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Dedicatéria

Nada mais seria indicado que dedicar esta dissertacéo final aos meus avos:
Elisio Ferreira dos Santos e Esmeraldina dos Anjos.

Ele nascido em 1918, ela em 1921, num ambiente marcadamente rural, em
freguesias vizinhas.

Ele, 6rfao de pai aos 9 anos, toda a infancia trabalhou nos campos cultivados
nas zonas ribeirinhas de Fides para colmatar os parcos valores que a familia
possuia. A dificil realidade econémica em que vivia, pautada com momentos de
fome e escassez de recursos so6 permitiu que completasse a “quarta classe”.

Ela, oriunda de uma familia abastada, pouco herdou devido a sua condicéo
de mulher. Também pela sua condicdo de mulher, ndo lhe foi permitido completar
0 ensino primario, vendo o seu destino tracado como zeladora de um irméo mais
velho que se tornou padre, numa freguesia longinqua, em Oliveira de Azeméis.

Permitiu o destino e o engenho que ele se apaixonasse pela musica e pelo
contrabaixo. Aprendeu 0s seus segredos juntamente com um grupo de amigos. Um
pouco mais tarde, viriam a criar o Grupo Musical de Fides. Numa das muitas
incursdes que os levavam a tantos recantos do norte de Portugal, conheceu-a numa
celebracéo eucaristica na freguesia para onde a haviam levado. Contra a vontade
da familia dela casaram e, juntos, contruiram um sonho que ja ha muito crescia na
mente dele: uma fabrica de producédo de rolhas de cortica. Num século marcado
por guerras e pela ditadura, por limitados recursos e raras oportunidades,
desafiaram leis e regimes e ultrapassaram fronteiras quando ainda nédo o era
permitido (quer pela ditadura, quer pela Guerra Fria contra a unido soviética) para

construir esse sonho de uma vida.



Hoje encontram-se felizes, sempre juntos, na casa que construiram ao lado
da primeira fabrica, rodeados pelos cuidados e carinhos dos seis filhos, catorze
netos e 4 bisnetos. Ele deixou o contrabaixo (pesado demais para a idade) mas
ainda toca o 6rgao e escreve memorias de épocas que ja ndo existem para que
nao caiam no esquecimento. Ela ainda canta como sempre o fez para enfrentar as
dificuldades e a azadfama da vida. Juntos, levam esta fase da vida com
tranquilidade, sabendo que o seu legado ja esta concretizado: a familia.

Aos meus avos, por tudo que sao, obrigada!

Da vossa neta, Andreia.
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Resumo

Introducdo: A populacdo mundial esta a envelhecer e Portugal acompanha esta
tendéncia. A manutencéo do estado nutricional da populacao idosa é determinante
para um envelhecimento bem-sucedido, sendo o seu comprometimento um grave
problema de saude publica.

Objetivo: Caracterizar o estado nutricional da populacdo idosa portuguesa de
acordo com o sexo, a idade, o nivel educacional, a regiéo, o tipo de residéncia e o
rendimento mensal familiar, tendo em consideracdo a presenca de variaveis de
estilo de vida, clinicas, de estado funcional e indicadores nutricionais.

Métodos: Foi realizado um estudo epidemiolégico observacional de desenho
transversal que utilizou a informacdo proveniente do projeto Nutrition UP 65 que
incluiu uma amostra de 1500 participantes de nacionalidade portuguesa, com idade
igual ou superior a 65 anos. A informacédo foi recolhida com recurso a um
qguestionario estruturado de administracdo indireta e incluiu informacao
sociodemogréfica, relativa ao estilo de vida, indicadores clinicos, nutricionais e
funcionais. Procedeu-se a andlise descritiva da informacdo com recurso ao
software IBM SPSS Statistic, versao 24, 2016. Utilizou-se o teste Qui-quadrado de
Pearson ou o teste Exato de Fisher para comparar os participantes tendo em
consideracao o sexo, a idade (“65 — 69", “70 — 74", “75 — 79” e “280 anos”), 0 nivel
educacional (“sem escolaridade”, “1 — 3 anos de escolaridade”, “4 anos de
escolaridade” e “25 anos de escolaridade”), a localizacdo geografica (“Norte”,

“Centro”, “Area Metropolitana de Lisboa”, “Alentejo”, “Algarve”, “Regido Auténoma

da Madeira” e “Regido Autbnoma dos Acores”), o tipo de residéncia (“comunidade”
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ou “instituicao”) e o rendimento mensal (“<499€”, “500€ - 999€”, “21000€” e “néo
sabe/ ndo responde”).

Resultados: Relativamente ao estado nutricional, registou-se que o risco de
desnutricdo € superior nas mulheres (17,3%; p=0,005) e nos individuos sem
escolaridade (22,2%; p=0,014) e institucionalizados (23,6%; p=0,043). A maioria
dos individuos com obesidade pertence ao sexo feminino (44,7%; p<0,001),
encontra-se na categoria sem escolaridade (46,0%; p<0,001) e aufere rendimentos
mensais iguais ou inferiores a 499€ (48,2%; p=0,022). O risco cardiovascular
muito aumentado é superior nos participantes do sexo feminino (77,7%; p<0,001)
e nos individuos sem escolaridade (74,6%; p<0,001) e que auferem rendimentos
mensais iguais ou inferiores a 499€ (74,0%; p=0,006). A presenga de sarcopenia
encontra-se maioritariamente nos homens (13,6%; p=0,047), em individuos com
idade igual ou superior a 80 anos (14,1%; p=0,041), residentes no Algarve (21,9%;
p<0,001) e com rendimentos mensais iguais ou superiores a 1000€ (14,4%;
p=0,005). Registou-se maiores proporc¢des de individuos com fragilidade do sexo
feminino (24,8%; p<0,001), com idade igual ou superior a 80 anos (39,6%;
p<0,001), sem escolaridade (36,8%; p<0,001); residentes na regido Centro (23,0%;
p<0,001), institucionalizados (45,8%; p<0,001) e com rendimentos iguais ou
inferiores a 499€ (31,5%; p<0,001). No grupo de individuos hipohidratados ou em
risco de hipohidratacdo, a maioria dos sujeitos pertence ao sexo masculino
(23,5%; p<0,001), apresenta 65-69 anos de idade (21,0%; p=0,012), escolaridade
igual ou superior a 5 anos (20,0%; p=0,004) e residéncia na comunidade (16,8%;
p=0,015). O consumo excessivo de sal é superior nos homens (91,5%; p<0,001),
nos individuos com idade entre os 65—69 anos (89,0%; p<0,001), com escolaridade

igual ou superior a 5 anos (88,9%; p=0,012), nas regides Alentejo (90,2%; p<0,001)
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e Norte (90,1%; p<0,001), residentes na comunidade (85,7%; p<0,001) e que
auferem rendimentos mensais iguais ou superiores a 1000€ (93,4%; p<0,001).
Observou-se maiores proporcdes de individuos com risco de deficiéncia de
vitamina D nas mulheres (45,9%; p<0,001), nos participantes com idade igual ou
superior a 80 anos (57,6%; p<0,001), sem escolaridade (62,7%; p<0,001),
residentes no Alentejo (47,8; p<0,001) e Centro (47,3; p<0,001), institucionalizados
(69,4%; p<0,001) e com rendimentos iguais ou inferiores a 499€ (50,0%; p<0,001).
Conclusbdes: O estado nutricional da populacdo avaliada caracteriza-se por uma
presenca relevante de risco de desnutricdo e pré-fragilidade, por uma elevada
prevaléncia de obesidade, risco cardiovascular aumentado e défice de vitamina D
e pelo consumo excessivo de sal. Torna-se necessaria a criacao e implementacéao
de politicas direcionadas para a populacéo idosa em geral, nomeadamente para 0s

individuos que se encontram em maior risco.

Palavras-Chave
Idosos; estado nutricional; risco nutricional; desnutricdo; excesso de peso;

obesidade; fragilidade; sarcopenia; vitamina D; hidratacdo; consumo de sal.



Abstract

Introduction: The world population is aging and Portugal follows this trend. The
maintenance of the nutritional status of the elderly population is determinant for a
successful aging, and its commitment is a serious public health problem.

Objective; To characterize the nutritional status of the portuguese elderly population
according to sex, age, educational level, region, type of residence and monthly
income, taking into account the presence of lifestyle variables, clinical, of functional
status and nutritional indicators.

Methods: An observational epidemiological cross-sectional study was carried out
using information from the Nutrition UP 65 project, which included a sample of 1,500
participants of portuguese nationality, aged 65 years or older, representing the
portuguese senior population. The information was collected using a structured
guestionnaire of indirect administration and included socio-demographic, lifestyle,
clinical data and nutritional indicators. The descriptive analysis of the information
was made using IBM SPSS Statistic software, version 24, year 2016.Pearson's Chi-
square test and Fisher's exact test were used to compare the participants taking into
account gender, age (“65 - 69”, “70— 74", “75— 79” e “280 years old”), educational
level ("no schooling”, "1 - 3 years of schooling”, "4 years of schooling" and "25 years
of schooling"), geographic location (“North”, “Center”, “Lisbon Metropolitan Area”,
“Alentejo”, “Algarve”, “Autonomous Region of Madeira” e “Autonomous Region of
Azores”), type of residence ("Community” and "institution”™) and monthly income
(“<499€”, “500€ - 999€”, “21000€” e “do not know / do not respond”).

Results: Regarding nutritional status, the risk of malnutrition was higher in women

(17,3%; p=0,005) and in those without schooling (22,2%; p=0,014) and



institutionalized (23,6%; p=0,043). The majority of the individuals with obesity are
female (44,7%; p<0,001), belong to the category without schooling (46,0%;
p<0,001) and receive a monthly income equal to or lower than 499€ (48,2%;
p=0,022). The very increased cardiovascular risk is higher in female participants
(77,7%; p<0,001), without schooling (74,6%; p<0,001) and in those who earn a
monthly income equal to or lower than 499€ (74,0%, p=0,006). The presence of
sarcopeniawas found mostly in men (13,6%; p=0,047), in individuals aged 80 years
or older (14,1%; p=0,041), living in Algarve (21,9%; p<0,001) and with a monthly
income equal to or greater than 1000€ (14,4%; p=0,005). The higher proportions of
individuals with frailty are female (24,8%; p<0,001), individuals aged 80 years or
over (39,6%; p<0,001), without schooling (36,8%; p<0,001), resident in Center
region (23,0%; p<0,001), institutionalized (45.8%; p<0;001) and with an income
equal to or less than 499€ (31,5%,; p<0,001). In the group of individuals
hypohydrated or at risk of hypohydration, the majority of the subjects are male
(23,5%; p<0,001), 65-69 years old (21,0%; p=0,012), with 5 ou more years of
schooling (20,0%; p=0,004) and residents in the community (16,8%; p=0,015).
Excessive salt intake was higher in men (91,5%; p<0,001), in individuals aged 65-
69 years (89,0%; p<0,001), with schooling equal to or greater than 5 years (88,9%;
p=0,012), in Alentejo (90,2%; p<0,001) and in North regions (90,1%, p<0,001), in
community residents (85,7%; p<0,001) and who earn a monthly income equal to or
greater than 1000€ (93,4%,; p<0,001). There were higher proportions of individuals
at risk of vitamin D deficiency in women (45,9%; p<0,001), in participants aged
80 years or over (57,6%; p<0.001), without schooling (62,7%; p<0,001), in Alentejo
(47,8%; p<0,001) and in Center regions (47,3%; p<0,001), institutionalized (69,4%,

p<0,001) and with an income equal to or less than 499€ (50,0%, p<0,001).
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Conclusions: The nutritional status of the evaluated population is characterized by
a significant presence of risk of malnutrition and pre-frailty due to a high prevalence
of obesity, increased cardiovascular risk and vitamin D deficiency, and excessive
salt intake. It is necessary to create and implement policies directed to the elderly

population in general, especially at the most at risk individuals.

Keywords

Elderly; nutritional assessment; nutritional risk; undernutrition; overwheight; obesity;

frailty; sarcopenia; vitamin D; hydration; hydration status; salt consumption.
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Introducéo

Mundialmente a populacédo esta a envelhecer e Portugal ndo € excecdo. A
informacéo recolhida no dltimo censos nacional indica que a percentagem de
individuos com idade igual ou superior a 65 anos aumentou de 16% em 2001 para
19% em 2011 (1). Estima-se que, em 2050, mais de 21% da populacédo europeia
apresente idade igual ou superior a 60 anos (2) e que, entre 2012 e 2060, a
populacao idosa portuguesa aumente de 2 032 606 até 3 343 987 (3).

Vérios trabalhos tém demonstrado que a populacdo idosa portuguesa
constitui um grupo vulneravel e de risco. O seu perfil sociodemografico caracteriza-
se, de uma forma geral, por uma situacdo socioecondémica deficitaria, baixa
escolaridade e mas condi¢cGes de habitacdo e de vida (4,5). Estas circunstancias,
gue traduzem a realidade socioeconomica, politica e de saude desta populacao,
sdo semelhantes as presentes aquando do seu hascimento e desenvolvimento.

O crescimento da populagéo idosa, motivado pelo aumento da longevidade
e da esperanca média de vida a nascenca, € o resultado de um conjunto de
importantes reformas aplicadas ao longo das ultimas décadas, tais como a melhoria
dos sistemas de saude e de seguranca social, a promoc¢ao da educacéo e outros
fatores sociais que permitiram um aumento da qualidade de vida da populagéo (6).
Estas reformas provocaram alteracdes profundas na constituicdo do agregado
familiar portugués. Dados do ultimo censos mostram que o numero de alojamentos
familiares constituidos por uma s6 pessoa idosa aumentou 29% na ultima década
e que 60% da populacao idosa vivia, em 2011, s6 ou em companhia exclusiva de
outro(s) idoso(s). Por outro lado, o acolhimento de idosos por familiares tem sido

progressivamente substituido pela institucionalizacdo. Entre 2001 e 2011, o niUmero



de individuos a residir em instituicdbes aumentou 49%, sendo a populacdo com mais
de 70 anos de idade a mais representada neste universo. Atualmente estima-se
que cerca de 5% da populacdo idosa encontra-se institucionalizada (1). Neste
sentido, registou-se um crescimento de cerca de 49% das respostas sociais
destinadas a populacdo sénior desde 2000 até 2014. Incluem-se nestas respostas
sociais as Estruturas Residenciais para pessoas idosas, designadas comumente
como lares, os centros de dia, os centros de convivio e 0s servicos de apoio
domiciliario entre outros (7,8).

O estado nutricional da populacado idosa € um aspeto da maior importancia
uma vez que a sua manutencdo é determinante para um envelhecimento bem
sucedido, promotor da sua qualidade de vida (9-12) e independéncia (13). A
presenca de desnutricdo em idosos associa-se positivamente a perda de
capacidades fisicas, funcionais, cognitivas e/ou intelectuais (11,12). Foi também ja
demonstrada a associacdo entre desnutricdo e 0 aumento do risco de quedas e
fraturas (14), o aumento da incidéncia de doencas infeciosas (15) e a diminui¢ao
da capacidade de recuperacdo apos episodios de doenca aguda (16). Destaca-se
ainda que estados de desnutricdo em coexisténcia com a presenca de fragilidade
em individuos com mais de 65 anos de idade estdo igualmente relacionados com
um aumento da frequéncia de internamentos, de institucionalizacdo e de morte
(17,18). Apesar da informagéo existente relativamente a prevaléncia de desnutrigdo
em individuos de idade sénior em Portugal ser escassa (19), alguns estudos
alertam para a tendéncia crescente deste problema em idosos. Num estudo
publicado em 2015, numa amostra de idosos portugueses residentes na
comunidade, em Braga, com idade superior a 75 anos, 10,5% encontravam-se

desnutridos e 41,9% em risco de desnutricao (20).



A fragilidade e a sarcopenia sdo também condicbes associadas ao
fendbmeno do envelhecimento (21,22). Embora ainda ndo esteja estabelecida uma
definicdo para a fragilidade globalmente aceite, esta € reconhecida como um estado
de elevada vulnerabilidade associada a um aumento de episddios clinicos
adversos, tais como quedas, incapacidade, internamento e morte (23). O Fendtipo
de fragilidade definido por Fried tem sido a escala mais utilizada para a identificacao
desta condicao (24). Acredita-se que em Portugal foram apenas realizados dois
estudos com a finalidade de identificar a prevaléncia da fragilidade na populacéo
idosa, com recurso a mesma metodologia. Em 2016, Vieira e colaboradores
analisaram uma amostra de 50 individuos institucionalizados com idade superior a
65 anos e concluiram que 44% apresentavam pré-fragilidade e 56% fragilidade
(25). Um outro estudo, publicado em 2018, no ambito do projeto Nutrition UP 65 e
utilizando uma amostra representativa da populagcédo idosa portuguesa, mostrou
gque a prevaléncia de pré-fragilidade e de fragilidade é 54,3% e 21,5%,
respetivamente. Foi ainda demostrado que a fragilidade parece estar associada
com idade superior a 75 anos, baixos niveis de escolaridade, ser solteiro, vilvo ou
divorciado, indice de massa corporal (IMC) 230,0kg/m2 e apresentar desnutricdo
ou risco de desnutricéo (26).

A sarcopenia é definida como a perda progressiva e generalizada de massa
muscular esquelética e de forga. Tem vindo a ser demonstrado que a sarcopenia
esta associada ao aumento do risco de eventos adversos, tais como incapacidade
fisica, perda de qualidade de vida e morte. Esta condicdo pode ainda evoluir para
obesidade sarcopénica quando a perda de massa muscular € acompanhada pelo
aumento da quantidade de gordura intramuscular e visceral (22). Em Portugal, a

prevaléncia destas condicdes em idosos, quer residentes na comunidade, quer



institucionalizados, ainda esta pouco estudada. Num trabalho publicado em 2016,
numa amostra regional de 337 idosos residentes no concelho de Pacos de Ferreira,
Amaral e colaboradores concluiram que 15,1% apresentavam sarcopenia (27).

