

Em 52,8% dos idosos identificou-se algum problema
neuropsicologico, ou seja, deméncia ou depressédo. VELLAS et al. (2000),
em idosos vivendo na comunidade e em idosos hospitalizados, identificaram
resultado préximo ao deste estudo (56,0%). Ja SOINI et al. (2004), em
idosos sob assisténcia domiciliar, de GROOT et al. (1999) e BECK et al.

(2001), em idosos vivendo na comunidade, verificaram resultados inferiores
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(12,0%, 20,0%, e 13,1%, respectivamente). SALETTI et al. (2000), também

em idosos institucionalizados, observaram valores superiores (64,0%).

O estado cognitivo alterado é considerado tanto um fator de risco
nutricional como indicador de distarbio nutricional, pois pode resultar em

alteragdes do apetite e perda de peso (COELHO e FAUSTO 2002).

THOMAS et al. (2002) confirmaram em seu estudo que a depresséao é
altamente associada a desnutricio. MORLEY e KRAENZLE (1994)
concluiram que a depressédo € a causa mais comum de perda de peso em

idosos institucionalizados, porém, potencialmente tratavel.

De acordo com MORLEY (1998), a causa mais comum da desnutrigao
parece ser a depressao, sendo as préximas mais comuns, o uso de dietas

terapéuticas e o cancer.

Como ja verificado em outros estudos (BENNEMANN 2002 e
THOMAS et al. 2002), a maior prevaléncia de desnutrigao foi verificada no
grupo de idosos com disturbios cognitivos (52,0%), que neste caso também

eram incapazes de responderem a MAN.

Através da questdao F, identificou-se que 43,8% dos idosos

apresentaram IMC inferior a 23 kg/m?. De acordo com a Organizagédo Pan-
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Americana de Saude (OPAS), citado por MARUCCI e BARBOSA (2003),

estes idosos sao classificados como de baixo peso.

SALETTI et al. (2000) observaram que 70,0% dos idosos vivendo em
ILPI's apresentaram IMC menor que 23 kg/m?. SOINI et al. (2004)
identificaram, apenas, 20,2% naqueles sob assisténcia domiciliar, e RUIZ-

LOPES et al. (2003) observaram 15,5% também em residentes em ILPI’s.

BARONE et al. (2003) propdem novos intervalos de classificagcao de
IMC para esta questao da MAN. Os valores apresentados variam de 22 a 27

kg/m?, como proposto pelo NSI (1994).

Nesta versdo da MAN, idosos com IMC > 23 kg/m? recebem a maior
pontuagdo (3 pontos), seguido por aqueles com 21 < IMC < 23 kg/m? (2
pontos), depois aqueles com 19 < IMC < 21 kg/m? (1 ponto) e, por ultimo, os
idosos com IMC < 19 kg/m? (0 ponto). Sabe-se que para a determinagdo dos
intervalos de classificagdo do IMC para a questéo F, os autores utilizaram o
valor do IMC do percentil 10 de idosos franceses, com 80 anos e mais, como
ponto de corte, de acordo com estudo de VELLAS et al. (1992) citado por

GUIGOZ et al. (1997).

Em 47,2% dos casos foi necessario estimar o peso e a estatura
devido a presenga de idosos acamados ou em cadeira de rodas, fazendo

com que esta questao apresentasse dificuldade no seu registro, visto a
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necessidade da mensuragdo da altura do joelho e o calculo das férmulas

para estimativa do peso e da estatura, levando mais tempo para registra-la.

CHARLES (1998) afirma encontrar limitagao no uso da MAN, visto a
necessidade do avaliador possuir habilidades no uso de técnicas
antropométricas adequadas e base de célculos para os casos de se estimar

a estatura e o peso, além da obtengéo do IMC.

O fato de todos os idosos participantes desta pesquisa serem
institucionalizados (questdo G) ja implica risco para desnutricdo. De acordo
com GOODWIN (1989), idosos institucionalizados apresentam maior
prevaléncia de desnutrigdo do que aqueles que vivem na comunidade, pois é
comum. nesta populagdo a ocorréncia de multiplas infecgdes e doengas
crbnicas que aumentam as necessidades de energia dos individuos, as
quais muitas vezes nao sao supridas pela alimentagdo ofertada nas

instituicoes.

MARUCCI (1985) avaliou a dieta oferecida em 20 ILPI’'s no municipio
de Sao Paulo e verificou que todas elas apresentaram-se inadequadas para
macro e micronutrientes, constatando-se que 25,0% das instituicbes
apresentaram dietas insuficientes quanto a energia. Com relacdo a idosos
institucionalizados em Fortaleza/Ceara, MENEZES (2000) verificou que
61,2% apresentaram consumo alimentar com valor calérico abaixo do

recomendado.
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A questao H verifica a ingestao didria de medicamentos pelos idosos.
Neste grupo de estudo, observou-se que 36,0% dos idosos ingeriam mais de
3 medicamentos diferentes ao dia. SOINI et al. (2004), em estudo com
pacientes em assisténcia domiciliar, identificaram a mesma ingestao de
medicamentos em 82,0% dos idosos, e DELACORTE et al. (2004), em

idosos vivendo na comunidade, identificaram 45,2%.

E possivel que a quantidade de idosos com ingestdo superior a 3
medicamentos diferentes ao dia (36,07), neste estudo, seja devido a
necessidade das instituigdes em limitar e priorizar a medicagéao para idosos

mais debilitados pela falta de recursos financeiros.

A polifarmacia é considerada um fator de risco nutricional para os
idosos e pode levar a desnutrigado (MORLEY 1998; MARUCCI e GOMES

2002; RUIZ-LOPES et al. 2003).

Para o registro desta questao foi necessario recorrer aos auxiliares de
enfermagem das instituicbes que, muitas vezes, nao eram os cuidadores,
para fornecerem as informagdes corretas relativas ao uso de medicamentos
pelos idosos. Este fato dificultou o registro da questao, despendendo maior

tempo para o seu registro.

A questdo | identifica a presenga de escaras ou lesdes na pele e,

neste estudo, elas estavam presentes em 3,4% dos idosos. RUIZ-LOPES et
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al. (2003) identificaram resultado préximo ao deste estudo nos idosos
institucionalizados avaliados (5,0%). Em idosos sob assisténcia domiciliar,
SOINI et al. (2004) verificaram 15,0%. Esta questdo nado apresentou

qualquer dificuldade para o seu registro.

Visto que 34,8% dos idosos sdo acamados ou estdao em cadeiras de
rodas, 28,1% séo desnutridos, e as instituicbes possuem limitagdes quanto
ao numero de funciondrios para atenderem aos idosos, esperava-se
encontrar maior porcentagem de idosos com escaras ou lesbes na pele.

Felizmente, nao foi 0 quadro encontrado.

A questdo J refere-se ao niimero de refeigdes realizadas ao dia pelos
idosos. Verificou-se que 30,3% deles realizavam no maximo duas refeigdes
ao dia. Também em idosos institucionalizados, SALETTI et al. (2000)
encontraram 58,0% com a mesma ingestao. J& RUIZ-LOPES et al. (2003)
verificaram que 100,0% realizavam trés refeicbes diarias. As diferencgas
entre estes estudos podem estar relacionadas com os critérios considerados

para classificar as refeigdes.

