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RESUMO

Introdugdo: ldosos institucionalizados séo vulneigiva transtornos nutricionais, que se
relacionam a morbidade e mortalidade em todas ades&d Antropometria € uma forma
simples, objetiva e de baixo custo de realizaradiayéo nutricional. Objetivo: Determinar os
cortes mais adequados de Indice de Massa Cordbt&l) (e IMC ajustado pela altura do
joelho no diagnéstico de desnutricdo e estimatiearidco cardiovascular elevado em
populacao de idosos institucionalizados. Metodatdgstudo transversal realizado de abril a
maio de 2007. A avaliacdo para desnutricdo reaizad 103 idosos institucionalizados e a
avaliacdo de risco cardiovascular, em 96 idosostuo®nalizados. Realizou-se avaliacédo
antropomeétrica: peso (P), altura (A), altura ddhjo€AJ), circunferéncia da panturrilha (CP),
circunferéncia da cintura (CC), relacdo cinturadyiigRCQ), indice de conicidade (IC),
altura estimada pela AJ e IMC e IMC ajustado pédiara estimada. Consideraram-se 0s
cortes de Lipschitz e Organizacdo Mundial de Sa@dS) para IMC. Os parametros de
validacdo do IMC e IMC ajustado no diagnoéstico desmitricdo foram determinados
tomando-se como padrao-ouro a CP. Os pontos de @ofMC e IMC ajustado, assim como
as medidas antropométricas de obesidade centralRCQ e IC) na determinacdo de risco
cardiovascular elevado foram calculados pela cR@& (receiver operating characteristic)
onde a sensibilidade e a especificidade foram coadpa com o risco cardiovascular elevado.
Resultados: Considerando IMC-Lipschitz ajustadca ptura do joelho a prevaléncia de
transtornos nutricionais de 37 (60,7%) entre osdrmare 32(76,2%) entre as mulheres. A
desnutricdo foi mais prevalente entre os homen§21.9%) e o excesso de peso entre as
mulheres 23 (54,8%). Este parametro apresentociésipiade de 86,59% e sensibilidade de
71,43% para diagnostico de desnutricdo, bem suparigensibilidade de 14,29% quando
considerados os cortes da OMS com o IMC calculado altura medida em antropdmetro.
IMC ajustado apresentou a maior area sob a cun@-&@re as mulheres (0,574) e a segunda
maior entre os homens (0,573), mas ndo houve ®ndia estatistica para nenhum dos
parametros antropométricos utilizados na identjica de risco cardiovascular elevado,
segundo ERF. Conclusdo: Calcular o indice de mesgaoral (IMC) ajustado pela AJ e
utilizar os cortes de Lipschitz aumentou a senddule deste indice no diagndstico de
desnutricdo na populacdo estudada. Utilizar osesode Lipschitz para IMC também
aumentou a especificidade deste indice ao considesaestimativa de risco elevado para

eventos cardiovasculares na populacéo estudada.

Palavras-chave:idoso, avaliagédo nutricional, indice de massaaratpfatores de risco



ABSTRACT

Introduction: Malnutrition is related to morbiditgnd mortality in all ages. Institutionalized
seniors are susceptible to the malnutrition. The ak anthropometric measurements would
be a simple and objective way to perform nutritioeaaluations at low cost. Objective: The
objective of this study was to define the rangeissfige and consequently the cut-off points
whenever using stature and estimated stature bg-keeht (KH) to calculate the Body Mass
Index (BMI), a broadly accepted indicator of mabhmidn and cardiovascular risk in
institutionalized aged. Methodology: This is a a@®ctional study. Anthropometric
assessment consists in determine weight (W), he{ght knee-height (KH), calf
circumference (CC), waist circunference (WC), waaship ratio (WHR), conicity index (Cl),
height and BMI adjusted by knee-height. In the wlakion of BMI were considered cut off
points of Lipschitz and World Health OrganizatioWHO). The applicability range of BMI
and WHO to diagnosis skeletal muscle mass defigigras determined considering CC as
gold-standard. Receiver Operating CharacteristiO@® curves were employed to identify
the sensitivity and specificity of the best cutpafint of the BMI, adjusted BMI, WC, WHR
and CI as predictors of high coronary risk by Fraigham scale. Results: Considering IMC-
OMS malnutrition was diagnosed in 35(57,4%) men &id(73,8%) women and BMI-
Lipschitz adjusted by KH: 37 (60,7%) in men and782%) in women. In this last
parameter, low-weigth was prevalent in 17,9% men &3 (54,8%) women. Height
adjustment and BMI-Lipschitz were specificity 8€/%b8nd sensibility 71,43% to diagnose
malnutrition. WHO-BMI calculated by height has gbiigy 14,29%. Overweight and low-
weight were more prevalent in men and obesity imam The estimated height and Lipschitz
cut-off points had presented specificity of 86.58f6 sensitivity of 70% for malnutrition
diagnosis, different from the sensitivity of 15%ewltonsidered the cut off points of the BMI-
WHO calculated with measured height. ConclusioMI Badjusted by KH is better to

diagnoses malnutrition and to predict cardiovasculak in this sample.

Keywords: Aged; Nutrition Assessment; Body MadsxnRisk Factors
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CONSIDERACOES INICIAIS

O envelhecimento populacional € consequéncia dandigdio da fecundidade,
reducao na mortalidade infantil, dos avancos daemeade da melhoria das condi¢des de vida
da populagédo. Pessoas com sessenta anos ou nmagergam hoje 13% dos brasileiros. Este
novo paradigma desafia os servi¢cos de saude qeendatender as necessidades da populacdo
idosa. (IBGE, 2010).

Estado nutricional do idoso no Brasil

Segundo a Pesquisa de Orcamentos Familiares de2P032 considerando os
brasileiros com 20 anos ou mais, a prevalénciardestorno nutricional (baixo peso,
sobrepeso e obesidade) foi 52,8% entre homens38058ntre as mulheres. Evidenciou-se
déficit de peso em 2,8% homens e em 5,2% das nesthét,1% e 40,0%, respectivamente,
apresentavam sobrepeso e a obesidade foi diagmdsstem 8,9 e 13,1% para homens e
mulheres, respectivamente (IBGE, 2002-2003).

Nesta pesquisa o diagnéstico de desnutricdo enpepulacdo adulta foi mais
prevalente entre os idosos com 75 ou mais anogatde ialcancando valores de 8,9%.
Sobrepeso e obesidade foram mais prevalentes antreulheres idosas com até 65 anos
(57,4% sobrepeso e 21,8% obesidadg)possivel que a menor propor¢do de homens obesos
se deva a um viés de sobrevivéncia, uma vez qud@EEXpostas a fatores de risco como
tabagismo e doencas cardiovasculares morrem nmeisgamente, caracteristicas essas mais

prevalentes na populacdo masculina (IBGE, 20022003

Nutricdo e Saude

O estado nutricional influencia diretamente na igaale de vida e a condicdo de
saude em todas as faixas etarias. No idoso emiaspedesnutricdo diminui a capacidade
funcional, aumenta a suscetibilidade para as ibEx@ infestacbes e aumenta o risco para
quedas e fraturas. A deméncia e outras doencasdegenerativas e osteoarticulares que
levem a imobilidade no leito séo freqlientes ensrédosos e aumentam o risco para Ulceras
por pressao. A desnutricdo, que também é um faanisdo para este agravo prejudica a

cicatrizacdo e prolonga o tempo de recuperacateddas (LIPSCHITZ, 1994).
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Segundo Otercet. al, (2002) o enfoque de causa mdultipla na avaliagdo d
atestados de 6bitos revelou a desnutricdo comaiendé&ausa de morte na populacdo idosa

nos Estados Unidos.

Por outro lado, o sobrepeso e obesidade relaci@@aoom risco cardiovascular
elevado, embora em pacientes muito idosos o sawgpessa estar relacionado com maior
sobrevida (CRUZt al, 2004).

Envelhecimento e Nutricdo

A boa nutricdo depende de diferentes fatores desgentidade e a qualidade dos
alimentos oferecidos, aspectos socioculturais, tag@ do alimento, oferta, digestéo,
condicOes clinicas, uso de medicamentos, habitoso dabagismo, etilismo e préatica de
atividade fisica (LIPSCHITZ, 1994; HAGEMEYER, REZBER, 2011; NAJAS, MAEDA,
NEBULONI, 2011).

Com o envelhecimento ha reducgéo e atrofia de mapilatativas, diminuicdo do
olfato e do apetite, diminuicdo da ingestdo dameitos e da absor¢cdo de nutrientes, o que
contribui para menor aceitacdo dos alimentos e peoaréncia de transtornos nutricionais.
Agravos comuns a esta faixa etaria como alta peeca de problemas odontoldgicos,
disfagia e transtornos da degluticdo, assim compeesenca de comorbidades, incapacidade
funcional e cognitiva e a polifarmacia podem inflci@r negativamente no estado nutricional
do idoso (HAGEMEYER, REZENDE, 2011; NAJAS, MAEDAHBULONI, 2011).

O idoso institucionalizado

Toral, Gubert e Schmitz (2006) consideram a predade das instalacbes da
maioria das instituicdes, as condicbes inadequdddsgiene, a escassez de funcionarios, o
namero insuficiente de refei¢cdes, os cardapios mooe§ e inadequados como fatores que
contribuem negativamente no estado nutricionalid@sos institucionalizados. Além disso, a
prevaléncia aumentada de doencas incapacitantes agmoencas neurodegenerativas torna

este grupo mais vulneravel a transtornos nutricsona

Existe ainda uma grande heterogeneidade entre rogase oferecidos. Muitas
instituicbes contam com a ajuda de voluntariosabalham com numero insuficiente de
funcionéarios para atender as demandas (NAVARRO; BEMANN, 2006; SANTELLE,
LEFEVRE; CERVATO, 2007; RAUENt al.2008; FELIX; SOUZA, 2009).
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Antropometria

A antropometria é amplamente utilizada por ser uétodo de baixo custo, ndo
invasivo e de facil aplicacdo. Este € um métodéade treinamento e é factivel em todos os
niveis de atencdo. Materiais como balanca, antrepone fita métrica sao utilizados em
hospitais, ambulatérios e domicilios (COSTA, GALERORTOet. al, 2009).

O parametro mais difundido nos estudos epidemioddge recomendado pela
Organizacgédo Mundial de Satde (OMS) é o indice desl&orporal (IMC) que consiste na
razao entre o peso corporal (em quilos) e o quaddadaltura (em metros) (Quetelet, 1870;
OMS, 1998).

Estatura
E a distancia entre o ponto mais alto da cabegaaoo E medida com o sujeito

em ortostase com os bracos estendidos ao longorgo,adescal¢co e descontraido, com as
pernas esticadas e juntas de modo a distribuipeso igualmente entre as duas pernas. Seus
calcanhares devem estar juntos e tocar a hasteaveld estadiometro. A cabeca deve estar
ereta com os olhos fixos a frente, no plano hotedate Frankfurt. Para realizar a leitura do
antropémetro o examinador deve posicionar-se laterde ao examinado e, se necessario,
subir em um banco para a determinacao corretatdealeposicionando seus olhos no mesmo
plano da régua (FRISANCHO, 1984; FONTANIVE; PEREIRE PAULA; PERES, 2007).

Peso
E a medida da massa total do corpo medido em qaiilo@s. A técnica consiste

em colocar a balanca em superficie horizontal @gpl@om o observado vestindo bata
hospitalar. O examinado deve estar descalco, imévem ortostase sobre a balanca. A
avaliacdo deve ser realizada preferentemente cqacnte em jejum, apOs urinar e, se
possivel, removidos todos os curativos e bolsasdamagem (FRISANCHO, 1984;
FONTANIVE; PEREIRA DE PAULA; PERES, 2007).

Circunferéncia da Panturrilha

A circunferéncia da panturrilha (CP) € o paramatrsopomeétrico que melhor se
relaciona com desnutricido e perda de massa musemaidosos. E indicador clinico
importante no diagnostico de sarcopenia e relaesena incapacidade funcional e risco de
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guedas. Frequentemente utilizada para aferir perdaassa muscular em pacientes acamados
sendo considerada adequada no idoso a circunfaréneal ou superior a 31 cm (WHO,
1995; BONNEFOY; JAUFFRET; KOSTKAt. al, 2002; COELHCet al, 2006; SANTOS,
MACHADO, LEITE, 2010).