A obesidade é definida, segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS),
como uma doenca crénica em que o excesso de gordura corporal acumulada pode
afetar a saude do individuo (28). A sua etiologia inclui fatores genéticos,
metabdlicos, comportamentais e ambientais. Varios estudos demonstram que a
presenca de obesidade aumenta o risco de desenvolvimento de complicacbes
metabdlicas, como o desenvolvimento de insulinorresisténcia, a diabetes mellitus
tipo 2 e a dislipidemia; de doencas cardiovasculares, como a hipertenséo arterial,
a doenca coronaria e a doenca vascular cerebral; perturbacfes osteoarticulares; o
aumento da prevaléncia de determinados tipos de cancro; de alteracbes
psicossociais graves e ainda de mortalidade (29). De acordo com dados publicados
em 2018 no ultimo Inquérito Alimentar Nacional e de Atividade Fisica (IAN-AF), a
prevaléncia de obesidade, considerando os pontos de corte da OMS para a
populacdo adulta, nos idosos portugueses € 39,2%, sendo esta superior em
individuos do sexo feminino (30). Para além disso, segundo os critérios da OMS
para a adiposidade abdominal na populacéo adulta, 62,4% dos idosos portugueses
apresentam risco muito aumentado de doencas metabdlicas e cardiovasculares,
tendo em consideracao os valores do perimetro de cintura (30). Verifica-se que, em
Portugal, a obesidade e a adiposidade abdominal sdo as condicbes mais
prevalentes em individuos com idades compreendidas entre os 65 e 74 anos
(4,30,31), com nivel de escolaridade igual ou inferior ao 2° ciclo do ensino basico

(30,31) e que residem na Regidao Autdbnoma dos Acores (30).



Tém sido efetuados varios estudos a nivel nacional com o objetivo de avaliar
0s niveis de vitamina D na populacao sénior uma vez que esta vitamina € essencial
para o desenvolvimento e manutencdo de uma estrutura éssea saudavel e niveis
adequados parecem estar associados a diminuicdo da incidéncia de disturbios
musculo-esqueléticos, de sarcopenia e de fragilidade, a melhoria do sistema
imunitario, a diminuicado do risco de doencas cardiovasculares, de diabetes mellitus
tipo 1 e 2 e de varios tipos de cancro. Existe também informacao consistente que
mostra que a adequacao da vitamina D esta associada a prevencao do declinio da
funcdo cognitiva (32,33). Por outro lado, niveis baixos estdo associados a uma
diminuicdo da densidade mineral 6ssea (34) e ao aumento da mortalidade (32). A
diminuicdo do consumo alimentar e a adocdo mais frequente de dietas restritivas
qgue incluem a reducdo de macro e de micronutrientes (30), assim como 0 maior
comprometimento da absorcdo de radiacdo ultravioleta pela pele dos idosos e,
consequentemente, a diminuicdo de producdo cutanea desta vitamina, associado
ao numero reduzido de atividades praticadas no exterior e a diminuta exposi¢ao
solar, tém sido apontados como os principais fatores para o défice de vitamina D
na populacdo em geral e concretamente nos idosos (35,36). Um estudo publicado
em 2017, também no ambito do projeto Nutrition UP 65, concluiu que 29,4% da
populacdo possui niveis desadequados de vitamina D e 39,6% apresenta
deficiéncia desta vitamina. O mesmo trabalho demonstrou que perimetros de
cintura superiores a 88 cm para mulheres e superiores a 102 cm para homens estao
associados a um maior risco de défice de vitamina D. Ja residir na Regido
Autonoma da Madeira, possuir pelo menos um ano de escolaridade, ser casado ou

viver em unido de facto, auferir um rendimento mensal igual ou superior a 1000€ e



o consumo moderado de bebidas alcoodlicas foram descritos como fatores
associados a niveis adequados desta vitamina (37).

Os idosos sao também um grupo de risco no que diz respeito a manutencao
do estado de hidratacdo. O consumo inadequado de agua é responsavel pelo
aparecimento ou agravamento de patologias, como urolitiase, obstipacdo, asma,
doencas cardiovasculares, hiperglicemia, alguns tipos de cancro, faléncia renal,
Ulceras de presséo, aumento do risco de infecdes e pior estado cognitivo (38,39).
Apesar de a informacdo relativa a prevaléncia de desidratacdo ou risco de
desidratacdo na populacdo idosa portuguesa ser escassa, estima-se que esta &
superior em idosos institucionalizados em comparacdo com idosos residentes na
comunidade (40). Por outro lado, nhum estudo publicado em 2018, que envolveu
uma amostra representativa da populacdo sénior portuguesa residente na
comunidade, Rodrigues e colaboradores concluiram que 81% dos participantes
apresentavam um consumo inadequado de agua (5).

A informacéo relativa ao estado nutricional da populacéo sénior portuguesa,
nomeadamente a presenca de desnutricdo ou do seu risco, de fragilidade e de
sarcopenia, a obesidade, os niveis de vitamina D, o estado de hidratacdo e o
consumo de sal € ainda escassa. O projeto Nutrition UP 65 permitiu a quantificacao
da proporcéo de idosos que apresenta cada uma destas condicoes.

O presente estudo tem como objetivo caracterizar o estado nutricional da
populacao idosa portuguesa de acordo com o sexo, a idade, o nivel educacional, a
regido, o tipo de residéncia e o rendimento mensal, tendo em consideracdo a
presenca de variaveis de estilo de vida, clinicas, de estado funcional e indicadores
nutricionais. Através desta analise pretende-se compreender a relacdo entre

contextos sociodemograficos diferentes e situacdes do estado nutricional distintas.



Esta caracterizacdo permitira identificar os principais problemas nutricionais da
populacao sénior e respetivos grupos de risco. A informacéo obtida podera assim
alertar para a necessidade de uma melhor comunicagéo e interligacdo entre os
cuidados prestados pelas unidades de saude primarias e as unidades de
institucionalizacao e capacitar profissionais de saude, governantes e populacdo em
geral na melhoria dos cuidados de saude disponiveis para a populacdo sénior.
Podera também auxiliar o desenvolvimento de programas de saude e de planos de
tratamento, especificos para os problemas identificados com a finalidade de
diminuir a sua incidéncia. Tal serd conseguido através de acdes preventivas,
nomeadamente nas unidades de saude priméarias, através da sensibilizacdo dos
orgdos governamentais, principalmente as autarquias, para a construcdo e/ ou
remodelacdo de infraestruturas e a criacdo de apoios sociais adaptados
especificamente a populacédo sénior. Para além disso, a informacéo podera ser
usada para a elaboracdo de legislacdo que promova a corre¢cdo de
comportamentos de risco de forma a promover a saude deste segmento da

populacao.



Objetivos

O presente estudo tem como objetivo caracterizar o estado nutricional da
populacao idosa portuguesa de acordo com o sexo, a idade, o nivel educacional, a
regido, o tipo de residéncia e o rendimento mensal, tendo em consideracdo a
presenca de variaveis de estilo de vida, clinicas, de estado funcional e indicadores

nutricionais.



Metodologia

Desenho do estudo

Realizou-se um estudo epidemiolégico observacional de desenho
transversal que utiliza a informacéo proveniente do projeto Nutrition UP 65 (41).
Resumidamente, este projeto teve como objetivos aumentar o conhecimento do
estado nutricional da populagéo idosa portuguesa, nomeadamente sobre o risco ou
a presenca de desnutricdo, obesidade, sarcopenia, fragilidade, niveis de vitamina
D e o estado de hidratacdo, e aumentar os conhecimentos nutricionais de
profissionais de saude e cuidadores que lidam com individuos pertencentes a esta
faixa etaria. Estas ac6es permitiram a recolha de evidéncia para o desenvolvimento
de programas educativos e propostas de politicas nutricionais destinados a
pessoas idosas, com vista a reducéo das desigualdades nutricionais na populagéo
idosa portuguesa (42).

Recorreu-se a um método de amostragem estratificado e por clusters de
forma a garantir uma distribuicédo representativa da populacdo (41).

A recolha da informacéo teve lugar em Portugal, continente e ilhas, entre

dezembro de 2015 e junho de 2016 (41).

Etica

Na implementagcdo do presente estudo foram aplicadas as diretrizes

descritas na Declaracédo de Helsinquia. O protocolo do mesmo foi aprovado pela

Comisséo de Etica do Departamento de Ciéncias Sociais e de Satde da Faculdade



de Medicina da Universidade do Porto (PCEDCSS — FMUP 15/2015) e pela

Comisséo Nacional de Protecédo de Dados (9427/2015).

Participantes

A amostra incluiu 1500 participantes de nacionalidade portuguesa, com
idade igual ou superior a 65 anos, representativos da populagcéo sénior portuguesa
no que diz respeito com a idade, sexo, nivel educacional e area geografica. Para
além disso, 5% dos inquiridos residiam, no momento da recolha da amostra, em
instituicdes geriatricas, lares e unidades de cuidados continuados. Esta propor¢ao
teve como base a representatividade dos idosos institucionalizados de acordo com
os dados do ultimo censos realizado em 2011 (1). Consideraram-se como idosos
residentes na comunidade, os individuos que pernoitavam nas suas proprias casas
mais de metade dos dias do més.

Foram considerados portugueses o0s individuos com nacionalidade

portuguesa e com residéncia fiscal em Portugal.

Recolha de informacéo

O processo de recolha de informacéo foi realizado por oito nutricionistas
previamente treinados. Os potenciais participantes foram contactados por um
entrevistador, que Ihes forneceu informacdes sobre os objetivos e metodologia do
estudo. O documento intitulado “informacgao para o participante” foi facultado a cada
potencial participante e lido por este ou por um familiar e/ou cuidador responsavel.

Em caso de aceitacdo, todos os participantes (ou dois representantes caso o
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participante apresentasse comprometimento cognitivo) assinaram o formulario de
consentimento informado em duplicado. Recorreu-se a versao portuguesa do Mini
Mental State Examination (43) para avaliar a funcédo cognitiva. Para os participantes
que apresentavam comprometimento cognitivo, a informacéo foi fornecida por
familiar ou cuidador.

Os dados sociodemograficos, clinicos, relativos ao estilo de vida e aos
estados funcional e nutricional foram recolhidos com recurso a um questionario

estruturado de administracao indireta.

l. Informacao sociodemografica

As informacdes sociodemograficas recolhidas incluiram o sexo, a idade, o
grau de escolaridade (determinado segundo o nimero de anos de escolaridade
completos), o estado civil e a area geogréafica de residéncia. No momento da
recolha da informacéao os participantes foram alocados em cada uma das seguintes
categorias:

a. Idade: 65-69, 70-74, 75-79, 80-84, 85-89 e 290 anos de idade;

b. Grau de escolaridade: inferior a quatro anos de escolaridade, 1° ciclo
(quatro anos de escolaridade), 2° ciclo (seis anos de escolaridade), 3° ciclo (nove
anos de escolaridade), secundario (doze anos de escolaridade), pos-secundario

(superior a doze anos de escolaridade, mas n&o inclui ensino superior) e ensino

superior;
C. Estado civil: solteiro, vitvo, divorciado, casado e unido de facto;
d. Area geografica de residéncia: Norte, Centro, Area Metropolitana de

Lisboa, Alentejo, Algarve, Regido Autdbnoma dos Acores e Regido Autonoma da
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Madeira, de acordo com o definido na “Nomenclatura das Unidades Territoriais para
Fins Estatisticos” - NUTS II.

Foi ainda recolhida informacéo relativa ao rendimento mensal familiar.

Il. Informacao sobre o estilo de vida
Os dados relativos ao estilo de vida incluiram a seguinte informacéo:
a. Pratica de atividade fisica avaliada através do International Physical
Activity Questionnaire (44). Este questionario permitiu obter informacédo sobre o
tempo que cada participante despendeu em atividades fisicas nos sete dias

anteriores a participacdo do estudo;

b. Consumo de tabaco;
C. Consumo de bebidas alcoodlicas (niumero de bebidas por dia);
d. Adesédo ao padrdo alimentar mediterranico, através da aplicacdo da

versao portuguesa da ferramenta Prevention with Mediterranean Diet Tool (45).
Esta ferramenta consiste num questionario de 14 questdes em que cada uma pode
valer zero ou um ponto. Um resultado final igual ou superior a dez pontos é

indicativo de uma boa adeséo ao padrao alimentar mediterranico.

Il. Dados clinicos
Utilizou-se a versédo portuguesa do Mini Mental State Examination para
avaliar o comprometimento cognitivo, tal como acima foi referido. Este questionario,
composto por 30 questdes (cada questao corresponde a um ponto), permite avaliar
a orientacdo no tempo e no espaco, a memoaria, a atencao, a capacidade de efetuar
calculos e a comunicacao escrita e oral. Segundo esta ferramenta, a presenca de

comprometimento cognitivo tem em consideracdo a escolaridade e a seguinte
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pontuacgao: <15 pontos (nenhum ano de escolaridade), <22 pontos (1 a 11 anos de
escolaridade) e <27 pontos (= 11 anos de escolaridade) (43).

Obteve-se também informacéo referente a autopercecao do estado de saude
com base em questdes adaptadas da metodologia utilizada no Inquérito Nacional

de Satde 2005-2006 (46).

V. Indicadores nutricionais
I Indicadores antropométricos
Os dados antropométricos foram recolhidos através de procedimentos

padronizados (47).

a. O peso corporal foi medido em quilogramas com uma balanca
eletrénica portatil e calibrada (Seca 803) com uma resolucdo de 0,1 centimetros.
Os participantes foram pesados vestindo apenas vestuario leve (47). Quando ndo
foi possivel pesar o participante, devido a limitacées de mobilidade ou de equilibrio,
0 peso corporal foi estimado através do perimetro do braco e do perimetro geminal
(48).

b. A estatura foi medida utilizando um estadiémetro calibrado (Seca 213)
com uma resolucéo de 0,1 centimetros. Para realizar a medigéo foi solicitado aos
participantes que retirassem o cal¢cado e outros acessorios que influenciassem a
medicao (chapéu, travessao, entre outros) e se mantivessem numa posic¢ao bipede
e imovel, com os bracos estendidos ao longo do corpo, as maos voltadas para
dentro, 0os pés e os calcanhares juntos e com as nadegas e a parte superior das
costas em contacto com o estadiometro. O avaliador colocou a cabeca do

participante no plano de Frankfort e foi-lhe pedido que olhasse em frente durante a
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medicao, corrigindo a postura se necessario. Por fim, o avaliador, colocando a
craveira do estadiobmetro numa posigcao perpendicular (90°) em relagéo a escala,
registou a medicdo (47). Quando nao foi possivel medir a estatura devido a
limitaces de mobilidade ou de equilibrio do participante, esta foi estimada atraves
do comprimento da m&o ndo dominante. Esta medicéo foi feita com um paquimetro
calibrado (Fervi Equipment) com uma resolucdo de 0,1 centimetros (49). Para a
sua obtencéo, o participante estava sentado ou em decubito dorsal, com o braco
nao dominante relaxado e parcialmente fletido e foi medida a distancia entre o ponto
Estiloide médio e o ponto Dactylion (o ponto mais distal do terceiro dedo excluindo

a unha).

O peso e a estatura medidos foram posteriormente utilizados para o célculo
do IMC através da divisdo do peso, em quilogramas, pela altura, em metros,

elevada ao quadrado (29).

C. Os perimetros do braco, da cintura e geminal foram medidos
utilizando uma fita métrica metdlica (Lufkin) com resolucéo igual a 0,1 centimetros.
Para a medicdo do perimetro do braco foi solicitado ao participante que se
mantivesse numa posic¢ao vertical e imovel, com os bracos estendidos e as palmas
das maos voltadas para dentro. O avaliador posicionou a fita métrica
perpendicularmente ao eixo do bra¢o no ponto acromiale-radiale médio® e realizou
a medicéo (47). Nos participantes que nao tinham capacidade de se manter em
posicéo vertical, a medicao foi efetuada na posi¢ao sentada ou em decubito dorsal
e 0 braco foi colocado paralelo ao corpo e o antebrago com a palma da mao para

baixo. Ap0s a marcacdo dos pontos Acromiale®, Radiale® e Acromiale-Radiale
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médio® e, para a realizacdo da medicdo, o avaliador posicionou-se de forma que a
fita métrica ficasse ao nivel dos olhos (50).

A medicéo do perimetro da cintura foi realizada na zona de menor perimetro
abdominal, entre o bordo inferior da grade costal (102 costela) e a porcdo mais
superior da crista iliaca. O participante assumiu uma posi¢ao imovel, vertical,
relaxada e com os bracos cruzados no peito e a palma das méaos voltadas para
dentro. Realizou-se esta medicao no final de um ciclo de respiragcdo completo, ou
seja, ap0s uma expiracdo e sem que a fita exercesse qualquer pressao (47). No
caso de o participante ndo poder adotar a posicao bipede, a medicao foi efetuada
com este sentado ou em decubito dorsal. O avaliador posicionou-se de modo que
a escala da fita métrica ficasse ao nivel dos olhos (50).

Para a medicdo do perimetro Geminal®, os participantes encontravam-se
em posicao vertical, imével e elevada em relacdo ao pavimento, com 0s bracos
pendentes ao longo do corpo e com os pés afastados, de forma que o peso
estivesse igualmente distribuido. A medicao foi efetuada no ponto do perimetro
geminal maximo, com a fita métrica paralela e com os olhos do avaliador alinhados
ao nivel dafita (47). Se o participante ndo conseguisse manter uma posicao bipede,
o perimetro Geminal® foi medido em decubito dorsal com o joelho fletido a 90° ao
nivel da zona de maior volume (50).