Para o registro desta questdo, determinou-se que cada refeigédo
deveria conter alimentos de, no minimo, trés grupos alimentares
(cereais/tubérculos/raizes, cames/leite/ovos/leguminosas, frutas/verduras/
legumes) de acordo com o proposto por PHILIPPI et al. (1999) para que nao

ficasse a critério do idoso ou funcionario a informagao sobre o nimero de
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refeicbes realizadas sem o conhecimento de sua composigédo. Esta conduta

fez com que o registro da questao levasse mais tempo para ser concluida.

A questédo K identifica a ingestao de alimentos ricos em proteinas.
Neste grupo, 5,6% nao ingeriam alimentos ricos em proteinas diariamente
ou no minimo uma vez por semana. No estudo de SOINI et al. (2004), 11,0%

dos idosos apresentaram a mesma caracteristica.

Em 94,4% dos idosos havia a ingestdao minima de uma porgéo diaria
de alimentos ricos em proteinas. No estudo de RUIZ-LOPES et al. (2003),

100,0% dos idosos realizavam o mesmo consumo.

A questdo L identifica a ingestao diaria de frutas, verduras e legumes.
Entre os idosos entrevistados, 44,9% consumiam, no maximo, uma porgao
ao dia desses alimentos. RUIZ-LOPES et al. (2003), também em idosos
institucionalizados, encontraram apenas 0,5% deles com o mesmo consumo.
Em idosos sob assisténcia domiciliar, verificou-se 30,0% com as mesmas

caracteristicas (SOINI et al. 2004).

A questao M identifica a ingestdo de liquidos através do numero de
copos com liquidos. Dos idosos entrevistados, 11,3% ingeriam no maximo 2
copos com liquido ao dia. No estudo de BECK et al. (2001) com idosos

vivendo na comunidade, apenas 1,6% tinham a mesma ingestao.
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Os idosos apresentaram dificuldade em mensurar a ingestdao de
liquidos durante um dia pelas falhas de memoéria. No entanto, a dificuldade
foi ainda maior quando a questdo foi direcionada aos funcionarios por eles

nao acompanharem os idosos continuamente.

A questao N identifica a dependéncia do idoso para se alimentar. Em
15,7% dos idosos ela foi presenciada. RUIZ-LOPES et al. (2003), em idosos
institucionalizados, encontraram resultado inferior (4,5%). Diferentemente,
BECK et al. (2001) identificaram que 100,0% dos idosos que viviam na

comunidade, participantes do estudo, alimentavam-se sozinhos.

De acordo com SIEBENS et al., citado por ABBASI e RUDMAN
(1994), por volta de 40,0%. dos idosos residentes em ILPI's requerem ajuda
para se alimentar. Esta condigdo é considerada pelos autores como o maior

fator de risco para a desnutrigho em idosos institucionalizados (ABBASI e

RUDMAN 1994).

As questbes O e P identificam, respectivamente, a impressao
subjetiva do idoso a respeito do seu estado nutricional e de sua saude.
Acreditavam estar desnutridos 4,5% dos idosos e 13,5% consideravam sua
saude ndo muito boa. No estudo de SOINI et al. (2004), 13,0% se

consideravam desnutridos e 17,0% consideravam sua satde nao muito boa.
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Enquanto neste estudo 44,9% e 43,8%, respectivamente, ndo sabiam
avaliar o seu estado nutricional e sua saude, no estudo de SOINI et al.
(2004) resultados inferiores foram encontrados para ambas questdes (15,0%
e 37,0%, respectivamente), entretanto, também considerados elevados

pelos autores.

A grande proporgédo de respostas “ndo sabe dizer” para as questoes

subjetivas também foi relatada por RUBENSTEIN et al. (2001).

RUIZ-LOPES et al. (2003) consideram estas avaliagbes subjetivas
importantes para a avaliagdo do estado nutricional do idoso e
CHRISTENSSON et al. (2002) demonstraram que elas possuem alto valor

preditivo.

DONINI et al. (2002), ao encontrarem baixa especificidade da MAN e
muitos casos falso-positivos, sugerem que as avaliagdes subjetivas tenham

grande contribuigao para este resultado.

A questdo Q registra o valor da medida da circunferéncia do brago
(CB) e, em 3,4% da populagao de estudo, ele foi menor que 21 cm. Em outro
estudo com idosos institucionalizados, menos de 15,0% tinham CB menor

que 21 cm (RUIZ-LOPES et al 2003).



Uso da MAN para o diagnéstico de desnutrigdo e risco de desnutricdo em idosos de ILPI's. 2005. 118

O valor da medida da CB, assim como o da circunferéncia da
panturrilha (CP), estimam a reserva muscular e sdo consideradas bons
indicadores de desnutricdo em idosos e tém sido recomendados como
medidas sensiveis da perda de massa muscular nesse grupo, especialmente
se a redugdo se da em funcdo da diminuigdo da atividade fisica (WHO

1995).

A questéo R registra o valor da medida da CP. Em 49,4% dos idosos
a CP foi menor que 31 cm. No estudo de RUIZ-LOPES et al. (2003), também
com idosos institucionalizados, foi verificado 30,3% de idosos com CP menor

que 31 cm.

ROLLAND et al. (2003) verificaram que a CP menor que 31 cm em

idosos foi associada a incapacidade fisica.

O ponto de corte para as varidveis antropométricas CB e CP da MAN
foi definido a partir do percentil 10 de idosos franceses com 80 anos e mais

(GUIGOZ et al. 1997).

No estudo de BARBOSA AR* , com idosos residentes no municipio
de Sao Paulo, os valores da CP no percentil 10 de idosos com 80 anos e
mais foi de 28 cm para as mulheres e 29 cm para os homens, portanto,

ambos valores inferiores aos apresentados na MAN. Para a CB, o valor no

* Dados nao publicados
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percentil 10 para idosos com 80 anos e mais foi de 23 cm para ambos os

sexos. Neste caso, o valor foi superior aos apresentados na MAN.

BARONE et al. (2003) fizeram ajustes nos valores da CB (questao Q),
por sexo, para a utilizagdo da MAN em idosos australianos. Da mesma
forma que identificado por BARBOSA AR* no Brasil, esses autores também
’encontraram valores superiores para a CB. Quanto a CP (questéo R), ndo foi

feita alteragao (BARONE et al. 2003).

Atendendo a um dos objetivos especificos desta pesquisa, calculou-
se a sensibilidade, a especificidade e os valores preditivos da MAN na

populacéao de estudo.

Inimeros trabalhos tém avaliado a sensibilidade e a especificidade da
MAN em diferentes contextos, adotando-se varios métodos como padrao de
referéncia por ainda ndo haver um consenso do melhor a ser utilizado para o
diagnéstico nutricional de idosos (MURPHY et al. 2000; OMRAN e MORLEY
2000).

De acordo com URTEAGA et al. (2001), é preciso considerar que
estudos que exploram a concordancia entre métodos de diagnésticos
nutricionais pela sensibilidade e especificidade enfrentam problemas em

definir o método e respectivas referéncias consideradas “padrao-ouro” para
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as andlises. Por isso, cada estudo adota um método, ndao havendo

padronizacao das avaliagdes (URTEAGA et al. 2001).

