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RESUMO

Ferreira LS. Subnutricdo e ébito em idosos brasileiros domiciliados — Estudo SABE:
Saude, Bem-estar e Envelhecimento [tese de doutorado]. S&o Paulo: Faculdade de
Saude Publica da USP; 2010.

Objetivo: verificar associagdo independente entre subnutricdo e dbito em idosos
brasileiros domiciliados. Métodos: pesquisa epidemioldgica, observacional,
longitudinal, retrospectiva e analitica, baseada no Estudo SABE: Salde, Bem-estar e
Envelhecimento, realizado nos anos 2000 e 2006, no municipio de Sdo Paulo. Foram
estudados 1170 idosos (> 60 anos), de ambos os sexos, residentes habituais em
domicilios particulares da area urbana do municipio de S&o Paulo. As varidveis
analisadas foram: 6bito, subnutri¢do, sexo, renda, forca muscular reduzida, fratura de
quadril, habito de fumar, cancer, depressao, diabete melito, doenca coronariana,
doenga pulmonar crénica, doenga vascular cerebral e hipertenséo, sendo a maioria
relatada pelos idosos ou por seus proxis, com excecdo do Obito (averiguado pelo
Sistema de Informagdes sobre Mortalidade de S&o Paulo), da subnutricdo (Mini-
avaliagdo Nutricional®), da depressdo (Escala de depressdo geriatrica) e da forca
muscular reduzida (forca de preensdo manual). Realizou-se, segundo grupos etérios
(60-74 anos e > 75 anos), andlise multivariada hierarquizada por regresséo logistica,
baseada em modelo tedrico proposto, selecionando as varidveis cujo p foi < 0,05.
Resultados: constataram-se 332 ¢bitos, com maior propor¢do no grupo > 75 anos
(41,8%) que 60-74 anos (18,3%) (p < 0,001). A subnutricdo foi identificada em 2,4%
dos idosos e, assim como para Obito, verificou-se maior propor¢do no grupo > 75
anos (2,5% e 2,4%, respectivamente). Em idosos de 60-74 anos, 6,7% daqueles que
morreram eram subnutridos e, no grupo etario > 75 anos, 3,9%. Tanto em idosos de
60-64 anos (OR = 6,17; IC = 5,89-6,47), como > 75 anos (OR = 2,82; IC = 2,57-
3,10), a subnutricdo foi fator de risco independente para 6bito (p < 0,05). Exceto
fratura de quadril e doenca vascular cerebral, em ambos grupos etarios, e
hipertensdo, em idosos de 60-74 anos, todas as outras variaveis também explicaram o

Obito, porém, com menor efeito. Conclusao: a subnutricéo representou fator de risco



independente e mais fortemente associado ao Obito em idosos brasileiros
domiciliados dentre as variaveis consideradas, com efeito mais pronunciado no grupo

de 60-74 anos.

Descritores: idosos; subnutricdo; Mini-avaliagdo Nutricional®: Estudo SABE; 6bito.



ABSTRACT

Ferreira LS. Undernutrition and death in older Brazilian adults in the
community-dwelling setting — SABE survey: Health, Well-being and Aging [thesis].
S&o Paulo (BR): Faculdade de Saude Publica da USP; 2010.

Objective: to verify the independent association between undernutrition and death in
older Brazilian adults community-dwelling setting. Methods: epidemiological,
observational, longitudinal, retrospective and analytical study based in Health, Well-
being and Aging survey realized in the years 2000 and 2006. This study included
1170 older adults (> 60 years) both gender that living in private households in S&o
Paulo urban area. The variables analyzed were: death, undernutrition, sex, income,
low muscle strength, hip fracture, smoker, cancer, depression, diabetes, coronary
heart disease, chronic lung disease, cerebral vascular disease and hypertension being
the majority self reported by older adults, except death (investigated in the Mortality
Information System of the S&o Paulo city), undernutrition (Mini-nutritional
Assessment®), depression (Geriatric Depression Scale) and muscle strength (handgrip).
Hierarchical multivariate analysis by logistic regression was performed according to
age groups (60-74 years and > 75 years) based on a proposed theoretical model. The
p-values < 0.05 were considered significant. Results: were identified 332 death
being the highest proportion in the age group > 75 years (41.8%) that 60-74 years
(18.3%) (p < 0.001). Undernutrition was identified in 2.4% of older adults and as
well as for death, there was a higher proportion in the group > 75 years (2.6 and 2.4,
respectively). In the older adults from 60-74 vyears, 6.7% died and were
undernutrition and the older adults > 75 years, 3.9%. Undernutrition was independent
risk factor for death (p<0.05) both in the age group 60-74 years (OR = 6.17; Cl =
5.89-6.47) and in the age group > 75 years (OR = 2.82; Cl = 2.57-3.10). Except hip
fracture and cerebral vascular disease in both age groups and hypertension in age
group from 60-74 years, the other variables also explained the death in older adults,
however, the effect of these variables was lower. Conclusion: undernutrition

represented the independent and the most strongly risk factor to death in older



Brazilian adults in the community-dwelling setting among the variables considered

in this study with effect more pronounced in older adults from 60-74 years.

Descriptors: older adults; undernutrition; Mini-nutritional Assessment®; SABE

survey; death.
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1 INTRODUCAO

1.1 FATORES DE RISCO PARA OBITO EM IDOSOS

O envelhecimento é um processo fisioldgico, progressivo e irreversivel,
havendo crescente interesse em identificar fatores de risco que possam interferir no
seu desenvolvimento natural (RUIZ e col. 2003; CAMPOS e col. 2006).

Entende-se por fatores de risco, caracteristicas intrinsecas dos individuos ou
adquiridas do ambiente social que favorecem o desenvolvimento de certos eventos
relacionados a saude, ap6s determinado tempo. Eles sdo frequentemente cumulativos
e inter-relacionados, com a prevaléncia e o grau de disturbios & saude aumentando
conforme aumenta o numero de fatores de risco (PONZETTO e col. 2002).

Os fatores de risco passiveis de mudanca e/ou tratamento sdo dependentes da
interacdo do individuo com o meio ambiente, e de grande interesse para salde
publica, pois quando identificados precocemente ao evento que estdo associados,
podem ser prevenidos ou tratados, alterando eventos moérbidos ou fatais (MAIA e
col. 2006).

Entre os fatores de risco modificaveis, associados ao Obito, destaca-se a
subnutricdo (ADAMS e col. 2006; CORRADA e col. 2006; FLEGAL e col. 2007;
CARRIERI e col. 2008; BEHARRO e col. 2010), por relacionar-se a maior
susceptibilidade ao desenvolvimento de doencas agudas, ao agravamento de doencas
cronicas e a faléncia mdltipla de 6rgdos, bem como a outros fatores (fisicos,
funcionais, fisioldgicos, psicoldgicos, entre outros) que também predispdem ao 6bito

(SOETERS e col. 2008; MEIJERS e col. 2009; MUSCARITOLI e col. 2010).
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Pesquisadores de paises desenvolvidos e em desenvolvimento investigaram o
risco para 6bito por subnutricdo, tanto em idosos hospitalizados (PERSSON e col.
2002; CORREIA e WAITZBERG 2003; KAGANSKAY e col. 2005) e
institucionalizados (ALLARD e col. 2004; CEREDA e col. 2008; TSAI e KU 2008;
MILLER e col. 2009), como domiciliados (FLEGAL e col. 2005; SALETTI e col.
2005; LOCHER e col. 2007; PEDNEKAR e col. 2008; GULSVIK e col. 2009;
BERRAHO e col. 2010), independentemente da influéncia de outros fatores de risco.
Entretanto, no Brasil, bem como na América Latina, ndo foram identificados estudos
sobre essa associagéo que incluiu idosos domiciliados e institucionalizados.

A Unica pesquisa desenvolvida no Brasil que se tem conhecimento e
investigou a relagdo entre subnutricdo e 6bito incluiu 709 adultos e idosos (> 18
anos) hospitalizados, em 25 instituicdes do pais, e mostrou que individuos
subnutridos apresentaram risco para Obito 1,87 vezes maior, quando diagnosticados
pela Avaliacdo Subjetiva Global® que é um método comumente utilizado para
identificacdo do estado nutricional de individuos hospitalizados (CORREIA e
WAITZBERG 2003).

Segundo a literatura cientifica, idosos subnutridos hospitalizados ou
institucionalizados apresentam maior risco para Obito que aqueles domiciliados,
comparado aos nao subnutridos, nos mesmos cenarios (PERSSON e col. 2002;
ALLARD e col. 2004; FLEGAL e col. 2005).

PERSSON e col. (2002) verificaram que o risco para 6bito foi até 3,3 vezes
maior em idosos (> 65 anos) suecos hospitalizados que apresentaram subnutrigdo,

diagnosticados pela Mini-avaliagio Nutricional (MAN)®, enquanto ALLARD e col.



17

(2004), no Canada, constataram risco 4,8 vezes maior em idosos (> 60 anos)
institucionalizados subnutridos, avaliados pelo mesmo método (CB < 26 cm).

Com relagdo aos idosos domiciliados, o risco para Obito naqueles
diagnosticados com subnutri¢do foi, no méximo, duas vezes maior, como mostrado
por LOCHER e col. (2007), em pesquisa realizada com 983 idosos (> 65 anos)
americanos, ao adotarem o IMC < 18,5 kg/m® como critério de classificacdo para
subnutricdo. Entretanto, ha estudos que ndo verificaram essa associa¢do, quando
foram realizados com idosos domiciliados da Australia (MILLER e col. 2002
VISVANATHAN e col. 2003) e da Franca (CARRIERI e col. 2008).

Embora nos dltimos anos tenha crescido o interesse em pesquisar o efeito da
subnutrigdo para 6bito em idosos, a maioria dos autores (KAGANNSKY e col. 2005;
ENOKI e col. 2007; LOCHER e col. 2007; GULSVIK e col. 2009; BERRAHO e
col. 2010) ndo analisou essa associa¢do por grupo etério e a minoria deles a verificou
por sexo (PEDNEKAR e col. 2008), por doencas pré-existentes e por habito de
fumar (CORRADA e col. 2006; FLEGAL e col. 2007b).

Outros fatores de risco ndo modificaveis para dbito comumente descritos séo:
incapacidade funcional (FRIED e col. 1998; RAMOS e col. 2001; MAIA e col.
2006; MALMSTROM e col. 2007; CAREY e col. 2008; FERRER e col. 2008),
doencas cronicas (MALMSTROM e col. 2007; NYBO e col. 2007; CAREY e col.
2008), incluindo depresséo e déficit cognitivo (MEHTA e col. 2003; FERRER e col.
2008; MENDES-CHILOFF e col. 2008; RYAN e col. 2008), fratura de quadril
(EMPANA e col. 2004; ROBBINS e col. 2006; FORTES e col. 2008;

ABRAHAMSEN e col. 2009), habito de fumar (FRIED e col. 1998; LAM e col.
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2007; FUJISAWA e col. 2008), e baixo nivel sécio-econdmico (FRIED e col. 1998;
RUIZ e col. 2003; MALMSTROM e col. 2007; SILVA e col. 2008).

Em todo o mundo, os disturbios mentais estdo entre as doengas cronicas mais
prevalentes em idosos sendo a depressdo a mais comum. No entanto, muitas vezes
ela ndo é diagnosticada ou tratada adequadamente, resultando em incapacidade
funcional e maior sobrecarga para a familia, cuidadores e servicos de salde,
aumentando o risco para 6bito (MEHTA e col. 2003; MENDES-CHILOFF e col.
2008).

Assim como a depressdo, outras doengas cronicas também se associam ao
6bito em idosos, dentre elas, as cardiovasculares, as pulmonares, a vascular cerebral,
o0 diabete melito e o cancer (RUIZ e col. 2003; MALMSTROM e col. 2007; NYBO e
col. 2007; CAREY e col. 2008).

Com relagdo aos agravos a salde, as fraturas de quadril, na maioria dos casos,
sdo provocadas pelas quedas e podem levar a incapacidade funcional e, também,
relacionam-se ao 6bito. Segundo meta-analise de ABRAHAMSEN e col. (2009), que
incluiu 63 estudos, sendo a maioria realizada nos Estados Unidos e Europa, foi
verificado que idosos com fratura de quadril eram, no minimo, duas vezes mais
expostos ao Obito que aqueles sem fratura, principalmente nos primeiros 6 meses
apds o evento.