A prega tricipital foi medida com um lipocalibrador Holtain Tanner/
Whitehouse com resolucdo de 0,2 milimetros. Para este efeito, os participantes
encontravam-se em posicao vertical, imoveis e relaxados e com o braco esquerdo
estendido ao longo do corpo. O braco direito foi colocado de forma que a articulacao

do ombro sofresse uma ligeira rotacéo para o exterior e 0 ombro permanecesse
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alinhado com o tronco. Por fim, foi realizada a marcacédo ao nivel do ponto mid-

acromial e a prega medida imediatamente abaixo (47).

. Indicadores do estado funcional

a. A forca preensora da mao foi avaliada na mao ndo dominante
utilizando um dinamometro calibrado Jamar Hand (Sammons Preston). Quando
nao foi possivel realizar a medicdo na mao ndo dominante os participantes
utilizaram a mao dominante. Para a medicdo deste indicador, o participante
encontrava-se sentado numa cadeira sem apoio de bracos, com o braco e o
antebrago a formar um angulo de 90° e o antebracgo e o pulso em posi¢ao neutra
(dedo polegar para cima). Quando foi necessario efetuar a medicdo em decubito
dorsal, o participante encontrava-se com o cotovelo correspondente a mao a medir
nao apoiados e com o brago a formar um angulo de cerca de 30° com a superficie
da cama. Cada patrticipante realizou trés medicfes de forca intervaladas com, pelo
menos, um minuto de pausa (51,52).

b. A velocidade de marcha foi avaliada através do tempo gasto para
percorrer 4,6 metros em ritmo normal (21). Para tal, foi marcado no ch&do, com uma
fita métrica calibrada, um percurso plano de 4,6 metros de distancia e os
participantes foram instruidos a percorrer o percurso em velocidade de marcha. O

tempo foi contabilizado em segundos com um cronémetro.

iii. Fragilidade e sarcopenia
Identificou-se a fragilidade através do fendtipo de fragilidade descrito por
Fried et al (21). Os participantes foram classificados como frageis quando trés ou

mais dos seguintes critérios estavam presentes:
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o Perda de peso nao intencional igual ou superior a 4,5 quilogramas
durante o ultimo ano;

o Fraqueza avaliada através da forca preensora mao, ajustada para o
género e para o IMC;

. Falta de resisténcia e energia avaliada pela sensacao auto-reportada
de exaustéo;

o Diminuicdo da velocidade de marcha, ajustada para o género e altura;

. Baixa atividade fisica definida como a energia despendida por

semana, em quilocalorias e ajustada para o género.

De acordo com o European Working Group on Sarcopenia in Older People,
a sarcopenia é a presenca simultdnea de baixa massa muscular e de baixa forca
muscular ou de baixa massa muscular e desempenho fisico diminuido. Para
determinar a massa muscular foi utilizado um modelo bicompartimental (massa
muscular corporal = peso corporal — massa gorda corporal). A massa gorda corporal
foi estimada através do célculo da densidade corporal, usando a prega cutanea
tricipital e as equacdes de Durnin e Womersley (53). A densidade corporal foi
depois convertida em percentagem de massa gorda através da equacéao de Brozek
(54). A forca muscular foi aferida pela forca preensora da mao (ajustada para o

género e para o IMC) e o desempenho fisico pela velocidade da marcha.

iv. Presenca de desnutricdo ou de risco nutricional
A presenca de desnutricdo ou do seu risco foi avaliada através da aplicacéo
do Mini Nutritional Assessment — Short Form (MNA-SF). Esta ferramenta, validada

especificamente para a populacéo sénior, consiste num questionario composto por
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seis questdes e permite identificar individuos desnutridos ou em risco de
desnutricdo (55). Os participantes sdo considerados desnutridos se a pontuacao
final for inferior a sete pontos, em risco de desnutricdo se obtiverem uma pontuacao
entre 8 e 11 pontos e sem risco de desnutricdo se esta for entre os 12 e os 14

pontos (56).

V. Avaliacdo do estado de hidratacéo

Para a avaliacdo do estado de hidratacdo cada participante procedeu a
recolha de urina de 24 horas. Previamente a recolha foram fornecidas instrucdes
orais e escritas detalhadas aos participantes sobre os procedimentos para a recolha
e para o0 armazenamento da urina de 24 horas.

Nesta andlise foram quantificados o volume urinario (milimetros), a
creatinina urinaria (miligramas/dia), a osmolalidade urinaria (miliosmoles/kg) e a
densidade urinaria. O sédio urinario foi também analisado (miliequivalentes/ dia) e
convertido em miligramas/ dia utilizando o peso molecular do sédio para
comparacao (23 miligramas de sédio = 1 milimole de sddio ou 1 miliequivalentes
de sdadio). A partir desta andlise também foi determinado o consumo diario de sal
dos participantes através da multiplicacdo do teor de sodio urinario por 2,542
(massa molecular do cloreto de sodio (58,44)/ massa atomica relativa do sodio
(22,9899)).

O estado de hidratacdo foi avaliado através do calculo do Free Water
Reserve (FWR) (milimetros/24 horas) através da subtragcdo do volume de urina de
24 horas do volume urinario obrigatorio. O volume urinario obrigatério foi calculado

pela seguinte férmula: solutos na urina de 24 horas [miliosmoles/dia}/830 — 3,4 x
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[idade - 20]. Os participantes foram classificados como euhidratados se FWR>0 ou

como hipohidratados ou em risco de hipohidratacdo se FWR<O0 (57).

Vi. Estado da Vitamina D
O estado da Vitamina D foi avaliado através dos niveis plasmaticos de 25-
hidroxicolecalciferol ou calcidiol. Para tal, foi recolhida uma amostra de sangue a
cada participante por enfermeiros qualificados. A quantificacdo do 25-
hidroxicolecalciferol foi realizada através do ensaio de electroquemiluminescéncia
utilizando o reagente de ensaio de Vitamina D Roche Cobas (Roche Diagnostics

GmbH, Mannheim, Alemanha).

Andlise estatistica

Para proceder a andlise estatistica a partir das informacdes recolhidas, foi
necessario proceder a categorizacdo de parametros. No que diz respeito a idade,
os participantes foram agrupados em quatro categorias: “65 — 69”, “70 — 74”7, “75 —
79” e “280 anos”. Relativamente ao nivel educacional, os participantes foram
agrupados nas seguintes categorias: “sem escolaridade” se o participante nao
tivesse completado nenhum ano de escolaridade, “1 — 3 anos de escolaridade”, “4
anos de escolaridade” e “25 anos de escolaridade”. Os participantes também foram
reagrupados segundo o estado civil em duas categorias: “solteiro/ divorciado/ viuvo”
e “casado/ uniao de facto”. De acordo com as recomendacdes da OMS relativas ao
nivel de atividade fisica para individuos em idade sénior, este foi considerado
“baixo” se o participante realizasse menos de 150 minutos por semana de atividade

fisica moderada e “normal” se cumprisse um periodo igual ou superior a 150
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minutos semanais (58). A adesao ao padrdo alimentar mediterranico e 0 consumo
de tabaco foram dicotomizados em “sim” ou “nao”. A adesao ao padrao alimentar
mediterranico foi avaliada através da aplicacdo do Prevention with Mediterranean
Diet Tool e, consoante a classificacdo obtida, os participantes foram agrupados em
duas categorias: “sim” se classificacao igual ou superior a dez pontos e “nédo” se
inferior a dez pontos. Relativamente ao consumo de bebidas alcodlicas, os
participantes foram categorizados como “ndo consome”, “moderado” se o consumo
de bebidas alcoodlicas fosse no maximo uma bebida por dia para as mulheres e
duas bebidas por dia para os homens, e “excessivo” se 0 consumo diario fosse
igual ou superior a duas bebidas por dia para as mulheres e a trés bebidas por dia
para os homens. Relativamente a autopercecao de saude, os participantes foram
agrupados nas seguintes categorias: “muito bom/ bom”, “razoavel” e “mau/ muito
mau”. Os participantes foram agrupados nas categorias de IMC definidas pela OMS
em “baixo peso”’ se IMC <18,5 kg/m?, “normoponderal’ se 18,5 — 24,9 kg/m?,
“excesso de peso” se 25,0 — 29,9 kg/m? e “obesidade” se >30,0 kg/m?. Quanto ao
risco cardiovascular, os participantes foram categorizados de acordo com o
perimetro de cintura, sendo considerado “sem risco” se o perimetro da cintura fosse
<94,0cm para os homens e <80,0cm para as mulheres, “risco aumentado” se os
valores fossem >94,0cm para os homens e >80,0cm para as mulheres e “risco
muito aumentado” se os valores fossem >102,0cm para os homens e >88,0cm para
as mulheres. Relativamente a presenca de sarcopenia, os individuos foram
categorizados em “sem sarcopenia” e “sarcopenia’”. No que diz respeito a

fragilidade, os participantes foram agrupados em quatro categorias: “sem

fragilidade”, “pré-fragilidade”, “fragilidade” e “impossivel classificar”. De acordo com

0 seu estado de hidratacdo, os participantes foram categorizados como
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“euhidratado” e “hipohidratado ou em risco de hipohidratacdo”. No que diz respeito
ao consumo de sal, os individuos participantes no estudo foram categorizados
como tendo um consumo “adequado” se consumissem menos de 5g de sal diario
e “excessivo” se 0 consumo diario fosse superior a 5g. Os participantes foram ainda
agrupados em trés categorias de acordo com os niveis de vitamina D: “adequacao”
se 250.0 nmol/L, “risco de insuficiéncia” se 30.0—49.9 nmol/L e “risco de deficiéncia”
se <30 nmol/L. Os participantes foram ainda categorizados de acordo com o
rendimento mensal: “<499€”, “500€ a 999€”, “21000,00€” e “ndo sabe/ nao
responde”.

Foram utilizados o teste Qui-quadrado de Pearson e o teste Exato de Fisher
para comparar os participantes tendo em consideracado: o sexo, a idade, o nivel
educacional, a localizacdo geografica, o tipo de residéncia e o rendimento mensal.
Considerou-se significancia estatistica valores de p<0,05. A analise estatistica foi

realizada através do software IBM SPSS Statistic, versdo 24, ano 2016.
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Resultados

A amostra em estudo inclui o total de 1500 participantes de nacionalidade
portuguesa, com idade igual ou superior a 65 anos, representativos da populagao
sénior portuguesa no que diz respeito a idade, sexo, nivel educacional e localiza¢éo
geografica.

De acordo com o sexo, a amostra € composta maioritariamente por
individuos do sexo feminino (n=872), sendo que 628 individuos pertencem ao sexo
masculino.

No que diz respeito a idade, os participantes encontram-se distribuidos pelas
seguintes categorias:

e 65-69 anos de idade: 411;
e 70-74 anos de idade: 372;
e 75-79 anos de idade: 319;
e 280 anos de idade: 398.

Relativamente ao nivel educacional, 490 individuos apresentam
escolaridade igual ou inferior a 4 anos, 749 possuem 4 anos de escolaridade e 261
referem possuir uma escolaridade igual ou superior a 5 anos.

Geograficamente, o presente estudo inclui 471 participantes provenientes da
regi&o Norte, 390 do Centro, 383 da Area Metropolitana de Lisboa, 137 do Alentejo,
65 do Algarve, 30 da Regido Autbnoma da Madeira e 24 da Regido Autbnoma dos
Acores.

A caraterizacdo demografica da amostra é apresentada em detalhe na
Tabela 1.
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Tabela 1 Caracterizacdo da amostra de acordo com

0 sexo, idade, nivel educacional e localizacdo geogréafica.

ldade
Localizacdo Geogréfica/ Sexo/ Nivel Educacional 65 — 69 anos 70 — 74 anos 75 — 79 anos =280 anos Total
n n n n
Norte 133 118 99 121 471
Sexo Masculino 61 52 41 42 196
<4 anos de escolaridade 7 12 14 14 47
4 anos de escolaridade 40 31 22 23 116
25 anos de escolaridade 14 9 5 5 33
Sexo Feminino 72 66 58 79 275
<4 anos de escolaridade 17 28 31 42 118
4 anos de escolaridade 43 31 22 30 126
25 anos de escolaridade 12 7 5 7 31
Centro 100 96 84 110 390
Sexo Masculino 46 43 36 40 165
<4 anos de escolaridade 5 10 13 14 42
4 anos de escolaridade 30 26 19 21 96
25 anos de escolaridade 11 7 4 5 27
Sexo Feminino 54 53 48 70 225
<4 anos de escolaridade 14 23 27 40 104
4 anos de escolaridade 32 25 18 26 101
25 anos de escolaridade 8 5 3 4 20
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Tabela 1 Caracterizacdo da amostra de acordo com

Localizacdo Geogréfica/ Sexo/ Nivel Educacional

0 sexo, idade, nivel educacional e localizacdo geografica (cont.).

Idade
65 — 69 anos 70 — 74 anos 75 — 79 anos =80 anos Total

n n n n

Area Metropolitana de Lisboa 113 95 79 96 383
Sexo Masculino 52 42 33 32 159

<4 anos de escolaridade 4 5 6 4 19

4 anos de escolaridade 26 22 16 17 81

25 anos de escolaridade 22 15 11 11 59
Sexo Feminino 61 53 46 64 224

<4 anos de escolaridade 7 13 16 22 58
4 anos de escolaridade 33 27 21 29 110

25 anos de escolaridade 21 13 9 13 56
Alentejo 32 34 31 40 137

Sexo Masculino 15 15 13 16 59

<4 anos de escolaridade 7 20

4 anos de escolaridade 7 30

25 anos de escolaridade 4 2 1 2 9
Sexo Feminino 17 19 18 24 78

<4 anos de escolaridade 5 9 11 15 40

4 anos de escolaridade 10 8 6 8 32

25 anos de escolaridade 2 2 1 6
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Tabela 1 Caracterizacdo da amostra de acordo com o sexo, idade, nivel educacional e localizacdo geografica (cont.).

Localizacdo Geogréfica/ Sexo/ Nivel Educacional 65 — 69 anos 70 — 74 anos 75 — 79 anos =280 anos Total
n n n n
Algarve 18 15 14 18 65
Sexo Masculino 9 7 6 29
<4 anos de escolaridade 1 1 2 4 8
4 anos de escolaridade 5 4 3 15
25 anos de escolaridade 3 2 1 0 6
Sexo Feminino 9 8 8 11 36
<4 anos de escolaridade 2 2 4 5 13
4 anos de escolaridade 5 4 3 5 17
25 anos de escolaridade 2 2 1 1 6
Regido Auténoma da Madeira 8 8 7 7 30
Sexo Masculino 3 3 2 2 10
<4 anos de escolaridade 1 0 1 1 3
4 anos de escolaridade 2 2 1 0
25 anos de escolaridade 0 1 0 1 2
Sexo Feminino 5 5 5 5 20
<4 anos de escolaridade 1 2 3 3
4 anos de escolaridade 3 2 1 2
25 anos de escolaridade 1 1 1 0
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Tabela 1 Caracterizacdo da amostra de acordo com o sexo, idade, nivel educacional e localiza¢cdo geografica (cont.).

Idade
Localizacdo Geogréfica/ Sexo/ Nivel Educacional 65 — 69 anos 70 — 74 anos 75 — 79 anos =280 anos Total
n n n n
Regido Auténoma dos Agores 7 6 5 6 24
Sexo Masculino 3 3 2 2 10
<4 anos de escolaridade 0 1 1 2
4 anos de escolaridade 2 1 1 0
25 anos de escolaridade 1 1 0 0
Sexo Feminino 4 3 3 4 14
<4 anos de escolaridade 1 1 1 2 5
4 anos de escolaridade 2 2 2 2 8
25 anos de escolaridade 1 0 0 0 1
Total 411 372 319 398 1500
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De acordo com os dados apresentados na Tabela 2, maiores proporcdes de
mulheres apresentam idade igual ou superior a 80 anos (p=0,009). Na populacéo
idosa portuguesa, maiores proporcbes de homens apresentam um nivel
educacional igual ou superior a quatro anos de escolaridade, encontrando-se as
mulheres predominantemente no grupo de individuos com menor escolaridade
(p<0,001). O grupo de idosos que se encontram solteiros, separados ou viuvos é
composto nomeadamente por mulheres (p<0,001). A maior parte dos participantes
encontra-se a residir na comunidade; porém, observam-se maiores proporcdes de
mulheres institucionalizadas (p=0,006). Apesar de parte consideravel dos sujeitos
em estudo ter optado por nao referir o seu rendimento mensal familiar, verifica-se
que as mulheres encontram-se em maioria no grupo daqueles que auferem
rendimentos iguais ou inferiores a 499€ (p<0,001).

De forma geral, os idosos portugueses apresentam pratica de atividade fisica
baixa; porém, observam-se maiores propor¢cdes de mulheres com préatica normal
de atividade fisica (p=0,008). Apesar de a maioria dos participantes referir ndo
fumar, o uso de tabaco é superior nos homens (p<0,001). Maiores propor¢des de
mulheres referem ndo consumir bebidas alcodlicas; o consumo moderado e
excessivo de bebidas alcodlicas € superior no sexo masculino (p<0,001).

Os idosos portugueses classificam predominantemente o seu estado de
saude como razoavel; maiores proporcoes de mulheres consideram o seu estado
de saude mau ou muito mau (p<0,001). A maioria dos participantes nao apresenta
declinio cognitivo; contudo, esta condi¢do é superior no sexo feminino (p=0,016).

No que diz respeito ao estado nutricional, a maioria dos individuos encontra-
se na categoria sem risco de desnutricdo, mas as mulheres apresentam um risco

de desnutricdo superior comparativamente aos homens (p=0,005). Os idosos
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portugueses apresentam, de forma geral, obesidade (p<0,001) e risco
cardiovascular muito aumentado (p<0,001); porém observam-se maiores
propor¢cdes de mulheres nestas condicbes. Apesar de a maior parte dos
participantes ndo apresentar sarcopenia, esta € mais prevalente nos individuos do
sexo masculino (p=0,047). Maiores propor¢cdes de participantes encontram-se na
categoria de pré-fragilidade; as mulheres representam a maioria dos individuos com
fragilidade (p<0,001).