E medida com fita inelastica na perna ndo dominaie observado na
circunferéncia maxima da panturrilha (LOHMAN, ROCHEARTORELL, 1988).

indice de Massa Corporal

Em 1870, o astrbnomo, meteorologista e estatistimga, Adolphe-
Jacque®uételet observou que as pessoas de compleicdo normaleafaeam 0 peso
corporal proporcional ao quadrado da altura. Ketysal(1972) propuseram a utilizacdo do

IMC na avaliagao nutricional.

O indice de massa corporal (IMC) ou indice de Qeie{@870) é, portanto, a

razao entre a massa corporal em quilogramas edraglada altura em metros.

Este indice guarda forte relagdo com gordura catpgotal e com indicadores de
obesidade central como a circunferéncia da cifftdi@GINS; KANNEL; GARRISONet. al
1988; SAMPAIO; FIGUEREDO, 2005).

A disponibilidade de informacdo sobre peso aralthos servicos de saude
justifica a utilizacdo do indice de Massa CorpdiMC) em estudos epidemiolégicos. O
monitoramento nutricional da populacdo a partisdesnformacdes permitiria a criagdo de
estratégias e intervencdes mais adequadas em tzdogveis de atendimento em saude
(ANJOS, 1992; BRASIL, 2004; BASSLER; LEI, 2008).

Com o processo de envelhecimento ocorre aumentgodaura corporal e
aumento do IMC. Cortes diferenciados para génefaixa etaria sdo sugeridos, mas nao
existe consenso para a determinacao de sobrepdsesielade entre os idosos, nem sobre 0s
limites para o IMC que refletiiam menor risco paassadde (MITCHELL; LIPSCHITZ,
1982; ANJOS, 1992)

Lipschitz (1994) sugeriu pontos de corte maigrasg desnutricdo e menores

para obesidade ao estudar-se individuos idososin8ego autor, para individuos com 65
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anos ou mais era recomendado IMC entre 24 e 2M®nhenor que 22 indicaria desnutricao
e IMC acima de 27 ou peso 120% do peso ideal, sa@hs peso.

Existem poucos referenciais antropométricos noiBgasa a populacao de idosos
principalmente os institucionalizados. As diferengaetodologicas entre os estudos e a falta
de consenso entre os cortes do IMC utilizados agndistico de transtornos nutricionais em
idosos dificulta a comparacéo e interpretacdo emsralivergéncias encontradas (CERVI,
FRANCESCHINI, PRIORE, 2005; MENEZES; MARUCCI, 2005)

A Organiza¢do Mundial de Saude (OMS) recomendaeassmms cortes utilizados
pelos adultos jovens, todavia as interpretacbesrdeger cuidadosas e considerar as
diferencas entre os grupos estudados. Fatoresgenétambientais, género e faixa etaria dos

individuos estudados podem induzir diferentes pmetacoes (WHO, 1995).

Medidas de Obesidade Central

Circunferéncia da cintura

E a medida realizada com fita métrica inelastican @idoso em ortostase, no
local da cintura natural ou na menor curvaturaeeatilltima costela e a crista iliaca (COSTA,
GALERA, PORTOet. al, 2009).

Apresentam risco aumentado para doencas cardiodtietbos individuos que
apresentarem as seguintes medidas: risco aumerdsgibomens maior que 94 cm e, para
mulheres, maior que 80 cm; risco muito aumentada pamens maior que 102 cm e para
mulheres maior que 88 cm (HAM. al., 1995; WHO, 1998; COELHO; AMORIM, 2007).

Circunferéncia do quadril

Medida realizada com o observado em ortostaseobefastados do corpo, com
fita inelastica ao redor da regido de maior pratiheia do quadril, sem comprimir a pele
(COSTA, GALERA, PORTGet. al, 2009).

Relacgéo cintura-quadril (RCQ)
E a razdo entre a circunferéncia da cintura e aumieréncia do quadril. Seréo

considerados alterados os valores de RCQ para lsonmemior ou igual a 0,9 e, para
mulheres, maior ou igual a 0,85 (WHO, 2008).
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indice de Conicidade (IC)

indice de conicidade ¢ indicador de obesidade @emitizado nas ultimas duas
décadas. Guarda maior relacdo com risco cardiolaasiw que com a obesidade
generalizada. N&o existe consenso sobre o pordortiepara a populagao idosa, sendo
calculado pela féormula (VALDEZ, 1991):

Circunferéncia da cintura (m|

| Pesol Kg|

0,109 x ——>=—
yaltura {m)

Risco Cardiovascular

Ha mais de 60 anos, Framingham, cidade norte-aameride Massachusetts foi
selecionada para estudo de coorte para risco vastiolar. Observou-se a associacdo de
risco elevado para eventos fatais e nao-fataisrasepca de fatores de risco tais como
tabagismo, dislipidemia, hipertenséo arterial éelies. O risco aumenta com a idade, mas
ndao ha dados para pacientes acima de 75 Qh@RETRIZ EM CARDIOGERIATRIA
SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010; CONSENSBRASILEIRO DE
DISLIPIDEMIA, 2007; WILSONet. al.,1998).

O ultimo Consenso Brasileiro de Dislipidemia recodee a utilizacdo do escore
revisado de Framingham para estratificacdo de gacdiovascular. O risco absoluto maior
que 20% para evento coronariano fatal ou ndo éallO0 anos é considerado elevado com
corte de 16 para homens e 23 para mulheres (CONSEMRASILEIRO DE
DISLIPIDEMIA, 2007).

A estratificacdo de risco segue as seguintes etapas

1. ldentificagdo de doencga aterosclerodtica ou seus dgalentes:
e Doenca arterial coronaria manifesta atual ou pré@ngina estavel, isquemia
silenciosa, sindrome coronaria aguda ou cardiortiamsuémica).
e Doenca arterial cerebrovascular (acidente vasccesebral isquémico ou ataque
isquémico transitorio)
e Doenga aneurismatica ou estenoética de aorta abdbomi seus ramos

e Doenca arterial periférica
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e Doenca arterial carotidea (Estenose maior ou i@ 58%)

e Diabete melito tipo 1 ou 2

2. Pontuacao segundo Escore de Risco de Framingham (ER

Idade
e 60 a 64 anos: 10 pontos para ambos o0s sexos;

e 65 a69anos: 11 (homens) 12 (mulheres);
e 70a 74 anos: 12 (homens) 14(mulheres);

e 75 anos ou mais: 13 (homens) 16 (mulheres);

Hipertensao Arterial

Afericdo da presséo arterial deve ser realizada @g@aciente sentado e deitado,
apos minimo de 5 minutos de repouso. Para efeitpodéuacéo foi considerada a pressao
arterial sistdlica (em mmHg), considerando o uso medicacdo anti-hipertensiva
(CONSENSO BRASILEIRO DE DISLIPIDEMIA, 2007).

e <120 =0 pontos
e 120a129
homens (tratada = 0; néo tratada = 1)
mulheres (tratada = 1; nao tratada = 3)
e 130a139
homens (tratada = 1; ndo tratada = 2)
mulheres (tratada = 2; nao tratada = 4)
e 140 a 159
homens (tratada = 1; nao tratada = 2)
mulheres (tratada = 3; nao tratada = 5)
e 160 ou mais
homens (tratada = 2; nao tratada = 3)

mulheres (tratada = 4; nao tratada = 6)
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Diabetes melito

O diabetes foi considerado presente na vigéncigad@mento com insulina ou
hipoglicemiantes orais ou diagnosticados durante aasliagbes de acordo com as

recomendacdes da Sociedade Brasileira de Dial#69)(

e medida de glicose plasméatieal26mg/dl em jejum minimo de 8 horas confirmada
em outro dia
e (glicose plasmatica 200mg/dl 2 horas apés 75g de glicose

e glicose casuat 200mh/dl acompanhada de sintomas de hiperglicemia.

Tabagismo

Tabagismo foi considerado presente independenteuadatidade de cigarros
utilizados. Consideraram-se nao-tabagistas agagleshnunca fumaram ou ex-fumantes por
no minimo 02 anos (CONSENSO BRASILEIRO DE DISLIPBR, 2007).

e Quando ausente nao pontuou.

¢ Quando presente:
homens = 1 (60 anos ou mais)
mulheres = 2 pontos (60 a 69 anos) 1 ponto {68 au mais)

Dislipidemia

Consideraram-se o0s valores plasmaticos de coléstéab e HDL-colesterol em
jejum minimo de 10 horas. Os pacientes ndo devegerimbebidas alcoodlicas até 72 horas
antes da coleta. A pontuacdo da Estimativa de oRiscFramingham (ERF) é adotada de
acordo com os valores encontrados, independente trdtamento medicamentoso
(CONSENSO BRASILEIRO DE DISLIPIDEMIA, 2007):

e Colesterol total < 160 0 ponto
e 160 a 199 mg/dL
60 a 69 anos: homens e mulheres 1 ponto

70 ou mais: 0 (homens) 1(mulheres);
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e 200 a 239 mg/dL
60 a 69 anos: homens= 1 e mulheres = 2
70 ou mais: homens= 0 e mulheres = 1

e 240 a 279 mg/dL
60 a 69 anos: homens= 2 e mulheres = 3
70 ou mais: homens= 1 e mulheres = 2

e >280 mg/dL
60 a 69 anos: homens= 3 e mulheres = 4

70 ou mais: homens= 1 e mulheres = 2

Avaliacédo Nutricional do Idoso

Identificar idosos com risco nutricional e o diagtcar transtornos nutricionais
possibilitaria intervencdo precoce e adequada odosanpacto direto na qualidade de vida
dos idosos (OMRAN; MORLEY, 2000; COSTA; MONEGO, 200HAGEMEYER,
REZENDE, 2011; NAJAS, MAEDA, NEBULONI, 2011).

Chumlea (1985) prop0s a estimacgéo da altura uttiaaaltura do joelho (medida
que nado se altera com a idade) a fim de calculdM@G em pacientes acamados ou

impossibilitados de permanecerem em ortostasegpagaficacado da altura.

A OMS recomenda utilizar os mesmos cortes do IMtapdosos e adultos
jovens, a fim de facilitar a comparacao entre ¢sdes. Nao existe consenso sobre 0s pontos
de corte utilizados no diagnostico de transtornatsigionais em idosos. As mudancas que
ocorrem com o0 envelhecimento podem comprometernapaacao destes parametros se
utilizados da mesma forma que a populacdo adultamo(WHO, 1995; HAGEMEYER,
REZENDE, 2011).

Lipschitz (1994) recomendou o uso de cortes difgaelos do IMC para idosos:
individuos com 65 anos ou mais eram recomendad@sdiMre 24 e 29. IMC menor que 22
indicariam desnutricdo e IMC acima de 27 ou pesi¥d 8o peso ideal indicariam excesso de

peso.

Diferencas metodoldgicas e a falta de consenso psraortes do IMC no
diagndstico de transtornos nutricionais em idosbsuttam a comparacao entre os estudos
existentes (RAUENMt. al.,2008).
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Informagdes continuas e sistematicas dos servigossaude permitiiam o
monitoramento nutricional da populacdo. Identificasco nutricional e diagnosticar
precocemente os transtornos nutricionais permigevancao adequada e consequentemente a
melhora na qualidade de vida dos idosos (OMRAN; MBER 2000; COSTA; MONEGO,
2003).

O Instituto Brasileiro de Geografia e EstatistitBGE) utiliza o IMC para
avaliacdo do estado nutricional do idoso, consid#ya altura medida em antropémetro e os
cortes sugeridos pela OMS. E possivel que estatégia subestime e retarde o diagndstico
de transtornos nutricionais em grupos susceptis@iso os de idosos institucionalizados.
Consequentemente, as intervencdes e estratégmsamstaguém das necessidades desta

parcela da populagao.’

Considerando a relevancia do diagndéstico nutri¢cipaea a saldde e qualidade de
vida da pessoa idosa, quais seriam 0s pontos ¢e mais adequados para a avaliagdo de
idosos? Utilizar o IMC ajustado pela altura do lpmebumentaria a sensibilidade do IMC

como preditor de desnutricdo e risco cardiovasadata populacédo?
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OBJETIVOS

GERAL

Definir entre os pontos de corte do Iindice de M&sgoral (IMC) propostos pela

OMS e por Lipschitz qual o mais adequado para kag@® nutricional da populacao idosa.