SYMEONIDIS e CLARK (2006) verificaram que idosos (> 65 anos) com
fratura de quadril e subnutridos, avaliados por métodos bioquimicos (albumina e
contagem total de linfécitos) no momento da internacdo hospitalar, apresentaram
maior risco de serem operados tardiamente, de permanecerem internados por mais de

1 més e de morrerem em até 1 ano apds a cirurgia. Mais recentemente, O’DALY e
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col. (2009), ao adotarem o mesmo método de avaliacdo nutricional, também
identificaram risco para 6bito em idosos (> 60 anos) subnutridos.

Contudo, as limitagbes funcionais, definidas como a restricdo das capacidades
fisicas ou mentais para executar as atividades da vida diéria, sdo importantes
preditoras de mortalidade. lgualmente, a diminuicdo da forga muscular impacta
negativamente no desempenho fisico, limita a mobilidade e associa-se a dependéncia
funcional e a0 aumento da mortalidade (AL SNIH e col. 2002; RANTANEN 2003;
AHMAD e BATH 2005; GALE e col. 2006).

Segundo MALMSTROM e col. (2007), de todos os preditores independentes
de mortalidade constatados em seu estudo (idade avangada, sexo masculino, baixa
renda anual, doenca vascular cerebral, cAncer, incapacidade funcional e visita recente
ao médico), que incluiu 622 idosos (> 68 anos) americanos com descendéncia
africana, a incapacidade funcional foi o mais importante, haja vista a alta frequéncia
em idosos e a sua contribuicdo para a institucionalizacédo e o desenvolvimento de
outros agravos a saude, como as quedas.

Além das fraturas e da incapacidade funcional, o habito de fumar também
representa agravo & salde de idosos, constituindo importante risco para morbidades
(como cancer de pulmdo, de cabeca e pescogo, e de esofago, doencas
cardiovasculares e doenca pulmonar obstrutiva cronica) e mortalidade (FRIED e col.
1998; LAM e col. 2007).

FUJISAWA e col. (2008), em estudo com idosos (> 80 anos) japoneses
fumantes, verificaram risco para dbito 2,3 vezes maior em homens e 4,2 vezes maior
em mulheres, sendo que nos homens identificou-se maior risco para 6bito por cancer

(10,7) e nas mulheres, por doengas cardiovasculares (5,2).
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A condicdo sdcio-econdmica do idoso também pode associar-se ao 6bito, por
meio de efeito intermediado de outros fatores de risco (RAMOS e col. 2001; RUIZ e
col. 2003; MALMSTROM e col. 2007).

PAES-SOUSA (2002) refere que nos grandes municipios brasileiros, os
padrdes de mortalidade variam de acordo com as diferengas sociais e econdmicas.
Em Recife, SILVA e col. (2008), apesar de ndo terem identificado associagdo
estatisticamente significativa entre caréncia social e mortalidade por todas as causas,
em idosos > 60 anos, verificaram que os residentes em bairros de alta caréncia social
apresentavam risco 9,6 vezes maior para Obito por subnutricdo do que aqueles
residentes nos bairros de baixa caréncia social.

Da mesma forma que os fatores socio-econdmicos, os demogréaficos (idade e
sexo) também podem representar risco para Obito em idosos, antecedendo e
condicionando os determinantes proximais (ALVES e col. 2008).

Dentre os fatores de risco ndo modificaveis para 6bito, destaca-se a idade,
uma vez que a probabilidade do idoso desenvolver doengas cronicas, incapacidades,
sofrer acidentes, isolar-se do convivio social e morrer, aumenta com o avancar da
idade (OTERO e col. 2002; RAMOS e col. 2001; RUIZ e col. 2003; AHMAD e
BATH 2005; MALMSTROM e col. 2007).

O sexo também é referido como fator de risco ndo modificavel para Obito,
sendo 0s homens mais suscetiveis que as mulheres (RUIZ e col. 2001,
MALMSTROM e col. 2007). Segundo MATOS (2005), existem hipoteses para
justificar essa caracteristica, como a pratica de acompanhamento médico pelas
mulheres, especialmente em periodos de gestacdo e pos-parto, refletindo maior

preocupacdo e cuidado com a salde, e a menor exposicdo a riscos relativos a
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acidentes de trabalho, homicidios e suicidios. Entretanto, RAMOS (2003) considera
que a varidvel sexo pode ter sua relacdo de risco alterada, uma vez que as mulheres
estdo mais expostas aos fatores de risco ocupacionais e ambientais, devido a sua
incorporacdo a populagdo economicamente ativa.

Uma vez descritos na literatura os fatores de risco que frequentemente
associam-se ao 6bito em idosos, investigar o efeito da subnutri¢do para tal desfecho
em individuos domiciliados brasileiros, ajustado a esses fatores, é medida

imprescindivel para estudos dessa natureza.

1.2 FATORES ASSOCIADOS A SUBNUTRICAO EM IDOSOS

A subnutricéo é definida como o estado de nutri¢do de um individuo, no qual
a ingestdo deficiente de energia, proteina e de outros nutrientes causa efeitos
adversos fisicos (principalmente a diminui¢do da massa livre de gordura), funcionais
(tais como diminuicdo da forca muscular e da funcdo cognitiva) e clinicos (como
dificuldade de cicatrizacdo), sendo possivel restabelecer o estado nutricional com
oferta adequada de alimentos e nutrientes, ou tratamento de problemas relacionados a
absorcdo ou utilizacdo de nutrientes (SOETERS e col. 2008; MEIJERS e col. 2009;
MUSCARITOLI e col. 2010).

Idosos sdo mais suscetiveis a subnutricio em funcdo da diversidade e
complexidade de fatores fisioldgicos, psicoldgicos, sociais e econdmicos
relacionados ao envelhecimento e aos efeitos adversos pré-existentes de doengas e
agravos a salde (CHEN 2005; CUERVO e col. 2008). Essas mudancas acarretam

perdas da capacidade de adaptacdo ao meio ambiente e prejuizos na alimentacéo e
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nutricdo dos idosos, uma vez que podem influenciar a compra, a preparagédo, a
ingestdo de alimentos e a utilizagdo dos nutrientes pelo organismo. Como
consequéncia, a subnutricdo em idosos relaciona-se a crescente demanda por servigos
médicos, maior tempo de internagdo, readmissdo hospitalar, institucionalizacéo e
diminuicéo do tempo de vida (BROWNIE 2006).

Contudo, o avancar da idade, por si s0, tende a ser fator de risco independente
para subnutricio (BARRETO e col. 2003; FORSTER e GARIBALLA 2005;
CAMPOS e col. 2006; COQUEIRO e col. 2009).

O sexo também parece relacionar-se a subnutricdo (MARUCCI e BARBOSA
2003; MASTROENI e col. 2007; BASSLER e LEI 2008), entretanto, essa associagao
é controversa, uma vez que ndao é comum a todos os estudos realizados com idosos,
sugerindo a possivel influéncia de fatores de confusdo (BARRETO e col. 2003;
SANTOS e col. 2004; CAMPOS e col. 2006; COQUEIRO e col. 2009).

Dentre as alteracbes fisiologicas que predispdem o desenvolvimento da
subnutricéo, tem-se as do trato gastrointestinal, como a diminuicdo do peristaltismo e
da producdo de sucos digestivos, a alteracdo da motilidade esofigica e o
comprometimento da salde oral. Essas mudancas podem impactar, negativamente,
nos processos de ingestdo e digestdo de alimentos, bem como na absorcéo,
metabolismo e eliminagdo de nutrientes (FORSTER e GARIBALLA 2005;
SALETTI e col. 2005; CHEN e col. 2007). O comprometimento da saude oral,
associado ao da funcgdo sensorial, leva a anorexia e, por consequéncia, as alteraces
na quantidade e qualidade dos alimentos a serem ingeridos (MARCHI e col. 2008).

A diminuicdo progressiva da massa e da forca muscular com o

envelhecimento, esta Ultima comumente aferida pela forca de preensdo manual
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(dinamometria), contribui para o desenvolvimento de limitagdes funcionais, quedas e
incapacidades que influenciam, negativamente, na alimentacdo dos idosos, uma vez
que interferem na aquisicdo, preparo e ingestdo dos alimentos, associando-se &
subnutricdo (PIETERSE e col. 2002; VAN LIER e PAYETTE 2003; BARBOSA e
col. 2006; CEREDA e VANOTTI 2007; SCHLUSSEL e col. 2008).

Consideradas agravos a saude, as quedas constituem importante problema de
salde publica, tendo em vista a predisposicdo as fraturas dos idosos, em particular,
do quadril, e ocorrem, predominantemente, nas mulheres com idade avangcada e com
osteoporose (LEBRAO e LAURENTI 2005; REYES-ORTIZ e col. 2005). Em
idosos, a subnutri¢éo tem sido apontada, tanto como fator causal, como consequéncia
das quedas e fraturas (LUMBERS e col. 2001; SYMEONIDIS e CLARK 2006;
OLOFSSON e col. 2007; O’DALY e col. 2009).

O tabagismo também é um agravo a salde de idosos que esta associado a
subnutricdo, embora 0os mecanismos que predispem fumantes a subnutricdo ainda
ndo sejam totalmente conhecidos (FLEGAL e col. 2007Db).

FORSTER e GARIBALLA (2005) sugerem que a alteragdo do paladar e do
apetite leve a reduzida ingestéo alimentar, e o efeito pro-inflamatério do fumo, bem
como as alteracbes hormonais decorrentes desse habito, favorecam o
desenvolvimento da subnutricéo.

As alteragdes psicoldgicas também representam risco para o desenvolvimento
da subnutricdo em idosos, sendo a depressdo a doenga mais impactante do estado
nutricional dessa populagdo e, comumente, manifesta diminuicdo do apetite e do
peso (CABRERA e col. 2007; CHAPMAN 2007; FRANCO-ALVAREZ e col. 2007;

VISVANATHAN e CHAPMAN 2009).
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As doengas cronicas podem afetar pessoas de todas as idades, mas os idosos
sd0 mais propensos a apresentd-las destacando, além da depressdo, as doengas
cardiovasculares, pulmonares, vascular cerebral, diabete melito e céncer (CHEN
2005; EVANS e col. 2008).

Como resultado da presenga de uma ou mais doengas associadas, 0s idosos
tendem a modificar a ingestdo de alimentos devido a dor, mobilidade restrita,
anorexia, nauseas, fadiga, perda de destreza e de coordenagdo, favorecendo o
desenvolvimento da subnutricdo e aumentando as chances de hospitalizagdo e
institucionalizagdo. Essa situacdo agrava-se com o uso frequente de medicamentos,
que podem interferir na absor¢do, metabolizacéo e excre¢do de nutrientes, e também
afetar o paladar e o olfato, resultando em alteragdo da ingestdo alimentar e da
reducéo do peso (VISVANATHAN e col. 2003; BROWNIE 2006; MEIJERS e col.
2009; VISVANATHAN e CHAPMAN 2009).

Das mudangas socio-econdmicas que ocorrem com o0 envelhecimento a
pobreza, a dependéncia financeira e o isolamento social sdo os principais fatores que
se associam a subnutricdo, pois influenciam diretamente na qualidade e na
quantidade de alimentos adquiridos e ingeridos (BROWNIE 2006; FRANCO-

ALVAREZ e col. 2007; RAMOS 2007; SIMOES 2007; SILVA e col. 2008).

1.3 PREVALENCIA DE SUBNUTRICAO EM IDOSOS

Dada a importancia do tema, ao longo dos ultimos anos tem crescido a
publicacdo de estudos internacionais e nacionais, tanto em nivel populacional como

em grupos isolados, sobre o estado nutricional de idosos, despertando-se o interesse
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em investigar suas causas e consequéncias. Entretanto, verifica-se grande variagéo
nos valores de prevaléncia de subnutricdo, tendo em vista os diferentes métodos de
avaliacdo nutricional adotados pelos pesquisadores, 0 cenario e 0s paises em que as
pesquisas foram realizadas (GUIGOZ e col. 2002; MENENDEZ e col. 2005;
CUNHA e SICHIERI 2007; SECHER e col. 2007).