No que diz respeito a hidratacdo, a maioria dos idosos encontra-se nas
categorias de euhidratacdo (p<0,001) e de consomo excessivo de sal (p<0,001); os
homens compdem predominantemente o grupo de individuos em hipohidratacéo
ou risco de hipohidratacdo (p<0,001) e com consumo excessivo de sal (p<0,001).
A populacdo idosa portuguesa encontra-se, de forma geral, em risco de
insuficiéncia ou deficiéncia de vitamina D; a prevaléncia da deficiéncia desta

vitamina é superior nas mulheres (p<0,001).
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Tabela 2 Caracterizacdo sociodemografica, clinica e nutricional de acordo

COm 0 Sexo.
Feminino Masculino
n (%) n (%) P
65 - 69 221 (25,4) 191 (30,5)
70-74 206 (23,7) 165 (26,3)
Idade (anos) 0,0092
75-79 189 (21,7) 132 (21,1)
>80 255(29,3) 139 (22,2)
Nivel Sem escolaridade 152 (17,4) 60 (9,6)
educacional 1-3 200 (22,9) 85 (13,5)
<0,0012
(anos de 4 399 (45,8) 347 (55,3)
escolaridade) =5 121 (13,9) 136 (21,7)
o Solteiro/ vilvo/ separado 563 (64,6) 234 (37,3)
Estado civil _ <0,0012
Casado/ unido de facto 309 (35,4) 393 (62,7)
Norte 275(31,5) 195(31,1)
Centro 225 (25,8) 166 (26,4)
. A. M. Lisboa 225 (25,8) 159 (25,3)
Localizacdo _
. Alentejo 77 (8,8) 59 (9,4) 0,9692
geogréfica
Algarve 36 (4,1) 29 (4,6)
R. A. Madeira 20 (2,3) 10 (1,6)
R. A. Acores 14(1,6) 10 (1,6)
. . Comunidade 819 (93,9) 609 (97,0)
Residéncia o 0,0062
Instituicdo 53 (6,1) 19 (3,0)
<499€ 188 (21,6) 60 (16,5)
Rendimento 500€ a 999€ 180 (20,6) 125 (20,3)
<0,0012
mensal =>1000,00€ 77 (8,8) 98 (11,7)
Nao sabe/ ndo responde 427 (49,0) 345 (51,5)
Nivel de Normal 271 (31,1) 156 (24,8)
atividade _ 0,0082
. Baixo 601 (68,9) 472 (75,2)
fisica ©
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Tabela 2 Caracterizacdo sociodemografica, clinica e nutricional de acordo

com o sexo (cont.).

Feminino Masculino
n (%) n (%) P
Adeséo ao padréao Sim 364 (41,7) 286 (45,5) 0.143%
alimentar mediterranico © N30 508 (58,3) 342 (54,5)
Sim 12 (1,4) 56 (8,9)
Consumo de tabaco <0,0012
N&o 860 (98,6) 572 (91,1)
_ N&o 720 (82,8) 234 (37,3)
Consumo de bebidas
o Moderado 86 (9,9) 303 (48,2) <0,0012
alcodlicas ¢ .
Excessivo 64 (7,4) 91 (14,5)
Muito bom/
232 (26,7) 247 (39,3)
bom
Autopercecao do estado i
] Razoavel 437 (50,3) 295 (47,0) <0,0012
de saude
Mau/ muito
199 (22,9) 86 (13,7)
mau
_ N Sim 69 (7,9) 30 (4,8)
Declinio cognitivo © 0,0162
N&o 803 (92,1) 598 (95,2)
Sem risco 710 (81,4) 549 (87,4)
. . Risco de
Risco de desnutricdo L 151 (17,3) 71 (11,3) 0,0052
desnutricao
Desnutricao 11 (1,3) 8 (1,3)
Baixo peso 2(0,2) 1(0,2)
_ . Normoponderal 128 (14,7) 121 (19,4)
Categorizacao do Indice
Excesso de <0,0012
de Massa Corporal ¢ 352 (40,4) 310 (49,6)
peso
Obesidade 389 (44,7) 193 (30,9)

30



Tabela 2 Caracterizacdo sociodemografica, clinica e nutricional de acordo

com o sexo (cont.).

Feminino Masculino
n (%) n (%) P
Risco Sem risco 62 (7,2) 127 (20,5)
cardiovascular Risco aumentado 131 (15,1) 182 (29,3)
) <0,0012
(perimetro de Risco muito
, 674 (77,7) 312 (50,2)
cintura) (cm)h aumentado
_ Sem Sarcopenia 779 (89,7) 540 (86,4)
Sarcopenia _ 0,0472
Sarcopenia 89 (10,3) 85 (13,6)
Sem fragilidade 164 (18,8) 189 (30,1)
Pré-fragilidade 462 (53,0) 329 (52,4)
Fragilidade Fragilidade 216 (24,8) 97 (15,4) <0,0012
Impossivel
" 30 (3,4) 13(2,1)
classificar
Euhidratado 673 (89,1) 432 (76,5)
Estado de Hipohidratado ou
. . <0,0012
hidratacao em risco de 82 (10,9) 133 (23,5)
hipohidratacao
_ Adequado 151 (20,0) 48 (8,5)
Consumo de sal’ . <0,0012
Excessivo 604 (80,0) 517 (91,5)
Adequacéo 237 (27,2) 228 (36,3)
- Risco de
Vitamina D k _ o 235 (26,9) 206 (32,8) <0,0012
insuficiéncia
Risco de deficiéncia 400 (45,9) 194 (30,9)

A. M. Lisboa: Area Metropolitana de Lisboa; R. A. Madeira: Regido Auténoma da Madeira; R. A.

Acores: Regido Autonoma dos Acores.

a Teste Qui-quadrado de Pearson.

b Nivel de atividade fisica: baixa se <150 minutos por semana; normal se 2150 minutos por semana.

¢ Avaliado com recurso a Prevention with Mediterranean Diet Tool.

d Consumo moderado: <1 bebida alcodlica/ dia se mulher e <2 bebidas alcodlicas/ dia se homem:;

consumo excessivo: 22 bebidas alcoodlicas/ dia se mulher e 23 bebidas alcodlicas/ dia se homem.

e Avaliado com recurso a Mini Mental State Examination.

f Avaliado com recurso a MNA-SF.
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9 Baixo peso se IMC <18,5 kg/m?; normoponderal se IMC 18,5 — 24,9 kg/mZ?; excesso de peso se
IMC 25,0 — 29,9 kg/m?; obesidade se IMC >30,0 kg/m?2.

h Risco cardiovascular avaliado com recurso ao perimetro da cintura: sem risco: <94,0cm se homem
e <80,0cm se mulher; risco aumentado: >94,0cm se homem e >80,0cm se mulher; risco muito
aumentado: >102,0cm se homem e >88,0cm se mulher.

i Avaliado com recurso ao Fenétipo de Fried.

I Adequado consumo de sal se <5g por dia; excessivo se >5g por dia.

k Adequado: 250,0 nmol/l; risco de insuficiéncia: 30,0-49,9 nmol/l; risco de deficiéncia: <30,0 nmol/l

(niveis séricos de vitamina D).
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Verificam-se maiores proporcbes de mulheres nas faixas etarias mais
elevadas (idade igual ou superior a 75 anos) (p=0,009). Os individuos que
apresentam idade igual ou superior a 75 anos de idade possuem menor nivel
educacional comparativamente aos restantes participantes (p<0,001). No grupo de
sujeitos desta faixa etaria encontra-se, também, maiores propor¢des de individuos
solteiros, viavos ou divorciados (p<0,001) e institucionalizados (p<0,001). Apesar
de a maioria ter optado por ndo revelar o seu rendimento mensal familiar, verificam-
se maiores proporcdes de participantes com idade igual ou superior a 75 anos que
auferem rendimentos iguais ou inferiores a 499€ (p<0,001).

Nota-se um aumento da proporcédo de idosos com pratica de atividade fisica
normal a medida que a idade aumenta (p<0,001). Apesar de a maioria dos idosos
portugueses referir ndo fumar nem consumir bebidas alcodlicas, observa-se uma
diminuicdo do uso de tabaco (p<0,001) e do consumo excessivo de bebidas
alcodlicas (p<0,001) com o aumento da idade.

De forma geral, os idosos portugueses classificam o seu estado de saude
como razoavel, mas € no grupo de idosos com idade igual ou superior a 80 anos
gue encontramos maiores propor¢des de individuos que consideram o seu estado
de saude como mau ou muito mau (p<0,001). Observa-se uma associagao positiva
entre o declinio cognitivo e a idade (p<0,001).

Relativamente ao estado nutricional, a maioria nao apresenta risco
nutricional; contudo, o risco de desnutricAo € superior nas faixas etarias mais
elevadas (p=0,163). Os idosos portugueses apresentam obesidade (p=0,122) e
risco cardiovascular muito aumentado (p=0,108) e a proporc¢ao de individuos nestas
condicbes aumenta de acordo com a idade. Maiores proporcdes de participantes

nao apresentam sarcopenia (p=0,041) e encontram-se na categoria de pré-
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fragilidade (p<0,001); porém verifica-se uma associacao positiva entre a sarcopenia
e a fragilidade e a idade.

Maiores proporcdes dos idosos portugueses apresentam um consumo
excessivo de sal; porém, observa-se uma relacdo negativa entre o consumo
excessivo do mesmo e a idade (p<0,001). No que diz respeito ao consumo de agua,
0S participantes encontram-se maioritariamente na categoria de euhidratacéo; a
proporcao de sujeitos em risco de hipohidratacdo ou em hipohidratacédo decresce
nas faixas etarias mais elevadas (p=0,012). A maioria dos idosos apresenta risco
de insuficiéncia ou de deficiéncia de vitamina D (p<0,001); verifica-se uma

associacao positiva entre o risco de deficiéncia desta vitamina e a idade (Tabela 3).
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Tabela 3 Caracterizacdo sociodemografica, clinica e nutricional de acordo com a idade.

facto

65—-69anos 70-74anos 75-79anos =80 anos
n (%) n (%) n (%) n (%) P

Masculino 191 (46,4) 165 (44,5) 132 (41,1) 139 (35,3)

Sexo o 0,009
Feminino 221 (53,6) 206 (55,5) 189 (58,9) 255 (64,7)
Sem escolaridade 18 (4,4) 27 (7,3) 61 (19,0) 106 (26,9)

Nivel educacional (anos de 1-3 49 (11,9) 86 (23,2) 76 (23,7) 73 (18,5) 0.0012

< )
escolaridade) 4 243 (59,0) 192 (51,8) 141 (43,9) 169 (42,9)
=5 102 (24,8) 66 (17,8) 43 (13,4) 46 (11,7)
Solteiro/ viavo/
149 (36,2) 168 (45,4) 191 (59,5) 288 (73,1)
o separado
Estado civil <0,0012
Casado/ unido de

263 (63,8) 202 (54,6) 130 (40,5) 106 (26,9)

35



Tabela 3 Caracterizacdo sociodemografica, clinica e nutricional de acordo com a idade (cont.).

65 — 69 anos 70 — 74 anos 75 —79 anos =280 anos
n (%) n (%) n (%) n (%) P
Norte 134 (32,5) 118 (31,8) 98 (30,5) 120 (30,5)
Centro 100 (24,3) 98 (26,4) 85 (26,5) 108 (27,4)
_ A. M. Lisboa 112 (27,2) 93 (25,1) 81 (25,2) 96 (24,4)
Localizacao .
. Alentejo 32 (7,8) 34 (9,2) 31 (9,7) 39 (9,9 1,0002
geografica
Algarve 18 (4,4) 15 (4,0) 14 (4,4) 18 (4,6)
R. A. Madeira 8 (1,9 8(2,2) 7(2,2) 7 (1,8)
R. A. Acgores 8(1,9) 5(1,3) 5(1,6) 6 (1,5)
_ _ Comunidade 406 (98,5) 365 (98,4) 308 (96,0) 347 (88,1)
Residéncia o <0,0012
Instituicéo 6 (1,5) 6 (1,6) 13 (4,0) 47 (11,9)
<499€ 56 (13,6) 53 (14,3) 64 (19,9) 74 (16,5)
. 500€ a 999€ 82 (19,9) 73 (19,7) 73 (22,7) 77 (20,4)
Rendimento
=21000,00€ 75 (18,2) 52 (14,0) 23 (7,2) 25 (11,7) <0,0012
mensal
N&o sabe/ ndo
199 (48,3) 193 (52,0) 161 (50,2) 218 (51,5)
responde
Nivel de Normal 63 (15,3) 81 (21,8) 98 (30,5) 185 (47,0) 0.001¢
< k)
atividade fisica ? Baixa 349 (84,7) 290 (78,2) 223 (69,5) 209 (53,0)
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Tabela 3 Caracterizacdo sociodemografica, clinica e nutricional de acordo com a idade (cont.).

65—-69anos 70-74anos 75-79anos =80 anos
n (%) n (%) n (%) n (%) P
. . . Sim 190 (46,1) 164 (44,2) 145 (45,2) 150 (38,1)
Adeséo ao padrao alimentar mediterranico °© 0,0982
N&o 222 (53,9) 207 (55,8) 176 (54,8) 244 (61,9)
Sim 34 (8,3) 19 (5,1) 7(2,2) 8 (2,0)
Consumo de tabaco <0,001%
N&o 378 (91,7) 352 (94,9) 314 (97,8) 386 (98,0)
N&o 231 (56,1) 216 (58,2) 223 (69,7) 282 (71,8)
Consumo de bebidas alcodlicas ¢ Moderado 123 (29,9) 108 (29,1) 70 (21,9) 88 (22,4) <0,0012
Excessivo 58 (14,1) 47 (12,7) 27 (8,4) 23 (5,9)
Muito bom/
152 (37,2) 131 (35,3) 97 (30,2) 98 (24,9)
bom
Autopercecdo do estado de saude Razoavel 200 (48,9) 182 (49,1) 159 (49,5) 190 (48,3) <0,0012
Mau/ muito
57 (13,9) 58 (15,6) 65 (20,2) 105 (26,7)
mau
_ N Sim 13 (3,2) 12 (3,2) 25 (7,8) 49 (12,4)
Declinio cognitivo © <0,0012
N&o 399 (96,8) 359 (96,8) 296 (92,2) 345 (87,6)
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Tabela 3 Caracterizacdo sociodemografica, clinica e nutricional de acordo com a idade (cont.).

65-69anos 70-74anos 75-79anos 280 anos
n (%) n (%) n (%) n (%) P
Sem risco 358 (86,9) 320 (86,3) 261 (81,3) 318(80,7)
_ . Risco de
Risco de desnutricao L 49 (11,9) 48 (12,9) 55(17,1) 70 (17,8) 0,163
desnutricdo
Desnutricao 5(1,2) 3(0,8) 5(1,6) 6 (1,5)
Baixo peso 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3(0,8)
Categorizacdo do indice de Massa Normoponderal 68 (16,6) 62 (16,7) 47 (14,6) 72 (18,4) 0.122
Corporal 9 Excesso de peso 191 (46,6) 170 (45,8) 146 (45,5) 155 (39,5) ’
Obesidade 151 (36,8) 139 (37,5) 128 (39,9) 162 (41,3)
Sem risco 63 (15,4) 53 (14,4) 29 (9,1) 44 (11,3)
Risco cardiovascular (perimetro de Risco aumentado 94 (22,9) 75 (20,3) 68 (21,4) 76 (19,5) 0.108°
cintura) (cm)h Risco muito ’
253 (61,7) 241 (65,3) 221 (69,5) 269 (69,2
aumentado
_ Sem sarcopenia 377 (91,7) 328 (88,9) 277 (86,3) 335 (85,9)
Sarcopenia _ 0412
Sarcopenia 34 (8,3) 41 (11,1) 44 (13,7) 55 (14,1)

38



Tabela 3 Caracterizacdo sociodemografica, clinica e nutricional de acordo com a idade (cont.).

75-79
65—-69 anos 70— 74 anos 280 anos
anos p
n (%) n (%) n (%) n (%)
Sem fragilidade 145 (35,2) 124 (33,4) 55 (17,1) 29 (7,4)
- , Pré-fragilidade 217 (52,7) 190 (51,2) 188 (58,6) 195 (49,5)
Fragilidade ' N <0,001%
Fragilidade 37 (9,0) 48 (12,9) 71(22,1) 156 (39,6)
Impossivel classificar 13 (3,2) 9 (2,4) 7(2,2) 14 (3,6)
Euhidratado 308 (79,0) 289 (84,0) 236 (85,2) 270 (87,9)
Estado de o _
_ . Hipohidratado ou em risco de ,0122
hidratacao o 82 (21,0) 55 (16,0) 41 (14,8) 37 (12,1)
hipohidratacéo
, Adequado 43 (11,0) 40 (11,6) 54 (19,5) 62 (20,2)
Consumo de sal _ <0,001%
Excessivo 347 (89,0) 304 (88,4) 223 (80,5) 245 (79,8)
Adequacéao 163 (39,6) 124 (33,4) 97 (30,2) 80 (20,3)
Vitamina D K Risco de insuficiéncia 146 (35,4) 121 (32,6) 86 (26,8) 87 (22,1) <0,001%
Risco de deficiéncia 103 (25,0) 126 (34,0) 138 (43,0) 227 (57,6)

A. M. Lisboa: Area Metropolitana de Lisboa; R. A. Madeira: Regido Auténoma da Madeira; R. A. Acores: Regido Autonoma dos Agores.

a Teste Qui-quadrado de Pearson.

b Nivel de atividade fisica: baixa se <150 minutos por semana; normal se 2150 minutos por semana.

¢ Avaliado com recurso a Prevention with Mediterranean Diet Tool.
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d Consumo moderado: <1 bebida alcodlica/ dia se mulher e <2 bebidas alcodlicas/ dia se homem; consumo excessivo: 22 bebidas alcoodlicas/ dia se mulher e
23 bebidas alcodlicas/ dia se homem.