ESPECIFICOS

Comparar os diagnésticos de transtornos nutricsoraaipartir célculo do IMC,
utilizando tanto a altura medida em antropémetioantp a altura estimada pela
férmula de Chumlea, a partir da altura do joelhd)(A

Determinar a concordancia entre os resultados d@-INschitz e IMC-OMS,
medidos e estimados, em relacdo a avaliacdo ddoestatricional, conforme os

critérios: desnutricdo (baixo peso), normal e esaeR peso (sobrepeso e obesidade).

Determinar a concordancia entre o IMC-Lipschitz dMC-OMS em relacdo a
presenca ou auséncia de desnutricAo e excessosde(gmbrepeso e obesidade),

considerando os valores medidos e estimados.

Determinar parametros de validacdo do IMC calcukagartir da altura medida e da
altura estimada pela formula de Chumlea na detedgaddesnutricdo, tomando-se
como padrao-ouro a circunferéncia da panturrillidizando cortes da OMS e de

Lipschitz.

Identificar dentre os parametros antropométricosliados e seus pontos de corte

guais 0os mais indicados para a estimativa de damtiovascular em idosos.
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APRESENTACAO DOS ARTIGOS

Atendendo as normas da Universidade de Fortalezidof))optou-se pelo formato de
dissertacdo com a inclusdo de dois artigos pamnelusdo do Mestrado em Saude

Coletiva.

O primeiro é intituladdPonto de corte para indice de Massa Corporal em dignostico de
desnutricdo em idosos”’Os pontos de corte da OMS e os sugeridos por Ligstdram
comparados utilizando-se como parametro de validac&ircunferéncia da panturrilha no

diagnéstico de desnutricao.

O segundo artigo intituladtindice de Massa Corporal e medidas de obesidade rieal e
estimativa de risco cardiovascular em idosos.Os pontos de corte da OMS e os sugeridos
por Lipschitz e medidas de obesidade central fo@mparados utilizando-se como
parametro de validacdo a Estimativa de Risco denifgham (ERF), recomendada pelo

ultimo Consenso de Dislipidemia (2007).
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RESUMO

Introducdo: ldosos institucionalizados sé&o vulneisia desnutricdo. Avaliacdo nutricional no
idoso pode ser um desafio dadas as particulariddolemvelhecimento. O uso de medidas
antropométricas seria uma forma simples, objetida baixo custo de atingir este propésito.
Objetivo: Identificar o corte mais adequado do dedide Massa Corporal (IMC) no
diagndstico de desnutricio em uma populacdo desdosstitucionalizados, considerando
altura medida em antropémetro e altura estimadaaieira do joelho. Método: Realizou-se
antropometria em 103 idosos institucionalizadosatmio-se as medidas de peso (P), altura
(A), altura do joelho (AJ), circunferéncia da paritba (CP), altura estimada pela AJ e IMC e
IMC ajustado pela altura estimada. Considerararasseortes de Lipschitz e Organizacao
Mundial de Saude (OMS) para IMC para determinadestnutricional dos idosos:
desnutricdo, normal e excesso de peso (sobrepedesidade). A concordancia entre os
diagnosticos nutricionais de IMC-Lipschitz e IMC-@Mmedidos e estimados, determinada
pelo coeficiente de correlacdo intraclasse (CCI).c@eficiente kappa determinou a
concordancia entre o IMC-Lipschitz e IMC-OMS paaaa& estado nutricional. Os parametros
de validacdo do IMC e IMC ajustado na deteccdo eenutricio foram determinados
tomando-se como padrédo-ouro a CP. Resultados: AstGRa diminuida em 11(18%) dos 61
homens avaliados e em 10 (23,8%) das 42 mulhesdm@das. A prevaléncia de desnutricao
considerando o IMC-OMS 2 (3,4%) homens e 01 (2,8%a)heres e para IMC ajustado
(Lipschitz) 17 (27,9%) homens e 09 (21,4%) mulhefesaltura estimada e os cortes de
Lipschitz apresentaram especificidade de 86,6%silsédade de 71,4% para diagndstico de
desnutricdo, bem superior a sensibilidade de 14j8&hdo considerados os cortes da OMS
com o IMC calculado com altura medida em antropémefonclusédo: A sensibilidade do
IMC no diagnéstico de desnutricdo em populacaaldsas institucionalizados aumenta com
0 ajuste deste indice antropométrico pela altuienada e ao utilizar-se cortes sugeridos por
Lipschitz.

Palavras-chave:ldoso; Avaliacdo nutricional; indice de massa oocap
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ABSTRACT

Introduction: Institutionalized seniors are vulnéta to the malnutrition. Particularities of
aging make nutritional evaluation in elderly a clemige. The use of anthropometric
measurements would be a simple, objective formetéopn nutritional evaluation at low
cost. Objective: The objective of this study wasdmpare the use of stature and estimated
stature by knee-height (KH) to calculate the BodgsMIndex (BMI) and to determine the
most adequate cut off points to determinate mailmr in institutionalized aged.
Methodology: This is a cross-sectional study. Agpbmetric assessment consistes in
determine weight (W), height (H), knee-height, @tumference (CC), height and BMI
adjusted by knee-height. In calculation of BMI weoasidered cut off points of Lipschitz and
World Health Organization (WHO). The agreement leetwthe nutritional status by the
BMI-Lipschitz and BMI-WHO measured and esteem wigermined by the intraclass
correlation coefficient (ICC)The kappa coefficient determined the agreementesstviBMI-
Lipschitz and BMI-WHO for each nutritional statdgw weight, normal weight, overnutrition
(overweight and obesity). The applicability rangeBMI and WHO to diagnosis skeletal
muscle mass deficiency was determined consideri@ga€ gold-standard. Results: The
sample presented high prevalence of malnutritidre &stimated height and the Lipschitz cut
off points had presented specificity of 86.6% aedsgivity of 71,4% for malnutrition
diagnosis, different from the sensitivity of 14,8%en considered the cut off points of the
BMI-WHO calculated with height measured. Conclusibhe BMI sensitivity to diagnosis
malnutrition in institutionalized aged increasestiwihe adjustment of this anthropometric
index by knee-height and whit cut off points déiférfrom OMS.

Keywords: Aged;Nutrition Assessment; Body Mass Index
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INTRODUCAO

No Brasil, a exemplo do que ocorre em todo o p&natpopulacdo idosa tem
aumentado significativamente. O Pais tem hoje a#ech90 milhdes de habitantes, dentre os

quais 22,5 milhdes tém 60 anos ou mais (IBGE, 2011)

Consequéncia da transicdo demografica, a transidlemiologica representa um
grande desafio para a Saude Publica. O aumentoelecas crbnicas ndo transmissiveis
exigira mais recursos e mais organizacdo do sistenaaude brasileiro para atender as
demandas desta parcela da populagdo (PASCHOAL).2002

Transtornos nutricionais relacionam-se a morbidadertalidade, aléem de serem
bons indicadores prognosticos para diferentes agrad desnutricdo em idosos € um
problema relevante e ainda subdiagnosticado. M@sang peso corporal ou na distribuicao
de gordura corporal sem causa aparente devem ssEdemdas como problema de saude. O
ideal seria identificar sujeitos com risco nutri@b e prevenir a ocorréncia de ma nutricao
(OMRAN; MORLEY, 2000 A/B; COSTA; MONEGO, 2003; HAGEEYER, REZENDE,
2011; NAJAS, MAEDA, NEBULONI, 2011).

Muitos instrumentos foram desenvolvidos para digtoar idosos desnutridos
ou com risco nutricional aumentado, mas ainda ré@dnsenso em relacdo aos critérios
diagndsticos de desnutricdo na pessoa idosa.zastimétodos mais sensiveis no diagnéstico
de desnutricdo permitiria intervencdes precoces as nbem-sucedidas melhorando a
qualidade de vida desta populacdo (ACUNA; CRUZ 422@®RASIL, 2004; BASSLER; LEI,
2008; COSTA, GALERA, PORT@t. al, 2009).

A antropometria € um método amplamente utilizad®,bdixo custo e facil
aplicacdo que identifica pacientes com risco niomal e 0S grupos que necessitam de
intervencdo (CERVI; FRANCESCHINI; PRIORE, 2005; DBR; SHERWOOD,;
CZERWINSKI et. al, 2008).

Avaliar o estado nutricional do idoso € um desafevido as caracteristicas
fisiologicas do envelhecimento como alteracdes stpeleto e mudancas na distribuicdo de
agua, massa magra e gordura corporal que alterasn, mstatura e outras medidas
antropomeétricas. Medidas estimadas de peso e gasraitiriam a avaliacdo nutricional de

pacientes cadeirantes e acamados. Condi¢cOes slinamao desidratacdo, edema e ascite
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interferem na avaliagdo antropométrica (BOWMAN; REDBERG, 1982; CHUMLEA,;
ROCHE; STEINBAUGH, 1985; COSTA, GALERA, PORT&D. al, 2009).

O indice de Massa Corporal (IMC) ou indice de Q@ei@d870) é a raz&o entre a
massa corporal em quilogramas e o quadrado daaattor metros. Nao existe consenso
quanto aos cortes de IMC no diagnostico de des@otem idosos. Isto explica as diferentes
prevaléncias de transtornos nutricionais enconsragla idosos brasileiros em diversos
estudos (CERVI; FRANCESCHINI; PRIORE, 2005).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS), OrganizagioAmnericana de Saude
(OPAS) e Ministério da Saude do Brasil (MS) recodzen o uso do IMC em estudos
populacionais, mas fazem recomendacdes diferentast@ aos cortes utilizados (WHO,
1995; LEBRAO; DUARTE, 2003; BRASIL, 2004).

A OMS recomenda a utilizacdo do IMC com os mesmastgs de corte na
classificagéo nutricional de adultos jovens e idgsara estudos populacionais e no segmento
de intervengdes de recuperagao nutricional (WHO5¥1998).

A padronizacao dos cortes do IMC em adultos tacii a comparacao entre os
estudos, todavia fatores genéticos e ambientassaptam maior ou menor relacdo com as
alteracbes na antropometria, dependendo da etéizer@ e faixa etaria dos individuos
estudados (WHO, 1995).

A partir dos 40 anos perde-se, em média, 01 cnstiduea a cada década e ha
alteracdes nos compartimentos corporais. A perdagig intracelular, a diminuicdo das
massas magra e 0ssea e o aumento da gordura tappliaam a reducdo de peso no
envelhecimento, mesmo sem mudanca na classificagéacional. (LIPSCHITZ, 1994;
HAGEMEYER, REZENDE, 2011; NAJAS, MAEDA, NEBULONI®1).

Lipschitz (1994) considerou estas mudancas dollessienento e sugeriu cortes
diferenciados na populacdo idosa com valores neipaga o diagnostico de desnutricdo e

menores para excesso de peso (sobrepeso e obgsidade

Idosos residentes em Instituicbes de Longa PerrncanéflLPs) sdo mais
vulneraveis a desnutricdo. Existem poucos refeagnentropométricos no Brasil para este
grupo e as diferentes metodologias utilizadas wthen comparacdo entre os estudos
existentes (MENEZES; MARUCCI, 2005) (CERVI; FRANCESINI; PRIORE, 2005).
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O Instituto Brasileiro de Geografia e EstatistitBGE) utiliza o IMC para
avaliacdo do estado nutricional do idoso, consid#ya altura medida em antropémetro e os
cortes sugeridos pela OMS. E possivel que estatégia subestime e retarde o diagndstico
de transtornos nutricionais em grupos susceptis@iso os de idosos institucionalizados.
Consequentemente as intervengfes e estratégiatarestaquém das necessidades desta

parcela da populagéo.

O objetivo da pesquisa foi utilizar o IMC calculagela altura medida e pela
altura estimada e os cortes da OMS e os propostosipschitz e identificar entre estes
meétodos 0 mais sensivel no diagnostico de desaatrayvaliando uma populacédo de idosos

institucionalizados, na cidade de Fortaleza, Ceara.

METODO

Tipo de Estudo
Realizado estudo transversal numa abordagem catargit
Local do Estudo

Instituicdo de Longa Permanéncia (ILP) para idakpsunicipio de Fortaleza,

Ceara.
Populacao

Foram entrevistados 103 idosos institucionalizaglos apresentavam condigoes

clinicas para avaliacado dos parametros antroparostestudados.
Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada nos meses deeabrdio de 2007 por uma equipe
de nutricionistas treinada para utilizar a mesroait@ e 0s mesmos instrumentos em todos os

avaliados.