Em nivel nacional, existem poucos estudos de base populacional,
possivelmente devido a grande extenséo territorial, com diferenca significativa do
perfil dos individuos entre as regides, tanto do ponto de vista morfofuncional, quanto
de saude, s6cio-econdmico, educacional, entre outros (GURGEL 2008).

Para avaliagdo nutricional de idosos, embora o0 wuso de medidas
antropométricas seja frequente, tem-se recomendado a Mini-avaliacdo Nutricional
(MAN)®, por tratar-se de método multidimensional, sensivel e especifico para a
identificacdo da subnutricdo em idosos, possibilitando intervencdo nutricional
especifica (BECK e col. 2008; FERREIRA e col. 2008; SECHER e col. 2007;
CUERVO e col. 2009; SKATES e ANTHONY 2009).

A MAN® tem sido usada mundialmente h4 mais de 15 anos e considerada
método padréo-ouro para avaliagdo nutricional de idosos (VELLAS e ANTHONY
2006; SECHER e col. 2007). Além de incluir caracteristicas fisicas, comumente
avaliadas em estudos epidemioldgicos por meio do método antropométrico, a MAN®
também avalia aspectos relacionados a alimentagdo, ao estado cognitivo e funcional,
as condicbes de moradia, ao uso de medicamentos, & presenca de lesdes ou de
escaras na pele e & auto-percepg¢ao do idoso quanto a saude e ao estado nutricional

(GUIGOZ e col. 2002).
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Em 2006, GUIGOZ realizou estudo de reviséo, no qual incluiu 123 pesquisas
que consideraram a MAN® como método de avaliacdo nutricional e constatou menor
prevaléncia de subnutricdo entre idosos domiciliados, quando comparada a de idosos
hospitalizados, institucionalizados, em assisténcia domiciliar e com disturbio
cognitivo (Figura 1). Nesta revisao, especificamente quanto aos idosos domiciliados,
foram considerados 14149 individuos de 14 paises desenvolvidos e em
desenvolvimento, incluindo o Brasil, e a prevaléncia media de subnutricéo foi de 2%
(0,1), variando de 0% em idosos de paises como Estados Unidos, Franga, Dinamarca

e Suécia, a 8% na Turquia (GUIGOZ 2006).

Figura 1. Prevaléncia de subnutricdo em idosos de diferentes cenarios e paises, avaliados

pela MAN®.

B0 oo
25 1
20 1
15 1
10 1

5-

Instituicao
de longa
permanéncia

Domicilio Assisténcia Hospital
domiciliar

Distarbio
cognitivo

Fonte: GUIGOZ (2006).

No Brasil, publicacdes cientificas sobre o estado nutricional de idosos

domiciliados, que também adotaram a MAN® como método de avaliagdo nutricional,
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foram limitadas a alguns municipios do pais, sendo a maioria no Estado de S&o
Paulo, e apresentaram prevaléncia de subnutricdo que variou de 1,3% a 11,2%,
dependendo do local da realizagdo do estudo e das caracteristicas da amostra

(Quadro 1).

Quadro 1. Dados de estudos sobre prevaléncia de subnutricdo em idosos brasileiros

domiciliados, avaliados pela MAN®.

Local N Idade % idosos Observacdes da amostra Autor e
subnutridos ano

Ribeirdo Preto/SP | 42 > 60 anos 7,1® Amostra por conveniéncia; idosos Delacorte e

recrutados em um programa col. (2004)

universitario de medicina da familia;
excluidos aqueles com disturbio

cognitivo e doencas graves.

Bonfim 98 > 60 anos 11,2 Amostra populacional, baseada em Matos
Paulista/SP idosos cadastrados no Sistema de (2005)
Informacdo de Atencdo Basica do
distrito; excluidos aqueles
institucionalizados, residentes na area

rural e em condominios fechados de

dificil acesso.
Sédo Paulo/SP 1788 | =60 anos 2,2 Amostra populacional. Alves
(2006)
Londrina/PR 267 | 60-74 anos 1,9 Amostra populacional de um distrito | Cabrerae

de Londrina; excluidos os idosos com | col. (2007)

limitacdo funcional.

Carlos 471 > 60 anos 1,3 Amostra populacional; excluidos os | Marchi e

Barbosa/RS idosos com limitacéo funcional. col. (2008)

Nota: ’ MAN® < 24 pontos.

No entanto, ha maior nimero de pesquisas desenvolvidas no pais, com idosos
domiciliados, que utilizaram o indice de massa corporal (IMC) como indicador do

estado nutricional e diferentes valores como critério para classificacdo de
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subnutricdo. Nesses casos, o distdrbio nutricional variou de 4,8% a 39,1%, como

mostrado no Quadro 2.

Quadro 2. Dados de estudo sobre prevaléncia de subnutricdo em idosos brasileiros

domiciliados, avaliados pelo IMC.

Local N Idade % idosos Valor de IMC para Observac6es da amostra Autor e ano
(anos) subnutridos classificacdo de
subnutricao
Brasil 4277 | >60 M-84 Baseada na PNSN (1989); Tavares e
H-78 excluidos os idosos com Anjos (1999)
< 18,5 kg/m’ limitacdo funcional que
comprometesse as mensuracoes
antropométricas.
Sudeste e | 1107 | >60 T-57 Baseada na PPV (1997) Campos e
nordeste M-54 < 18,5 kg/m? col. (2006)
H-6,0
Sudestee | 2308 | >60 M - 16,84 (1975); 7,74 Baseada no ENDEF (1975), na Cunhae
nordeste (1989); 4,79 (1997) ) PSNS (1989) e na PPV (1997). Sichieri
< 18,5 kg/m
H - 13,97 (1975); 7,84 (2007)
(1989); 6,32 (1997)
Fortaleza/ | 483 >60 M - 30,9% Amostra populacional; excluidos | Menezes e
CE H-39,1% M < 21,7 kg/m? os idosos em fase terminal de col. (2008)
H<22,4 kg/m2 doenca, com debilidade clinica
grave e 0s ausentes do municipio.
Joinville/ | 660 >60 T-10,0 ) Amostra populacional. Mastroeni e
M < 21,7 kg/m
SC M —5,2% ) col. (2007)
H < 22,4 kg/m
H-16,0
Pinhais/ 214 >60 T-9,6 Amostra por conveniéncia; Bassler e Lei
PR <22 kg/m® excluidos os idosos com (2008)
limitagdo funcional.
Bambui/ | 1443 | >60 T-14,4 ) Amostra populacional. Barreto e col.
<20 kg/m
MG (2003)

Nota: T =total; M = mulher, H = homem.
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Dos estudos identificados e listados no Quadro 2, o unico realizado em nivel
nacional data de 1999 e foi baseado na Pesquisa Nacional sobre Saude e Nutricdo
(PNSN) de 1989. Os autores constataram 7,8% dos homens e 8,4% das mulheres
com subnutrigdo, ao consideraram o valor de IMC < 18,5 kg/m? como critério de
classificagdo para subnutricdo (TAVARES E ANJOS 1999).

CUNHA e SICHIERI (2007) investigaram a mudanga temporal dos valores
de prevaléncia de subnutri¢do dos idosos das regides sudeste e nordeste do pais, com
base em trés pesquisas em 1975 (Estudo Nacional de Despesa Familiar - ENDEF),
1989 (PNSN) e 1997 (PPV). Os autores, ao utilizarem o mesmo critério de
classificacdo de IMC do estudo anterior, verificaram, em ambas as regi0es
investigadas, diminuicdo da prevaléncia de subnutrigéo, tanto nos homens (13,97%,
7,84% e 6,32%, respectivamente) como nas mulheres (16,84%, 7,74% e 4,79%,
respectivamente).

MENEZES e col. (2008), em estudo de base populacional realizado em
Fortaleza/CE, identificaram prevaléncia de subnutricdo de 39,1% nos homens e
30,9% nas mulheres, porém, adotaram outro valor de IMC como critério de
classificagéo nutricional (< 22,4 kg/m? para homens e < 21,7 kg/m® para mulheres),
assim como MASTROENI e col. (2007), em Joinville/SC, onde constataram 10% de
subnutricdo na populagdo total estudada, sendo 16% nos homens e 5,2% nas
mulheres.

Assim como no Brasil, pesquisas realizadas em outros paises da América
Latina e Caribe também mostraram variacdo nos valores de prevaléncia de
subnutricdo em idosos domiciliados. Como exemplo, MENENDEZ e col. (2005),

baseados em um estudo multicéntrico realizado em 2000, identificaram prevaléncia
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de subnutricdo de 0,9% na Cidade do México, 3,5% em Montevidéu, 1,7% em
Santiago, 5,5% em Bridgetown e 11,1% em Havana, ao adotarem o IMC < 185
kg/m?. SANTOS e col. (2004), ao analisarem somente os dados de Santiago e
considerarem o IMC < 20 kg/m?, constataram 4,9% dos homens e 5% das mulheres

com subnutric&o.

1.40 ESTUDO SABE

Na América Latina e Caribe, a maioria dos paises encontra-se na fase
intermedidria da transicio demogréfica, com a idade média da populagdo
aumentando a cada ano, como reflexo da diminuigdo das taxas de fecundidade e
mortalidade. Tal fenbmeno representa historia de sucesso da saude publica, mas,
simultaneamente, cria novos desafios sociais e econdmicos para a regido (PALLONI
e McENIRY 2007; CARVALHO e RODRIGUEZ-WONG 2008).

Nesse contexto, no final da década de 90, foi desenvolvido o Estudo SABE:
Saude, Bem-estar e Envelhecimento, com o objetivo de avaliar, sistematicamente, as
condi¢Bes de salde e vida dos idosos (> 60 anos) e diferenciais de coortes de sete
importantes centros urbanos da América Latina e Caribe: Bridgetown (Barbados),
Buenos Aires (Argentina), Cidade do México (México), Havana (Cuba), Montevidéu
(Uruguai), Sao Paulo (Brasil) e Santiago (Chile). O objetivo do estudo foi conhecer
as demandas da regido e fornecer subsidios para os paises se planejarem para
prevenir as consequéncias negativas do processo de envelhecimento. O estudo
também objetivou promover discussdes entre 0s pesquisadores sobre a investigacao

em saude publica e o estudo do envelhecimento (ALBALA e col. 2005; PALONNI e
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PELAEZ 2003; PELAEZ e col. 2003). N&o obstante, o seguimento dos idosos
participantes do SABE ocorreu, somente, em S&o Paulo”.

Os centros urbanos incluidos no SABE representavam as diferentes etapas do
processo de envelhecimento na América Latina e Caribe. Buenos Aires, Bridgetown,
Havana e Montevidéu se encontravam em uma etapa mais avangada, enquanto
Santiago, Cidade do México e S&o Paulo, em uma etapa menos avancada. Dada a
limitacdo dos recursos, ndo foram incluidas no estudo as capitais da Bolivia, Peru,
Guatemala e Honduras, que estavam na fase inicial da transicdo demogréfica
(PALLONI e PELAEZ 2003).

O SABE foi coordenado e financiado pela Organizacdo Pan-Americana de
Saude (OPAS), no periodo de 1997 a 2003, em convénio interagencial com a
Comissdo Econémica para América Latina e o Caribe, o Fundo de Populacéo e o
Programa de Envelhecimento das Nacgbes Unidas, a Organizagdo Internacional do
Trabalho, € o Banco Interamericano de Desenvolvimento. No Brasil, ele foi
coordenado por pesquisadores da Faculdade de Saude Publica da Universidade de
S&o Paulo e, também, contou com o financiamento da Fundacdo de Amparo a
Pesquisa do Estado de S&o de Paulo (FAPESP) e do Ministério da Saide (PALLONI
e PELAEZ 2003).

Considerada a mais ampla pesquisa multicéntrica, simultanea, de base
populacional e domiciliar, 0 SABE incluiu 10597 idosos (> 60 anos), definidos por
meio de processos amostrais padronizados (PELAEZ e col. 2003) sendo que,
somente em Sdo Paulo, participaram 2143 idosos (SILVA 2003).