Neste caso, adotou-se a area muscular do brago corrigida (AMBc)
como método padrao de referéncia para o diagndstico nutricional dos idosos.
A escolha dessa variavel antropométrica deveu-se ao fato de ela nao ser
invasiva, ser de baixo custo, de facil execugéo e valida para a avaliagdo da
desnutrigdo, inclusive em idosos (BURR e PHILLIPS 1984; FRISANCHO

1981; LANDI et al. 1999; KUCZMARKI et al. 2000; PERISSINOTTO et al.
2002).

Conforme SHINTAKU (2003), o esforgo cientifico para escolha de
métodos mais fidedignos para interpretagdes e diagndsticos em idosos €
muito importante e a antropometria tem sido uma metodologia utilizada pelos
pesquisadores para encontrar meios mais eficientes para suas
interpretagbes e diagnodsticos. No entanto, por ser um indicador de
diagndstico unico e objetivo, ndo permite a identificacao de fatores de risco

para a desnutrigao.

Varios estudos tém demonstrado a associagdo do indice de massa
corporal (IMC) a mortalidade em idosos (AGARWAL et al. 1988; LANDI et al.
1999). Porém, o IMC possui limitagdes para identificar a desnutrigao, ja que

ndao determina o tipo de massa corporal predominante. Assim, o0s
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indicadores de estoque protéico, como a AMBc, sdo considerados os

melhores para a estimativa de desnutrigdo protéica (ANSELMO 1987).

BANNERMAN e GHOSH (2003) avaliaram o estado nutricional de
pacientes a partir de medidas antropométricas como peso, estatura,
circunferéncia do brago, prega cuténea tricipital e area muscular do braco.
Esta ultima medida se mostrou relevante no que se refere ao delineamento
progndstico de aumento da monrtalidade e parametro util para identificar risco

nutricional.

A area museular do brago tem sido a varidvel antropométrica mais
utilizada, mais do que o peso e variaveis bioquimicas, sendo preditora de
mortalidade e morbidade (FRISANCHO 1984; FRIEDMAN 1991;
HEYMSFIELD e CASPER 1987; LANSEY et al. 1993; POTTER et al. 1995;

MILLER et al. 2002).

Apesar de, recentemente, terem sido publicados dados
antropométricos, distribuidos em percentis, de idosos residentes em ILPI's
de Fortaleza-CE (MENEZES 2005), a escolha dos valores antropométricos
apresentados por BARBOSA AR* como referéncia para a AMBc, ainda que
referentes a idosos vivendo na comunidade, deveu-se ao fato dos dados
serem coletados no municipio de Sao Paulo, mais préoximo de
Guaratinguetd/SP. Os dados do estudo de MENEZES (2005) foram

coletados em Fortaleza/CE e os idosos desta regido apresentam
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caracteristicas distintas. Esta escolha segue a orientagdo do Expert
Committe of the World Health Organization (WHO 1995), o qual nao

recomenda a utilizagdo de dados universais.

O uso de testes mais simples como substitutos dos mais elaborados e
mais exatos no estabelecimento da presenga da doenga (neste caso, da
desnutricdo e do risco de desnutricdo) é feito com o entendimento de que
isto resulta em um certo risco de diagndstico incorreto. Tal risco é justificado
pela seguranga e conveniéncia do teste mais simples (FLETCHER et al.
1996). Por isso, previamente a coleta dos dados, a pesquisadora realizou
treinamento de mensuragbes antropométricas para a execugéo de técnicas
adequadas e mais proximas da precisao, e escolheu como padrao de
referéncia para a analise da AMBc dados disponiveis obtidos de populagao

similar a deste estudo.

Quanto ao desempenho diagndstico da MAN, a sensibilidade foi de
84,0% e a especificidade foi de 36,0%. Possivelmente, o agrupamento dos
idosos desnutridos e com risco de desnutrigdo tenha sido uma das causas

para a baixa especificidade da MAN.

DONINI et al. (2000) sugerem que a baixa especificidade pode estar
relacionada a auséncia de respostas de varias questdes para muitos idosos,

as quais foram atribuidas a pontuagao “0”. Tal afirmagdo também pode ser
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um dos motivos que contribuiram para a baixa especificidade neste estudo,

visto que 22,0% das respostas da MAN obtiveram pontuagéo “0”.

A MAN apresentou melhores resultados em predizer a desnutri¢éo e o
risco de desnutricdo (77,0%) do que a auséncia destes casos (47,0%).
Como a intengdo é garantir que os idosos com desnutrigdo e risco de

desnutrigdo sejam identificados, a MAN atende aos objetivos propostos.

Visto o elevado numero de idosos com disturbios cognitivos
impossibilitados de responderem a MAN (42,7%), funcionarios das
instituicdes necessitaram contribuir com a pesquisa respondendo as
questdes pertinentes a este grupo. No entanto, muitas das respostas

necessitaram serem estimadas.

Avaliando a sensibilidade, especificidade e valores preditivos da MAN
neste grupo e comparando os valores encontrados com o grupo de idosos
que foram capazes de responderem ao questionario, identificou-se que o
primeiro foi mais sensivel (93,0%) que o segundo (74,0%). No entanto, o
segundo grupo foi mais especifico (38,0%) que o primeiro (22,0%), porém,
ambos com baixa especificidade. Este resultado é similar a andlise da MAN

quando nao subdivida nos dois grupos.

Quanto a capacidade do método em predizer a presenga de

desnutri¢do ou risco de desnutricdo, os dois grupos apresentaram valores
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aceitaveis (o primeiro, 79,0% e o segundo, 72,0%). Ja a capacidade do
método em predizer a auséncia de desnutrigdo e risco de desnutricdo
apresentou valores inferiores (50,0% e 40,0%, respectivamente), mas
também aceitdveis visto as caracteristicas do grupo estudado e o objetivo do

método.

Considera-se favoravel a sensibilidade da MAN ser mais elevada no
grupo de idosos em que as respostas foram dadas pelos funcionarios, ja que
é comum a ocorréncia desta situagdo em ILPI's pela elevada prevaléncia de
individuos com disturbios cognitivos, como ja demonstrado por

BENNEMANN (2002).

Sugere-se a possivel superestimagéo, pelos funcionarios, dos fatores
de risco para desnutrigdo nos idosos, identificados através das questdes da
MAN. Diante desta possibilidade, o uso do método neste grupo garante, ao
menos, o diagnostico de todos os idosos realmente desnutridos e com risco

de desnutricao.

De qualquer forma, a sensibilidade de 74,0% encontrada para o grupo

de idosos que foram capazes de responderem a MAN, & aceitavel.

Pesquisas de validagdo da MAN, realizadas por GUIGOZ et al. (1994)
através da comparagao com avaliagdes clinica, bioquimica, antropométrica e

dietética dos idosos, demonstraram resultados superiores (sensibilidade de
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96,0% e especificidade de 98,0%). Da mesma forma que verificado por
RUBENSTEIN et al. (2001), frente a avaliagdo clinica ao avaliar a
sensibilidade (99,0%) e a especificidade (94,0%) da Short-Form Mini

Nutritional Assessment.