Instrumento de coleta de dados
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O questionério utilizado continha informacdes cademtificagdo do paciente,
dados sociodemograficos, e avaliagdo antropométrica

Instrumentos Utilizados
Avaliacdo sociodemografica

Os dados sociodemograficos coletados for@ade, género, raca, alfabetizagao.
A estratificacdo da faixa etéaria foi realizada sefguCosta e Monego (2003).

O idoso foi considerado alfabetizado quando refrecapaz de ler e escrever.
Avaliagcdo antropométrica

Indicadores antropométricos utilizados foram: péBY altura (A), altura do
joelho (AJ) e circunferéncia da panturrilha (CPaldDlaram-se altura estimada pela altura do
joelho, segundo a férmula de Chumlea e calculadésdwe de Massa Corporal (IMC)
utiizando as alturas medida e estimada (FRISANCH®O84; LOHMAN; ROCHE;
MARTORELL, 1988; COELHO; AMORIM, 2007; FONTANIVE; EREIRA DE PAULA,
PERES, 2007; COSTA, GALERA, PORT&D. al, 2009).

A CPé a medida da maior circunferéncia da panturribb@erna ndo dominante,
conforme Lohman, Roche e Martorell (1988).

Esta medida foi utilizada, neste estudo, como madwfio no diagnostico de
desnutricdo, uma vez que é o parametro antropamégue melhor se relaciona com
desnutricio e perda de massa muscular em idosgsartiEularmente utilizada para aferir
perda de massa muscular em pacientes acamados, geacem idosos existe associacao
significante entre CP e desnutricdo (OMS, 1998; O@E et. al, 2006).

Utilizou-se nesta afericdo fita métrica inelaseceonsiderou-se a medida alterada

guando apresentou valores inferiores a 31 cm (CQEéeHal, 2006).

Aferiu-se o peso em quilogramas, utilizando balangarca Filizola® com
capacidade para 150 quilogramas e escalas de eBvas® 100g, calibrada de acordo com o
Instituto Nacional de Metrologia, Normalizacao eafdade Industrial (INMETRO).
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A altura medida em centimetros com a menor unidgede),5cm utilizando-se

para isto antropémetro acoplado a balanca.
A altura do joelho medida com estadiometoon menor unidade de 0,5 cm.

Altura estimada calculada pelas formulas de Chumdesiderando as variaveis:
altura do altura do joelho (AJ) em centimetmsdadeem anos (CHUMLEA; ROCHE;
STEINBAUGH, 1985):

HOMENS
Altura cm =64.19 + (2,03 x altura do joelho) + (-0,04 X idade)

MULHERES

Altura cn= 84,88 + (1,83 X altura do joelho) + (—0,24 x idade)

A classificacédo nutricional de normalidade, desgétr (baixo peso), excesso de
peso (sobrepeso e obesidade) seguiu os cortesidagg@ela OMS (1995, 1998) e por
Lipschiz (1994).

Segundo a recomendacdo da OMS a desnutricdo é&/slidbaliem leve, moderada
e grave, ndo existindo a subcategoria baixo pemwsiderada por Lipschitz (1994). Assim
como néo existe subclassificacdo de obesidade ans dr 2 e 3 neste Ultimo, diferentemente
das recomendacbes da OMS (WHO, 1995 e 1998).

Para comparar categorias equivalentes, neste egftiiltaram-se 0s cortes

recomendados conforme o quadro 1.

Classificacao OMS (1995/1998) Lipschitz (1994)
Desnutrigéo <18,5 <22
Normal 18,5a24,9 22 a27

Excesso de peso
(Sobrepeso ou obesidade) 225 > 27

Fonte: WHO (1995 e 1998); Lipschitz (1994)

QUADRO 1 - Classificag&o nutricional utilizando o indice desda Corporal Estratificacéo
utilizada neste estudo
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Processamento e analise dos dados

Empregou-se o SPSS versdo 15.0 no processamentaadios e software
GraphPad Prisifi versdo 5.00 paraVindow$ para os graficos. As interpretacbes do
coeficiente de concordanclkappae do coeficiente de correlagéo intraclasse (CQ&nfio
aplicadas na analise estatistica e os graus deor@mcia foram considerados conforme
Landis e Koch (1977).

Aspectos Legais e Eticos

Esta pesquisa fora submetida a avaliagio do Codeit&tica e Pesquisa do
Complexo Hospitalar Hospital Walter Cantidispb o protocolo 164/05, respeitado o
contetdo da resolugdo 196/96 e resolucdes comptareenTodos 0s participantes assinaram

termo de consentimento livre e esclarecido.

RESULTADOS

Foram avaliados 103 idosos, 61 (59,2%) homens ¢@8%) mulheres com
idades entre 60 e 99 anos, com idade média de @ahg&3+ 8,48 DP. Quando estratificados
por faixa etaria havia 51 idosos com idades enfree &9 anos e 52 entre 70 e 99 anos.

Apresentavam baixa escolaridade e baixa rendagioafdemonstra tabela 1.

A CP estava diminuida em 21 (20,4%) dos idosoda@d. Esta medida estava
diminuida em 11(18%) dos 61 homens avaliados e®(23,8%) das 42 mulheres avaliadas.
Levando em consideracdo a idade, a alteracdo dant@réncia da panturrilha foi mais
freqUiente nos maiores de 75 anos, observada e@618%4) dos 52 idosos desta faixa etaria e
em 07 (13,7%) do grupo de 51 idosos com menos éads

Entre os homens o valor médio do IMC foi 25,69 &DP e do IMC ajustado
25,20 £ 5,25 DP. Entre as mulheres o valor médiolMG@ e do IMC ajustado foram
respectivamente 29,55 + 7,10 DP e 27,42 + 5,90 DP.

Conforme a figura 1 a variacdo de altura verificada mulheres (mediana: 2,75;
intervalo interquartil: 1,00 a 6,50) foi signifid@mente maior (**P = 0,0035) que a

observada nos homens (mediana: -1,50; intervatoguartil: -4,50 a 4,00).
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TABELA 1 — Distribuicdo de idosos institucionalizados, seguca@cteristicas
sociodemogréficas. Fortaleza, 2007.

Sexo

Variavel Masculino Feminino '(I'lo(;[gl)
(n=61) (n=42)
n % n % N %

Alfabetizado
Sim 32 52,45 18 42.85 50 48,55
Nao 26 42,62 21 50,00 47 45,63
nao informado 03 491 03 7,15 06 5,82
Raca

brancos 18 29,5 08 19,0 26 25,2
negros 06 9,8 02 4.8 08 7,8
amarelos 03 49 01 2,4 04 3,9
pardos 33 54,1 31 73,8 64 62,1
indios 01 1,6 - - 01 1,0

151

‘€ 104

)

>

s 0

S -5

(@)

18 -10-

o]

5 -151

>

-20 T r
Masculino Feminino

FIGURA 1 — Diferenca entre a altura estimada e a medideatdéisando-se 0s sujeitos
conforme o género. Dados expressos como mediatgayalo interquartil (percentil 25 —
percentil 75) e valores maximo e minimo das obgéms efetuadas em 61 homens e 42
mulheres. O teste d¢ de Mann-Whitney usado para comparar os dois género
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Considerando os cortes de Lipschitz com IMC ajustaddesnutricdo foi mais
prevalente entre os homens e o0 excesso de pese,asnimulheres. O excesso de peso foi
mais prevalente na faixa etaria de 60 a 69 an@seutticdo entre os idosos com 70 anos ou

mais (tabelas 2 e 3).

TABELA 2 — Estratificacdo por género e faixa etaria da claesgifio nutricional pelo IMC e
IMC ajustado pela altura do joelho, segundo cagesmendados pela OMS (1995/1998) e
por Lipschitz (1994) de uma populacdo de idososanmstituicdo de longa permanéncia.
Fortaleza, CE, 2007

Desnutricdo Normal Excesso de peso

OMS - IMC

Homens (%) 23,49 26 (42,6) 33(54,1)
Mulheres (%) 1(2,3) 11(26,2) 30(71,4)
Total (%) 3(2,9) 37(35,9) 63(61,2)
Lipschitz — IMC

Homens (%) 13(21,3) 25(41,0) 23(37,7)
Mulheres (%) 05(11,9) 12(28,6) 25(59,5)
Total (%) 18 (17,5) 37 (35,9) 48 (46,6)
OMS - IMC ajustado

Homens (%) 04 (6,6) 26 (42,6) 31(50,8)
Mulheres (%) 02 (4,8) 13(31,0) 27 (64,3)
Total (%) 06 (5,8) 39 (37,9) 58 (56,3)
Lipschitz - IMC ajustado

Homens (%) 17 (27,9) 24 (39,3) 20 (32,8)
Mulheres (%) 09 (21,4) 10 (23,8) 23 (54,8)
Total (%) 26 (25,2) 34 (33,0) 43(41,8)

A concordancia entre os diagnosticos nutriciondesifutricdo, normal, excesso
de peso) considerando os cortes de IMC-LipschitzI®IC-OMS, medidos e ajustados foi
boa. Esta concordancia determinada pelo coeficidateorrelacdo intraclasse (CCIl) com
valores de 0,819 e 0,823 para IMC medido e IMQresliD, respectivamente.

O grau de concordancia foi regular para individudassificados como
desnutridos ou normais e foi substancial para excdse peso, quando utilizado o coeficiente

de concordancikappacomo demonstrado na tabela 4.
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TABELA 3 — Estratificacéo por faixa etaria da classificacawiaonal pelo IMC e IMC
ajustado pela altura do joelho, segundo corteswmendados pela OMS (1995/1998) e por
Lipschitz (1994) de uma populacédo de idosos nusigurcao de longa permanéncia.
Fortaleza, CE, 2007

Desnutricdo Normal Excesso de peso

OMS IMC

< 70 anos (%) 2 (3,9 15 (29,434 (66,7)
70 ou mais anos (%) 1(1,9 22 (42,29 (55,8)
Total 3(2,9) 37 (35,9)63 (61,2)
Lipschitz IMC

< 70 anos (%) 9(17,7) 17 (33,325(49,0)
70 ou mais anos (%) 9 (17,3) 20 (38,283 (44,2)
Total (%) 18 (17,5) 37 (35,9)48 (46,6)
OMS IMC ajustado

< 70 anos (%) 3(5,9) 17 (33,331 (60,8)
70 ou mais anos (%) 3(5,8) 22 (42,37 (51,9)
Total (%) 6 (5,8) 39 (37,9)58 (56,3)
Lipschitz IMC ajustado

< 70 anos (%) 11 (21,6) 18 (35,322 (43,1)
70 ou mais anos (%) 15 (28,9 16 (30,21 (40,4)
Total (%) 26 (25,2) 34 (33,4)43 (41,8)

IMC ajustado, considerando o corte de Lipschitzsg@ntou maior sensibilidade

no dagnostico de desnutricdo conforme demonstradabela 5.
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TABELA 4 — Concordancia entre o IMC-Lipschitz e o IMC-OMS eelacéo a
desnutricdo, normal, sobrepeso e obesidade (peegaratusente), considerando os

valores medidos e os ajustados. Dados referemteslide de 103 idosos

institucionalizados. Fortaleza, 2007.

Coeficiente de Grau de
IMC concordancia concordancia Significancia
Kappa
Desnutricdo Medido 0,2480 regular P <0,0001
Ajustado 0,3100 regular P <0,0001
Normal Medido 0,3670 regular P <0,0001
Ajustado 0,2590 regular P =0,008
Excesso de peso Medido 0,7130 substancial P <0,0001
Ajustado 0,715 substancial P <0,0001
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TABELA 5 — Parametros de validacédo do IMC-OMS e IMC-Lipsthiilizando altura
medida e altura ajustada na deteccéo de desnutagd@erda de massa magra,
tomando-se como padrédo-ouro a circunferéncia daupdha.