¢ Avaliado com recurso a Mini Mental State Examination.

f Avaliado com recurso a MNA-SF.

9 Baixo peso se IMC <18,5 kg/m?; normoponderal se IMC 18,5 — 24,9 kg/m?; excesso de peso se IMC 25,0 — 29,9 kg/m?; obesidade se IMC >30,0 kg/m?.

h Risco cardiovascular avaliado com recurso ao perimetro da cintura: sem risco: <94,0cm se homem e <80,0cm se mulher; risco aumentado: >94,0cm se
homem e >80,0cm se mulher; risco muito aumentado: >102,0cm se homem e >88,0cm se mulher.

i Avaliado com recurso ao Fendtipo de Fried.

I Adequado consumo de sal se <5g por dia; excessivo se >5g por dia.

k Adequado: 250,0 nmol/l; risco de insuficiéncia: 30,0-49,9 nmol/l; risco de deficiéncia: <30,0 nmol/l (niveis séricos de vitamina D).
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Na populacdo idosa portuguesa, maiores proporcbes de mulheres
apresentam um nivel educacional igual ou inferior a 3 anos de escolaridade; por
sua vez, os homens compdem maioritariamente o grupo de participantes com o
nivel educacional mais elevado (igual ou superior a 5 anos de escolaridade)
(p<0,001). Maiores proporcdes de idosos com idade igual ou superior a 75 anos
encontram-se na categoria sem escolaridade; o nivel educacional dos
participantes, de forma geral, é superior nas faixas etarias mais baixas (p<0,001).
A proporc¢ao de individuos casados ou em unido de facto aumenta a medida que o
nivel educacional evolui (p<0,001). Geograficamente, constata-se que a maior
parte dos individuos com nivel educacional igual ou inferior a 3 anos de
escolaridade reside nas regides Centro e Norte. Os participantes que possuem
maior nivel educacional habitam na Area Metropolitana de Lisboa (p<0,001).
Verifica-se uma relagédo negativa entre a institucionalizacédo e o nivel educacional.
Ou seja, a proporcao de individuos institucionalizados diminui com o aumento do
nivel educacional (p=0,001). Apesar de parte consideravel dos participantes ter
optado por nao revelar o seu rendimento mensal familiar, observa-se que o grupo
daqueles que possuem um nivel educacional igual ou superior a 5 anos de
escolaridade apresenta rendimentos mais elevados comparativamente aos
restantes grupos, encontrando-se menores propor¢des de individuos a auferir
rendimentos iguais ou inferiores a 499€ (p<0,001).

Apesar de 0s idosos portugueses apresentarem, na sua maioria, uma pratica
baixa de atividade fisica, maiores proporc¢des de individuos com nivel educacional
igual ou inferior a 3 anos de escolaridade realizam pratica de atividade fisica normal
(p<0,001). O nivel educacional dos participantes apresenta uma associacao

positiva com a adesdo ao padréao alimentar mediterranico (p<0,001). Ainda que a
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maior parte dos idosos refira ndo consumir bebidas alcodlicas, verificam-se maiores
proporcdes de participantes que afirmam ndo beber ou beber de forma moderada
bebidas alcoodlicas a medida que o nivel educacional aumenta (p<0,001).

Os individuos com menor nivel educacional tendem a classificar de forma
negativa o seu estado de saude. A proporcao daqueles que classificam o seu
estado de saude como bom ou muito bom aumenta proporcionalmente ao nivel
educacional (p<0,001).

Apesar de a maior parte dos participantes ndo apresentar risco nutricional,
observa-se uma relacdo negativa entre o risco nutricional e o nivel educacional. Ou
seja, os idosos com menor nivel educacional apresentam um risco de desnutricdo
superior (p=0,014). Ainda que os idosos portugueses se encontrem predominante
nas categorias de excesso de peso, obesidade e risco cardiovascular muito
aumentado, observa-se que quanto maior o nivel educacional, menor a proporcao
de sujeitos com obesidade (p<0,001) e risco cardiovascular muito aumentado
(p<0,001). A presenca de fragilidade € superior nos individuos com menor nivel
educacional (p<0,001).

Registam-se maiores proporcdes de individuos hipohidratados (p=0,004) e
com consumo excessivo de sal (p=0,012) & medida que o nivel educacional
aumenta.

No que diz respeito aos niveis de vitamina D, maiores propor¢cdes de
participantes com nivel educacional igual ou inferior a 3 anos de escolaridade

apresentam deficiéncia desta vitamina (p<0,001) (Tabela 4).
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Tabela 4 Caracterizacdo sociodemografica, clinica e nutricional de acordo com o nivel educacional.

1-3 anos de 4 anos de =5 anos de

Sem escolaridade

escolaridade escolaridade escolaridade p
n (%) n (%) n (%) n (%)
Masculino 60 (28,3) 85 (29,8) 347 (46,5) 136 (52,9)
Sexo o <0,0012
Feminino 152 (71,7) 200 (70,2) 399 (53,5) 121 (47,1)
65 — 69 18 (8,5) 49 (17,3) 243 (32,6) 102 (39,7)
ldade 70 - 74 27 (12,7) 86 (30,3) 192 (25,8) 66 (25,7) 0.0012
< )
(anos) 75-79 61 (28,8) 76 (26,8) 141 (18,9) 43 (16,7)
>80 106 (50,0) 73 (25,7) 169 (22,7) 46 (17,9)
~ Solteiro/ vitvo/ separado 149 (70,6) 170 (59,6) 367 (49,2) 111 (43,2)
Estado civil _ <0,0012
Casado/ uniao de facto 62 (29,4) 115 (40,4) 379 (50,8) 146 (56,8)
Norte 60 (28,3) 105 (36,8) 241 (32,3) 64 (24,9)
Centro 78 (36,8) 71 (24,9) 196 (26,3) 46 (17,9)
_ A. M. Lisboa 25 (11,8) 56 (19,6) 189 (25,3) 114 (44,4)
Localizacao _
» Alentejo 23 (10,8) 37 (13,0) 62 (8,3) 14 (5,4) <0,0012
geografica
Algarve 13 (6,1) 8(2,8) 32 (4,3) 12 (4,7)
R. A. Madeira 5(2,4) 7 (2,5) 14 (1,9) 4 (1,6)
R. A. Acores 8 (3,8) 1(0,4) 12 (1,6) 3(1,2)
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Tabela 4 Caracterizacdo sociodemografica, clinica e nutricional de acordo com o nivel educacional (cont).

Sem 1-3 anos de 4 anos de =5 anos de
escolaridade  escolaridade escolaridade escolaridade p
n (%) n (%) n (%) n (%)
, , Comunidade 193 (91,0) 266 (93,3) 724 (97,1) 245 (95,3)
Residéncia o 0,0012
Instituicdo 19 (9,0) 19 (6,7) 22 (2,9) 12 (4,7)
<499€ 43 (20,3) 68 (23,9) 119 (16,0) 18 (7,0)
. 500€ a 999€ 25 (11,8) 64 (22,5) 161 (21,6) 55 (21,4)
Rendimento mensal <0,0012
>1000,00€ 2 (0,9) 9(3,2) 89 (11,9) 75 (29,2)
N&o sabe/ n&o responde 142 (67,0) 144 (50,5) 377 (50,5) 109 (42,4)
o _ Normal 94 (44,3) 80 (28,1) 199 (26,7) 54 (21,0)
Nivel de atividade fisica P _ <0,0012
Baixa 118 (55,7) 205 (71,9) 547 (73,3) 203 (79,0)
Adeséo ao padrao Sim 71 (33,5) 114 (40,0) 328 (44,0) 137 (53,3) 0.0012
< )
alimentar mediterranico © N&o 141 (66,5) 171 (60,0) 418 (56,0) 120 (46,7)
Sim 5(2,4) 8(2,8) 39 (5,2) 16 (6,2)
Consumo de tabaco 0,0782
Nao 207 (97,6) 277 (97,2) 707 (94,8) 241 (93,8)
N&o 156 (73,9) 203 (71,2) 460 (61,7) 135 (52,5)
Consumo de bebidas
N Moderado 40 (19,0) 49 (17,2) 197 (26,4) 103 (40,1)  <0,0012
alcodlicas ¢ _
Excessivo 15 (7,1) 33 (11,6) 88 (11,8) 19 (7,4)
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Tabela 4 Caracterizacdo sociodemografica, clinica e nutricional de acordo com o nivel educacional (cont).

Sem 1-3 anos de 4 anos de 25 anos de
escolaridade escolaridade escolaridade escolaridade p
n (%) n (%) n (%) n (%)
Muito bom/ bom 45 (21,2) 71 (25,1) 235 (31,5) 128 (50,0)
Autopercegéao do i
] Razoavel 100 (47,2) 153 (54,1) 378 (50,7) 101 (39,5) <0,0012
estado de saude _
Mau/ muito mau 67 (31,6) 59 (20,8) 132 (17,7) 27 (10,5)
_ N Sim 15 (7,1) 34 (11,9) 34 (4,6) 16 (6,2)
Declinio cognitivo © <0,0012
Nao 197 (92,9) 251 (88,1) 712 (95,4) 241 (93,8)
_ . Sem risco 164 (77,4) 233 (81,8) 639 (85,7) 223 (86,8)
Risco de desnutri¢cdo . o
f Risco de desnutricdo 47 (22,2) 49 (17,2) 95 (12,7) 31(12,1) 0,0142
Desnutricéo 1(0,5) 3(1,1) 12 (1,6) 3(1,2)
Baixo peso 2 (0,9 0 (0,0) 0 (0,0) 1(0,4)
Categorizacado do
. Normoponderal 24 (11,4) 43 (15,1) 129 (17,3) 53 (20,6)
Indice de Massa <0,0012
c g Excesso de peso 88 (41,7) 117 (41,2) 321 (43,1) 136 (52,9)
orpora
Obesidade 97 (46,0) 124 (43,7) 294 (39,5) 67 (26,1)
Risco cardiovascular Sem risco 19 (9,3) 31 (11,0) 88 (11,8) 51 (19,8)
(perimetro de cintura) Risco aumentado 33 (16,1) 44 (15,6) 165 (22,2) 71 (27,6) <0,0012
(cm) " Risco muito aumentado 153 (74,6) 207 (73,4) 491 (66,0) 135 (52,5)

45



Tabela 4 Caracterizacdo sociodemografica, clinica e nutricional de acordo com o nivel educacional (cont).

Sem 1-3 anos de 4 anos de 25 anos de
escolaridade escolaridade escolaridade escolaridade p
n (%) n (%) n (%) n (%)
. Sem sarcopenia 179 (84,8) 253 (89,7) 668 (89,8) 219 (85,5)
Sarcopenia _ 0,0902
Sarcopenia 32 (15,2) 29 (10,3) 76 (10,2) 37 (14,5)
Sem fragilidade 15 (7,1) 42 (14,7) 190 (25,5) 106 (41,2)
- _ Pre-fragilidade 113 (53,3) 159 (55,8) 396 (53,1) 123 (47,9)
Fragilidade ' N <0,0012
Fragilidade 78 (36,8) 69 (24,2) 144 (19,3) 22 (8,6)
Impossivel classificar 6 (2,8) 15 (5,3) 16 (2,1) 6 (2,3)
Euhidratado 159 (91,9) 210 (86,1) 548 (82,0) 188 (80,0)
Estado de o _
_ . Hipohidratado ou em risco 0,0042
hidratacéo S 14 (8,1) 34 (13,9) 120 (18,0) 47 (20,0)
de hipohidratacéo
Consumo de Adequado 38 (22,0) 42 (17,2) 93 (13,9) 26 (11,1) 0.0123
sal Excessivo 135 (78,0) 202 (82,8) 575 (86,1) 209 (88,9) ’
Adequacao 33 (15,6) 70 (24,6) 244 (32,7) 118 (45,9)
Vitamina D ¥ Risco de insuficiéncia 46 (21,7) 88 (30,9) 233 (31,2) 74 (28,8) <0,0012
Risco de deficiéncia 133 (62,7) 127 (44,6) 269 (36,1) 65 (25,3)

A. M. Lisboa: Area Metropolitana de Lisboa; R. A. Madeira: Regido Auténoma da Madeira; R. A. Acores: Regido Auténoma dos Acores.
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a Teste Qui-quadrado de Pearson.

b Nivel de atividade fisica: baixa se <150 minutos por semana; normal se 2150 minutos por semana.

¢ Avaliado com recurso a Prevention with Mediterranean Diet Tool.

d Consumo moderado: <1 bebida alcodlica/ dia se mulher e <2 bebidas alcodlicas/ dia se homem; consumo excessivo: =2 bebidas alcodlicas/ dia se mulher e
23 bebidas alcodlicas/ dia se homem.

¢ Avaliado com recurso a Mini Mental State Examination.

f Avaliado com recurso a MNA-SF.

9 Baixo peso se IMC <18,5 kg/m?; normoponderal se IMC 18,5 — 24,9 kg/m2; excesso de peso se IMC 25,0 — 29,9 kg/m2; obesidade se IMC >30,0 kg/m2.

h Risco cardiovascular avaliado com recurso ao perimetro da cintura: sem risco: <94,0cm se homem e <80,0cm se mulher; risco aumentado: >94,0cm se
homem e >80,0cm se mulher; risco muito aumentado: >102,0cm se homem e >88,0cm se mulher.

i Avaliado com recurso ao Fenétipo de Fried.

I Adequado consumo de sal se <5g por dia; excessivo se >5g por dia.

k Adequado: 250,0 nmol/l; risco de insuficiéncia: 30,0-49,9 nmoll/l; risco de deficiéncia: <30,0 nmol/l (niveis séricos de vitamina D).
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De acordo com os resultados fornecidos pela tabela 5, maiores proporcoes
de idosos portugueses sem escolaridade encontram-se a residir na Regido
Autonoma dos Acores; na Regido Metropolitana de Lisboa reside a maior fracao de
participantes com nivel educacional igual ou superior a 5 anos de escolaridade
(p<0,001). Relativamente ao estado civil, maiores proporcfes de individuos
solteiros, vilvos ou divorciados residem na regiao do Algarve; o Alentejo e a Regido
Autonoma da Madeira séo as regiées com maior prevaléncia de individuos casados
ou em unido de facto (p<0,001). Apesar de a maior parte dos participantes ter
optado por néo revelar o seu rendimento mensal familiar, observa-se que maiores
proporcées dos idosos residentes na Area Metropolitana de Lisboa e nas regides
Centro e Norte auferem rendimentos mensais iguais ou inferiores a 499€; a Area
Metropolitana de Lisbhoa €, também, a regido onde uma maior fracdo de
participantes refere auferir rendimentos iguais ou superiores a 1000€ (p<0,001).

De uma forma geral, a populacdo idosa portuguesa apresenta pratica de
atividade fisica baixa. E na Regido Auténoma da Madeira onde se observam
maiores proporcdes de individuos sedentérios; o Algarve e a Area Metropolitana de
Lisboa séo as regides onde se encontra uma maior proporcao de individuos com
pratica de atividade fisica normal (p<0,001). A maioria dos participantes revela uma
baixa adesédo ao padréo alimentar mediterrénico. Esta € superior no Algarve e
menor nas Regides Autonomas da Madeira e dos Acores (p=0,001). O Norte € a
regido onde € mais frequente o consumo moderado e excessivo de bebidas
alcoolicas, porém a maior parte dos participantes refere ndo consumir bebidas
alcoolicas (p<0,001).

Na Regidao Autonoma dos Acores encontram-se maiores proporcdes de

individuos que classificam o seu estado de saude como bom ou muito bom. Por
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outro lado, no Algarve classificam com maior frequéncia o seu estado de saude
como mau ou muito mau (p<0,001). De forma geral, a populacéo idosa portuguesa
nao apresenta comprometimento cognitivo; porém, na Regido Autébnoma dos
Acores maiores proporcfes de individuos encontram-se com comprometimento
cognitivo (p=0,009).

Relativamente ao seu estado nutricional, a maioria dos participantes néo
apresenta risco nutricional. Contudo, no Algarve observam-se maiores proporcoes
de individuos nas categorias de risco de desnutricdo e desnutricdo (p=0,097). A
populacao idosa encontra-se predominantemente nas categorias de excesso de
peso, obesidade e risco cardiovascular muito aumentado. Na Area Metropolitana
de Lisboa e no Norte encontram-se maiores proporcdes de individuos com excesso
de peso; a prevaléncia de obesidade é superior na Regido Autonoma dos Acores
(p=0,091). O Alentejo € a regido com maior prevaléncia de risco cardiovascular
muito aumentado (p=0,559).

Apesar de a generalidade dos participantes ndo apresentar sarcopenia, a
frequéncia de idosos com sarcopenia € inferior na Regido Autbnoma Madeira e
superior no Algarve (p<0,001). A maioria dos idosos em estudo encontra-se nas
categorias de pré-fragilidade e fragilidade. Maiores propor¢des de individuos sem
fragilidade encontram-se no Alentejo e na Regido Autdbnoma da Madeira; na Regiao
Autonoma dos Acores e no Centro observa-se uma maior prevaléncia de pre-
fragilidade e fragilidade, respetivamente (p<0,001).

Em geral, os idosos portugueses encontram-se na categoria do consumo
excessivo de sal. O seu consumo excessivo € superior nas regides Alentejo e Norte

(p<0,001).
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A maioria da populacdo sénior apresenta risco de insuficiéncia ou de
deficiéncia de vitamina D. Observam-se maiores proporcdes de individuos com
niveis adequados de vitamina D na Regido Autonoma da Madeira; a frequéncia de
risco de insuficiéncia desta vitamina é superior na Area Metropolitana de Lisboa e

o risco de deficiéncia &€ mais prevalente nas regides Centro e Alentejo (p<0,001).
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Tabela 5 Caracterizacdo sociodemografica, clinica e nutricional de acordo com a localizacdo geografica.