Quanto as caracteristicas gerais dos idosos domiciliados de S&o Paulo,

incluidos no SABE, LEBRAO e LAURENTI (2005) verificaram que a idade variou

" Disponivel em: http://www.fsp.usp.br/sabe/Apresentacao.html
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entre 60 e 100 anos, com média de 68 anos. A maioria dos idosos eram mulheres
(58,6%), viviam acompanhados (86,8%), e ndo apresentavam dificuldades para a
realizacdo das atividades bésicas da vida diaria (80,7%). A renda média total foi 2,1
salarios minimos. Quanto a escolaridade, 21,7% ndo sabiam ler ou escrever um
bilhete. Dentre as doencas mais frequentes, estavam a hipertenséo (53,3%), as 0steo
articulares (31,7%), a depressdo (18,1%), e o diabete melito (17,9%), sendo que
46,2% dos idosos consideraram sua satde como excelente, muito boa ou boa. Quanto
ao estado nutricional, a maioria se considerou bem nutrida (91,6%), entretanto,
40,5% das mulheres e 21,7% dos homens estavam com excesso de peso (LEBRAO e
LAURENTI 2005). Em outro estudo, porém, utilizando a mesma base de dados,
ALVES (2006) identificou 2,2% de idosos subnutridos e 23,2% com risco para
subnutricdo.

Baseados no SABE, nos ultimos anos, outras pesquisas tém sido publicadas
sobre as caracteristicas dos idosos da Ameérica Latina e Caribe, bem como sobre
fatores que pudessem ter interferido no envelhecimento natural dessa populagédo
(ALBALA e col. 2005; MENENDEZ e col. 2005; ARROYO e col. 2007;
BARCELO e col. 2007; FRANCO-ALVAREZ e col. 2007; PALLONI e MCcENIRY
2007), entretanto, nimero limitado delas investigaram a associacdo de fatores de
risco para Obito, uma vez que ndo houve o seguimento do estudo na maioria dos
centros urbanos.

MAIA e col. (2006) realizaram a Unica pesquisa que se tem conhecimento a
partir dos dados do SABE que objetivou investigar a associagdo entre fatores de risco
para 6bito em idosos. Os autores constataram que dificuldade de se locomover, idade

avancada, sexo masculino e auto-avaliacdo negativa da saide, explicaram os casos de
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6bito ocorridos no municipio de S&o Paulo, entre os anos de 2000 e 2001. Todavia,
0s autores ndo verificaram o estado nutricional, impossibilitando identificar sua
influéncia como fator de risco para 6bito nessa populacéo, apesar de, segundo CHEN
e col. (2005), essa variavel representar um dos principais indicadores para a
avaliacdo das condicOes de satde dos idosos.

Com base na alta susceptibilidade dos idosos em desenvolver subnutricéo, e
nos fatores risco para 6bito, previamente identificados por outros autores, justifica-se
0 interesse em investigar o efeito independente da subnutricéo para 6bito em idosos
domiciliados brasileiros, uma vez que ndo ha estudos desta natureza no pais, bem

como na América Latina e Caribe.

1.5 HIPOTESE

O principal fator de risco para 6bito de idosos brasileiros domiciliados é a

subnutricdo e seu efeito é diferente, segundo grupo etario.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Verificar a associacdo independente entre subnutricdo e Obito em idosos

brasileiros domiciliados.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Caracterizar a populacdo de estudo, segundo aspectos socio-demogréficos,
agravos a salde, doengas e estado nutricional.

o Verificar a ocorréncia de 6bito em idosos, no periodo de 2000 a 2007.

e Identificar o estado nutricional dos idosos.

o Verificar associacdo entre subnutricdo e 6bito, por grupo etério.
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3 METODOS

3.1 DELINEAMENTO E POPULACAO DE ESTUDO

Trata-se de pesquisa epidemioldgica, observacional, longitudinal,
retrospectiva e analitica, baseada nos dados do Estudo SABE: Saude, Bem-estar e
Envelhecimento realizado no municipio de S&o Paulo em 2000 e 2006.

Neste estudo, participaram 1170 individuos, > 60 anos, de ambos 0s sexos.

Os critérios adotados para a inclusdo dos individuos foram: participacdo no

Estudo SABE em 2000 e disponibilidade de dados para todas as variaveis do estudo.

3.2 0 ESTUDO SABE NO BRASIL

3.2.1 Delineamento e local

O SABE refere-se a pesquisa epidemioldgica, de coorte e de base domiciliar
realizada nos anos 2000 e 2006 na area urbana do municipio de So Paulo (PELAEZ

e col. 2003).

3.2.2 Populagéo e amostra

Participaram 2143 individuos, > 60 anos, de ambos 0s Sexos.

A amostra foi probabilistica, de acordo com a populagdo idosa do municipio

de S&o Paulo em 1996 (IBGE 1996), sendo representativa dessa populagdo. Nesse



36

ano, o nimero de idosos do municipio era 836.223, correspondendo a 8,1% da
populacéo total.

A amostra foi composta por 1568 idosos e, posteriormente, ampliada para
2143 para complementar o numero de idosos > 75 anos ¢ do sexo masculino, em
funcdo da maior taxa de mortalidade desse grupo etario e sexo (SILVA 2003).

Para a obtengdo da quantidade de idosos desejados, foi definido o nimero
minimo de 5882 domicilios a serem sorteados, pela expressdo [d =
(1500*10/3)/0,85], sendo 1500, o numero minimo de idosos para possibilitar as
analises desejadas, a razdo de 10/3, referente a 3 idosos para cada 10 domicilios, e
0,85, a taxa de sucesso esperada para localizacdo e realizagdo das entrevistas nos
domicilios sorteados (SILVA 2003).

Para sorteio dos domicilios, foi usada amostragem por conglomerados, em

dois estégios, selecionados por critério de partilha proporcional ao tamanho:

e primeiro estigio: para a amostragem deste estagio, foi utilizado o cadastro
permanente de 72 setores censitérios da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD) de 1995 e calculada por f; = (72*D;)/D, sendo f1, a fracdo
de amostragem deste estagio; Dj, 0 nUmero de domicilios de cada setor; e, D,

o total de domicilios existentes no municipio de S&o Paulo.

e segundo estigio: para a amostragem deste estagio, foi calculado o nimero

minimo de domicilios a serem sorteados, segundo numero de setores
censitarios (5882/72 = 81,69, aproximado para 90), definido por f, = 90/D;, a

partir da atualizacéo dos enderegos, segundo a PNAD de 1998 (SILVA 2003).
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A probabilidade de um domicilio pertencer & amostra sorteada foi definida
por f = f;*f,. Nos domicilios sorteados, foram identificados 1852 idosos elegiveis,
dos quais 1568 concordaram em participar do estudo (84,67%).

A complementacdo da amostra de idosos > 75 anos e do sexo masculino foi
realizada pela localizacdo de moradias proximas aos setores selecionados ou, no
méaximo, dentro dos limites dos distritos dos setores sorteados (SILVA 2003).

Para ajustar a distribuicdo da amostra & composicdo da populacéo, foram
calculados pesos para cada sexo e grupo etario. Para compensar probabilidades
desiguais de sorteio do segundo estagio, devido a atualizacdo das listas de endereco
pela PNAD de 1998 foram calculados pesos para cada setor censitario (SILVA

2003).

3.2.3 Coleta dos dados

As entrevistas realizaram-se no domicilio e os dados foram registrados em
questionario especifico, elaborado por pesquisadores dos paises participantes do
SABE. A maior parte delas (88%) foi feita diretamente com os idosos. Nos casos em
que havia dificuldade ou impossibilidade de o idoso responder aos questionamentos
(por problemas fisicos ou cognitivos), foi solicitado que uma pessoa proxima a eles o
fizesse (NAZARIO 2003).

O questionario” era composto por onze secBes apresentadas em ordem
alfabética: secdo A — InformagOes pessoais; secdo B — Avaliacdo cognitiva; se¢do C
— Estado de salde; se¢do D — Estado funcional; secdo E — Medicamentos; se¢do F —

Uso e acesso a servicos de satde; se¢do G — Rede de apoio familiar e social; segdo H

* Disponivel em: http://www.fsp.usp.br/sabe/Extras/Questionario_2000.pdf
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— Histdria de trabalho e fontes de receita; se¢do J — Caracteristicas de moradia; se¢do
K — Antropometria; se¢do L — Mobilidade e flexibilidade.

A primeira coleta dos dados ocorreu de janeiro de 2000 a margo de 2001 em
duas fases: na primeira, foram realizadas as se¢des de A a J, por equipe de 25
profissionais de salde, incluindo enfermeiras e assistentes sociais, que atuavam
individualmente e, na segunda etapa, as se¢des L e K, por equipe de 12 estudantes de
nutricdo, que trabalhavam em dupla, devido as caracteristicas das questdes dessas
secbes que incluiam mensuracBes antropométricas e testes de mobilidade e
flexibilidade.

Em 2006, os idosos foram reavaliados com o objetivo de verificar as
alteracbes, com o passar do tempo, nas condi¢fes de vida e salude, bem como 0s
fatores determinantes do envelhecimento, utilizando como base o questionario de

2000, com acréscimo de algumas questoes .

3.4 VARIAVEIS DE ESTUDO

Para este estudo, foram utilizados os dados de 6bito identificados no Estudo
SABE 2006 e os dados das se¢des A, B, C, D, E, F, H e K referentes ao Estudo SABE

2000.

3.4.1 Variavel dependente: ¢bito

Os casos de oObito foram averiguados e confirmados pelo Sistema de

Informac6es sobre Mortalidade (SIM) do municipio de S&o Paulo.

* Disponivel em: http://www.fsp.usp.br/sabe/Extras/Questionario_2006.pdf
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Embora a coleta dos dados do Estudo SABE 2006 tenha sido concluida em
junho de 2009, para as analises deste estudo foram considerados os casos de 6bitos
até marco de 2007.

Os idosos foram classificados em seis categorias: encontrado/sobrevivente,
Obito, mudanca de municipio, institucionalizado, recusa e ndo localizado, sendo que
aqueles das quatro Gltimas categorias ndo foram incluidos neste estudo, visto ndo

haver conhecimento se eles morreram ou ndo, até marco de 2007 (Tabela 1).

Tabela 1. Distribuicdo dos idosos segundo status em 2007. Estudo SABE, S&o Paulo, Brasil.

Status em 2007 N (%) dos idosos
Encontrado/sobrevivente 1156 (59,8)
Obito 627 (29,3)
Mudanga de municipio 59 (2,8)
Institucionalizado 9(0,4)
Recusa 152 (7,1)
Néo localizado 140 (6,5)
Total 2143 (100,0)

3.4.2 Variavel explanatoria principal: subnutricio

A subnutricdo foi identificada pela Mini-avaliacdo Nutricional (MAN)®.
Utilizou-se a versdo proposta por RUBENSTEIN e col. (2001), traduzida para o

portugués (Anexo 1).
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De acordo com a MAN®, os idosos foram categorizados em:
- n&o subnutridos (escore da MAN® > 24 pontos);
- em risco para subnutricdo (escore da MAN® > 17 e < 24 pontos) e;

- subnutridos (escore da MAN® < 17 pontos).

As questbes do banco de dados do SABE, realizado em 2000, foram
agrupadas da forma como propde a MAN® a fim de se obter pontuacio
correspondente para identificar o estado nutricional dos idosos. Para tanto, foram

feitas adaptacdes de acordo com dados disponiveis no SABE:

» Questdo A: considerou-se a diminuigdo da ingestdo alimentar nos Gltimos 12
meses e, ndo, nos Ultimos 3 meses;

» Questdo B: considerou-se a redu¢do do peso nos Ultimos 12 meses e, ndo, nos
ultimos 3 meses;

= Questdo C: na segunda alternativa, considerou-se a dificuldade auto-referida
para atravessar um quarto caminhando;

* Questdo D: considerou-se estresse psicoldgico ou doenca aguda a
hospitalizacdo, por a0 menos uma noite, nos Ultimos 4 meses;

= Questdo I: na resposta, consideraram-se todos os idosos sem lesdes de pele ou
escaras, pois essa questdo ndo foi incluida no SABE;

= Questdo K: para a identificagdo da ingestdo de leguminosas e ovos,
considerou-se a frequéncia de, ao menos, uma vez ao dia e, ndo, 2 ou mais

vezes semanais; quanto a ingestdo de carnes, considerou-se a frequéncia

minima de 3 vezes na semana e, ndo, diaria.
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Na questio E da MAN® para a identificacio de problemas
neuropsicoldgicos, utilizou-se a questdo 9 da secdo B do SABE, correspondente ao
escore do Mini-exame do Estado Mental - MEEM, modificado e validado por
ICAZA e ALBALA (1999), e a questdo 11 da secdo B, relativa ao escore do
Questionario de Pfeffer para atividades funcionais — QPAF (PFEFFER e col. 1987).