DELACORTE et al. (2004), ao avaliarem a sensibilidade e
especificidade da MAN através de avaliagbes antropométrica, bioquimica e
dietética em idosos brasileiros vivendo na comunidade, também
encontraram resultados superiores (100,0% e 74,0%, respectivamente). Ao
avaliarem a sensibilidade e especificidade do mesmo grupo, comparando-se
com o diagnéstico nutricional obtido somente pelo IMC e niveis séricos de

albumina, verificaram sensibilidade de 38,0% e especificidade de 73,0%.

Diferentemente, CHRISTENSSON et al. (2002) encontraram resultado
inferior para a especificidade (26,0%), e superior para sensibilidade (96,0%),
quando utilizadas como referéncia varidveis antropométricas e bioquimicas

de idosos institucionalizados da Suécia.

DONINI et al. (2000) também observaram baixa especificidade
(16,0%) em comparagdo a este estudo e alta sensibilidade (98,0%) ao
compararem com avaliagbes antropométricas e bioquimicas de idosos

institucionalizados na ltalia.
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Em estudo com idosos europeus vivendo na comunidade, de GROOT
et al. (1998) encontraram valores ainda menores para sensibilidade ao

compararem aos idosos com baixo IMC (12,0%) e perda de peso (8,0%).

MURPHY et al. (2000), em idosos hospitalizados da Inglaterra,
também verificaram sensibilidade inferior a deste estudo quando utilizaram
como padrao métodos bioquimicos (27,0%) e dietéticos (57,0%), no entanto,
observaram resultados superiores para especificidade (66,0% e 94,0%,
respectivamente). Entretanto, os autores agruparam os idosos em risco de

desnutricao aos eutréficos, e ndao aos desnutridos como neste estudo.

Embora um método possa ser considerado perfeito, ou seja, com bom
poder discriminatério, quando a sua sensibilidade e especificidade estéao
proximos de 1,0, ha situagdes em que se espera que o método seja mais
sensivel em detrimento da sua especificidade (FLETCHER et al. 1996),

como nesta pesquisa.

Neste caso, é preferivel que a MAN seja altamente sensivel para que
possa diagnosticar corretamente idosos desnutridos e em risco de
desnutricdo para que profissionais da saude possam atuar sobre os casos
detectados, prevenindo riscos de morte e outras complicagbes e

promovendo qualidade de vida ao idoso.
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Segundo FLETCHER et al. (1996), deve-se escolher um teste
sensivel quando a penalidade por deixar de diagnosticar uma doenga é
grave. Portanto, é importante que a MAN tenha alta sensibilidade para evitar
a possibilidade de diagnosticar idosos desnutridos ou em risco de

desnutrigdo como eutréficos (ndo desnutridos).

CHRISTENSSON et al. (2002) relatam que quando um método com
baixa especificidade é usado, € importante que a populagdo comumente
apresente a doenga em questdo, entretanto, muitos diagndsticos falsos-

positivos poderao ocorrer.

Como a desnutricdo ¢é altamente freqliente em idosos
institucionalizados (KESTETTER 1992), a afirmagao de CHRISTENSSON et
al. (2002) justifica a reduzida especificidade da MAN neste estudo. Portanto,
€ mais importante que o método seja altamente sensivel (DEMPSEY e

MULLEN 1987).

Tendo em vista os estudos citados anteriormente, a pesquisadora
considera aceitdvel o valor da sensibilidade encontrada nesta pesquisa

(84,0%) e justificavel a baixa especificidade (36,0%).

Adicionalmente a todas consideragdes feitas, possivelmente, se a
populagao do estudo fosse maior, melhores resultados seriam encontrados.

Além disso, deve-se considerar todas as limitagdes e dificuldades
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encontradas no registro da MAN que podem ter contribuido para o

diagnéstico nutricional distinto do verificado pela AMBc.

De acordo com FLETCHER et al. (1996), usualmente os valores de
sensibilidade e especificidade sado estimados a partir de observagbes de
amostras relativamente pequenas de pessoas com e sem a doenga em
questdo. Nestes casos, a sensibilidade e a especificidade do teste podem
nao representar fidedignamente os valores verdadeiros, mesmo que nao
haja vicios no estudo. No entanto, os valores observados sdao compativeis
com uma faixa de valores verdadeiros, caracterizada tipicamente pelo
“‘intervalo de confianga de 95%”. A amplitude desta gama de valores define o
grau de precisdo das estimativas de sensibilidade e especificidade

(FLETCHER et al. 1996).

Considerando o posterior aprimoramento do método, frente as
analises realizadas, e o teste realizado em uma populagdo maior, espera-se

0 aumento da sua sensibilidade, bem como da especificidade.

A MAN foi capaz de predizer a desnutricdo e o risco de desnutricao
em 77,0% dos casos. Como a prevaléncia destes diagndsticos nesta
populagdo é alta (GUIGOZ et al. 1996; KESTETTER 1992), realmente

esperava-se um valor preditivo positivo alto.
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Na Italia, DONINI et al. (2000), em estudo com idosos de ILPI’s,
também verificaram elevada capacidade preditiva positiva da MAN (83,0%).
Diferentemente, DELACORTE et al. (2004) verificaram valor preditivo
positivo baixo (23,0%); esta situagdo ocorreu justamente por se tratar de
idosos provenientes da comunidade onde, conhecidamente, a prevaléncia

de desnutri¢ao e risco de desnutrigdo é baixa (GUIGOZ et al. 1996).

A capacidade da MAN em diagnosticar a auséncia de desnutrigdo na
populagdo de estudo foi de 47,0%. DELACORTE et al. (2004) identificaram
valor preditivo negativo de 100,0%. Nestes dois casos, provavelmente a
diferenga dos valores preditivos devem-se aos grupos populacionais serem

distintos, ou seja, de idosos de ILPI’s e da comunidade, respectivamente.

DONINI et al. (2000 e 2002) encontraram valor preditivo negativo mais
elevado em seu estudo (62,5%) com idosos de ILPI's quando comparado ao

obtido nesta pesquisa.

A area sob a curva ROC analisada (0,71) através da relagdo dos
valores de sensibilidade e 1-especificidade da MAN foi proxima a encontrada
por CHRISTENSSON et al. (2002) (0,74). Estes valores mostram a
severidade do contrabalango entre a sensibilidade e a especificidade de um
teste podendo ser usado para auxiliér a decidir onde se localiza o melhor
ponto de corte para o diagnéstico em questdao (FLETCHER et al. 1996).

Neste caso, o ponto da curva que apresentou maior sensibilidade e
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especificidade foi o correspondente a pontuagéo 20,5 e nao a pontuagao

23,5 originalmente estabelecida na MAN.

CHRISTENSSON et al. (2002), adotando novo ponto de corte para a
MAN de acordo com os resultados obtidos da sua populacdo, elevou a
especificidade de 26,0% para 70,0%, no entanto, a sensibilidade diminuiu de

96,0% para 76,0%.

Portanto, a partir de novas propostas para pontos de corte da MAN,

serao necessarios mais estudos para a verificagao de sua adequagao.

A area sob a curva ROC também representa a acuracia de um teste.
Quanto maior a area, melhor o teste. O valor maximo que a area sob a curva
pode atingir € 1,00 (FLETCHER et al. 1996). Neste estudo, a MAN mostrou-

se 71,0% acurada.