Coeficiente
Sensibilidade Especificidade A
IMC X CP (IC de 95%)  (IC de 95%) VPP VPN RV Concordancia
kappa
Lipschtiz .
medido 0,3333 0,8659 0,3889 0,8353 2,4850 0,210
Lipschitz 0,7143 0,8659 05369 09221 53306 0533
ajustado
OMS. 0,1429 - 1 0,82 - 0,2 10
medido
OMS
. 0,1905 0,9756 0,6667 0,8247 7,8074 -0,226%***
ajustado

*p=0.032 **P<0,001  **p=0,001 ~ 0,004
IMC= Indice de Massa Corporal; CP= Circunferén@aPdnturrilha; IC = intervalo de confianca; VPP=
valor preditivo positivo; VPN = valor preditivo nativo; RV= razdo de verossimilhanca
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DISCUSSAO

A distribuicdo dos transtornos nutricionais quasdogénero e faixa etaria nesta
pesquisa esta de acordo com a Pesquisa NacionAnpastra de Domicilios (PNAD), no
periodo de 2002 a 2003 (IBGE, 2003).

Tavares e Anjos (1999) enfatizam as contradicOeger@il nutricional da
populacdo idosa brasileira com tendéncia a majaresorcdes de magreza e excesso de
peso entre 0s idosos em comparacao com os adoNss) (entre 20 e 40 anos de idade) e

magreza mais prevalente nos idosos com mais ded&) a

Estudos realizados no Brasil confirmam a vulneiddle dos idosos
institucionalizados a alteragfes nutricionais. Ntarto h& grande variabilidade quanto ao
perfil destas alteracbes. As metodologias, os perés utilizados e a grande
heterogeneidade dos servicos oferecidos, alémitlasrdzas regionais e culturais podem
explicar estas discordancias (NAVARRO; BENNEMANNQOB; TORAL, GUBERT,
SCHMITZ, 2006; SANTELLE, LEFEVRE; CERVATO, 2007; RN et. al, 2008;
FELIX; SOUZA, 2009).

A instituicdo pesquisada oferece aos residente$ SedeicOes diarias e conta
com a supervisao de uma nutricionista. Isto podedetribuido para que a prevaléncia de
idosos com avaliagcdo normal seja superior a mexieonal tanto em idosos que vivem em

domicilio, quanto aqueles residentes em outraguitgies.

Constatou-se que a variacdo de altura verificada naulheres foi
significantemente maior que a observada nos horasts.achado € ratificado na literatura,
uma vez que as mulheres estdo mais susceptiveigdangas na estatura pela maior
prevaléncia de doengas osteoarticulares como apmstesse (AZEVEDO; ROCHA-DE
MELO; CABRAL, 2009).

As diferencas entre os géneros quanto a classificagitricional pode estar
relacionada ao envelhecimento e a varios fatore®atieta, atividade fisica, exposicdo ao
tabagismo, condi¢cdo de saude, polifarmacia, entte® causas. Estas varidveis ndo foram
consideradas neste estudo (ACUNA; CRUZ, 2004).
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Idosos acamados com comprometimento clinico e dmatiforam excluidos do
estudo por ndo apresentarem condicdes de realimadala da estatura em antropdmetro.
Isto certamente subestimou o diagnodstico de desaatna ILP. Mesmo assim, prevaléncia
de transtornos nutricionais (baixo peso e excessopdso) foi superior a 50%,
independentemente da forma de avaliagcdo aplicadsstuglo (IMC e IMC ajustado e os
cortes da OMS e de Lipschitz).

Nesta populacdo considerar o IMC medido com oesatt OMS levaria ao
subdiagnostico de desnutricdo (baixo peso) e m@tarda intervencdo nutricional nos

pacientes avaliados.

O excesso de peso foi o diagnéstico mais prevalentee as mulheres,
independente dos critérios utilizados e variou 48% utilizando IMC-Lipschitz ajustado
a 71,4% utilizando os critérios da OMS.

A classificacdo normal foi proporcionalmente maisvalente entre os homens,
independentemente dos critérios utilizados. E pebsjue a menor propor¢cdo de homens
obesos se deva a um viés de sobrevivéncia, umgeegessoas expostas a fatores de risco

como tabagismo e doencas cardiovasculares morrésrpnegocemente.

7

Conforme Anjos (1992), a mediana da estatura dasileiros é inferior a
estatura dos paises desenvolvidos, mesmo no segaemaior renda. O uso dos mesmos
cortes em diferentes populacdes é inadequado pegaddtico de deficiéncia nutricional
cronica em adultos. Neste estudo os sujeitos apgesaebaixa estatura (homens: 159,63 £
6,06 DP; mulheres 146,26 + 6,12 DP). Talvez egtalsea das razdes para a diferenga nos
diagnosticos de transtornos nutricionais com ae¢dow do IMC pela altura estimada e as

mudancas dos pontos de corte.

Estimar a composicdo corporal dos idosos com métoalturados, nao
invasivos e de baixo custo permitiria compreender camplexas relacbes entre as
mudancas do envelhecimento, do estado nutriciated, condicdes de saude agudas e
cronicas e da longevidade. Diferencas étnicasaspae género e comportamento devem
ser consideradas nos estudos (CHUMLEA; BAUMGARTNE®S39)
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Ajustar o IMC pela altura do joelho aumentou a plémncia de desnutricdo.
Najas (1995) descreveu resultado semelhante aoasamg@ltura medida e altura estimada
em adultos jovens e pacientes de um ambulatorgedatria. A altura estimada pela altura
do joelho corresponderia a altura medida em antnep® em adultos jovens, entretanto,

aumentaria a sensibilidade ao diagnostico de desfioinos idosos.

De um modo geral, mudancgas do IMC com o envelhetdimparecem estar
mais relacionadas as alteracbes do peso corporgueaa altura. Mulheres apresentam
maior percentual de gordura corporal e menos nrasgaa. Também estdo mais sujeitas a
alteracbes na estatura que os homens. Um mesmo &aldMC pode representar
percentuais de gordura corporal diferentes entneehs e mulheres. Isto néo significa que
este padrdo seja homogéneo para todos os idosasjamgue a composicao corporal pode
variar individualmente com a prética de atividaidech (AZEVEDO; ROCHA-DE MELO;
CABRAL, 2009).

Seria mais adequado utilizar mais de um indicadbropométrico na avaliacao
nutricional do idoso, uma vez que utilizados isaladnte apresentam muitas limitagoes
(SAMPAIO, 2004).

Estimar a altura neste grupo de idosos e utilipetes maiores para o IMC,
conforme Lipschitz (1994), na investigacao de degé@o (baixo peso) teria especificidade
de 86,6%. Embora a sensibilidade seja de 71,4%sestabem superior a sensibilidade de
14,3% quando considerados os cortes da OMS conCoclltulado com altura medida em

antropdmetro.

CONCLUSAO

O indice de massa corporal (IMC) apresentou msémsibilidade para o
diagnostico de desnutricdo na populacédo estudadadq calculado pela altura estimada

utilizando a medida da altura do joelho e os cat&ekipschitz.

O estudo foi realizado em uma instituicAo de lomqm@Amanéncia, com

populacdo de baixa estatura. Embora os resultalospossam ser extrapolados para a
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populacédo geral, apontam para o IMC ajustado atitip o corte sugerido por Lipschitz
como parametro adequado e sensivel para o diagm@i desnutricdo na populagdo de

idosos com maior risco nutricional.
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RESUMO

Introducg&o: Transtornos nutricionais relacionanaseorbidade e mortalidade em todas as
idades, além de serem bons indicadores prognégpaes diferentes agravos. Avaliacdo
nutricional pode ser feita de forma simples, obgeg de baixo custo com a antropometria.
Objetivo: Identificar pontos de corte de IMC-Lipgzh IMC-OMS, RCQ, IC e CC para
risco cardiovascular elevado. Metodologia: Estuthndversal que avaliou 96 idosos
institucionalizados no periodo de abril a maio 20R&alizou-se avaliacdo antropométrica:
peso (P), altura (A), altura do joelho (AJ), cirfem@ncia da panturrilha (CP), altura
estimada pela AJ e IMC e IMC ajustado pela altgtar@da. Consideraram-se os cortes de
Lipschitz e OMS para IMC.Os pontos de corte das medidas antropométricas na
determinagdo de risco cardiovascular elevado faratoulados pela curva-ROC onde a
sensibilidade e a especificidade foram comparadissarisco cardiovascular elevado pela
escala de Framingham. Resultados: O excessceste fpi mais prevalente entre as
mulheres. CC e RCQ tiveram sensibilidade de 80%spgedficidade de 17% na
determinagéao de risco cardiovascular elevado. O LipSchitz foi o melhor parametro em
mulheres, independente do IMC ou IMC ajustado (bédidede 80% e especificidade
maior que 40%). IMC Lipschitz ajustado aumentouspeeificidade deste pardmetro na
avaliacdo de risco cardiovascular entre os homé®enclusdo: Os pontos de corte para CC
e a RCQ para risco cardiovascular elevado ndo sd@ametros adequados para esta
finalidade na populacdo deste estudo. A classdicale sobrepeso IMC-Lipschitz ajustado
pela altura do joelho mostrou-se o melhor predi®risco cardiovascular elevado em uma

populacéo de idosos institucionalizados.

Palavras-chave:ldoso; Avaliag&o nutricional; indice de massa ocafj fatores de risco
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ABSTRACT

Introduction: Malnutrition is related to morbidity and mortalityn all ages. Nutritional
assessment can be made in simple and low cost thyoppmetry.Objective: Compare
Body Mass Index (BMI) and BMI adjusted by kneekh{#iN) in overweight and obesity
diagnosis in institutionalized aged. Determine thest adequate cut-off points of BMI-
Lipschitz, BMI-OMS to determine cardiovascular ridkethodology: This is a cross-
sectional study. Anthropometric assessment cossistdetermine weight (W), height (H),
knee-height, waist circunference (WC), waist-to-hgpio (WHR), conicity index (ClI),
height and BMI adjusted by knee-height. The cupoiffits of Lipschitz and World Health
Organization (WHO) for BMI had been consideredcatculation of BMI were considered
cut off points of Lipschitz and World Health Orgeation (WHO). The cut-off points to
anthropometrics measures in the determination e@scular risk had been calculated by
the curve-ROC where sensitivity and specificity hbhden compared with the
cardiovascular risk raised by Framingham scaResults: The overweight was more
prevalent in women. WC and WHR were sensitivity 88088 specificity 17% to
cardiovascular risk. BMI-Lipschitz was the betterdstimate cardiovascular risk with or
without height adjustment (sensitivity 80% and #jgty more than 40%). BMI-Lipschitz
ajustment increase specificity to determinate aardscular risk in menConclusion: WC
and WHR cut off points did not good parametershts study. BMI-Lipschitz is better to

estimate cardiovascular risk with or without heigifistment in this sample.

Keywords: Aged;Nutrition Assessment; Body Mass IndRisk Factors

INTRODUCAO

O perfil epidemioldgico da populacdo brasileirarsoftransformacdes desde
1940. A PNAD 2002/2003 mostrou que, além de doemgasicas ndo transmissiveis
comuns aos idosos, observa-se nas Ultimas décadasent de transtornos nutricionais

como o sobrepeso, especialmente entre as classescmoOmicas intermediarias e baixas.
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Este novo paradigma traz um grande desafio no iatentb e criagcdo de politicas publicas
para esta populacéo (IBGE, 2002/2003; IBGE, 2010).

Transtornos nutricionais relacionam-se a morbidadertalidade em todas as
idades, além de serem bons indicadores prognosiamasdiferentes agravos. Intervencao
precoce e adequada teria impacto direto na qualidka vida dos idosos. (COSTA,;
MONEGO, 2003; OMRAN; MORLEY, 2000; BARRETO; PASSOS&IMA-COSTA,
2003).

Entre os idosos, particularmente entre os maioee80danos a relagédo entre
obesidade e risco cardiovascular & controversa.ol@epeso estd associado a maior
expectativa de vida e o baixo peso, a maior mdedé (CRUZet. al, 2004; CABRERA
et. al, 2005; TAKATA et. a.l,2007)

Antropometria usa medidas como peso, altura, medidasegmentos e
circunferéncias corporais para avaliar o estaddamnal em diferentes fases da vida. E
um método seguro, ndo invasivo, de baixo custo amghte utilizado em estudos
individuais ou populacionais. Pode ser realizadsmueem pacientes acamados. E (til na
identificacdo de risco e mudancas do estado nomiEti (TAVARES; ANJOS, 1999;
CONSENSO BRASILEIRO DE DISLIPIDEMIA, 2007; CONSENSERASILEIRO DE
NUTRICAOE DISFAGIA EMIDOSOS INSTITUCIONALIZADOS, 201).