O QPAF tem por objetivo avaliar a autonomia funcional do individuo, no que
se refere as atividades da vida cotidiana e, especificamente, no SABE, verificar se a
deficiéncia cognitiva, identificada pelo MEEM, era acompanhada por limitages da
capacidade  funcional, caracterizando  distdrbio  neuropsicoldgico  grave
(CERQUEIRA 2003).

As mensuracfes antropométricas foram realizadas segundo FRISANCHO
(1984) (peso e estatura) e CALLAWAY e col. (1988) (circunferéncia do brago e da
panturrilha), em triplicata, e o valor médio de cada uma delas utilizado para as
analises.

Para identificar o estado nutricional, conforme a MAN®, foram utilizadas as

seguintes questdes do SABE de 2000 (Quadro 3):
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Quadro 3. Questdes e alternativas do Estudo SABE 2000 correspondentes as questdes e

pontuacdes da Mini-avaliagdo Nutricional®.

Questdes Questdes Alternativas . ®
MAN® Estudo SABE 2000 Estudo SABE 2000 FOTLERED AN
A C17 - Nos ultimos 12 meses, com que 1= sempre 0
frequéncia teve que comer menos ou mudar | 2= frequentemente 0
de comida por causa dos seus dentes, pontes | 3= algumas vezes 1
ou dentadura postica? 4= ra?amente 2 zg ggfg g ggg:ﬁg z 8
5= nunca 2| seCl7=1eC22f=0>0
8= ndo sabe MISSING | ge C17=1 e C22f=2 > 1
9= ndo respondeu missing se C17=2 e C22f=0 > 0
C22f - Tem comido menos por problemas 1=sim 0 se C17=2 e C22f=2 > 2
digestivos ou falta de apetite, nos Gltimos 2=ndo 2
12 meses? 8= ndo sabe missing
9= ndo respondeu missing
B C22h - Nos ultimos 12 meses, tem 1=1-3 kg 2
diminuido de peso sem fazer nenhuma 2=+3 kg 0
dieta? 3= ndo perdeu 3
8= ndo sabe 1
9= ndo respondeu missing
C D11 - O(a) senhor(a) tem dificuldade em 1=sim 1
atravessar um quarto caminhando? 2=ndo 2
8= ndo sabe missing
9= ndo respondeu missing
D12b - Que tipo de aparelho ou meio de 10= cadeira de rodas 0
apoio o(a) sr.(a) usa?
D16c¢ - O(a) senhor(a) recebe ajuda de 1=sim 1
alguém para deitar ou levantar da cama? 2=ndo -
8= ndo sabe -
9= ndo respondeu -
D F4 -Durante os Gltimos 4 meses, quantas n° vezes >1 0
vezes diferentes esteve internado em um nenhuma vez 2
hospital, pelo menos por uma noite? 98= ndo sabe missing
99= ndo respondeu missing
E 29 B F“-TROt d tas B3 2 B8 1=>13 pontos
ar?cr)r:s é)storign os das respostas B3 a B8 e 2= <12 pontos seBI>13 2
B11- FILTRO 1= = 6 pontos eBI=la>1 N
Some o0s pontos das respostas B10a a B10k — seBI<12e¢Bl1260
e anote o total. 2= <5 pontos
F K11 - Peso (kg) se IMC<19=0
se 19 <IMC<21 =1
K5 - Altura (cm) se 21 <IMC<23 =2
se IMC >23 =3
G Estudo realizado somente com idosos ndo institucionalizados 1
H E2 - O(a) sr.(a) poderia me dizer os nomes | >3 0
dos remédios que esta usando ou tomando? | <3 1
| N&o ha questdo correspondente no Estudo SABE 2000 1
J C22a - Quantas refei¢des completas o(a) 1=uma 0
sr(a) faz por dia? 2= duas 1
3= trés ou mais 2
8= ndo sabe missing
9= ndo respondeu missing

Continua...
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Quadro 3. Questdes e alternativas do Estudo SABE 2000 correspondentes as questdes e

pontuacdes da Mini-avaliagdo Nutricional®.

Continuacao

Questdes Questdes Alternativas . ®
MAN® Estudo SABE 2000 Estudo SABE 2000 FOTLERED AN
K C22b - Consome leite, queijo ou outros 1=sim 1
produtos lacteos pelo menos uma vez por 2=ndo 0
dia? 8= ndo sabe missing
9= ndo respondeu missing
C22c - Come ovos, feijdo ou lentilhas 1=sim 1
(leguminosas), pelo menos uma vez por 2=ndo 0
semana? 8= ndo sabe missing
9= ndo respondeu missing
C22d - Come carne, peixe ou aves pelo 1=sim 1
menos trés vezes por semana? 2=ndo 0
8= ndo sabe missing
9= ndo respondeu missing
L C22e¢ - Come frutas ou verduras pelo menos | 1=sim 1
duas vezes por dia? 2=ndo 0
8= ndo sabe missing
9= ndo respondeu missing
M C22g - Quantos copos ou xicaras de liquido | 1= menos que 3 copos | 0
consome diariamente? (incluir gua, café, 2=3 a5 copos 0,5
Ché, Ieite, Suco etc.) 3= mais que 5 COopos 1
8= ndo sabe missing
9= ndo respondeu missing
N D15a - O(a) senhor(a) tem dificuldade para | 1=sim 1
comer? (cortar a comida, encher um copo, 2= nao 2
etc.) 8= ndo sabe missing | se D15a=1e D15b=1 >0
9= ndo respondeu missing | se D15a=1e D15b=2 > 1
D15b - O(a) senhor(a) recebe a ajuda de 1=sim 1 se D15a=2 e D15b=1 > 0
alguém para comer? 2=ndo 2 se D15a=2 e D15b=2 > 2
8= ndo sabe missing
9= ndo respondeu missing
] C22i - Com relagdo a seu estado 1=sim 2
nutricional, o(a) Sr(a) se considera bem 2=ndo 0
nutrido? 8= ndo sabe 1
9= ndo respondeu missing
P C3 - Em comparagdo com outras pessoas de | 1= melhor 2
sua idade, o(a) Sr(a) diria que sua saide é 2=igual 1
melhor, igual ou pior? 3= pior 0
8= ndo sabe 0,5
9= ndo respondeu missing
Q K7 - Circunferéncia do brago (cm) se CB<21=0
se 21 <CB<22=0,5
se CB>22=1
R K12- Circunferéncia da panturrilha (cm) se CP<31=0
se CP>31=1
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3.4.3 Variaveis explanatorias de controle

e Socio-demograficas:

- Sexo: feminino; masculino (se¢éo C; questdol18).

- Renda: suficiente; insuficiente (segdo H; questéo 30).

Foi considerado com renda suficiente, o idoso que referiu dispor de dinheiro

para suprir as necessidades da vida diaria e, com renda insuficiente, aquele que

referiu ndo dispor.

e Agravos a saude:

- Forca muscular reduzida: ndo; sim (se¢éo K; questéo 15).

Determinada pela forca méxima voluntéria de preensdo manual dos membros
superiores e mensurada no lado referido pelo idoso como dominante, por meio de
dinamometro (TAKEI KIKI KOGY10 TK 1201, Japéo), ajustado a empunhadura de
cada individuo, de acordo com o tamanho da mdo e o comprimento dos dedos.
Considerou-se o valor méximo (quilogramas forga — kgf) de duas medicGes, havendo
intervalo de 1 minuto entre elas. Durante a execuc¢do do teste, o individuo
permanecia sentado, com o cotovelo apoiado em uma mesa, antebrago estendido a
frente, palma da méo para cima, exercendo a maior preensdo possivel. Os individuos

submetidos a alguma cirurgia no brago ou na méo, nos trés meses anteriores a coleta
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dos dados, e aqueles incapazes de compreender as instrucdes devido a disturbio
cognitivo, foram excluidos do teste.

A forga muscular foi classificada como reduzida quando os valores obtidos de
preensdo manual foram iguais ou inferiores ao valor do percentil 10 do estudo de
BARBOSA e col. (2006) realizado com idosos do municipio de S&o Paulo

participantes do SABE em 2000 (Quadro 4).

Quadro 4. Valores de forca de preensdo manual (em kg) relativos ao percentil 10 do estudo
de BARBOSA e col. (2006).

. Forca de preensdo manual - kg
Grupo etério
Mulheres Homens

60-64 anos 13,0 21,8
65-69 anos 13,0 21,0
70-74 anos 12,0 18,0
75-79 anos 7,0 18,0
> 80 anos 11,0 13,4

- Fratura de quadril, nos Gltimos 12 meses: ndo; sim (se¢do C; questdo 11c).

- Habito de fumar: ndo; sim (se¢do C; questdo 24)

e Doengas:

- Hipertenséo: nédo; sim (segéo C; questéo 4).

- Diabete melito: ndo; sim (se¢do C; questéo 5).
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- Céncer, exceto de pele: ndo; sim (se¢do C; questdo 6).

- Doenga pulmonar crénica, incluindo asma, bronquite ou enfisema: ndo; sim (secéo

C; questéo 7).

- Doenca coronariana, incluindo angina, doenga congestiva e outros problemas

cardiacos ndo especificados: ndo; sim (secdo C; questao 8).

- Doenca vascular cerebral, incluindo embolia, derrame, isquemia ou trombose

cerebral: ndo; sim (secdo C; questéo 9).

- Depresséo: nédo; sim.

Foi identificada por meio da Escala de Depressdo Geriatrica — EDG
(SHEIKH e YESAVAGE 1986) (se¢do C; questbes 21a, 21b, 21c, 21d, 21e, 21f,
21g, 21h, 21i, 21j, 21k, 211, 21m, 21n, 210) quando a soma dos pontos foi maior ou

igual 11.

Com excegédo da subnutrigdo, da depressdo e da forca muscular reduzida, os

outros dados foram auto-relatados pelos idosos ou substitutos.

3.5 ASPECTOS ETICOS

O SABE foi aprovado pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa

(CONEP) (Parecer n°315/99; Anexo 2) e pelo Comité de Etica em Pesquisa (COEP)
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da Faculdade de Salde Publica da Universidade de Sdo Paulo (Oficios n°® 67/99 —
Anexo 3; e n° 83/06 — Anexo 4).

O presente estudo foi aprovado pelo COEP (Oficio n° 193/07; Anexo 5), em
14 de setembro de 2007, e a utilizagdo dos dados foi autorizada pela responsavel do

Estudo SABE no Brasil (Anexo 6).

3.6 ANALISES ESTATISTICAS

Utilizou-se estatistica descritiva para a caracterizacdo da populagdo por meio
do calculo da média e desvio-padrdo para idade, e frequéncia absoluta (N) e
frequéncia relativa (%) para as outras varidveis de estudo (6bito, estado nutricional,
grupo etario, renda, sexo, depressdo, forca muscular reduzida, habito de fumar,
diabete melito, hipertenséo, cancer, doenga coronariana, doenga pulmonar cronica e
doenca vascular cerebral).

Por tratar-se de amostragem complexa, considerou-se a ponderagdo dos dados
em todas as analises, porém quando apresentadas as frequéncias absolutas, referentes
a caracterizacdo da populagdo, utilizaram-se os dados ndo ponderados.

Para verificar associacdo entre as varidveis, adotou-se o teste Rao-Scott (RAO
e SCOTT 1984), tendo em vista que a amostra foi ponderada, considerando nivel de
significancia de 5%.

Realizou-se andlise hierarquizada multivariada, por regressdo logistica, de
acordo com o modelo tedrico (Figura 2), para identificar o efeito da subnutricdo no

Obito em idosos segundo 0s grupos etérios: 60-74 anos e > 75 anos. Foram estimados
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os valores de odds ratio (OR), calculados os intervalos de confianga (IC) de 95%, e

selecionadas as variaveis cujo p foi < 0,05.

Figura 2. Modelo tedrico para investigacdo de fatores de risco para 6bito em idosos

domiciliados, estruturados em niveis hierarquizados.