Além das analises feitas para MAN, também realizaram-se as
mesmas para a Triagem da MAN adotando-se, da mesma forma, a AMBc
como método de referéncia. Neste caso, a Triagem apresentou sensibilidade
de 78,0% e especificidade de 56,0%. Seu valor preditivo positivo foi de
82,0% e o valor preditivo negativo foi de 50,0%, ambos superiores aos

encontrados pela MAN.
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Ao contrario dos dados anteriormente apresentados para MAN, a

Triagem da MAN foi menos sensivel, no entanto, mais especifica.

Diferentemente da MAN, espera-se que a Triagem da MAN seja
altamente especifica em diagnosticar idosos nao desnutridos a fim de
cumprir seu objetivo, ou seja, através de apenas‘ 6 questdes (em vez de 18)
triar idosos nado desnutridos, otimizando o tempo gasto para a diagnéstico
nutricional do idoso. E preciso considerar que, na classificagdo de nao

desnutricdo, podem estar incluidos idosos obesos.

RUBENSTEIN et al. (2001) encontraram resultados superiores aos
deste estudo quando compararam a Triagem da MAN com a avaliacdo
clinica. A sensibilidade foi de 98,0% e a especificidade de 94,0%

(RUBENSTEIN et al. 2001).

Estes resultados novamente levam a sugerir a utilizagdo do método
inicialmente apresentado por GUIGOZ et al. (1994), no qual a MAN é
dividida por grupos de avaliagao: avaliagao global, avaliagado antropométrica,
avaliacdo dietética e avaliagdo subjetiva; em vez do proposto por

RUBENSTEIN et al. (2001).

A andlise da sensibilidade e especificidade também foi realizada
individualmente para cada questdo da MAN; no entanto, ainda sdo poucas

as publicacbes que apresentam estas analises para comparagao.



Uso da MAN para o diagnéstico de desnutrig@o e risco de desnutrigao em idosos de ILPI's. 2005. 132

Identificaram-se apenas dois estudos apresentando tais resultados: o de
RUBENSTEIN et al. (2001), que trabalhou com grupos de idosos
hospitalizados e vivendo na comunidade, e o de DONINI et al. (2000), que

pesquisou idosos de ILPI's (Anexo 10).

As sensibilidades das questées F (59,0%), G (100,0%) e L (48,0%)
que correspondem, respectivamente, ao IMC, a institucionalizagdo, e a
ingestao de frutas ou vegetais, foram préximas as identificadas no estudo de
DONINI et al. (2000), e a questao P (63,0%), que avalia a auto-percepgdo do
idoso sobre sua saude, foi proxima a identificada no estudo de

RUBENSTEIN et al. (2001).

A questdao C, que identifica o grau de mobilidade, apresentou
sensibilidade inferior (66,0%), apenas, ao estudo de RUBENSTEIN et al.
(2001), e as questoes J e R, que identificam o numero de refeicbes e a
circunferéncia da panturrilha, apresentaram sensibilidade inferior (30,0% e

59,0%, respectivamente), somente, ao estudo de DONINI et al. (2000).

Excluindo estes casos, as questées A, B, D, E, H, |, K, N, O e Q
apresentaram valores de sensibilidade inferiores tanto aos dados
observados por DONINI et al. (2000) como aos de RUBEINSTEIN et al.

(2001).
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Nesta pesquisa, as questdes que apresentaram maior e menor
sensibilidade, respectivamente, foram as questées G (100,0%) e | (5,0%),
que correspondem a institucionalizagéo e a presenga de escaras e lesdes na

pele, da mesma forma que no estudo de DONINI et al. (2000).

No estudo de RUBENSTEIN et al. (2001), as questées que
apresentaram maior e menor sensibilidade (questao D e J, respectivamente)

nao coincidiram com as deste estudo.

Além da questdo G que apresentou a maior sensibilidade (100,0%),
as questoes C, E, F, M, O, P e R apresentaram sensibilidade superior a
50,0% em diagnosticar a desnutricdo e o risco de desnutricao na populagao
estudada, as quais correspondem, respectivamente, a imobilidade, a
presenga de problemas neuropsicoldgicos, ao IMC, a ingestao de liquidos, a
auto-percepgao do idoso sobre seu estado nutricional, a auto-percepc¢ao do

idoso sobre sua saude, e a circunferéncia da panturrilha.

As especificidades das questdes F (96,0%) e G (0,0%) (IMC e
institucionalizagdo) foram proximas as verificadas no estudo de DONINI et
al. (2000), e a questao | (100,0%) (lesdbes na pele ou escaras) proxima a
verificada no estudo de RUBENSTEIN et al. (2001). A especificidade da
questdo Q (100,0%) (circunferéncia do brago) foi proxima aos dois estudos.
Excluindo esses casos, as questdes C, J, K e L apresentaram especificidade

inferior a ambos estudos.
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As questoes A, B, D, E, HL M, N, O, P e R apresentaram
especificidade inferior, apenas, as verificadas no estudo de RUBENSTEIN et

al. (2001), e a questao C, ao estudo de DONINI et al. (2000).

Entre as questdbes da MAN, as que apresentaram maior
especificidade neste estudo foram as questdes | }(100,0%) e Q, (100,0%)
(lesdes na pele ou escaras e circunferéncia do brago) e a que apresentou
menor especificidade foi a questao G (0,0%) (institucionalizagao),

semelhantes aos dois estudos citados.

Além das questdes | e Q que apresentaram maior especificidade, as
questées A, B, C, D, E, F, H, J, L, N, O, P e R apresentaram especificidade
superior a 50,0% em diagnosticar a auséncia de desnutricdo e risco de
desnutricdo. No estudo de RUBENSTEIN et al. (2001), todas as questdes da

MAN apresentaram esta caracteristica.

O fato de as questdes da MAN apresentarem maior capacidade
preditiva positiva, provavelmente, estd relacionada a prevaléncia de

desnutrigao e risco de desnutrigdo na populagao estudada.

Os dados obtidos neste estudo referem-se a uma populagao idosa
especifica que possui caracteristicas proprias e que devem ser consideradas

ao extrapolar os resultados encontrados para outros grupos populacionais.
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A MAN, como um método de diagndstico de desnutricdo e risco de
desnutricdo, atende amplamente as necessidades de identificagdo destes
disturbios, além do que, o diagnéstico de desnutricao realizado
precocemente e os fatores de risco identificados permitem intervengdes

adequadas e favorecem a qualidade de vida do idoso.

Este estudo abre oportunidades para novas pesquisas com a MAN,
considerando as limitagdes identificadas e os critérios e alteragdes adotadas

necessarias para a sua realizagdo em idosos institucionalizados, a fim de

aperfeigoar o método.



OVSNT1ONOID
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7 CONCLUSAO

Os resultados obtidos neste estudo permitem as seguintes

conclusoes:

Quanto ao estado nutricional dos idosos

o 28,1% sao desnutridos, 50,6% estdo em risco de desnutrigdo, e

21,3% sé@o nao desnutridos, segundo a MAN.

. em relagdo aos desnutridos, o grupo etario de 80 anos e mais teve a

maior prevaléncia (44,0%).

. em relagdo aos em risco de desnutrigdo, o grupo etario de 60 a 69

anos teve a maior prevaléncia (37,8%).

. em relagdo aos nao desnutridos, o grupo etario de 60 a 69 anos teve

a maior prevaléncia (68,4%).