Indicadores de obesidade central como o indice dricidade (IC),
circunferéncia da cintura (CC), relacao cinturaejiigRCQ) e indicador de obesidade
generalizada, como o indice de massa corporal (IM&) bastante utilizados na
identificacdo de pacientes com risco cardiovas€ABrANGA; LESSA, 2006).

IC e CC séo os indicadores de obesidade centralpquecem estar mais
relacionados a fatores de risco cardiovascularierreatimativa de risco cardiovascular em
idosos, embora ndo haja consenso entre os trab@h®N et. al, 1995; PITANGA,
LESSA, 2006).

O indice de massa corporal (IMC) é a razdo engreso corporal em quilos e 0

guadrado da altura e guarda forte relacdo com gmihrporal total e com indicadores de
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obesidade central como a circunferéncia da cif@QETELET, 1870; HIGGIN&t al.,
1988; SAMPAIO; FIGUEREDO, 2005; GOMES. al., 2006).

Com o envelhecimento ocorre aumento da gorduraocalrp aumento do IMC.
Cortes diferenciados para género e faixa etarisggeridos, mas nao existe consenso para
a determinacdo de sobrepeso e obesidade entresusjchem sobre os limites para o IMC
que refletiriam menor risco para a satude. (ANJQS2)L

Todavia as interpretacfes devem ser cuidadosassalecar as diferencas entre
0s grupos estudados. Fatores genéticos e ambjegéaisro e faixa etaria dos individuos
estudados podem induzir diferentes interpretag@@dS, 1995)

Lipschitz (1994) sugeriu pontos de corte maigras desnutricAo e menores
para obesidade ao estudar-se individuos idososn8e@quele autor, para individuos com
65 anos ou mais é recomendado IMC entre 24 e 20.ridnor que 22 indica desnutricdo e
IMC acima de 27 ou peso 120% do peso ideal, exaEspeso.

Existem poucos referenciais antropométricos no iB@msa a populacdo de
idosos, principalmente para os institucionalizad®ss.diferengcas metodoldgicas entre os
estudos e a falta de consenso entre os cortes @ uMizados no diagndstico de
transtornos nutricionais em idosos dificulta a camapdo e interpretacdo entre as
prevaléncias encontradas. A Organizacdo Mundi@alele (OMS) recomenda 0s mesmos
cortes utilizados pelos adultos jovens (OMS, 198BNEZES; MARUCCI, 2005; CERVI,
FRANCESCHINI; PRIORE, 2005).

A disponibilidade de informagdo sobre peso e altwya servigcos de saude
justifica a utilizacdo do indice de Massa Corpd@tsIC) em estudos epidemiologicos. O
monitoramento nutricional da populacéo a partisdesnformacdes permitiria a criagdo de
estratégias e intervencfes mais adequadas em ¢gdoi/eis de atendimento em saude
(ANJOS, 1992; BRASIL, 2004; BASSLER; LEI, 2008).

O IBGE utliza o IMC para avaliacdo do estado mitnal do idoso,
considerando a altura medida em antropémetro ertsscsugeridos pela OMS. E possivel

gue esta estratégia subestime e retarde o diagm@gitranstornos nutricionais em grupos
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susceptiveis como os de idosos institucionalizaddensequentemente as intervencdes e
estratégias estariam aquém das necessidades destapla populacéo (SILVEIRA; KAC;
BARBOSA, 2009).

Identificar as medidas antropométricas com maiomsibdidade e
especificidade na estimativa de risco cardiovas@lé/ado permitiria identificar os idosos
com maior risco e elaborar intervencgfes e estdégpropriadas a este grupo especifico.
Desta forma seria possivel prevenir complicacdesdezir os gastos com o sistema de

saude com consequente melhora da qualidade deesdasuarios.

Considerando os parametros antropométricos utdzadh avaliacdo de risco
cardiovascular elevado duas questbes sao apreasntasl cortes sugeridos na literatura
para CC e RCQ seriam adequados numa populacaosiesichstitucionalizados? Calcular
o IMC corrigido pela altura estimada e utilizar tesr de Lipschitz aumentaria a

sensibilidade e especificidade na estimativa a® csrdiovascular?

O objetivo do estudo foi identificar pontos de eode IMC-Lipschitz, IMC-
OMS, RCQ, IC e CC para risco cardiovascular elevan grupo de idosos
institucionalizados.

METODO
Tipo de Estudo

Realizado estudo transversal.
Local do Estudo

Instituicdo de Longa Permanéncia (ILP) para idaspbsunicipio de Fortaleza,
Ceara.

Populacéo

Foram avaliados 96 idosos que apresentavam comsditiécas para avaliagdo

antropométrica realizada.
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Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada nos meses deahbrtdio de 2007.

Instrumentos Utilizados
Coleta de dados
Avaliacdo sociodemografica

Coletaram-se dados sociodemogréaficidade, faixa etaria, género, raca,

escolaridade e renda.

Sugere-se a estratificacédo por idade em dois grdigtiatos: 60 a 69 anos e 70
anos ou mais. O primeiro grupo apresentaria psefihelhante aos adultos jovens, com
maior prevaléncia de sobrepeso e o0 segundo, perfiicional diferenciado com risco
elevado para baixo peso (COSTA; MONEGO, 2003).

Avaliacdo antropométrica
Indicadores antropométricos foram tomados confol@aelho e Amorim
(2007) e Costat. al.(2009).

Aferiu-se o peso em quilogramas, utilizando balangca Filizola® com
capacidade para 150 quilogramas e escalas de ebvit100g, calibrada de acordo com o
Instituto Nacional de Metrologia, Normalizacdo eafjdade Industrial (INMETRO).

Mediu-se a estatura real c@mtropémetro acoplado a balanca e a afericdo em
centimetros com a menor unidade em 0,5cm. Utilem(ita métrica inelastica na aferi¢cdo

das circunferéncias da cintura e do quadril.

A altura do joelho foi medida com estadidmetro afericio em centimetros
com a menor unidade em 0,5cm.

Altura estimada calculada pelas formulas de Chupdeaiderando as variaveis
altura do altura do joelho (AJ) em centimeteogladeem anos, conforme descrito abaixo
(CHUMLEA; ROCHE; STEINBAUGH, 1985):
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homens
Altura cm =64.19 + (2,03 X AJ]} + (—0,04 X idade)

mulheres
Altura cni= 84,88 + (1,83 X A]) +(—0,24 X idade]

indice de massa corporal (IMC) ou indice de QuE{dig70) é a razdo entre a
massa corporal em quilogramas e o quadrado daaa#iar metros. A classificacéo
nutricional de desnutricdo, sobrepeso, obesidadeoualidade seguiu os cortes sugeridos
pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e por higsLIPSCHITZ, 1994; WHO,
1995, 1998).

Segundo a recomendacdo da OMS a desnutricdo évglibai em leve,
moderada e grave, ndo existindo a subcategoriao @@so, considerada por Lipschitz.
Assim como ndo existe subclassificacdo de obesidadegraus 1, 2 e 3 neste ultimo,
diferentemente das recomendacdes da OMS.

Para comparar categorias equivalentes, neste esiildmram-se 0s cortes
recomendados conforme o quadro 1.

Classificacao OMS (1995 e 1998) Lipschitz (1994)
Desnutricdo <18,5 <22
Normal 18,5a24,9 22 a27

Excesso de peso

(Sobrepeso ou obesidade) 225 > 27

Fonte: WHO (1995 e 1998) e LIPSCHITZ (1994)

QUADRO 1 - Classificagdo nutricional utilizando o indice de dda Corporal
Estratificac&o utilizada neste estudo

Parametros antropométricos de obesidade centeahfaferidos.

Circunferéncia da cintura
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Apresentam risco aumentado para doencas cardiodtietsbos individuos que
apresentarem as seguintes medidas: risco aumegrdaglbomens maior que 94 cm e, para
mulheres, maior que 80 cm; risco muito aumentada pamens maior que 102 cm e para
mulheres maior que 88 cm (HAM. al., 1995; WHO, 1998; COELHO; AMORIM, 2007;
WHO, 2008).

Circunferéncia do quadril

E a medida realizada com o observado em ortosiesmgys afastados do corpo,
com fita inelastica ao redor da regido de maiotytrerancia do quadril, sem comprimir a
pele (COSTA, GALERA, PORTG@t. al, 2009).

Relacéo cintura-quadril (RCQ)

E a raz&o entre a circunferéncia da cintura ecamieréncia do quadril. Seréo
considerados alterados os valores de RCQ para someaior ou igual a 0,9 e, para
mulheres, maior ou igual a 0,85 (WHO, 2008).

indice de Conicidade (IC)

indice de conicidade é indicador de obesidade alemtitizado nas Ultimas duas
décadas. Guarda maior relacdo com risco cardioksaso que com a obesidade
generalizada. Nao existe consenso sobre o pordortiepara a populacao idosa, sendo
calculado pela formula (VALDEZ, 1991):

Circunferéncia da cintura (m)

| Pesol Kg |

0,109 x ————
+ altura (m)

Estratificacdo de Risco Cardiovascular

Fase 1

Presenca de doenca aterosclerética significativeeas equivalentes:
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e Doenca arterial coronaria manifesta atual ou préaiagina estavel, isquemia
silenciosa, sindrome coronéria aguda ou cardiortiEguémica).

e Doenca arterial cerebrovascular (acidente vasadaebral isquémico ou ataque
isquémico transitorio)

e Doenca aneurismatica ou estendtica de aorta abdbmirseus ramos

e Doenca arterial periférica

e Doenca arterial carotidea (estenose maior ou ey6aPo)

e Diabete melito tipo 1 ou 2

Fase 2
Utilizou-se o Escore de Risco de Framingham (ER#Qomendado pela
Diretriz Brasileira Sobre Dislipidemias e Prevencda Aterosclerose da Sociedade
Brasileira de Cardiologia (2007).

Investigou-se a presenca de fatores de risco cabhagismo, hipertenséo

arterial, diabete melito, dislipidemia.

Hipertensao arterial
Para calcular o risco cardiovascular a categopartenséo arterial considerada
apenas na presenca de alteracao da pressao, sestitecado o uso de medicamento anti-

hipertensivo.

Aferiu-se a pressao arterial do paciente sentadeitado, apds minimo de 5
minutos de repouso. Utilizou-se aparelho aneroidébrado Tycos® e bracadeira de
velcro. A hipertensao arterial categorizada dedwoom as definicbes do JNC-V. No caso
de discordancia entre as pressoes sistélica edlitastonsiderada aquela de valor mais

elevado.
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Diabete melito

O diabetes considerado presente na vigéncia demteato com insulina ou
hipoglicemiantes orais ou diagnosticados duranteawsliacbes de acordo com as

recomendacdes da Sociedade Brasileira de Dial#163%)(

¢ medida de glicose plasmatieal26g/dl em jejum minimo de 8 horas confirmada
em outro dia
e (glicose plasmatica 200mg/dl 2 horas apds 759 de glicose

e (glicose casuat 200mh/dl acompanhada de sintomas de hiperglicemia.

Tabagismo
Tabagismo considerado presente independente datidpd®n de cigarros
utilizados. Consideraram-se nao-tabagistas aquglesnunca foram fumantes ou o0s ex-

fumantes por no minimo 02 anos.
Dislipidemia
Consideraram-se os valores plasmaticos de colésttab e HDL - colesterol
em jejum minimo de 10 horas. Os pacientes forarantados a ndo ingerir bebidas

alcodlicas até 72 horas antes da coleta. A pontudg&RF foi adotada de acordo com 0s

valores encontrados, independente do tratament@ameentoso.

Processamento e analise dos dados

Empregou-se o SPSS versdo 15.0 no processamentdados. Curva-ROC
utilizada para determinacéo dos pontos de corte identificacdo de Risco Cardiovascular
Elevado (RCE), considerando sensibilidade e espelafies de IC, CC, RCQ, IMC e IMC
corrigido pela altura estimada.