Nivel 1

Nivel 2

Nivel 3

Nivel 4

Renda insuficiente

Sexo masculino

A

Depresséo
Diabete melito
Forgca muscular reduzida

Fratura de quadril
Hébito de fumar
Hipertenséo

'

Céncer
Doenga coronariana
Doenga pulmonar crdnica
Doenca vascular cerebral

L

Subnutricéo

OBITO |[&——

<

De acordo com o modelo tedrico (Figura 2), varidveis dos niveis distais da

hierarquia influenciam diretamente o desfecho (6bito), ou por meio de efeito

intermediado de variaveis dos niveis proximais. Isto se traduz, na préatica da analise,

pela avaliacdo do efeito da varidvel de interesse (subnutricdo) no desfecho (6bito),

ajustado pelas outras variaveis do modelo pertencentes a niveis hierarquicos mais

distais ao seu.
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A partir do modelo tedrico, realizou-se analise univariada entre cada variavel
explanatoria e a dependente (6bito) para definicdo daquelas que, realmente, deveriam
compor a andlise multivariada hierarquizada. Foram selecionadas as variaveis cujo p
foi < 0,20.

Ap0s a analise univariada, realizou-se a multivariada entre as variaveis de
cada nivel do modelo tedrico (Figura 2). As variaveis que apresentaram p > 0,05

foram excluidas. Posteriormente, realizou-se a anélise hierarquizada multivariada.

A anélise do modelo hierarquizado compreendeu as seguintes etapas:

1. Foram analisadas, simultaneamente, as variaveis do nivel 1 (renda e sexo),

permanecendo no modelo aquelas que apresentaram p < 0,05.

2. Mantidas as variaveis do nivel 1, com significancia estatistica, as do nivel 2
(depresséo, diabete melito, forga muscular reduzida, fratura de quadril, hdbito
de fumar e hipertensdo) foram incluidas no modelo e analisadas,
simultaneamente, independentemente de mudangas no valor de significancia
estatistica daquelas do nivel 1. Foram mantidas no modelo as variaveis do
nivel 2 que foram ajustadas pelas variaveis do nivel anterior e apresentaram p

<0,05.

3. Mantidas as variaveis dos niveis 1 e 2, com significancia estatistica, as do
nivel 3 (cancer, doenga coronariana, doenca pulmonar cronica e doenga

vascular cerebral) foram incluidas no modelo e analisadas simultaneamente.
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Permaneceram no modelo as variaveis do nivel 3 que apresentaram p < 0,05,
independentemente de mudancas na significancia estatistica daquelas do nivel

1 e 2. Assim, as variaveis do nivel 3 foram ajustadas pelas dos niveis 1 e 2.

4. Mantidas as variaveis dos niveis 1, 2 e 3, com significancia estatistica, foi
incluida no modelo a variavel do nivel 4 (estado nutricional), a qual foi
ajustada pelas variaveis dos niveis anteriores, compondo o modelo final de

fatores de risco para obito.

Para elaboracdo do banco de dados e célculos estatisticos, utilizou-se o
programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS Inc., Chicago, United

States), versdo 14.0, e o comando “weight cases” para a ponderagéo da amostra.
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4 RESULTADOS

4.1 DESCRICAO DA POPULACAO

4.1.1 Caracteristicas gerais

A populacdo de estudo foi de 1170 idosos (60-96 anos), correspondentes a
469961 habitantes do municipio de S&o Paulo em 2000, quando considerados os
pesos amostrais, representando 54,6% dos participantes do Estudo SABE 2000.

Os idosos participantes deste estudo diferiram daqueles ndo participantes em
relacdo a idade, a ocorréncia de Obito, e a doenga vascular cerebral (p < 0,001)

(Tabela 2).

Tabela 2. Distribuicdo dos idosos segundo participacdo no estudo.

Distribuicdo (%) dos idosos Valores de
Participantes  N&o participantes p®

Grupo etario 60-74 anos 81,6 73,2 < 0,001
>75 anos 18,4 26,8

Ocorréncia de 6bito Néao 77,4 62,4 < 0,001
Sim 22,6 37,6

Doenca vascular cerebral ~ N&o 94,7 90,4 < 0,001
Sim 53 9,6

Nota: @ teste Rao-Scott

A maioria dos idosos (81,6%) pertencia ao grupo de 60-74 anos, sendo a
média de idade deste grupo de 66,1 anos (4,3) e a do grupo > 75 anos de 79,4 anos

(4,0).
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Verificou-se predominancia de mulheres, em ambos 0s grupos etarios, com
maior proporgao no grupo > 75 anos (60,3%); todavia, ndo foi constatada associagdo
estatisticamente significativa entre sexo e grupo etario (Tabela 3).

A maioria da populacdo (69,1%) relatou ndo dispor de dinheiro suficiente
para suprir as necessidades da vida diaria, identificando-se maior propor¢do no grupo
de 60-74 anos (69,4%). Assim como sexo, renda ndo apresentou associagéo
estatisticamente significativa com grupo etario (Tabela 3).

Com relagdo aos agravos a saude, a minoria dos idosos referiu fratura de
quadril (0,5%), hébito de fumar (16,9%) e apresentou forca muscular reduzida
(5,1%), constatando-se maior proporcao dessas variaveis em idosos do grupo de 60-
74 anos (0,5%, 18,2%, e 5,4%, respectivamente) que do grupo > 75 anos (0,3%,
11%, 3,8%, respectivamente). Somente habito de fumar (p = 0,002) foi,
significativamente, associado ao grupo etario (Tabela 3).

Dentre as doengas, hipertensdo foi a mais relatada pelos idosos (54,2%),
seguida por depresséo (23,3%), doenca coronariana (20,0%), diabete melito (18,7%),
doenga pulmonar cronica (12,9%), doenga vascular cerebral (5,3%) e cancer (2,9%)
(Tabela 3).

A proporcéo de idosos com depressdo foi semelhante em ambos 0s grupos
etarios (23,3%), entretanto, a propor¢do daqueles que relataram diabete melito
(18,8%) e doenca vascular cerebral (5,4%) foi maior no grupo de 60-74 anos,
enquanto a propor¢do de cancer (3,8%), doenca coronariana (24,2%), doenca
pulmonar cronica (13,8%) e hipertensdo (55,7%) foi maior em idosos > 75 anos.
Somente para doenca coronariana identificou-se associacdo estatisticamente

significativa com grupo etario (p = 0,047) (Tabela 3).
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Tabela 3. Distribuicdo dos idosos, por grupo etario, segundo variaveis explanatorias. Estudo
SABE, Sdo Paulo, Brasil, 2000.

N (%) ® de idosos

Valores

Variaveis por grupo etario Total de p ?
60-74 anos  >75 anos

Sécio-demogréficas

Renda Suficiente 211 (30,6) 162(32,6) 373(30,9) N.S. &
Insuficiente 464 (69,4) 333(67,4) 797 (69,1)

Sexo Feminino 410 (56,3) 262 (60,3) 672(57,1) N.S.@
Masculino 265 (43,7) 233(39,7) 498 (42,9)

Agravos a salde

Forca muscular reduzida Néo 638 (94,6) 475(96,2) 1113(94,9) N.S. &
Sim 37 (5,4) 20 (3,8) 57 (5,1)

Fratura de quadril Néo 672 (99,5) 493(99,7) 1165(955) N.S. &
Sim 3(0,5) 2(0,3) 5(0,5)

Habito de fumar Né&o 559 (81,8) 438(89,0) 997 (83,1) 0,002
Sim 116 (18,2)  57(11,0)  173(16,9)

Doengas

Cancer Néo 656 (97,4) 479 (96,2) 895(97,1) N.S. &
Sim 19 (2,6) 16 (3,8) 275 (2,9)

Depress&o Néo 513(76,7) 382(76,7) 895(76,7) N.S. ¥
Sim 162 (23,3) 113(23,3) 275(23,3)

Diabete melito Néo 548 (81,2) 402 (81,6) 950 (81,3) N.S. ¥
Sim 127 (18,8) 93 (18,4) 220 (18,7)

Doenga coronariana Né&o 546 (80,9) 373 (75,8) 919 (80,0) 0,047
Sim 129 (19,1) 122 (24,2) 251 (20,0)

Doenca pulmonar cronica ~ N&o 588 (87,3) 426 (86,2) 1014(87,1) N.S. &
Sim 86 (12,7) 70 (13,8) 156 (12,9)

Doenca vascular cerebral Néo 638 (94,6) 468 (94,8) 1106 (94,7) N.S. &
Sim 37 (5,4) 27 (5,2) 64 (5,3)

Hipertensio Néo 309 (46,2) 224 (443) 533(458) N.S.@
Sim 366 (53,8) 271(55,7) 637 (54,2)

Nota: Y ndo significativo. @ teste Rao-Scott. ® porcentagem ponderada.

No periodo de 2000 a 2007, dos idosos incluidos no estudo, 332 morreram.

Conforme amostra ponderada, a maior propor¢do de 6bito ocorreu em idosos do
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grupo > 75 anos (41,8%), verificando-se associacdo estatisticamente significativa

entre as duas variaveis (p < 0,001) (Tabela 4).

Tabela 4. Distribuicdo dos idosos, por grupo etario, segundo ocorréncia de 6bito. Estudo
SABE, Sdo Paulo, Brasil, 2000 e 2006.

N (%) @ de idosos por grupo etario

60-74 anos >75 anos Total
o . Nao 556 (81,7) 282 (58,2) 838 (77,4)
Ocorréncia de 6bito )
Sim 119 (18,3) 213 (41,8) 332 (22,6)
Total 675 (100,0) 495 (100,0) 1170 (100,0)

Nota: @ p < 0,001, segundo teste Rao-Scott.
) porcentagem ponderada.

4.1.2 Estado nutricional

A subnutricdo foi identificada em 2,4% dos idosos e o risco para subnutrigdo
em 25,6%, identificando-se maior proporcéo em idosos > 75 anos (2,6 % e 30,9 %,
respectivamente), do que em idosos de 60-74 anos (2,4% e 24,5%, respectivamente)

(Tabela 5).

Tabela 5. Distribuicdo dos idosos, por grupo etario, segundo estado nutricional. Estudo
SABE, Sdo Paulo, Brasil, 2000.

N (%) @ de idosos por grupo etario

60-74 anos >75 anos Total
Nao subnutridos 487 (73,1) 328 (66,5) 815 (72,0)
Estado nutricional  Risco parasubnutricdo 170 (24,5) 155 (30,9) 325 (25,6)
Subnutridos 18 (2,4) 12 (2,6) 30 (2,4)
Total 675 (100,0)  495(100,0) 1170 (100,0)

Nota: ¥ porcentagem ponderada.
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Ainda com relagédo ao estado nutricional, quando os idosos foram agrupados
em duas categorias - subnutridos e ndo subnutridos (incluindo idosos com risco para
subnutricdo), foi constatada associagdo estatisticamente significativa entre estado
nutricional e: renda (p = 0,02), sexo (p = 0,01), habito de fumar (p = 0,03), forca
muscular reduzida (p < 0,001) e depresséo (p < 0,001), e a associagéo entre estado
nutricional e cancer se apresentou no limite da significancia (p = 0,075) (Tabela 6).

Verificou-se maior proporgao de idosos subnutridos que pertenciam ao grupo
> 75 anos (2,6% x 2,4%), eram do sexo feminino (3,5% x 0,1%), apresentaram forca
muscular reduzida (9,7% x 1,9%) e depressdo (8,4% x 0,6%), e relataram renda
insuficiente (3,1% x 0,9%), habito de fumar (4,9% x 1,9%), cancer (7,8% X 2,3%),
diabete melito (2,7% x 2,4%), doenga coronariana (5,5% x 2,3%) e hipertenséo
(2,5% x 2,4%) (Tabela 6)

Observa-se (Tabela 6) que ndo houve idosos subnutridos que relataram

fratura de quadril.
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Tabela 6. Distribuicdo dos idosos segundo estado nutricional e variaveis de estudo. Estudo
SABE, Sdo Paulo, Brasil, 2000.