Quanto ao uso da MAN

J a MAN é um método adequado para o diagnéstico de desnutrigéo e
risco de desnutricdo em idosos, apresentando vantagens, dificuldades

e limitagbes.
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Vantagens do método

a MAN possibilita a identificagcdo dos fatores de risco para

desnutrigéo, permitindo a prevengéao precoce da desnutrigao.

a MAN é sensivel no diagnéstico de desnutricdo e risco de

desnutrigao.

Dificuldades do método

a MAN nao se mostrou tao pratica como descrito por seus autores,

pois nao pdde ser realizada na ordem em que é apresentada,

despendendo maior tempo para sua realizagdo do que é sugerido.

necessidade de estimar o peso e a estatura para 47,2% dos idosos.

dependéncia da disponibilidade dos funciondrios para obtengéo das

informagdes necessarias ao registro da MAN.

necessidade em obter informagdes de todos os alimentos consumidos

pelos idosos durante o dia para, entao, classifica-los em refeigoes.

Limitagbes do método
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necessidade de se diagnosticar, previamente ao registro da MAN,
idosos com disturbios cognitivos, visto ndo haver disponiveis tais

informagdes nos prontuarios médicos.

a MAN nao diferencia idosos eutréficos de pré-obesos e obesos.

ndo havia qualquer registro do valor do peso dos idosos nos

prontuarios para identificagao de possiveis perdas de peso.

em idosos considerados incapazes de responderem a MAN, conforme
definido pelos funcionarios, cujo tempo de institucionalizagao é menor
que 3 meses, é prejudicada a utilizaggo da MAN devido os
funciondrios ainda n&o possuirem percepgdo adequada das

condigdes do idoso.

falhas de memoéria dos idosos e funcionarios favorecendo as

estimativas como resposta.
Quanto a sensibilidade, especificidade e valores preditivos
a MAN mostrou-se sensivel (84,0%) no diagndstico de idosos

desnutridos e em risco de desnutrigdo, no entanto, pouco especifica

(36,0%) para a identificagao de idosos nao desnutridos.
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a MAN foi capaz de predizer a desnutricdo e o risco de desnutrigdo no
grupo de idosos estudados (77,0%), no entanto, pouco preditiva no

diagnéstico de nao desnutri¢ao (47,0%).
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8 RECOMENDACOES

As seguintes recomendag6es sdo propostas:

e realizagdo de um manual de orientagdo para o registro da MAN,
anexado em todos os impressos, incluindo no seu conteudo os critérios
que devem ser adotados para o seu registro verificados neste estudo,
férmulas para o calculo do IMC, equagdes para estimativa de peso e
estatura, e formas de mensuragao das variaveis antropométricas para

que haja padronizagao e o diagnoéstico seja fidedigno.

. realizagdo da MAN por nutricionistas, pois 0o método apresenta
questbes que exigem conhecimentos técnicos em alimentagdo e

nutricao e treinamentos especificos.

. uso da proposta original da MAN, apresentada por GUIGOZ et al.
(1994), traduzida para o portugués, por agrupar questdes referentes a
um mesmo tipo de avaliacdo (antropométrica, dietética, global e
subjetiva) em um mesmo momento, e nao possuir a triagem, a qual
descarta a possibilidade da identificagdo de fatores de risco para a

desnutricdo em idosos diagnosticados como néo desnutridos.

. realizagao de novos estudos para o aperfeicoamento da MAN para que

os resultados encontrados possam ser extrapolados para os idosos
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institucionalizados do Brasil e verdadeiramente representem a

sensibilidade e especificidade da MAN nesta populagao.
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FORMULARIO DE IDENTIFICACAO E ANTROPOMETRIA

Data: _/ _ /1 ndeordem:
instituicao:

Nome:

Sexo: MO FO Cor: Data de nascimento: __ /__ [/ ___
Procedéncia:

Motivo da institucionalizagao:

Tempo de internagdo (meses):

N° de medicamentos:

Diagnésticos clinicos:

Antropometria:

MEDIDAS 1° medida 2° medida 3° medida  Média

Estatura (m) .

Circ. da panturrilha (cm)

Prega cutanea triciptal (mm)




TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(De acordo com a resolugdo n° 196, de 10 de outubro de 1996,
do Conselho Nacional de Saude)

Eu (nome do responsavel pela institui¢io),

responsavel pela instituigao

aceito livremente participar do estudo “Uso da Mini Avaliagdo Nutricional (MAN)
como método de diagnostico do estado nutricional de idosos
institucionalizados” sob a responsabilidade dos seguintes pesquisadores: Maria
de Fatima Nunes Marucci, docente da Faculdade de Saude Publica (FSP) da
Universidade de Sdo Paulo (USP) e Luciana Silva Ferreira, mestranda do curso
de Pds-graduacdo em Saude Publica da FSP/USP.

Objetivo do estudo: Avaliar a utilizagdo da “Mini Avaliagao Nutricional” para o
diagnéstico nutricional de idosos institucionalizados, de forma a proporcionar
uma ferramenta util no diagndstico precoce da desnutricdo neste grupo
populacional.

Participagdo: Como responsavel pela instituicdo, estou ciente que,
concordando em participar do estudo, fornecerei qualquer esclarecimento ou
informac&o a respeito do que seja necessdrio a pesquisa. Serdo realizadas
medidas de peso, estatura, circunferéncia do brago, circunferéncia da
panturritha, altura do joelho e prega cutanea tricipital; e entrevista com idosos
utilizando a Mini Avaliagdo Nutricional para o registro dos dados, a qual envolve

questdes relacionadas ao estado nutricional, ingestdo alimentar, salde e estilo
de vida.

Riscos: Este estudo n&o trara riscos para a integridade moral e fisica do idoso.

Beneficios: As informagSes obtidas neste estudo poderdo ser Uteis

cientificamente e contribuir para a melhoria das condigdes de saude e nutricdo



dos idosos participantes da pesquisa e de outras institui¢des, tendo em vista,
que podera diagnosticar, precocemente, 0 estado nutricional destes individuos
e, assim, promover intervencdo adequada, também, precocemente.

Privacidade: Os dados compilados neste estudo poderdo ser divulgados em
publicagcbes e congressos sem, no entanto, identificar os participantes e a
instituigdo. A participagdo, tanto da instituicdo quanto dos idosos é voluntaria,
sendo que qualquer um podera desistir de participar do estudo, a qualquer
momento, sem qualquer prejuizo.

Guaratingueta, de de 2004.

Assinatura do responsavel Assinatura do pesquisador

Telefone para contato: (12) 3125-3397 / (12) 9778-0479
e-mail: lucianasf@usp.br



TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(De acordo com a resolugéo n° 196, de 10 de outubro de 1996,
do Conselho Nacional de Saude)

Ey, , aceito livremente
participar do estudo “Uso da Mini Avaliacdo Nutricional (MAN) como método de
diagndstico do estado nutricional de idosos institucionalizados” sob a
responsabilidade dos seguintes pesquisadores: Maria de Fatima Nunes
Marucci, docente da Faculdade de Saude Publica (FSP) da Universidade de
Sao Paulo (USP) e Luciana Silva Ferreira, mestranda do curso de Pds-
graduagao em Saude Publica da FSP/USP.