A. M. ' R. A. R. A.
Norte Centro _ Alentejo  Algarve _
Lisboa Madeira  Agores p
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
s Masculino 195 (41,5) 166 (42,5) 159 (41,4) 59 (43,4) 29(44,6) 10(33,3) 10 (41,7) .
exo ,

Feminino 275 (58,5) 225 (57,5) 225(58,6) 77 (56,6) 36 (55,4) 20(66,7) 14 (58,3)

65 — 69 134 (28,5) 100 (25,6) 112(29,3) 32(23,5) 18(27,7) 8(26,7) 8(33,3)

70-74 118 (25,1) 98 (25,1) 93(24,3) 34(25,0)0 15(23,1) 8(26,7) 5(20,8)
Idade (anos) 1,0002

75-79 98 (20,9) 85 (21,7) 81(21,2) 31(22,8) 14(215) 7(23,3) 5(20,8)

>80 120 (25,5) 108 (27,6) 96 (25,1) 39(28,7) 18 (27,70 7(23,3) 6(25,0)

Sem
Nivel _ 60 (12,8) 78 (19,9) 25 (6,5) 23(16,9) 13(20,0)0 5(16,7) 8(33,3)
escolaridade
educacional
( g 1-3 105 (22,3) 71(18,2) 56 (14,6) 37 (27,2) 8(12,3) 7 (23,3) 1(4,2) <0,0012
anos de
. 241 (51,3) 196 (50,1) 189 (49,2) 62 (45,6) 32(49,2) 14 (46,7) 12 (50,0)
escolaridade)
=5 64 (13,6) 46 (11,8) 114 (29,7) 14(10,3) 12(18,5) 4(13,3) 3(12)5
Solteiro/ vitvo/
_ . 236 (50,2) 235(60,3) 210 (54,7) 48(35,3) 43(66,2) 12 (40,0) 13 (54,2)
divorciado
Estado civil <0,0012
Casado/ uniao
234 (49,8) 155(39,7) 174 (45,3) 88 (64,7) 22(33,8) 18(60,0) 11 (45,8)

de facto
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Tabela 5 Caracterizacdo sociodemografica, clinica e nutricional de acordo com a localizacdo geografica (cont.).

A. M. . R. A R. A.
Norte Centro _ Alentejo Algarve _
Lisboa Madeira Acores p
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
. . Comunidade 435 (92,6) 362 (92,6) 376 (97,9) 136 (100,0) 65 (100,0) 30 (100,0) 24 (100,0)
Residéncia o <0,0012
Instituicao 35 (7,4) 29 (7,4) 8(2,1) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
<499€ 82(17,4) 70(17,9) 69 (18,00 20 (14,7) 4 (6,2) 1(3,3) 2(8,3)
Rend t 500€ a 999€ 115 (24,5) 61 (15,6) 96 (25,0) 28 (20,6) 1(1,5) 4 (13,3) 0 (0,0)
endimento
| =>1000,00€ 53(11,3) 25(6,4) 74(19,3) 22(16,2) 1(1,5) 0 (0,0) 0(0,00 <0,0012
mensa
N&o sabe/ ndo
220 (46,8) 235 (60,1) 145(37,8) 66(48,5) 59(90,8) 25(83,3) 22(91,7)
responde
Nivel de Normal 102 (21,7) 103 (33,2) 134 (34,9) 31(22,8) 23(35,4) 1(3,3) 6 (25,0)
atividade _ <0,001%
fisica b Baixa 368 (78,3) 261 (66,8) 250 (65,1) 105 (77,2) 42(64,6) 29(96,7) 18 (75,0)
isica
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Tabela 5 Caracterizacdo sociodemografica, clinica e nutricional de acordo com a localizacdo geografica (cont.).

A. M. R. A. R. A.
Norte Centro _ Alentejo Algarve _
Lisboa Madeira Acores p
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Adesao ao Sim 199 (42,3) 190 (48,6) 158 (41,1) 61 (44,9) 33 (50,8) 6 (20,0) 3(12,5)
padréo
. 0,0012
alimentar N&o 271 (57,7) 201(51,4) 226(58,9) 75 (55,1) 32 (49,2) 24 (80,0) 21 (87,5)
mediterranico ©
Consumo de Sim 25 (5,3) 13 (3,3) 25 (6,5) 4 (2,9) 0 (0,0) 0 (0,0) 1(4,2) 0.096%
tabaco Nao 445 (94,7) 378 (96,7) 359 (93,5) 132(97,1) 65(100,0) 30(100,0) 23(95,8) '
Consumo de Nao 230 (49,1) 273(69,8) 267 (69,5) 88 (64,7) 55 (84,6) 22 (73,3) 19 (79,2)
bebidas Moderado 144 (30,8) 86 (22,0) 106 (27,6) 38(27,9) 8 (12,3) 3 (10,0) 4 (16,7) <0,0012
alcodlicas ¢ Excessivo 94 (20,1) 32 (8,2) 11 (2,9) 10 (7,4) 2(3,1) 5(16,7) 1(4,2)
Muito
142 (30,3) 121 (30,9) 142 (37,2) 39(28,7) 19 (29,2) 6 (20,0) 10 (41,7)
bom/ bom
Autopercecao ]
Razoavel 255 (54,5) 184 (47,1) 157 (41,1) 78 (57,4) 24 (36,9) 22 (73,3) 12 (50,0)
do estado de <0,001%
. Mau/
saude
muito 71 (15,2) 86 (22,0) 83 (21,7) 19 (14,0) 22 (33,8) 2 (6,7) 2 (8,3)
mau
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Tabela 5 Caracterizacdo sociodemografica, clinica e nutricional de acordo com a localizacdo geografica (cont.).

A. M. R. A R. A
Norte Centro _ Alentejo Algarve _
Lisboa Madeira Acores p
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Declinio Sim 20 (4,3) 37 (9,5) 26 (6,8) 4 (2,9) 6 (9,2) 2 (6,7) 4 (16,7) .
cognitivo © Nao 450 (95,7) 354 (90,5) 358(93,2) 132(97,1) 59(90,8) 28(93,3) 20(83,3)
Sem risco 384 (81,7) 334(85,4) 325(84,6) 122(89,7) 48(73,8) 24(80,0) 22(91,7)
Risco de Risco de a
, , 83(17,7) 52(13,3) 51(13,3) 13(9,6) 15(23,1) 6(20,0) 2(8,3) 0,097
desnutricao desnutricao
Desnutricdo 3(0,6) 5(1,3) 8(2,1) 1(0,7) 2(3,1) 0 (0,0) 0 (0,0)
Baixo peso 0 (0,0) 0 (0,0) 1(0,3) 1(0,7) 1(1,6) 0 (0,0) 0(0,0
Categorizacao
. Normoponderal 65 (13,8) 72(18,6) 74(19,3) 19(14,0) 14(219 2(6,7) 3(12,5)
do Indice de a
Excesso de 0,091
Massa Corporal 212 (45,1) 167 (43,0) 175(45,6) 60 (44,1) 22(34,4) 18(60,00 8 (33,3
peso
[¢]
Obesidade 193 (41,1) 149(38,4) 134 (34,9) 56(41,2) 27(42,2) 10(33,3) 13(54,2)
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Tabela 5 Caracterizacdo sociodemografica, clinica e nutricional de acordo com a localizacdo geografica (cont.).

A. M. R. A. R. A.
Norte Centro _ Alentejo Algarve _
Lisboa Madeira Acores p
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
ai Sem risco 58 (12,4) 47 (12,2) 55(14,4) 17 (12)5) 6 (9,7) 3(10,0) 3(12,5)
isco
Risco
cardiovascular 88 (18,8) 86(22,3) 93(24,3) 20(14,7) 13(21,0) 7 (23,3) 6 (25,0)
i aumentado 0,5592
(perimetro de . _
. Risco muito
cintura) (cm) h 322 (68,8) 252 (65,5) 235(61,4) 99(72,8) 43(69,4) 20(66,7) 15 (62,5)
aumentado
Sem
_ _ 442 (94,4) 346 (89,2) 314 (82,0) 125(91,9) 50 (78,1) 30(100,0) 12 (50,0)
Sarcopenia Sarcopenia <0,0012
Sarcopenia 26 (5,6) 42 (10,8) 69 (18,00 11 (8,1) 14 (21,9) 0 (0,0) 12 (50,0)
Sem
N 121 (25,7) 92(23,5) 84(21,9) 41(30,1) 6 (9,2) 9 (30,0) 0 (0,0)
fragilidade
Pré-
N _ - 238 (50,6) 202 (51,7) 208 (54,2) 67 (49,3) 38(58,5) 18(60,0) 20 (83,3)
Fragilidade ! fragilidade <0,0012
Fragilidade 98(20,9) 90(23,00 85(22,1) 21(154) 14 (21,5 1(3,3) 4 (16,7)
Impossivel
N 13 (2,8) 7(1,8) 7(1,8) 7 (5,1) 7 (10,8) 2 (6,7) 0 (0,0)
classificar
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Tabela 5 Caracterizacdo sociodemografica, clinica e nutricional de acordo com a localizacdo geografica (cont.).

A. M. R. A. R. A.
Norte Centro _ Alentejo Algarve _
Lisboa Madeira Acores p
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Euhidratado 360 (84,9) 286 (85,6) 281 (81,2) 98(79,7) 42(95,5 24(82,8) 14(70,0)
Estado de  Hipohidratado 712
hidratacdo ouemriscode 64 (15,1) 48 (14,4) 65 (18,8) 25 (20,3) 2 (4,5) 5(17,2) 6 (30,0) ’
hipohidratacéo
Consumo Adequado 42 (9,9) 55 (16,5) 65 (18,8) 12 (9,8) 15(34,1) 5(17,2) 5(25,0) <0,0012
de sal Excessivo 382 (90,1) 279(83,5) 281(81,2) 111(90,2) 29(65,9) 24(82,8) 15 (75,0)
Adequacao 139 (29,6) 103 (26,3) 142 (37,00 37(27,2) 18(27,7) 16(53,3) 10 (41,7)
Risco de
o _ o 131 (27,9) 103 (26,3) 137 (35,7) 34(250) 21(32,3) 10(33,3) 5(20,8)
Vitamina D ¥ insuficiéncia <0,0012
Risco de
o 200 (42,6) 185(47,3) 105(27,3) 65(47,8) 26(40,00 4(13,3) 9 (37,5)
deficiéncia

A. M. Lisboa: Area Metropolitana de Lisboa; R. A. Madeira: Regido Auténoma da Madeira; R. A. Acores: Regido Autbnoma dos Acores.

a Teste Qui-quadrado de Pearson.

b Nivel de atividade fisica: baixa se <150 minutos por semana; normal se 2150 minutos por semana.

¢ Avaliado com recurso a Prevention with Mediterranean Diet Tool.

d Consumo moderado: <1 bebida alcodlica/ dia se mulher e <2 bebidas alcodlicas/ dia se homem; consumo excessivo: =2 bebidas alcodlicas/ dia se mulher e

23 bebidas alcodlicas/ dia se homem.
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¢ Avaliado com recurso a Mini Mental State Examination.

f Avaliado com recurso a MNA-SF.

9 Baixo peso se IMC <18,5 kg/m?; normoponderal se IMC 18,5 — 24,9 kg/m?; excesso de peso se IMC 25,0 — 29,9 kg/m?; obesidade se IMC >30,0 kg/m?.

h Risco cardiovascular avaliado com recurso ao perimetro da cintura: sem risco: <94,0cm se homem e <80,0cm se mulher; risco aumentado: >94,0cm se
homem e >80,0cm se mulher; risco muito aumentado: >102,0cm se homem e >88,0cm se mulher.

i Avaliado com recurso ao Fendtipo de Fried.

I Adequado consumo de sal se <5g por dia; excessivo se >5g por dia.

k Adequado: 250,0 nmol/l; risco de insuficiéncia: 30,0-49,9 nmol/l; risco de deficiéncia: <30,0 nmol/l (niveis séricos de vitamina D).
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Relativamente ao tipo de residéncia, verificam-se, comparativamente ao
sexo masculino, maiores propor¢des de mulheres institucionalizadas (p=0,006).
E também demonstrada uma relacdo positiva entre a idade e a
institucionalizacdo dos idosos. Ou seja, a percentagem de individuos
institucionalizados aumenta nas classes etérias mais elevadas, encontrando-se
a maioria dos individuos com idade igual ou superior a 80 anos institucionalizada
(p<0,001). A populacéo institucionalizada é composta predominante por idosos
com um nivel educacional igual ou inferior a 3 anos de escolaridade; a fracdo de
idosos residentes na comunidade apresenta, na sua maioria, um nivel
educacional igual ou superior a 4 anos (p=0,001). Maiores proporc¢des de idosos
institucionalizados sao solteiros, viuvos ou divorciados (p<0,001).

No que diz respeito a pratica de atividade fisica, comparativamente aos
idosos residentes na comunidade, maiores proporcbes de idosos
institucionalizados encontram-se na categoria da pratica de atividade fisica
normal (p<0,001). Os participantes residentes na comunidade tendem a
classificar o seu estado de salde como muito bom ou bom; por outro lado,
maiores proporc¢des de individuos institucionalizados classificam o seu estado
de saude como mau ou muito mau (p=0,007). Apesar de a maior parte dos
participantes ndo apresentar declinio cognitivo, observa-se uma maior propor¢ao
de individuos com declinio cognitivo a residir em instituicdes (p=0,001).

Ao analisar o estado nutricional, constata-se que, de forma geral, os
participantes do presente estudo n&o apresentam risco nutricional; porém, quer
a presenca de risco de desnutricdo, quer de desnutricdo é superior nos

individuos institucionalizados (p=0,043). Maiores proporc¢des de individuos com
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pré-fragilidade encontram-se no grupo dos idosos residentes na comunidade; a
presenca de fragilidade € superior nos institucionalizados (p<0,001).

A maioria dos participantes apresenta um consumo adequado de agua;
contudo, maiores propor¢Bes de individuos residentes na comunidade
encontram-se hipohidratados ou em risco de hipohidratacao (p=0,015). De forma
geral, os idosos portugueses apresentam um consumo excessivo de sal; porém,
este é superior nos individuos residentes na comunidade (p<0,001).

Maiores propor¢des de individuos residentes na comunidade apresentam
niveis adequados de vitamina D; os idosos institucionalizados encontram-se
maioritariamente na categoria de risco de deficiéncia desta vitamina (p<0,001)

(Tabela 6).
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Tabela 6 Caracterizagcdo sociodemogréfica, clinica e nutricional de acordo

com o tipo de residéncia.

Idosos

residentes na

Idosos

_ institucionalizados p
comunidade
n (%) n (%)
Masculino 609 (42,6) 19 (26,4)
Sexo o 0,0062
Feminino 819 (57,4) 53 (73,6)
65— 69 406 (28,5) 6 (8,3)
70-74 365 (25,6) 6 (8,3)
Idade (anos) <0,0012
75-79 308 (21,6) 13 (18,1)
>80 347 (24,3) 47 (65,3)
Sem
Nivel _ 193 (13,5) 19 (26,4)
escolaridade
educacional
1-3 266 (18,6) 19 (26,4) 0,0012
(anos de
) 724 (50,7) 22 (30,6)
escolaridade)
25 245 (17,2) 12 (16,7)
Solteiro/ viavo/
_ _ 741 (51,9) 56 (77,8)
divorciado
Estado civil <0,0012
Casado/ uniao
686 (48,1) 16 (22,2)
de facto
Norte 435 (30,5) 35 (48,6)
Centro 362 (25,4) 29 (40,3)
A. M. Lisboa 376 (26,3) 8 (11,1)
Localizacao ]
» Alentejo 136 (9,5) 0 (0,00) <0,0012
geografica
Algarve 65 (4,6) 0 (0,00)
R. A. Madeira 30 (2,1) 0 (0,00)
R. A. Agores 24 (1,7) 0 (0,00)
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Tabela 6 Caracterizacdo sociodemogréfica, clinica e nutricional de acordo
com o tipo de residéncia (cont.).

Idosos
_ ldosos
residentesna )
institucionalizados

comunidade
n (%) n (%)
<499€ 238 (16,7) 10 (13,9)
500€ a 999€ 296 (20,7) 9(12,5)
Rendimento =1000,00€ 169 (11,8) 6 (8,3)
0,1062
mensal N&o sabe/
nao 725 (50,8) 47 (65,3)
responde
Nivel de Normal 383 (26,8) 44 (61,1)
o o _ <0,0012
atividade fisica ¢ Baixa 1045 (73,2) 28 (38,9)
Adeséo ao Sim 615 (43,1) 35 (48,6)
padrao 0,3542
alimentar N&o 813 (56,9) 37 (51,4)
mediterranico
Consumo de Sim 64 (4,5) 4 (5,6)
0,564°
tabaco Nao 1364 (95,5) 68 (94,4)
Consumo de Nao 907 (63,6) 47 (65,3)
bebidas Moderado 376 (26,4) 13 (18,1) 0,0922
alcoolicas © Excessivo 143 (10,0) 12 (16,7)
Muito bom/
460 (32,3) 19 (26,4)
Autopercecgéo bom
do estado de Razoavel 703 (49,4) 29 (40,3) 0,0072
saude Mau/ muito
261 (18,3) 24 (33,3)
mau
Declinio Sim 86 (6,0) 13 (18,1)
N 0,001°
cognitivo f Nao 1342 (94,0) 59 (81,9)
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Tabela 6 Caracterizacdo sociodemogréfica, clinica e nutricional de acordo

com o tipo de residéncia (cont.).

ldosos
residentes ldosos
na institucionalizados p
comunidade
n (%) n (%)
Sem risco 1206 (84,5) 53 (73,6)
Risco de Risco de
, . 205 (14,4) 17 (23,6) 0,0432
desnutricdo 9 desnutricao
Desnutricao 17 (1,2) 2(2,8)
_ Baixo peso 3(0,2) 0 (0,0)
Categorizacéo
. Normoponderal 236 (16,5) 13 (18,6)
do Indice de
Excesso de 0,9102
Massa 630 (44,2) 32 (45,7)
peso
Corporal .
Obesidade 557 (39,1) 25 (35,7)
_ Sem risco 185 (13,0) 4 (6,0)
Risco :
. Risco
cardiovascular 301 (21,2) 12 (17,9)
aumentado 0,1452
(perimetro de _ _
_ . Risco muito
cintura) (cm)’ 935 (65,8) 51 (76,1)
aumentado
_ Sem sarcopenia 1258 (88,3) 61 (88,4)
Sarcopenia ] 0,9872
Sarcopenia 166 (11,7) 8 (11,6)
Sem fragilidade 348 (25,1) 5(6,9)
Pré-fragilidade 757 (54,7) 34 (47,2)
Fragilidade ! Fragilidade 280 (20,2) 33 (45,8) <0,0012
Impossivel
. 43 (3,0) 0 (0,0)
classificar
Euhidratado 1056 (83,2) 49 (96,1)
Estado de Hipohidratado 0.0152
hidratacéo ou em risco de 213 (16,8) 2 (3,9

hipohidratacao
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Tabela 6 Caracterizacdo sociodemogréfica, clinica e nutricional de acordo
com o tipo de residéncia (cont.).