Aspectos Legais e Eticos

O projeto aprovado pelo Comité de Etica em Pesglasdniversidade Federal
do Ceara — oficio n°® 382/05 — protocolo COMEPE &4/05 (ANEXO) e autorizado pela
administracdo e corpo técnico da Instituicdo. @dmsttonduzido em conformidade com a
legislacdo brasileira (Resolucdo 196/96 do CNS-EI8bm a Declaracdo de Helsinque e

revisdes posteriores.
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Todos os participantes foram esclarecidos sobrepati&ipacdo no estudo e

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esdthrec

RESULTADOS

Foram avaliados 96 idosos, 56 (58,3%) homens e44{¥%) mulheres com
idades entre 60 e 98 anos com idade média de @a@3+ 8,23 DP. Quando estratificados
por faixa etaria havia 47 (49,0%) idosos com idaatdgse 60 e 69 anos e 49 (51,0%) entre
70 e 98 anos. Apresentavam baixa escolaridadexa tEnda, conforme demonstra a tabela
2.

Observou-se associacdo entre tabagismo e dislipgdsam estimativa de risco
cardiovascular elevado e significancia estatigfpe®,01). O tabagismo foi mais frequente

entre os idosos do sexo masculino (tabela 1).

TABELA 1 — Fatores de risco cardiovascular em amostra desd@sidentes em
instituicdo de longa permanéncia, 2007.

Qui-quadrado  Odds Ratio Kappa p
Tabagismo 9,39 9,46 0,308 <0,01
Hipertensao 0,008 0,008 -0,009 0,927

Dislipidemia 11,078 13,29 - <0,01




TABELA 2 - Distribuicdo de

idosos
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institucionalizados, segundaracteristicas

sociodemograficas, prevaléncia de fatores de risaadiovascular, atividade fisica,
sobrepeso e obesidade e risco cardiovascular elepatb escore de Framingham.

Fortaleza, 2007.

Sexo Total
Variavel Masculino Feminino

(n=56) (n=40) (96)

n % n % N %
Alfabetizado
Sim 39 69,6 21 52,5 60 62,5
Né&o 17 30,4 18 45,0 35 36,5
Raca
Brancos 16 28,6 8 20,0 24 25,0
Negros 06 10,7 02 5,0 08 8,3
Amarelos 03 5,4 01 2,5 04 4,2
Pardos 30 53,6 29 72,5 59 61,5
indios 01 1,8 - - 01 1,0
Renda
Sal4rios minimos
<1 ou U$ 260.00 02 03,6 02 05,0 04 04,3
la2 ouU$260.00aU$ 520.00 35 63,6 30 75,0 65 68,4
>2 ou > U$ 520.00 03 05,5 02 05,0 05 05,3
Nao informado 16 27,3 06 15,0 21 22,0
Fatores de risco
Hipertensao 25 45,5 23 57,5 48 50,5
Dislipidemia 21 37,5 14 35,0 35 36,5
Diabetes 9 16,1 3 7,5 12 12,5
Tabagismo 24 42,9 10 25,0 34 35,4
Atividade fisica
diariamente 05 8,9 4 10,0 9 9,4
+2 dias/semana 16 28,6 10 25,0 26 27,1
1 a 2 dias/semana 03 5,4 2 5,0 5 5,2
nao pratica 32 57,2 24 60,0 56 58,4
Excesso de peso
OMS medido 30 53,6 29 72,5 59 61,5
OMS ajustado 29 51,8 26 65,0 55 57,3
Lipschitz medido 20 35,7 24 60,0 44 45,8
Lipschitz ajustado 20 35,7 23 57,5 43 44,8

RCE: risco cardiovascular elevado
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TABELA 3 — Média e desvio-padréo dos indices antropométdossdosos de instituicao
de longa permanéncia, 2007

Sexo

Homens Mulheres Total

Média +DP Média +DP Média +DP
RCQ 0,98 0,08 0,92 0,73 0,96 0,08
IC 1,35 0,12 1,33 0,09 1,35 0,12
CcC 93,63 13,10 94,69 14,97 94,07 13,85
IMC 25,55 4,58 29,83 27,65 27,33 6,13
IMC ajustado 25,47 5,29 7,12 5,89 26,38 5,63

RCQ-= relacao cintura quadril; IC= indice de coradd; CC= circunferéncia da cintura; IMC= indice de

massa corporal; IMC ajustado= indice de massa calrpalculadopela altura estimada pela altura dthfo
pela férmula de Chumlea.
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TABELA 4 - Sensibilidade e especificidade dos indices potretricos: Relacdo Cintura
Quadril (RCQ), Circunferéncia da Cintura (CC), belide Conicidade (IC), indice de
Massa Corporal (IMC) e indice de Massa Corporatutato pela altura estimada pela
altura do joelho (IMC- estimado) e cortes da OM$d.ipschitz (1994), na identificacao
de risco cardiovascular elevado, considerando @ade Framingham em uma amostra de
homens idosos institucionalizados, 2007.

Ponto S% E % Erro

q Area ~_ 1C95% Significancia
e corte Padrao

RCQ 0,95 82,9 14,3 0,579 0,81 0,420-0,738 0,326
CC 94,50 51,4 52,4 0,533 0,8 0,377-0,689 0,678
IC 1,34 60,0 52,4 0,554 0,79 0,399-0,708 0,504
IMC 0,539 0,80 0,382-0,696 0,630
OMS 25,10 51,4 47,6

Lipschitz 27,07 37,1 71,4

IMC 0,573 0,08 0,422-0,725 0,361
ajustado

OMS 25,00 54,3 52,4

Lipschitz 27,25 429 76,2

RCQ= relac¢éo cintura quadril; CC= circunferénciacoiura; IC= indice de conicidade; IMC= indice de
massa corporal; IMC ajustado= indice de massa calrpalculadopela altura estimada pela altura dth{m
pela formula de Chumlea; OMS= Organiza¢do Mundiabdude.

5

CcC
-—RCQ
—IC
— Referéncia

P

2

’JT

—IMC
= IMC-ajustado
— Referéncia

Sensibilidade
Sensibilidade

o
b
i

o

I T T T T T 0,0- T T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0 0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

1 - Especificidade 1 - Especificidade

FIGURA 1 - Curva — ROC: sensibilidade e especificidade décénde Massa Corporal

(IMC), indice de Massa Corporal ajustado (IMC-aqaist), Relacdo Cintura Quadril

(RCQ), Indice de Conicidade (IC) e Circunferéncia Gintura (CC) para Risco

Cardiovascular elevado em uma amostra de homessdd@sidentes em instituicdo de
longa permanéncia, 2007.
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TABELA 5 — Sensibilidade e especificidade dos indices aatmg@ricos: indice de
Conicidade (IC), Relagdo Cintura Quadril (RCQ),cGiferéncia da Cintura (CC), indice
de Massa Corporal (IMC) e Iindice de Massa Corposdtulado pela altura estimada
(IMC- estimado) e corte de Lipschitz (1994), nanitfecacdo de risco cardiovascular
elevado, considerando a escala de Framingham emamnostra de mulheres idosas
institucionalizadas, 2007.

Ponto Erro

q S% E% Area ~ IC 95% Significancia
e Corte Padrao

RCQ 85,5 80,0 17,1 0,471 0,138 0,201-0,742 0,838
CC 80,0 80,0 17,1 0,543 0,126 0,296-0,789 0,759
IC 1,327 60,0 429 0,417 0,116 0,190-0,644 0,553
IMC 0,554 0,137 0,286-0,822 0,698
OMS 25,45 80,0 31,4

Lipschitz 27,11 80,0 45,7

IMC 0,574 0,134 0,312-0,836 0,595
ajustado

OoMS 25,5 80,0 42.9

Lipschitz 28 60,0 457

RCQ= relac¢éo cintura quadril; CC= circunferénciacoiura; IC= indice de conicidade; IMC= indice de
massa corporal; IMC ajustado= indice de massa calrpalculadopela altura estimada pela altura dth{m
pela formula de Chumlea; OMS= Organiza¢do Mundiabdude.

1,0 1,0

087 —ImMC 08 —cc
[}
E — IMC-ajustad % RCQ
0,64 — Referéncia = 0,6 - ic
= 5 Referéncia
2 5
G 0,4 3 0,4
g0 go

027 0,2

0,0 T T T T T 0,0~ T T T T T

00 02 04 06 08 1,0 00 02 04 06 08 10
1 - Especificidade 1 - Especificidade

FIGURA 2 - Curva — ROC: sensibilidade e especificidade de ,INMIC ajustado,
Relacdo Cintura Quadril (RCQ), indice de conicidd@g e circunferéncia da cintura (CC)
para Risco Cardiovascular elevado em uma amostraudeeres idosas residentes em
instituicdo de longa permanéncia, 2007.
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DISCUSSAO

A ILP onde o estudo foi realizado é uma instituisgm fins lucrativos e assiste
idosos com renda e anos de estudo abaixo da mesd@nal para idosos (IBGE, 2009).

As prevaléncias de hipertensao arterial e diabatespopulagdo-alvo foram
semelhantes a média nacional. Quanto ao tabagsm®valéncia de 35% (acima da média
brasileira 24,6%), sendo mais frequente entre hem&iPNAD 2008 considerou a presenca
de tabagistas habituais entre pessoas com 15 arosis, 0 que pode explicar esta diferenca
(IBGE, 2008).

Quaisquer que fossem os parametros utilizados @M@IC ajustado pela altura
do joelho) ou os cortes (OMS/ Lipschitz) para di@ito de transtornos nutricionais o
excesso de peso foi mais prevalente entre as neslhErpossivel que a menor proporcdo de
homens obesos se deva a um viés de sobrevivéntdayer que pessoas expostas a fatores de

risco como tabagismo e doencgas cardiovasculareemanais precocemente.

Segundo a escala de Framingham a prevalénciaatecasdiovascular elevado &

maior entre os homens.

Entre os homens avaliados, o ponto de corte do M€ excesso de peso
sugerido por Lipschitz foi mais especifico na idfer@icdo de risco cardiovascular elevado
que os utilizados pela OMS. Entre as mulheres o IMiSchitz foi o melhor parametro na
identificacdo de riscocardiovascular elevado, porém houve diferenca entre IMC e IMC

ajustado pela altura estimada.

O IMC é utilizado no diagnostico de transtornogrinionais e tem sido utilizado
na avaliacdo de risco cardiovascular por guardacie com a gordura corporal total. E
possivel estimar a gordura corporal pelo IMC, idadgénero, mas as formulas devem ser
ajustadas de acordo com a faixa etaria estuda@. sk deve ao fato de a correlagdo entre o
IMC e gordura corporal ndo ser a mesma para t&lmmdes. Mesmo quando o peso corporal
em adultos € constante, com o0 processo do enwveleet, a gordura corporal aumenta

proporcionalmente e concomitante a reducéo da nmaagea (DEURENBERGt al.,1991).

N&o houve significancia estatistica para nenhumpaodmetros antropométricos
utilizados na identificacdo de risco cardiovascal@vado, segundo ERF. Contudo, o IMC

ajustado pela altura estimada abrange maior atea smrva-ROC do que aquela do IMC
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calculado com a altura medida em antropémetro. @ord demonstrado na tabelas 3 e 4 e
figuras 2 e 3, nesta pesquisa o IMC estimado érisupao IMC como preditor de risco
cardiovascular na amostra estudada e melhor pad@argropomeétrico na avaliacdo de risco

cardiovascular entre as mulheres e o segundo metitice os homens.

Indicadores antropométricos de obesidade central &uficientes para
determinar estado nutricional, no entanto, a gar@mdominal apresenta estreita relagdo com
doencas cardiovasculares e metabdlicas. A ciroéimée da cintura é superior 8 RCQ como
indicador antropométrico de gordura visceral (SANIBPA2004).

Ao avaliarmos sob a curva-ROC os pontos de coigergios na literatura para
CC (homens > 94 cm; mulheres > 80 cm) apresentaemta amostra sensibilidade (S) 51,4%

e especificidade (E) 52,4% entre os homens e S0986 E = 17,1% entre as mulheres.

A mesma analise considerando os pontos de corderigap cardiovascular muito
elevado, identificou para CC (homens > 102 cm; ends > 88 cm) sensibilidade (S) 31,4% e

especificidade (E) 76,2% entre os homens e S 286,& = 37,1% entre as mulheres.

Os pontos de corte da RCQ sugeridos na literatuwenéns>0,9; mulheres>
0,85) sob a curva — ROC apresentaram entre as raslise 80,0% e E = 17,1%. Entre os
homens E=14,3% e a S= 82,9%. Pontos de corte mapae homens e mulheres idosas

aumentariam a especificidade deste parametro gamaardiovascular elevado.