Objetivo do estudo: Avaliar a utilizagdo da “Mini Avaliagdo Nutricional” em
idosos institucionalizados, de forma a proporcionar uma ferramenta util no
diagnostico precoce da desnutricdo neste grupo populacional.

Participacdo: Estou ciente de que concordando em participar do estudo,
fornecerei qualquer esclarecimento ou informagdo que seja necesséria a
pesquisa. Serdo realizadas medidas de peso, estatura, circunferéncia do bracgo,
circunferéncia da panturrilha, altura do joelho e prega cutanea tricipital; sera
realizada, também, uma entrevista utilizando a “Mini Avaliagdo Nutricional” para
o registro dos dados, a qual envolve questdes relacionadas ao estado

nutricional, ingestao alimentar, saude e estilo de vida. Nenhuma das avaliagbes
envolvera métodos invasivos.

Riscos: Este estudo nao trara riscos para a sua integridade moral e fisica.

Beneficios: As informagbes obtidas neste estudo poderdo ser uteis
cientificamente e contribuir para a melhoria das condiges de saude e nutrigéo
dos idosos participantes da pesquisa e de outras instituigﬁeé, tendo em vista
gue podera diagnosticar, precocemente, o estado nutricional destes individuos
e, assim, promover intervencdo adequada, também, precocemente.
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Privacidade: Os dados compilados neste estudo poderdo ser divulgados em
publicagbes e congressos sem, no entanto, identificar os participantes e a
instituicdo. A participacdo, tanto da instituicdo quanto dos idosos € voluntaria,

sendo que qualquer um podera desistir de participar do estudo, a qualquer
momento, sem qualquer prejuizo.

Guaratingueta, de de 2004.

Assinatura do idoso Assinatura do pesquisador
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TERMO DE COMPROMISSO

Eu,

RG n° , (cargo)

da instituigdo

aceito livremente participar do estudo “Uso da Mini Avaliagdo Nutricionai
(MAN) como método de diagnéstico do estado nutricional de idosos
institucionalizados” comprometendo-me a fornecer todas as informagdes e

esclarecimentos necessarios a sua realizagao.

Guaratingueta, de de 2004.

Assinatura do funciondrio (a)



TERMO DE RESPONSABILIDADE

Eu, Luciana Silva Ferreira, mestranda da Faculdade de Saude Publica da
Universidade de S3o Paulo responsavel pela pesquisa “Uso da Mini Avaliagéo
Nutricional (MAN) como método de diagnéstico nutricional de idosos
institucionalizados” me responsabilizo em entregar & instituicdo cépia da Mini
Avaliagéo Nutricional juntamente com impresso explicativo para a sua adequada
utilizagdo, caso seja confimada a hipotese do estudo. Aos individuos
identificados como desnutridos ou com risco de desnutricdo, orientagbes
nutricionais serao realizadas, visto a inexisténcia de nutricionistas nas instituigdes.

No mais, coloco-me a disposi¢do para eventuais duvidas e esclarecimentos.

Luciana Silva Ferreira

RG 30586408-9
CPF 290415018-86

Telefone para contato: (12) 97780479
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Universidade de Sao Paulo

Faculdade de Saude Piblica

COMITE DE ETICA — COEP
Av. Dr. Amaldo, 715 — CEP 01246-904 — Sio Pauio — Brasil

Telefones: (55-11) 3066- 7779 — fone/fax (55-11) 3064 -7314 — e-mail: mdgracas@usp br

OL.COEP/023/04

12 de margo de 2004

Pelo presente, informo que o Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Satde Piblica da Universidade de Sdo Paulo-COEP, analisou e aprovou , de acordo
com os requisitos da Resolugdo CNS/196/96, o Protocolo de Pesquisa n.° 1083,
intitulado: “USO DA MINI AVALIAGAO NUTRICIONAL (MAN) COMO METODO
DE DIAGNOSTICO DO ESTADO NUTRICIONAL DE IDOSOS
INSTITUCIONALIZADOS”, apresentado pela pesquisadora Luciana Silva Ferreira.

Atenciosamente,

T LRLAA -
—Eunice Aparqclda Bianchi Galati
Professora Doutora

Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa da FSP-COEP



\ESTLE NUTRITION SERVICES

Last name: First name:

A8

Mini Nutritional Assessment
MNA®

Sex: Date:

Age: Weight, kg: Height, cm:

[.D. Number:

Complete the screen by filling in the boxes with the appropriate numbers.

Add the numbers for the screen. If score is 11 or less, continue with the assessment to gain a Malnutrition Indicator Score.

A Has food intake declined over the past 3 months due to loss of appetite,
digestive problems, chewing or swallowing difficulties?

J How many full meals does the patient eat daily?
0 1meal

2 meals
3Imeals D

1
2

K Selected consumption markers for protein intake
+  Atleast one serving of dairy products
(milk, cheese, yogurt)perday? ~ yes 0 no OJ
+Two or more servings of legumes
or eggs per week? yes O no O
Meat, fishor poultryeveryday  yes 0 no O
0 0= if0orlyes

05= if2yes

10= if3yes D ; D
L Consumes two or more servings

of fruits or vegetables per day?

0 =no 1 = yes D

0 = severe loss of appetite

1 = moderate loss of appetite

2 = noloss of appetite D
B Weight loss during the last 3 months

0 = weightloss greaterthan 3 kg (6.6 Ibs)

1 = doesnotknow

2 = weightloss between 1and 3 kg (2.2 and 6.6 Ibs)

3 = noweightloss [:l
C Mobil

0 = bedor chair bound

1 = ableto getoutofbed/chair but does not go out

2 = goesout D
D Has suffered psychological stress or acute dlsease

inthe past 3 months

0 = yes 2 = no D
E Neuropsychological problems

= severe dementia or depression

1 = mild dementia

2 = nopsychological problems D
F BodyMass Index (BMI) (weightin kg) / (heightin m)?

0 = BMllessthan19

1 = BMI19tolessthan21

2 = BMI21tolessthan23

3 = BMI23orgreater D
Screening score (subtotal max. 14 points) O O

12 points or greater Normal- not at risk - no need to complete assessment
11 pointsorbelow  Possible malnutrition - continue assessment

G Lives independently (not in a nursing home or hospital)
0 =no

1 =yes [:I

H Takes more than 3 prescrlpnon drugs per day
0 = yes = no D

| Pressure sores or skin ulcers

= yes 1 =no D

Ref.: Guigoz Y, Vellas B and Garry PJ. 1994. Mini Nutritional A 1ool for
ﬁgnmnmlmtdmww Faaswwncuumlogy

Rubenstein LZ, Harker J, Y and Vellas B. Compr ive Geriatric A CGA) and the

MNA: An Overview of CGA, Nutritional ‘andD of a Sh glu-smollhe

MNA. In: "Mini Nutritional Assessment (MNA): Research and Practice in the Elderly”. . Vellas B,
PJmGwV,edmNeﬂEMnnmmynpSamChcaI&Pedamz == 673
1. Karger, Bale, in press.

© Nestle, 1994, Revision 1998. N67200 12/99 10M

M How much fluid (water, juice, coffee, tea, milk...) is consumed per day?
0.0 = lessthan3cups

0.5= 3to5cups

1.0 = more than 5 cups D : D
N Mode of feeding

0 = unabletoeat without assistance

1 = self-fed with some difficulty

2 = self-fed without any problem D

0 Self view of nutritional status

0 = views self as being malnourished
1 = isuncertain of nutritional state
2 = views self as having no nutritional problem D

P Incomparison with other people of the same age,
how does the patient consider his/her health status?