Idosos
_ Idosos
residentes na o _
institucionalizados

comunidade p
n (%) n (%)
Consumo Adequado 182 (14,3) 17 (33,3) <0,0012
de sal & Excessivo 1087 (85,7) 34 (66,7)
Adequacéo 453 (31,7) 12 (16,7)
o Risco de
VitaminaD . 431 (30,2) 10 (13,9)
| insuficiéncia <0,0012
Risco de
. 544 (38,1) 50 (69,4)
deficiéncia

A. M. Lisboa: Area Metropolitana de Lisboa; R. A. Madeira: Regido Auténoma da Madeira; R. A.
Acores: Regido Autonoma dos Agores.

aTeste Qui-quadrado de Pearson.

b Teste Exato de Fisher.

¢ Nivel de atividade fisica: baixa se <150 minutos por semana; normal se 2150 minutos por
semana.

d Avaliado com recurso a Prevention with Mediterranean Diet Tool.

¢ Consumo moderado: =1 bebida alcodlica/ dia se mulher e <2 bebidas alcodlicas/ dia se homem;
consumo excessivo: 22 bebidas alcodlicas/ dia se mulher e =23 bebidas alcodlicas/ dia se homem.
f Avaliado com recurso a Mini Mental State Examination.

9 Avaliado com recurso a MNA-SF.

h Baixo peso se IMC <18,5 kg/m2; normoponderal se IMC 18,5 — 24,9 kg/m?; excesso de peso se
IMC 25,0 — 29,9 kg/m?; obesidade se IMC >30,0 kg/m?.

i Risco cardiovascular avaliado com recurso ao perimetro da cintura: sem risco: <94,0cm se
homem e <80,0cm se mulher; risco aumentado: >94,0cm se homem e >80,0cm se mulher; risco
muito aumentado: >102,0cm se homem e >88,0cm se mulher.

I Avaliado com recurso ao Fendtipo de Fried.

k Adequado consumo de sal se <5g por dia; excessivo se >5g por dia.

I Adequado: 250,0 nmol/l; risco de insuficiéncia: 30,0-49,9 nmol/l; risco de deficiéncia: <30,0

nmol/l (niveis séricos de vitamina D).
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Na populacdo idosa portuguesa, o grupo de individuos que aufere o
menor rendimento mensal (igual ou inferior a 499€) é composto maioritariamente
por mulheres (p<0,001), individuos com idade igual ou superior a 75 anos
(p<0,001), baixo nivel educacional (menor ou igual a 3 anos) (p<0,001) e
solteiros, viavos ou divorciados (p<0,001). A regido do pais onde os idosos
auferem predominantemente um menor rendimento mensal familiar é a regido
Norte; na Area Metropolitana de Lisboa observa-se maiores propor¢des de
individuos com rendimentos iguais ou superiores a 1000€ (p<0,001).

O grupo que aufere menor rendimento mensal (igual ou inferior a 499€)
apresenta maiores propor¢des de individuos com pratica de atividade fisica
normal comparativamente aos individuos com rendimentos superiores
(p<0,001). Verifica-se uma associacdo positiva entre o rendimento mensal
familiar e a adesdo ao padrao alimentar mediterranico (p=0,001) e o consumo
moderado de bebidas alcodlicas (p<0,001). Maiores proporcées de individuos
que auferem mensalmente rendimentos inferiores a 499€ reportam n&o consumir
bebidas alcodlicas (p<0,001).

Observou-se uma associacao positiva entre o rendimento mensal familiar
e a classificacdo do estado de salde percecionado pelo idoso como bom ou
muito bom (p<0,001). O rendimento mensal familiar auferido relaciona-se
negativamente com o declinio cognitivo (p<0,001).

Relativamente ao estado nutricional, verificam-se menores proporc¢des de
individuos com risco de desnutricdo (p=0,428), obesidade (p=0,022) e risco
cardiovascular muito aumentado (p=0,006) quando o rendimento mensal familiar

aumenta. Observa-se uma maior presenca sarcopenia quando o rendimento
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auferido aumenta (p=0,005). Por outro lado, rendimentos superiores associam-
se negativamente com a fragilidade (p<0,001).

O consumo excessivo de sal é predominante em todos os grupos, sendo
superior nos participantes com rendimentos mensais superiores (p<0,001).
Observa-se uma relacao negativa entre o risco de insuficiéncia e deficiéncia de

vitamina D e o rendimento mensal familiar (p<0,001) (Tabela 7).
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Tabela 7 Caracterizacdo sociodemografica, clinica e nutricional de acordo com o rendimento mensal.

N&o sabe/ ndo
<499€ 500€ - 999€ >1000€

responde p
n (%) n (%) n (%) n (%)
Masculino 60 (24,2) 125 (41,0) 98 (56,0) 345 (44,7)
Sexo o <0,0012
Feminino 188 (75,8) 180 (59,0) 77 (44,0) 427 (55,3)
65 — 69 56 (22,7) 82 (26,9) 75 (42,9) 199 (25,8)
70-74 53 (21,5) 73 (23,9) 52 (29,7) 193 (25,0)
Idade (anos) <0,0012
75-79 64 (25,9) 73 (23,9) 23 (13,1) 161 (20,9)
>80 74 (30,0) 77 (25,2) 25 (14,3) 218 (28,3)
Sem escolaridade 43 (17,3) 25 (8,2) 2(1,1) 142 (18,4)
Nivel educacional (anos de 1-3 68 (27,4) 64 (21,0) 9(5,1) 144 (18,7) 0.001
< b
escolaridade) 4 119 (48,0) 161 (52,8) 89 (50,9) 377 (48,8)
=5 18 (7,3) 55 (18,0) 75 (42,9) 109 (14,1)
Solteiro/ vitvo/
196 (79,0) 137 (44,9) 37 (21,1) 427 (55,4)
o separado
Estado civil <0,0012
Casado/ unido de
52 (21,0) 168 (55,1) 138 (78,9) 344 (44,6)

facto
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Tabela 7 Caracterizacdo sociodemografica, clinica e nutricional de acordo com o rendimento mensal (cont).

<499€ 500€ - 999€ =1000€ N&o sabe/ ndo responde
n (%) n (%) n (%) n (%)
Norte 82 (33,1) 115 (37,7) 53 (30,3) 220 (28,5)
Centro 70 (28,2) 61 (20,0) 25 (14,3) 235 (30,4)
A. M. Lisboa 69 (27,8) 96 (31,5) 74 (42,3) 145 (18,8)
Localizacdo geogréfica Alentejo 20 (8,1) 28 (9,2) 22 (12,6) 66 (8,5) <0,0012
Algarve 4 (1,6) 1(0,3) 1(0,6) 59 (7,6)
R. A. Madeira 1(0,4) 4 (1,3) 0 (0,0) 25 (3,2)
R. A. Agores 2 (0,8) 0 (0,0) 0 (0,0) 22 (2,8)
. . Comunidade 238 (96,0) 296 (97,0) 169 (96,6) 725 (93,9)
Residéncia o 0,1062
Instituicao 10 (4,0) 9 (3,0) 6 (3,4) 47 (6,1)
o . Normal 86 (34,7) 66 (21,6) 34 (19,4) 241 (31,2)
Nivel de atividade fisica ? _ <0,0012
Baixa 162 (65,3) 239 (78,4) 141 (80,6) 531 (68,8)
Adeséo ao padréao Sim 99 (39,9) 145 (47,5) 97 (55,4) 309 (40,0) 0.0012
alimentar mediterranico © N&o 149 (60,1) 160 (52,5) 78 (44,6) 463 (60,0) ’
Sim 14 (5,6) 18 (5,9) 7 (4,0) 29 (3,8)
Consumo de tabaco 0,3592
Nao 234 (94,4) 287 (94,1) 168 (96,0) 743 (96,2)
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Tabela 7 Caracterizacdo sociodemografica, clinica e nutricional de acordo com o rendimento mensal (cont).

<499€ 500€ - 999€  21000€ Nao sabef
nao responde p
n (%) n (%) n (%) n (%)
Nao 189 (76,5) 180 (59,2) 83 (47,4) 502 (65,0)
Consumo de bebidas alcodlicas ¢ Moderado 43 (17,4) 97 (31,9) 77 (44,0) 172 (22,3) <0,0012
Excessivo 15 (6,1) 27 (8,9) 15 (8,6) 98 (12,7)
Muito bom/ bom 72 (29,1) 90 (29,7) 80 (45,7) 237 (30,7)
Autopercecdo do estado de saude Razoavel 105 (42,5) 155 (51,2) 79 (45,1) 393 (51,0) <0,0012
Mau/ muito mau 70 (28,3) 58 (19,1) 16 (9,1) 141 (18,3)
Sim 17 (6,9) 9 (3,0) 4 (2,3) 69 (8,9)
Declinio cognitivo © <0,0012
Nao 231 (93,1) 296 (97,0) 171 (97,7) 703 (91,1)
Sem risco 199 (80,2) 260 (85,2) 153 (87,4) 647 (83,8)
Risco de desnutri¢éo Risco de desnutricdo 45 (18,1) 43 (14,1) 19 (10,9) 115 (14,9) 0,4282
Desnutricao 4 (1,6) 2 (0,7) 3(1,7) 10 (1,3)
Baixo peso 1(0,4) 0 (0,0) 1 (0,6) 1(0,1)
Categorizacdo do indice de Massa Normoponderal 41 (16,6) 51 (16,7) 28 (16,0) 129 (16,8) 0.0222
Corporal 9 Excesso de peso 86 (34,8) 142 (46,6) 92 (52,6) 342 (44,5)
Obesidade 119 (48,2) 112 (36,7) 54 (30,9) 297 (38,6)
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Tabela 7 Caracterizacdo sociodemografica, clinica e nutricional de acordo com o rendimento mensal (cont).

N&o sabe/
<499€ 500€ - 999€  21000€ .
nao responde p
n (%) n (%) n (%) n (%)
' . Sem risco 26 (10,6) 43 (14,2) 27 (15,4) 93 (12,2)
Risco cardiovascular (perimetro de _
intura) (cm) " Risco aumentado 38 (15,4) 57 (18,8) 51 (29,1) 167 (21,9) 0,0062
cintura) (cm
Risco muito aumentado 182 (74,0) 203 (67,0) 97 (55,4) 504 (66,0)
_ Sem sarcopenia 229 (92,7) 280(91,8) 149 (85,6) 661 (86,2)
Sarcopenia ) 0,0052
Sarcopenia 18 (7,3) 25 (8,2) 25 (14,4) 106 (13,8)
Sem fragilidade 40 (16,1) 86 (28,2) 72 (41,1) 155 (20,1)
- _ Pre-fragilidade 126 (50,8) 158 (51,8) 91 (52,0) 416 (53,9)
Fragilidade ' - <0,0012
Fragilidade 78 (31,5) 54 (17,7) 11 (6,3) 170 (22,0)
Impossivel classificar 4 (1,6) 7(2,3) 1 (0,6) 31 (4,0)
Euhidratado 186 (84,9) 245(85,1) 128 (76,6) 546 (84,5)
Estado de hidratacéo Hipohidratado ou em 0,0702
_ o . 33 (15,1) 43 (14,9) 39 (23,4) 100 (15,5)
risco de hipohidratacéo
_ Adequado 42 (19,2) 32 (11,2) 11 (6,6) 114 (17,6
Consumo de sal ! <0,0012
Excessivo 177 (80,8) 256 (88,9) 156 (93,4) 532 (82,4)
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Tabela 7 Caracterizacdo sociodemografica, clinica e nutricional de acordo com o rendimento mensal (cont).
<499€ 500€ - 999€ =1000€ N&o sabe/ ndo responde

n (%) n (%) n (%) n (%) P
Adequacao 45 (18,1) 102 (33,4) 85 (48,6) 233 (30,2)
Vitamina D ¥ Risco de insuficiéncia 79 (31,9) 95 (31,1) 50 (28,6) 217 (28,1) <0,0012
Risco de deficiéncia 124 (50,0) 108 (35,4) 40 (22,9) 322 (41,7)

A. M. Lisboa: Area Metropolitana de Lisboa; R. A. Madeira: Regido Auténoma da Madeira; R. A. Acores: Regido Autbnoma dos Acgores.

a Teste Qui-quadrado de Pearson.

b Nivel de atividade fisica: baixa se <150 minutos por semana; normal se 2150 minutos por semana.

¢ Avaliado com recurso a Prevention with Mediterranean Diet Tool.

d Consumo moderado: <1 bebida alcodlica/ dia se mulher e <2 bebidas alcodlicas/ dia se homem; consumo excessivo: 22 bebidas alcodlicas/ dia se mulher e
=3 bebidas alcodlicas/ dia se homem.

¢ Avaliado com recurso a Mini Mental State Examination.

f Avaliado com recurso a MNA-SF.

9 Baixo peso se IMC <18,5 kg/m?2; normoponderal se IMC 18,5 — 24,9 kg/m?; excesso de peso se IMC 25,0 — 29,9 kg/m?; obesidade se IMC >30,0 kg/m2.

h Risco cardiovascular avaliado com recurso ao perimetro da cintura: sem risco: £94,0cm se homem e <80,0cm se mulher; risco aumentado: >94,0cm se
homem e >80,0cm se mulher; risco muito aumentado: >102,0cm se homem e >88,0cm se mulher.

i Avaliado com recurso ao Fenétipo de Fried.

i Adequado consumo de sal se <5g por dia; excessivo se >5g por dia.

k Adequado: 250,0 nmol/l; risco de insuficiéncia: 30,0-49,9 nmol/l; risco de deficiéncia: <30,0 nmol/l (niveis séricos de vitamina D).
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Discussao

O aumento da esperanca média de vida observada nas ultimas décadas tem
revelado um conjunto de novos desafios e preocupacdes nas sociedades atuais. A
populacdo idosa portuguesa apresenta-se como um grupo vulneravel e de risco, no
qual se inclui aspetos nutricionais, devido a uma infancia e vida adulta caraterizados
por um enquadramento social debilitado, baixa escolaridade e fragilidade

econdmica.

Relativamente ao risco nutricional, neste trabalho avaliado com recurso ao
MNA-SF, as informacdes recolhidas demonstram que a presenca de risco de
desnutricdo ou desnutricdo é superior no sexo feminino e nos individuos com menor
nivel de escolaridade. A maior propor¢cédo de mulheres em risco de desnutricdo ou
com desnutricdo pode ser explicada por estas apresentarem uma maior esperanca
de vida e pelo elevado numero de mulheres vilvas (1). A viuvez e 0 consequente
estado de isolamento social tém sido associados de forma positiva com a
desnutricdo (59-61). Por outro lado, varios estudos tém relacionado de forma
negativa o nivel de escolaridade e o risco nutricional. Tal pode ser explicado pelo
facto de idosos mais instruidos possuirem mais conhecimentos sobre o papel da
alimentacdo na manutencéo do seu estado de saude (62). Quer a prevaléncia de
risco de desnutricdo (23,6% vs. 14,4%) quer de desnutricdo (2,8% vs. 1,2%) é
superior nos idosos institucionalizados. Estes dados confirmam as conclusdes
publicadas noutros trabalhos que salientam a institucionaliza¢gdo como um fator que
favorece o risco nutricional (20,60). O estado de debilidade aumentado presente

nos idosos institucionalizados, a auséncia de familiares e/ou de apoio por parte dos
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cuidadores no momento da realizacao das refei¢cdes e a falta de conforto no espaco
onde estas sao realizadas (63) parecem justificar a situacao evidenciada. Por outro
lado, sdo naturalmente as pessoas em piores condi¢des de salde ou em estado de
dependéncia as que necessariamente mais recorrem a institucionalizacao,
apresentando, logo a partida, um pior estado geral que as demais. A Direcdo Geral
de Saude demonstrou que, em 2013, a taxa de mortalidade relacionada com a
presenca de desnutricdo foi 2,4 mortes por 100 mil habitantes em individuos com
idade igual ou superior 65 anos; esta aumentou para 3,8 mortes por 100 mil
habitantes em individuos com idade igual ou superior a 70 anos (64). A inclusdo da
avaliacao do estado nutricional em Portugal é uma medida cuja implementacéo tem
sido refor¢cada no Servigco Nacional de Saude (65) mas cujo alargamento para 0s
servicos de cuidados primarios mais préximos da populacdo idosa ainda é

inexistente, porém uma necessidade.