Estado nutricional

Variaveis N (%) ® de idosos _ Valo'zg)s de
N&o subnutridos Subnutridos p

Sécio-demogréficas

Idade 60-74 anos 657 (97,6) 18 (2,4) N.S. @
>75 anos 483 (97,4) 12 (2,6)

Renda Suficiente 368 (99,1) 5(0,9) 0,02
Insuficiente 772 (96,9) 25 (3,1)

Sexo Feminino 650 (96,5) 22 (3,5) 0,01
Masculino 490 (99,0) 8 (1,0)

Agravos a saude

Forca muscular reduzida Néo 1085 (98,1) 24 (1,9) 0,001
Sim 49 (90,3) 5(9,7)

Fratura de quadril Nao 1135 (97,5) 30 (2,5) N.S. @
Sim 5 (100,0) 0

Habito de fumar Néo 977 (98,1) 20 (1,9) 0,03
Sim 163 (95,1) 10 (4,9)

Doencas

Cancer Nao 1107 (97,7) 28 (2,3) N.S. &2
Sim 33(92,2) 2(7,8)

Depresséao Néo 890 (99,4) 5 (0,6) <0,001
Sim 250 (91,6) 25 (8,4)

Diabete melito Nao 927 (97,6) 23 (2,4) N.S. @
Sim 213 (97,3) 7(2,7)

Doenca coronariana Nao 898 (97,8) 21 (2,2) N.S. @
Sim 242 (96,5) 9(3,5)

Doenca pulmonar crénica  N&o 992 (97,7) 22 (2,3) N.S. @
Sim 148 (96,7) 8(3,3)

Doenca vascular cerebral ~ N&o 1080 (97,7) 26 (2,3) N.S. @
Sim 60 (94,5) 4 (5,5)

Hipertenséo Nao 520 (97,6) 13 (2,4) N.S. @
Sim 620 (97,5) 17 (2,5)

Nota: @ nfo significativo.
@p=0,075.
) teste Rao-Scott.
“) porcentagem ponderada.
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Ao avaliar o estado nutricional segundo ocorréncia de 6bito, identificou-se
que 5,7% dos idosos que morreram eram subnutridos, havendo maior proporcéo

(6,7%) no grupo de 60-74 anos que no grupo > 75 anos (3,9%) (Tabela 7).

Tabela 7. Distribuicdo dos idosos segundo ocorréncia de ébito e estado nutricional. Estudo

SABE, Sdo Paulo, Brasil, 2000 e 2006.

Ocorréncia de 6bito
N (%) @ de idosos

N&o Sim

60-74 anos >75anos Total 60-74anos >75anos Total

N0 subnutridos 414 204 618 73 124 197

(75,6) 714 (750 (622 (9,7)  (61,4)

EStado o s 133 74 207 37 81 118
nutricional P ¢ (23,0) (27,00 (235 (312 (36,3)  (32.9)

Subnutridos 9 © 13 9 8 L

(1,5 (1,6) (1,5 (6,7) (3.9 6.7

Total 556 282 838 119 213 332
(100,0) (100,0) (100,00  (100,0)  (100,0)  (100,0)

Nota: ¥ porcentagem ponderada.

4.2 ASSOCIACOES ENTRE OBITO E VARIAVEIS DE ESTUDO

4.2.1 AssociagOes segundo analise univariada

Todas as variaveis foram, significativamente, associadas ao 6bito (p < 0,20),
segundo critério adotado para inclusdo no modelo hierarquizado (Tabela 8).

No grupo de 60-74 anos, o risco para 6bito por subnutricdo (OR = 5,55; IC =
5,32-5,79) foi o maior entre as varidveis explanatorias, seguido por habito de fumar,
doenca coronariana, cancer e sexo masculino que constituiram risco para 6bito, no

minimo, 2 vezes maior (Tabela 8).
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No mesmo grupo de idosos, renda insuficiente, fratura de quadril, forga
muscular reduzida, depressdo, diabete melito, doenca pulmonar cronica, doenca
vascular cerebral e hipertensdo representaram risco para 6bito inferior a 1,6, sendo
que hipertensédo foi a variavel que apresentou o menor risco (OR = 1,04; IC = 1,02-
1,05) (Tabela 8).

No grupo > 75 anos, a subnutri¢do (OR = 2,90; IC = 2,66-3,16) também
constituiu 0 maior risco para Obito dentre as varidveis explanatorias, seguido por
sexo masculino (OR = 2,06; IC = 2,00-2,12). Com excec¢do dessas varidveis, as
outras constituiram risco para 6bito inferior a 2, sendo que para renda insuficiente,
hipertenséo e depresséo, foi inferior a 1,2 (Tabela 8).

O risco para Obito diferiu entre os grupos etérios. ldosos de 60-74 anos
apresentaram maior risco para Obito segundo as variaveis: subnutrigdo, sexo
masculino, cancer, depressdo, doenca coronariana, habito de fumar e renda
insuficiente. Em idosos > 75 anos, foi estimado maior risco para obito segundo as
variaveis: diabete melito, doenca pulmonar crénica, doenca vascular cerebral, fratura

de quadril, hipertens&o e for¢a muscular reduzida (Tabela 8).
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Tabela 8. AssociacBes ndo ajustadas, por grupo etario, entre Obito e varidveis de estudo.
Estudo SABE, Sao Paulo, Brasil, 2000 e 2006.

Grupos etarios

Variaveis 60- 74 anos > 75 anos
OR® (IC 95%) Vg'e";es OR @ (IC 95%) szo;es

Sécio-demogréficas
Renda Suficiente 1,00 1,00

Insuficiente 1,43 (1,40-1,45) <0,001 1,03 (1,00-1,06) 0,03
Sexo Feminino 1,00 1,00

Masculino 2,17 (2,14-2,21) <0,001 2,06 (2,00-2,12) <0,001
Agravos a salde
Forga muscular Nao 1,00 1,00

Sim 1,54 (1,45-1,60) <0,001  1,73(1,61-1,85) <0,001
Fratura de quadril Nao 1,00 1,00

Sim 1,28 (1,15-1,42) <0,001  1,33(1,03-1,71) 0,03
Habito de fumar Nao 1,00 1,00

Sim 2,65 (2,60-2,70) <0,001 1,94 (1,86-2,03) <0,001
Doencas
Cancer Nao 1,00 1,00

Sim 2,28(2,18-2,38) <0,001  1,45(1,36-1,56) <0,001
Depresséo Néao 1,00 1,00

Sim 1,32 (1,30-1,34) <0,001  1,18(1,14-1,22) <0,001
Diabete melito Nao 1,00 1,00

Sim 1,33 (1,30-1,35) <0,001  1,86(1,79-1,92) <0,001
Doenga coronariana Néao 1,00 1,00

Sim 2,52 (2,48-2,57) <0,001  1,51(1,46-1,55) <0,001
Doenga pulmonar crénica  Néo 1,00 1,00

Sim 1,32 (1,29-1,35) <0,001 1,56 (1,50-1,62) <0,001
Doenca vascular cerebral Nao 1,00 1,00

Sim 1,26 (1,22-1,31) <0,001  1,63(1,53-1,73) <0,001
Hipertensdo Nao 1,00 1,00

Sim 1,02 (1,01-1,04) 0,01 1,12 (1,09-1,15) <0,001
Estado nutricional
Estado nutricional Nao subnutrido 1,00 1,00

Risco para subnutricio 1,65 (1,62-1,68) <0,001 1,61 (1,56-1,66) <0,001

Subnutrido 5,55 (5,32-5,79) <0,001 2,90 (2,66-3,16) <0,001

Nota: ® odds ratio
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4.2.2 Associagdes segundo analise multivariada: idosos de 60-74 anos

Na primeira etapa da andlise multivariada hierarquizada, verifica-se ajuste
das varidveis renda e sexo que compdem o nivel 1 do modelo tedrico (Figura 3).
Ambas variaveis permaneceram, significativamente, associadas ao 6bito (p < 0,05),
destacando-se 0 sexo masculino cujo risco para 6bito foi de 2,2 (Tabelas 9 e 10).

Na segunda etapa da analise, as varidveis depressdo, diabete melito, forca
muscular reduzida, fratura de quadril, h&bito de fumar e hipertenséo, que compdem o
nivel 2 do modelo tedrico, quando ajustadas entre si, permaneceram,
significativamente, associadas ao 6bito (p < 0,05) (Tabela 9). No entanto, quando
realizado ajuste entre essas variaveis e as do nivel 1, a fratura de quadril (OR = 1,01;
IC = 0,90-1,12) deixou de ser estatisticamente significativa (p > 0,05), e hipertenséo
(OR = 0,95; IC = 0,93-0,97), apesar de estar associada ao 6bito (p < 0,001), ndo
constituiu risco, sendo as ambas variaveis excluidas do modelo. O habito de fumar
apresentou o maior risco (OR = 2,40; IC = 2,35-2,44) estimado para ébito entre as
variaveis deste nivel (Tabela 10).

Na terceira etapa da andlise, todas as varidveis que compdem o nivel 3 do
modelo tedrico (cancer, doenga vascular cerebral, doenca coronariana e doenca
pulmonar cronica), ap06s ajustes entre si, permaneceram, significativamente,
associadas ao 6bito (p < 0,05) (Tabela 9). Quando estas variaveis foram ajustadas
pelas dos niveis 1 e 2, a doencga vascular cerebral (OR =0,72; IC = 0,70-0,76), apesar
de estar associada ao 6bito (p < 0,001), ndo constituiu risco e foi excluida do modelo.
Nesta etapa, verifica-se que o risco para 6bito por doenga coronariana e por cancer

também foi alto, sendo de 2,7 e 2,1, respectivamente (Tabela 10).
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Na quarta etapa da analise, incluiu-se no modelo a variavel subnutri¢éo (nivel
4 do modelo tedrico). Apds ser ajustada pelas varidveis dos niveis anteriores, a
subnutricdo permaneceu, significativamente, associada ao o6bito (p < 0,05),
apresentando-se como principal fator de risco (OR = 6,05; IC = 5,76-6,35) para 6bito
em idosos domiciliados, de 60-74 anos, residentes no municipio de Sao Paulo
(Tabela 10).

O risco para subnutri¢cdo (OR = 1,57; IC = 1,53-1,60) também se apresentou
associado ao 6bito nesses idosos, porém, o risco foi menor do que o constatado para
subnutricéo (Tabela 10).

Na figura 3, sdo mostrados os fatores de risco distais e proximais para 6bito,

em idosos de 60-74 anos, segundo modelo hierarquizado, apds ajustes estatisticos.

Figura 3. Modelo hierarquizado de fatores de risco para 6bito em idosos de 60-74 anos.
Estudo SABE, Sao Paulo, Brasil, 2000 e 2006.
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Tabela 9. AssociacgOes ajustadas em idosos de 60-74 anos entre dbito e varidveis de estudo,

de cada nivel, segundo modelo tedrico hierarquizado. Estudo SABE, Séo Paulo, Brasil, 2000

e 2006.
Variaveis (IgF\;;;) ) Valores de p
Nivel 1
Renda Suficiente 1,00
Insuficiente 1,47 (1,44-1,50) <0,001
Sexo Feminino 1,00
Masculino 2,20 (2,16-2,24) <0,001
Nivel 2
Depressao Nao 1,00
Sim 1,21 (1,19-1,24) <0,001
Diabete melito Néo 1,00
Sim 1,41 (1,38-1,44) <0,001
Forca muscular reduzida Néo 1,00
Sim 1,35 (1,31-1,40) <0,001
Fratura de quadril Néo 1,00
Sim 1,14 (1,02-1,27) 0,02
Habito de fumar Néo 1,00
Sim 2,71 (2,66-2,76) <0,001
Hipertensao Néo 1,00
Sim 1,02 (1,01-1,04) 0,01
Nivel 3
Cancer Néo 1,00
Sim 2,18 (2,08-2,27) <0,001
Doenca coronariana Nao 1,00
Sim 2,48 (2,43-2,53) <0,001
Doenca pulmonar cronica  N&o 1,00
Sim 1,21 (1,19-1,24) <0,001
Doenca vascular cerebral Néo 1,00
Sim 1,07 (1,03-1,11) <0,001
Nivel 4
Estado nutricional Né&o subnutrido 1,00
Risco para subnutricio 1,65 (1,62-1,68) <0,001
Subnutrido 5,55 (5,32-5,79) <0,001

Nota: @ odds ratio.
@ OR ajustado pelas variaveis do mesmo nivel.