0.0 = notas good

0.5=does not know

10=asgood

2.0 = better L—_I s [:,

Q Mid-arm circumference (MAC) incm
0.0= MAC lessthan 21

0~ MAG 220rreter 0.0
R Calf circumference (CC) incm

0 = CClessthan31 1 = CC 31orgreater [:l
Assessment (max. 16 points) O 0.d
Screening score OO

0o.gd

Total Assessment (max. 30 points)

Malnutrition Indicator Score
1710 23.5 points atrisk of malnutrition D

Less than 17 points matourished _]
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MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT
MNA™ 104

First Name: ML Sex Date:

Last Name:

Age: Weight, kg Height, cm:

Knee Heignt. cm:

Compiste the form by writing the numpers in the boxes. Add the numbpers in the baxes and compare the t0tal assessment to the

Mainutrition indicator Scors.

ANTHROPOMETRIC ASSESSMENT

3. BMic¢19 = 0 points
b.BMI 1910 <21 = 1 point
¢. BMi 2110 ¢ 23 =2 pomts
0.BMI223 = 3pomts O

1. Body Mass inaex (BMI) (weight in kg) / (hesgnt in m): | Points

2. Mid-arm circumterence (MAC) in cm
2 MAC<21 «00points .
b. MAC 21 £ 22 = 0.5 points
c.MAC>22 =1.0points

3. Cait circumterence (CC) incm
4 CC<31s0points b.CC231=1pom O

12. Selected comsumption markers for Drozein intake
 Alleast one sering of aairy procucts (miik,
cheese. yogurt) per day? yes T no{J
* Two or more servings of legumes or eQgs per week?

Points l

mim}

| 3. w:xqmlossounnqu'siamom
| a. weight loss greater than 3kg (6.6 1bs) = 0 points

yes J no(]

* Meat fishorpouttry every day? yes T noi]

a i#0oriyes=0.0points

b.#2yes  =0.5points

c. it 3yes = 1.0 points

13. Consumes two or more servings ot frurs or

vegetabies per day?
2. no = 0 points b.yes = 1 point

14. Has food intaxe decuneq gver the past three
months due 10 0SS Of appetne, gigestve orodlems,
chewing or swallowing grtficuities?

a. severe loss of appeute = ) points
b. moderate ioss of appetite = 1 point
¢. no loss of aopetne = 2 points

, D. does not know =1 pont
; C. weight 10ss between 1 and 3 kg |
i (2.2 and 6.6 Ibs) = 2 points '
| d. noweight loss = 3 points l O
GENERAL ASSESSMENT
5. Lives independently (not in 3 nursing home or hospital) |
a no = 0 points b. yes = 1 point
6. Takes more than 3 prescnption grugs per ozy
1. yes = { points b. no = 1 point

1S. How much fiuid (water. juice. coffee. tea. milk....)
i$ consumeg per 0ay? (1 cup = 8 az)
a lessthan3cups = 0.0 points
b.3t0 5 cups = 0.5 points
¢. more than Scups = 1.0 points

gagd

disease in the past 3 months

|
O

i
7. Has sutfered psychological stress or acute I
|

a. yes = 0 points B. 1o = 2 points
. 8. Mobility
| a. bed or chair bound s { points
: b. able to get out of bed/chair but does
not go out = 1 point
c. goes out s20oms [

16. Mode of feeding
a. Unable to eat without assistance = 0 points

b. setf-fed with some ditficutty = 1 point
C. seif-fed without any prodtem = 2 points O
SELF ASSESSMENT

9. Neuroosychological problems

. a. severe dementia or cepression = 0 points
' b. mild dementia s 1 point
€. NO pSvcnological prodiems = 2 points

i
17. Do they view tmemsenves as naving nutrmonal prosiems?!
a. major masnutmon = 0 points
D. ooes not know Or mogerate matnutntion = 1 point
€. N0 nutntiorat prodiem = 2 pomts

| 10 Pressure sores or skin uicers
' a yes=0 points b. no = 1 goint

0 |0

DIETARY ASSESSMENT

g0 tney consicer their neanh status?

a.notasgeos =J.0o0mts
b. goes not krow = (.3 pomts
¢. as gocd = 1.0 points H
g. detter = 2.0 points

i
!
:
18. In companson «mth otner peopte of tha same age. how ] l
i
i
i

DD.

11. How many full meats goes the patent eat daily?
a. 1meat =0 points |
b 2 rmeals =1 point
¢ 3meais =2 points | []

ASSESSMENT TOTAL (max. 30 poumzsy:

Oco

Rt Gugo2 ¥ Verss B 270 Gary P2 1984 5 Nurr.0na ASSESIMENT A Orac =l
ALICTINENT 100! 10° T°ECNG TN AANLIND! SIME S € S0° SRINIS. FICIS arT Reseancs »
FEONDCY SUCDener: 52 15-59

1994 Lid (N R [

vChntee Nutrition Company

Figure 1. The Mini Nutriional Assessment Form.

MALNUTRITION INDICATOR SCORE

2 24 poims weli-nounshed
17 10 23.5 points at nsk of mainutntion
< 17 points matnounsheg

G
g
a

Nutrigon Rewviews, Vol.

54, No. 1
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Quadro. Valores de sensibilidade e especificidade de cada questéo da MAN.

Questoes Sensibilidade (%) Especificidade (%)
daMAN | ERREIRA [RUBENSTEIN| DONINIet | FERREIRA |RUBENSTEIN| DONINI et
(2005) et al. (2001)* | al. (2000)* (2005) et al. (2001)* | al. (2000)**

A 22,0 775 58,4 80,0 98,1 69,8
B 39,0 87.5 93,9 72,0 77.4 22,6
c 66,0 775 46,8 56,0 92,5 73,6
D 30,0 91.0 634 68,0 90,6 538
E 56,0 65,2 80,6 56,0 94,3 314
F 59,0 79,5 63,2 96,0 774 93,3
G 100,0 483 99,4 0,0 60,4 16
H 36,0 58,4 50,4 64,0 75,5 340
1 50 416 19,1 100,0 98,1 91,5
J 30,0 12,2 496 68,0 96,2 79,2
K 450 58,8 61,1 240 736 63,2
L 48,0 16,5 50,8 64,0 100,0 75,5
M 67.0 56,5 86,6 40,0 79,2 26,4
N 28,0 472 79,0 88,0 98,1 51,9
5) 53,0 65,2 94,7 60,0 96,2 236
P 63,0 61,8 84,7 56,0 88,7 217
Q 13,0 61,4 54,5 100,0 96,0 100,0
R 59,0 12,5 89,6 76,0 100,0 50,5

* Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y e Vellas B. Screening for undemutrition in geriatric

practice: developing the Short-form Mini Nutritional Assessment (MNA-SF). J Ger Med Sci 2001; 56
(6): M366-M372.

** Donini LM, de Felice MR, Tagliaccica A, Palazzotto A, Bernardini L, Cannella C. Valeur prédictive du

Mini Nutritional Assessment en Long Séjour Gériatrique. Age & Nutrition 2000; 11(1). 3-11.
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