A proporcado de individuos com obesidade e risco cardiovascular muito
aumentado € superior nas mulheres (44,7% vs. 30,9% e 77,7% vs. 50,2%,
respetivamente) e diminui com o aumento da escolaridade e do rendimento mensal
familiar. Estes resultados sdo concordantes com as conclusdes apresentadas por
varios trabalhos realizados a nivel nacional (5,30,66-68). A presenca mais
acentuada de obesidade e de adiposidade abdominal nas mulheres apresenta-se
como uma situacdo multifatorial, que envolve fatores genéticos e ambientais, e
pode ser explicada pelas alteracdes hormonais consequentes da menopausa (69),
por tendencialmente se mostrarem mais ansiosas e depressivas e referirem
comportamentos compulsivos e perturbacdes do sono (70). Varios estudos

nacionais (31,67,68,71) e internacionais (72,73) tém alertado sobre a associacao
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entre as condi¢cdes sociais, as disparidades econdémicas e o nivel de escolaridade
e a prevaléncia da obesidade e de adiposidade abdominal. O aumento do grau de
literacia e a promocdo de condicbes que promovam seguranca e estabilidade
econdémica permitem a realizacdo de escolhas alimentares mais corretas e

conscientes.

De acordo com os resultados obtidos, verifica-se que a proporcdo de
individuos portugueses com idade igual ou superior a 65 anos que apresenta
sarcopenia é superior nos homens (13,6% vs. 10,3%) e nos residentes na Regido
Autonoma dos Acores. A maior proporcao de sarcopenia no sexo masculino parece
ser explicada pelo maior declinio de forga muscular nos homens comparativamente
as mulheres (74), uma vez que os homens em fase adulta apresentam um patamar
inicial de forca muscular superior (75). A associacdo positiva entre a idade e a
presenca de sarcopenia também observada é possivelmente justificada pela perda
involuntaria de musculo esquelético e de capacidades funcionais do individuo
consequentes do processo fisioldgico do envelhecimento (74,76). Contrariamente
ao expectavel (77-79), os resultados obtidos demonstraram uma relacéo positiva
entre a sarcopenia e o rendimento, 0o que podera estar associado a elevada

percentagem de pessoas que optaram nao declarar o rendimento.

A informacao obtida revela que a proporcédo de idosos com fragilidade é
superior nas mulheres (24,8% vs. 15,4%). Este facto parece ser justificado pela
maior esperanca de vida que estas apresentam e por, tal como os resultados
demonstram, existir uma associacao positiva entre a presenca de fragilidade e a

idade. Esta associacao parece ser explicada pelas alteracdes fisioldgicas inerentes
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ao processo do envelhecimento (26). A proporcao de individuos com fragilidade &
superior nos idosos institucionalizados (45,8% vs. 20,2%) possivelmente devido ao
maior grau de debilidade deste grupo (80). Observou-se que o nivel de escolaridade
estd negativamente associado com a presenca de fragilidade provavelmente
porque individuos com maior nivel de escolaridade possuem um maior acesso a
informacéo e tendem a adotar comportamentos que melhoram o seu estado de
saude (26). A Regido Auténoma dos Acores e a regido Centro sao as regides do
pais onde se encontram uma maior percentagem de pré-fragilidade e fragilidade,

respetivamente.

Os resultados do presente estudo permitem tracar o perfil do estado
nutricional na populacao idosa portuguesa e identificar como principais grupos de
risco as mulheres, os individuos com idade superior a 80 anos, menor grau de
escolaridade, institucionalizados e que auferem um rendimento mensal inferior a
499€, salientando a necessidade de implementacdo de estratégias para a
prevencao da sua deterioracdo e respetivo tratamento. Importa ainda realcar que a
sarcopenia, a fragilidade, o excesso de peso, a obesidade e o risco cardiovascular
nao sdo condicdes isoladas e que se associam entre si de forma positiva
(14,26,81,82), tornando necessaria uma abordagem global de forma a promover a

melhoria da qualidade de vida e do bem-estar dos idosos (83).

Os idosos apresentam uma maior suscetibilidade para desidratacéo devido
nao so as alteracOes fisiologicas carateristicas do processo de envelhecimento
como também devido a fatores de risco patoldgicos, iatrogénicos, sociais e

ambientais. A proporcdo de individuos hipohidratados ou em risco de
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hipohidratacdo € superior nos homens (23,5% vs. 10,9%). Alguns trabalhos
apontam como justificacdo o maior consumo de bebidas alcodlicas e a menor
contribuicdo de bebidas néo-alcodlicas no total de liquidos ingeridos diariamente
por parte dos homens comparativamente as mulheres. Estas, por outro lado,
parecem optar preferencialmente por bebidas como agua, infusbes e sumos
(30,84). Os resultados obtidos no presente estudo reforcam os dados prévios que
mostram um maior consumo de bebidas alcodlicas por parte dos individuos do sexo
masculino. Ao contrario do expectavel (85), os resultados obtidos revelam que o
risco de hipohidratacdo é superior em idosos residentes na comunidade e com
niveis de escolaridade mais elevados. A aposta na formacéo de colaboradores, a
contratacdo de profissionais especializados na area da nutricdo, o maior controlo
da ingestao de agua, o menor consumo de bebidas alcodlicas e o reduzido nimero
de atividades realizadas pelos idosos no exterior das instituicdes de acolhimento
podem justificar o menor risco de hipohidratacéo nos individuos institucionalizados.
Outro aspeto que parece justificar esta observacédo € o facto de apenas 5% da
amostra ser composta por individuos institucionalizados, resultando num baixo
namero de participantes, pelo que estes resultados devem ser interpretados de
forma cautelosa. Varios estudos realcam um risco de hipohidratacdo acrescido nos
idosos mais velhos, apontando o declinio cognitivo, a sensacdo de fadiga, a
diminuicdo do prazer ao realizar as refeicdes, o pronuncio das dificuldades
osteoarticulares, o estado de maior dependéncia, a presenca de incontinéncia e o
uso de diuréticos como os principais fatores associados (57,85,86). Os resultados
do presente estudo contrariam esta tendéncia, salientando a diminuicdo da
proporcao de individuos hipohidratados ou em risco de hipohidratagdo com o

aumento da idade. Uma possivel justificacdo para este facto podera ser a
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participacdo voluntaria dos participantes do estudo, ou seja, 0s que aceitaram
participar fizeram-no pelo facto de provavelmente apresentarem maior
preocupacao com a sua saude, apresentando por isso um maior cuidado com a

ingestao de agua.

Verificou-se um maior consumo excessivo de sal no sexo masculino
(91,5% vs. 80,0%) que coincide com as informacdes publicadas pelo mais recente
IAN-AF (30). Este parece ser justificado fundamentalmente pelo maior consumo
energético que se verifica neste grupo, ou seja, como os dados obtidos no presente
estudo néo estdo ajustados para a ingestdo energética, quanto maior 0 consumo
alimentar diario, maior a quantidade de sal ingerida. A informacéo recolhida indica
que a idade parece sensibilizar os individuos para a diminuicdo do consumo
excessivo de sal. O aumento da prevaléncia de patologias nesta faixa etaria, como
a hipertensao arterial, pode ter como consequéncia o refor¢o dos alertas por parte
dos profissionais de saude e dos cuidados por parte dos idosos relativamente ao
consumo excessivo de sal, quer durante a confecdo das refeicbes, quer na
diminuicdo da opcéo por produtos processados e ricos em sal. Outra razdo que
parece explicar este fendmeno é a esperanca de vida aumentada das mulheres
gue apresentam um menor consumo excessivo de sal e compdem maioritariamente
as faixas etarias mais elevadas. Observou-se uma maior prevaléncia do consumo
excessivo de sal em individuos oriundos das regides Norte e Alentejo.
Contrariamente ao expectavel (87,88), verificou-se também que o consumo
excessivo de sal parece estar associado de forma positiva com o nivel de
escolaridade e o rendimento mensal familiar. A associagao positiva entre o nivel de

escolaridade e o consumo excessivo de sal pode ser justificada pelo facto de os
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individuos do sexo masculino, que apresentam um maior consumo excessivo de
sal, comporem maioritariamente o grupo de individuos com maior nivel de
escolaridade nas faixas etarias mais elevadas. A relacdo positiva entre o
rendimento mensal familiar e 0 consumo excessivo de sal pode dever-se a maior
parte dos participantes ter optado por ndo revelar o ser rendimento mensal familiar.
No que diz respeito ao tipo de residéncia, varios fatores permitem explicar o maior
consumo de sal por parte dos idosos residentes na comunidade comparativamente
aos idosos institucionalizados: por um lado, a implementacdo de programas
desenvolvidos no ambito da Estratégia para a reducdo do consumo de sal na
alimentacdo em Portugal promovidos pela Direcdo Geral de Saude (89), como o
Minorsal.saude desenvolvido pelo Departamento de Salude Pdudblica da
Administracdo Regional de Saude do Centro (90), que visam o maior controlo da
guantidade de sal no momento da confecdo das refeicbes em instituicdes de
acolhimento de idosos; por outro lado, nos idosos néo institucionalizados, a perda
de paladar associada ao processo fisiologico do envelhecimento tem como
consequéncia o menor controlo da quantidade de sal adicionado durante a
confecdo das refeicdes e da opcédo por alimentos mais salgados, como péo e
charcutaria (91). De acordo com a Dire¢do Geral de Saude, 0 consumo excessivo
de sal constitui um risco alimentar evitavel e modificavel e estima-se que este foi
responsavel, em 2015, pela perda de 77 mil anos de vida pela populagéao
portuguesa, devido ao aumento da morbilidade e mortalidade prematura
nomeadamente por doencas do aparelho cardiovascular e oncologicas (31). A
reducdo do consumo de sal, principalmente na populacdo idosa, através da

introducdo de medidas legislativas e de iniciativas governamentais é imperativa
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para a melhoria da qualidade do padrao alimentar e, consequentemente, do estado

de saude dos individuos desta faixa etaria (92).

O risco de deficiéncia de vitamina D € superior nas mulheres (45,9% vs.
30,9%), devendo-se possivelmente ao facto de estas apresentarem maior
esperanca de vida e comporem maioritariamente as faixas etarias mais elevadas.
Para além disso, os resultados do presente estudo revelam uma associacao
positiva entre a idade e o risco de deficiéncias de vitamina D. A diminuicdo da
capacidade de absorcdo de radiacdo ultravioleta pela pele consequente do
processo de envelhecimento (97), o metabolismo e a perda aumentados de
vitamina D devido a toma de alguns farmacos (antiepiléticos, antirretrovirais,
glucocorticoides), doencas cronicas ou sindrome nefrotica, e a diminuicdo da
sintese por insuficiéncia hepatica severa ou doenca renal sustentam esta relacéo
(98). Verificou-se uma maior prevaléncia do risco de deficiéncia de vitamina D nos
idosos institucionalizados. O estado de debilidade mais acentuado, a presenca de
perturbacdes osteoarticulares e a consequente diminuicdo da mobilidade, assim
como a reduzida exposicao solar e a diminuicdo da realizacdo de atividades no
exterior parecem justificar a relacdo entre a idade e a institucionalizacdo e o défice
de vitamina D (93). Observou-se uma maior prevaléncia de risco de deficiéncia de
vitamina D nos idosos residentes nas regides Centro e Alentejo. Os resultados
obtidos demonstram um maior risco de deficiéncia de vitamina D em individuos sem
escolaridade. A maior literacia em saude por parte dos mais escolarizados que
tendem a adotar um estilo de vida que inclua um maior nimero de atividades de
lazer no exterior, um consumo adequado de alimentos ricos em calcio e vitamina D

e 0 uso de suplementos de vitamina D pode explicar esta associagao (94). A relacéo
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inversa observada no presente estudo entre o rendimento mensal e o défice de
vitamina D tem sido justificada por varios autores pelo mais facil acesso dos
agregados familiares com rendimentos mais elevados a alimentos ricos em calcio
e vitamina D (95) e pelo maior recurso a suplementacao (94,96). A sinalizacéo e
tratamento da populacdo, nomeadamente a idosa, com insuficiéncia de vitamina D
€ crucial para a manutencao da saude e para a diminuicao do risco de incidéncias
das respetivas consequéncias. Para além disso, importa salientar o papel dos
orgaos legisladores e governamentais na elaboracdo de medidas para a sua
prevencao, que incluem o doseamento da vitamina e consequente identificacéo dos
idosos em risco de insuficiéncia e de deficiéncia e implementacdo das acdes
corretivas, que podem incluir a toma regular de suplementacéo e a fortificacéo de

alimentos com vitamina D, ja realizada noutros paises europeus (97).

Tal como todos os estudos, o0 presente estudo acarreta limitacdes. Destaca-
se o facto de a populacdo em estudo ter sido selecionada por quotas, um tipo de
amostragem nao probabilistica. Para além disso, o elevado numero e complexidade
das variaveis estudadas podem ter criado um viés de selecéo. Outro fator limitante
€ o carater de participacdo voluntario deste estudo, podendo eventualmente ter
aceite participar nesta investigacao individuos com melhor estado geral.

Quanto aos indicadores nutricionais avaliados, os dados recolhidos ao longo
da implementacdo do projeto Nutrition UP 65 nao incluem qualquer informacéao
relativa a ingestdo de alimentos e bebidas dos participantes, impossibilitando a
associacdo entre a ingestdo de determinados grupos alimentares e o0 estado

nutricional dos idosos.
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No que diz respeito a avaliacao do estado de hidratac&o, o periodo Unico de
coleta de urina de 24 horas podera representar uma limitacdo neste estudo uma
vez que um unico episédio de recolha pode ndo representar o comportamento
normal de um individuo.

N&o obstante, consideramos como forcas do presente estudo o facto de este
utilizar informacgéo proveniente de uma amostra composta por um grande nimero
de individuos, representativa da populacao idosa portuguesa no que diz respeito a
sexo, idade, escolaridade e localizacdo geogréafica. O tamanho e a natureza desta
amostra permitiram a andlise do estado nutricional dos idosos portugueses de
acordo com o sexo, a idade, a escolaridade, a localizacédo geografica, a residéncia

e o rendimento mensal familiar.

Os resultados provenientes deste estudo apresentam relevancia na
aplicacao clinica do Nutricionista quer no ambito da consulta, quer na sua acao em
instituicdes, pois permitem uma mais facil identificacdo dos idosos em risco nas
condicBes avaliadas: os individuos pertencentes ao sexo feminino, com idade igual
ou superior a 80 anos, com menor grau de escolaridade, institucionalizados e que
auferem rendimentos inferiores a 499€ constituem grupos em maior risco no que
diz respeito a desnutricdo ou risco de desnutricdo, ao excesso de peso, a obesidade
e ao risco cardiovascular, a presenca de sarcopenia e de fragilidade, a
hipohidratacéo ou risco de hipohidrata¢do, ao consumo excessivo de sal e ao risco
de deficiéncia de vitamina D. Também se verifica que alguns fatores de risco
modificaveis associados a deterioracao do estado nutricional e da qualidade de vida
dos idosos parecem ser mais comuns nestes grupos e em regides especificas do

pais. Estas informacfes podem ser utilizadas por Nutricionistas e demais
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profissionais de saude, assim como elementos representativos das instituicées, na
sua pratica profissional e reforca a necessidade de criacdo de estratégias de
prevencao gerais e personalizadas para os diferentes grupos e regiées que visem
a alteracdo de comportamentos (excesso de peso, consumo excessivo de sal,
inadequado consumo de sal, sedentarismo, entre outros) e a diminuicdo de
situacdes de risco (como inseguranca alimentar, isolamento e institucionalizac&o).
Para além disso, reforcam a necessidade de englobar o Nutricionista como
elemento-chave ndo s6 na prevencdo como no tratamento destas condicfes
através da identificacdo e alteracdo de comportamentos de estilo de vida
inadequados de forma a promover um envelhecimento independente e ativo.

Com este trabalho pretende-se também demonstrar de forma sustentada a
necessidade de promover politicas de saude publica que considerem os aspetos
agui tratados: a identificacdo do risco nutricional, da presenca de obesidade em
geral e abdominal, do estado funcional e de hidratacdo, do consumo de sal e dos
niveis de vitamina D, necessaria para uma adequada avaliacdo geriatrica, tendo
sempre em consideracdo 0s aspetos sociodemogréaficos associados a estas

condicoes.
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Conclusao

Com o presente estudo foi possivel verificar que as condi¢des relacionadas

com o estado nutricional que caracterizam a populagdo sénior ndo ocorrem

isoladas,

coincidindo independentemente dos aspetos sociodemogréficos

utilizados para comparacao, assim como abaixo se apresenta:

82

Risco de desnutricdo: sexo feminino, sem escolaridade e
institucionalizacéo;

Obesidade: sexo feminino, sem escolaridade e rendimento mensal
familiar igual ou inferior a 499€;

Risco cardiovascular muito aumentado: sexo feminino, sem
escolaridade e rendimento mensal familiar igual ou inferior a 499¢€;
Sarcopenia: sexo masculino, idade igual ou superior a 80 anos, regido
do Algarve e rendimento mensal familiar igual ou superior a 1000€;
Fragilidade: sexo feminino, idade igual ou superior a 80 anos, sem
escolaridade, regido Centro, institucionalizacao e rendimento mensal
familiar igual ou inferior a 499€;

Hipohidratagdo ou em risco de hipohidratag&o: sexo masculino, 65-69
anos de idade, escolaridade igual ou superior a 5 anos e residéncia
na comunidade;

Consumo excessivo de sal: sexo masculino, idade entre os 65-69
anos, escolaridade igual ou superior a 5 anos, regides Alentejo e
Norte, residéncia na comunidade e rendimento mensal familiar igual

ou superior a 1000€.



e Risco de deficiéncia de vitamina D: sexo feminino, idade igual ou
superior a 80 anos, sem escolaridade, regides do Alentejo e Centro,
institucionalizagdo e rendimento mensal familiar igual ou inferior a
499¢€.

Este cenario requer necessaria acao por parte dos profissionais e entidades
de saude através da criacdo e implementacdo de estratégias e politicas que
promovam a detecdo precoce de comportamentos de risco, que promovam estilos
de vida mais saudaveis e diminuam a incidéncia de doencas cronicas possiveis,

possibilitando um envelhecimento bem-sucedido.
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