O ponto de corte do IC foi semelhante para homenmailberes (1,34 e 1,30),

respectivamente, sendo entre os homens o melhditgarde risco cardiovascular.

Indicadores de obesidade tém maior poder discridiiba para risco
cardiovascular em mulheres mais jovens em comparegd as idosas. Nestas Ultimas os
indicadores de obesidade central como indice dieidade e relacao cintura quadril parecem
guardar maior relacdo com risco cardiovascular. ésmma circunferéncia da cintura teria
significados diferentes em mulheres jovens e idagagparte este achado se deve ao acumulo
de gordura visceral que ocorre no envelhecimento.subgrupo de mulheres obesas apés a
menopausa seria metabolicamente normal. Talvezsarrazdo o ponto de corte para CC
(91,5cm) seja maior que aqueles sugeridos natlitera PITANGA; LESSA, 2006).
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CONCLUSAO

A circunferéncia da cintura (CC) embora apresetdgada sensibilidade para
risco cardiovascular entre as mulheres tem baipac#ftcidade. A relacdo cintura quadril
(RCQ) como preditor de risco cardiovascular elevapieesenta baixa sensibilidade entre as

mulheres e baixa especificidade entre os homens.

Os pontos de corte para CC e a RCQ para riscoovastiular elevado ndo sao

parametros adequados para esta finalidade na géputieste estudo.

A classificacdo de sobrepeso IMC-Lipschitz ajustgma altura do joelho
mostrou-se o melhor preditor de risco cardiovascell@vado em uma populacdo de idosos

institucionalizados.
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CONSIDERACOES FINAIS

A facilidade de aplicacao e a disponibilidade dermacdes justificam o uso do

IMC em estudos populacionais para diagnosticoatestornos nutricionais.

O estudo foi realizado em uma instituicdo de lom@amanéncia, com
populacdo de baixa estatura. Embora os resultadospossam ser extrapolados para a
populacdo geral, apontam para o IMC ajustado atitip o corte sugerido por Lipschitz
como parametro adequado e sensivel para o diagmaii desnutricAo na populacdo de

idosos com maior risco nutricional.

Os resultados da pesquisa também sugerem queizagé#d dos cortes de
Lipschitz para IMC aumentariam a especificidadael@sdice antropométrico na estimativa

de risco cardiovascular elevado nesta populagéo.
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APENDICE

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(Em duas vias firmado por cada participante - vidia (a) da pesquisa e pelo

responsavel)
(Necessario rubricar todas as paginas)

“O respeito devido a dignidade humana exige quedqgebsquisa se processe apos
consentimento livre e esclarecido dos sujeitos,vitlios ou grupos que por si e/ou por
seus representantes legais manifestem a sua an@agarticipacao na

pesquisa.{Resolucéo.h196/96-1V, do Conselho Nacional de Salde)

Titulo do projetoEfeitos da suplementagéo oral de Glutamina em indigiuos de meia-
idade e idosos.

Introducao

Vocé esta convidado a participar de um projetoedgpisa. Vocé foi escolhido como um
candidato para este projeto porque ndo apresentauma doenca que possa interferir no
resultado do estudo e encontra se numa faixa @téitzada para avaliacdo. Para que vocé
participe € importante que vocé leia a descricdestiodo e o seu papel nele para que vocé
decida se ir4 participar. Vocé também deve entesndetureza e riscos da participacao, e
fornecer o seu consentimento livre e esclarecideparito.

Propdsito do Estudo

Sabe-se que com o envelhecimento h& reducéo deidag@ do organismo de produzir
determinadas substancias que atuam nas reac¢deaddsade antioxidacdo no organismo
humano com consequentemente, reducao das defesggatismo. Estas substancias sao
formadas por diversas proteinas. O propdsito degtalho € suplementar, por via oral (ou
seja, oferecer para os individuos tomarem pela)bang quantidade de proteina (dependera
do seu peso a quantidade: 0,59/Kg) durante 14edsasliar, através de exames de
laboratorio, se havera melhora das defesas doisrga. Esta quantidade &
aproximadamente a quantidade de proteina contiiabife pequeno de carne bovina.

Todos os individuos participantes receberdo prat&Seréo divididos em dois grupos e cada
grupo recebera um tipo de proteina diferente.

Um Comité de Etica em Pesquisgue assegura que este estudo n&o viola os dideitos
individuo examinou e aprovou este projeto.
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Procedimentos do Estudo que deverédo ser seguidos
Se vocé concordar em participar neste estudo vocé:

a) Sera perguntado: sobre os seus problemas de sai@tiores, sua saude atual e sobre
medicacdes que utilizou ou utiliza;

b) Realizara um exame fisico completo e se negessestes para avaliar a memoria:;

c) Terd amostras de sangue, 20 a 30 mL (1 a 2redlde sopa) colhidas antes, nos 15°

dia, 20° dia, no 34° dia de suplementacao de pr@{@dr via oral. Nestas amostras de sangue
serdo realizados varios exames para avaliar ocedtadrganismo como: hemograma,
creatinina, uréia, transaminases, insulina, glicheamonio da tiredide, marcadores de
inflamacédo e exames que avaliam a antioxidacaoghmsmo.

d) Recebera orientacdo para manter a alimentagdoeqn fazendo ultimamente, ou seja, ndo
podera fazer dietas e regimes novos além dos dae.jhambém sera orientado a ndo
modificar sua atividade fisica durante o estudo.

O procedimento do estudo sera feito da seguintemaams voluntarios selecionados
participardo de um dos 2 grupos:

Grupo 1- Individuos aos quais sera administradomrah(pela boca, para beber) uma solucéo
de proteina rica em glutamina;

Grupo 2- Individuos aos quais serd administrad@rab(pela boca, para beber) uma solugéo
de caseinato de calcio.

Seré determinado ao acaso, por um sistema aled&gscolha (randomizacédo) de qual grupo
vocé participara. Isso significa que, as chaneesndrar em um ou em outro grupo séo
iguais. Nem vocé, nem o coordenador de pesquisapreeeu médico saberdo de que grupo
estara participando. Em caso de uma emergénciaéeico podera saber que tratamento(s)
VOCé esta recebendo.

Riscos de Participacdo

N&o ha relatos de que a suplementacéo de pra@iise algum risco quando utilizada por
via oral e na quantidade definida.

A glutamina esta comercialmente disponivel tanto@suplemento nutricional como
medicacdo ha varios anos, ndo havendo relato aesnislacionados ao seu uso.

A punc¢do na veia para a coleta de sangue podesdgeins pacientes provocar uma
inflamag&o no local, geralmente leve e com mellkargoucos dias. Isto se for tratada
adequadamente. Caso ocorra alguma alteracdo detesid em contato com o pesquisador
para avaliag&o e orientagao.
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Possiveis Beneficios de Participacao

A informacé&o obtida, da sua participacao nestadesjpode mostrar se a suplementacao de
determinadas proteinas € benéfica para os indigidadaixa etaria de 45 anos e mais de
idade. Nenhum outro beneficio de participacédo pedearantido.

Critérios de exclusao

Serdao retirados do estudo, em qualquer momenindndduos que apresentarem qualquer
quadro de infeccédo ou que necessitarem utilizaggaeadas medicacgdes incluidas nos
critérios de exclusao: antiinflamatorios, corti@sgdmedicamentos para colesterol e
triglicerideos elevados, medicamentos para antidagdo do sangue, medicamentos que
diminuam a imunidade, qualquer tipo de vitaminatédica: vitamina comprada na farmacia)
e qualquer tipo de suplementacao alimentar.

Serdao retirados do estudo também os pacientesugaetd o estudo sejam diagnosticados
como tendo as seguintes doencas: diabetes, deméridia reumatodide e outras doencas da
imunidade, doenca de Parkinson, problemas nadeequalquer tipo de cancer, doencas no
figado, doencas no rim ou alcoolismo.

Compensacéo

A participacdo neste estudo ocorrera sem qualqieto para vocé. A avaliacdo clinica,
exames laboratoriais e 0 material para suplement&@o gratuitos. Nenhuma compensacao
financeira serd dada pela sua participacao.

Responsabilidade

Devera contar com a seguinte assistérmia: Siulmara Cristina Galera (telefones: 3234-
5784 (residéncia); 3261-5092 (consultério) e celfgB3-5734.

Direito de Retirar-se do Estudo

A participacdo neste estudo € inteiramente volimt&wcé nao € obrigado a participar. Seu
tratamento e a atitude de seu médico em relacaoé& mdo serdo afetados se vocé decidir
nao participar deste estudo. Se vocé ndo quistcipar do estudo, isto ndo afetara qualquer
beneficio que vocé possui. Se vocé decidir pagichocé precisara assinar este documento
para dizer que vocé esta dando o seu consentimento.

Sempre que desejar, serao fornecidos esclarecimsolioe cada uma das etapas do estudo.A
gualquer momento, vocé podera recusar a contirarticipando do estudo e, também, que
vocé, podera retirar este seu consentimento, sensso lhe traga qualquer penalidade ou
prejuizo.
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Confidenciabilidade

As informacdes conseguidas atraves da sua pagémpaio permitirdo a identificacdo da sua
pessoa, exceto aos responsaveis pelo estudo. lyapao das mencionadas informacdes so
sera feita entre os profissionais envolvidos nodest

Vocé recebera uma copia deste termo de consentrtier e esclarecido e podera pedir
informacgdes adicionais, a qualquer momento duraetgudo.

O seu médico € o(®r(a):Siulmara Cristina Galera telefones: (85) 3234-5784(residéncia);
(85) 3261-5092(consultério);(85) 9983-5784(celular)

Se vocé tiver perguntas a respeito dos seusadiredmo um sujeito da pesquisa, vocé podera
também entrar em contato com o Comité de Eticaesgutsa (CEP) COMEPE — Rua
Coronel Nunes de Melo, 1127 — Rodolfo Tedfilou através do telefor)09-8338.

Endereco do responsavel pela pesquisa:

Dra Siulmara Cristina Galera

Av. Senador Virgilio Tavora 1901 - sala 405 - EzddiNoven Center — Aldeota
Poderéa ser encontrada nos seguintes telefones:

Fones:3234-5784(res);3261-5092consultério); celular9983-5784.

Consentimento

Finalmente, tendo eu compreendido perfeitamenta duglie me foi informadsobre a minha
participacdo no mencionado estudo e estando cosaes meus direitpgdasminhas
responsabilidades, dos riscos e dos beneficioa quieha participacdo implicgmoncordo
em dele participar e para isso2QU O MEU CONSENTIMENTO SEM QUE PARA
ISSO EU TENHA SIDO FORCADO OU OBRIGADO.

Nome:

(letra de férma)

Polegar direito

Assinatura: Data: / /




Testemunha (se necessario):

Nome:
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(letra de férma)

Assinatura: ataD

Pessoa que colheu a assinatura do termo de Consergnto:

Nome:

(letra de forma)

Funcgéo no projeto:

Assinatura: ataD

Pesquisador:

Nome:

(letra de forma)

Assinatura: ataD




ANEXO
Universidade Federal do Ceara
Comité de Etica em Pesquisa
Of. N° 382/05 Fortaleza, 24 de junho de 2005

Protocolo COMEPE n° 164/05

Pesquisador responsavel: Siulmara Cristina Galera

Dept°./Servigo: Hospital Universitiario Walter Cantidio/UFC

Titulo do Projeto: “Efeitos da suplementagdio oral de glutamina em
individuos de meia-idade e idosos”

Levamos ao conhecimento de V.S que o Comité de Etica em Pesquisa e
do Complexo Hospitalar da Universidade Federal do Ceara — COMEPE, dentro
das normas que regulamentam a pesquisa em seres humanos, do Conselho
Nacional de Saude — Ministério da Saide, Resolugido n°196 de 10 de outubro de
1996 ¢ Resolugdo n° 251 de 07 de agosto de 1997, publicadas no Diério Oficial,
em 16 de outubro de 1996 e 23 de setembro de 1997, respectivamente, aprovou o
projeto supracitado na reunido do dia 23 de junho de 2005.

Outrossim, informamos, que o pesquisador devera se comprometer a enviar
o relatério parcial e final do referido projeto.

Atenciosamente,

A oo Bezerse
Codrdenador Adjunto do Comite
de Etica em Pesquisa
COMEPF/HINWCHIE
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