Tabela 10. Fatores de risco para ébito em idosos de 60-74 anos. Estudo SABE, Séo Paulo, Brasil, 2000 e 2006.
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Variaveis 23 etapa 32 etapa 42 etapa
OR ® (1C95%) OR®(ICo5%) V2T OR® (1cos%) VAT OR® (1Cos06) VIOrES
ep dep dep
Renda Suficiente 1,00
Insuficiente 1,47 (1,44-1,50)
Sexo Feminino 1,00
Masculino 2,20 (2,16-2,24)
Depressdo Nao 1,00
Sim 1,40 (1,38-1,43) <0,001
Diabete melito Nao 1,00
Sim 1,46 (1,43-1,49)  <0,001
Forca muscular reduzida®  Nao 1,00
Sim 1,45 (1,40-1,49)  <0,001
Fratura de quadril @ Nao 1,00
Sim 1,01 (0,90-1,12) N.S.©®
Haébito de fumar Nao 1,00
Sim 2,40 (2,35-2,44) <0,001
Hipertenséo Nao 1,00
Sim 0,95 (0,93-0,97) <0,001
Cancer Nao 1,00
Sim 2,07 (1,98-2,16) <0,001
Doenca coronariana Nao 1,00
Sim 2,73 (2,67-2,78) <0,001
Doencga pulmonar crénica N&o 1,00
Sim 1,23 (1,20-1,26) <0,001
Doenca vascular cerebral®  Nao 1,00
Sim 0,72 (0,70-0,76) <0,001
Estado nutricional Nao subnutrido 1,00
Risco de subnutricdo 1,57 (1,53-1,60) <0,001
Subnutrido 6,05 (5,76-6,35) <0,001

Nota: @ odds ratio; @ variaveis excluidas do modelo, pois deixaram de constituir risco para o desfecho; © néo significativo.
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4.2.3 AssociagOes segundo analise multivariada: idosos > 75 anos

Na primeira etapa da analise multivariada hierarquizada, as variaveis sexo e
renda insuficiente, que compdem o nivel 1 do modelo teérico (Figura 3), foram
ajustadas entre si, permanecendo, significativamente, associadas ao 6bito (p < 0,05),
destacando-se o sexo masculino, no qual o risco para 6bito aumentou mais de 2 vezes
(Tabelas 11 e 12), assim como para idosos de 60-74 anos (Tabelas 9 e 10).

Ap0s ajustes estatisticos, o risco para ébito em idosos com renda insuficiente
foi 6% (Tabela 12), diferentemente do ocorrido em idosos de 60-74 anos, nos quais o
risco para obito foi 47% (Tabelas 9 e 10).

Na segunda etapa da analise, o risco para 6bito por fratura de quadril (OR =
1,20; IC = 0,92-1,55) deixou de ser estatisticamente significativo (p > 0,05) apds
ajustes entre as varidveis do nivel 2 (diabete melito, depressdo, forca muscular
reduzida, habito de fumar e hipertensdo), sendo excluida do modelo (Tabela 11).

As varidveis do nivel 2, exceto fratura de quadril, quando ajustadas pelas do
nivel 1, permaneceram, significativamente, associadas ao 6bito (p < 0,05), com
destaque para idosos com diabete melito (OR = 1,80; IC = 1,74-1,87) e forca
muscular reduzida (OR = 1,80; IC = 1,67-1,93), nos quais o risco para 6bito foi o
maior do nivel estudado (Tabela 12) e superior ao encontrado para idosos de 60-74
anos (1,46 e 1,45, respectivamente ) (Tabela 10).

Em idosos que relataram hébito de fumar, o risco para 6bito também foi alto
(1,63) (Tabela 12), porém, menor que o identificado para idosos de 60-74 anos (2,40)

(Tabela 10).
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Na terceira etapa da analise, quando as variaveis cancer, doenga coronariana,
doenca pulmonar crénica e doenga vascular cerebral (nivel 3 do modelo tedrico)
foram ajustadas entre si, o risco para 6bito por doenca vascular cerebral (OR = 0,99;
IC = 0,95-1,02) deixou de ser estatisticamente significativo (p > 0,05), e a varivel
foi excluida do modelo (Tabela 11), assim como em idosos de 60-74 anos (Tabela
10). As outras varidveis, ao serem ajustadas pelas dos niveis anteriores,
permaneceram, significativamente, associadas ao 6bito (p < 0,05), com destaque para
0 risco para Obito em idosos com doenca coronariana que foi o maior do nivel
estudado (1,54) (Tabela 11), porém, menor que o risco identificado para idosos de
60-74 anos (2,73) (Tabela 10). Assim como para doenga coronariana, O risco para
Obito por céancer (1,39) foi menor para idosos deste grupo etario (Tabela 12) do que
para idosos de 60-74 anos (2,07) (Tabela 10).

Na ultima etapa da analise, incluiu-se no modelo a variavel estado nutricional
(nivel 4 do modelo tedrico). Apds ser ajustada pelas varidveis dos niveis anteriores, a
subnutricdo permaneceu, significativamente, associada ao o6bito (p < 0,05),
apresentando-se como o principal fator de risco para 6bito em idosos domiciliados, >
75 anos, residentes no municipio de S&o Paulo (OR = 2,76; IC = 2,51-3,04) (Tabela
12), porém, menor que o risco verificado para idosos de 60-74 anos (OR = 6,05; IC =
5,46-6,35) (Tabela 10).

O risco para subnutricdo (OR = 1,73; IC = 1,67-1,78) também foi associado
ao Obito nesses idosos (Tabela 12), sendo maior do que para idosos de 60-74 anos

(OR =1,57;1C =1,53-1,60) (Tabela 10).
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Na figura 4, sdo apresentados os fatores de risco distais e proximais para

Obito, em idosos > 75 anos, segundo modelo hierarquizado, apds ajustes estatisticos.

Figura 4. Modelo hierarquizado de fatores de risco para 6bito em idosos > 75 anos. Estudo
SABE, Sdo Paulo, Brasil, 2000 e 2006.
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Tabela 11. AssociagBes ajustadas em idosos > 75 anos entre 6bito e variaveis de estudo, de

cada nivel, segundo modelo tedrico hierarquizado. Estudo SABE, Séo Paulo, Brasil, 2000 e

2006.
Variéveis OR™¥ Valores
(1C 95%) dep
Nivel 1
Renda Suficiente 1,00
Insuficiente 1,06 (1,03-1,09) <0,001
Sexo Feminino 1,00
Masculino 2,06 (2,01-2,12) <0,001
Nivel 2
Depressao Néao 1,00
Sim 1,06 (1,03-1,10)  <0,001
Diabete melito Nao 1,00
Sim 1,86 (1,79-1,93)  <0,001
Forca muscular reduzida Nao 1,00
Sim 1,63(1,52-1,75)  <0,001
Fratura de quadril © Nao 1,00
Sim 1,20 (0,92-1,55) N.S. @
Habito de fumar Nao 1,00
Sim 2,00(1,91-2,08) <0,001
Hipertensao Nao 1,00
Sim 1,04 (1,01-1,07) 0,004
Nivel 3
Cancer Nao 1,00
Sim 2,30 (2,20-2,41)  <0,001
Doenca coronariana Nao 1,00
Sim 2,65(2,60-2,70) <0,001
Doenca pulmonar cronica Né&o 1,00
Sim 1,12 (1,09-1,15)  <0,001
Doenga vascular cerebral ®  Nao 1,00
Sim 0,99 (0,95-1,02) N.S. @
Nivel 4
Estado nutricional Nao subnutrido 1,00
Risco para subnutricdo 1,61 (1,56-1,66) <0,001
Subnutrido 2,90 (2,66-3,16) <0,001

Nota: ¥ odds ratio. ® OR ajustado pelas variaveis do nivel. ® variaveis excluidas do modelo, pois

perderam significancia estatistica (p >0,05). “ néo significativo.



Tabela 12. Fatores de risco para 6bito em idosos > 75 anos. Estudo SABE, Sdo Paulo, Brasil, 2000 e 2006.
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Variaveis 12 etapa 2% etapa 32 etapa 42 etapa
OR®(Icos96) V2 OR® (1cos%) VAT OR®(1cos%) VAT OR® (1cos%e)  VAOTES
e p dep dep dep
Renda Suficiente 1,00
Insuficiente 1,06 (1,03-1,09) <0,001
Sexo Feminino 1,00
Masculino 2,06 (2,01-2,12) <0,001
Depressao Nao 1,00
Sim 1,17 (1,13-1,21)  <0,001
Diabete melito Nao 1,00
Sim 1,80 (1,74-1,87)  <0,001
Forca muscular reduzida Nao 1,00
Sim 1,80 (1,67-1,93) <0,001
Habito de fumar Nao 1,00
Sim 1,63 (1,55-1,70)  <0,001
Hipertensao Nao 1,00
Sim 1,24 (1,20-1,27) <0,001
Cancer Nao 1,00
Sim 1,39 (1,30-1,50) <0,001
Doenca coronariana Nao 1,00
Sim 1,54 (1,49-1,60)  <0,001
Doenca pulmonar crénica  N&o 1,00
Sim 1,26 (1,21-1,31) <0,001

Estado nutricional

Nao subnutrido
Risco de subnutricéo
Subnutrido

1,00
1,73(1,67-1,78)  <0,001
2,76 (2,51-3,04)  <0,001

Nota: ¥ odds ratio
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4 DISCUSSAO

Trata-se do primeiro estudo que objetivou identificar, a partir de dados
populacionais, a associacdo independente entre subnutricdo e Obito em idosos
domiciliados avaliados por método multidimensional de avaliacdo nutricional e por
grupo etario em modelo hierarquizado.

As andlises dos dados foram realizadas por grupo etério, uma vez que existem
alteragbes naturais do processo de envelhecimento com o avancar da idade e
diferencas de exposicdo aos fatores de risco para 6bito (BARRETO e col. 2003;
SILVA 2003; FORSTER e GARIBALLA 2005; CAMPOS e col. 2006; COQUEIRO
e col. 2009).

A maioria dos idosos (81,6%) pertencia ao grupo de 60-74 anos, refletindo o
processo recente de transicdo demogréafica na América Latina e Caribe (PALLONI e
MCcENERY 2007).

A subnutricdo foi verificada em 2,4% dos idosos. Apesar de a prevaléncia
constatada ter sido menor na populagédo estudada quando comparada a de idosos
hospitalizados - 23% (0,5) ou institucionalizados - 21% (0,5), do Brasil e do mundo,
esta de acordo com o percentual esperado - 2% (0,1) para a populacdo domiciliada
segundo revisdo de GUIGOZ (2006) que considerou o mesmo metodo de avaliagao
nutricional.

Entretanto, no Brasil, outros pesquisadores que investigaram o estado
nutricional de idosos domiciliados do interior do Estado de S&o Paulo, e também
utilizaram a MAN®, estimaram maior prevaléncia de subnutricio que este estudo.

DELACORTE e col. (2004), em Ribeirdo Preto/SP, identificaram o distarbio
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nutricional em 7,1% dos idosos, enquanto MATOS (2005) o identificou em 11,2%
dos idosos de Bonfim Paulista/SP, que é um distrito de Ribeirdo Preto.
Possivelmente, a maior prevaléncia de subnutricdo nesses estudos deva-se as
caracteristicas da populacdo investigada, composta por amostra de conveniéncia que
incluiu usuérios de servigos de salde.

Diferentemente do interior do Estado de Séo Paulo, na regido sul do pais
pesquisadores verificaram menor prevaléncia de subnutricdo que a estimada neste
estudo ao adotarem o mesmo método de avaliacdo nutricional. Em idosos
domiciliados de Carlos Barbosa/RS, MARCHI e col. (2008) identificaram 1,3% de
subnutricéo e, em Londrina/PR, CABRERA e col. (2007) constataram 1,9%. Embora
esses estudos também tenham sido baseados em amostras populacionais, foram
excluidos idosos com limitacdo funcional e, no caso de Londrina/PR, participaram
apenas aqueles de 60 a 74 anos, o que pode ter direcionado a participacdo de
individuos com melhores condi¢Bes de salde e, portanto, influenciado os dados de
prevaléncia de subnutricéo.

Outros pesquisadores avaliaram o estado nutricional de idosos brasileiros
domiciliados, porém adotaram o IMC e diferentes critérios de classificacdo do estado
nutricional, e estimaram prevaléncia de subnutricdo superior a deste estudo
(TAVARES e ANJOS 1999; BARRETO e col. 2003; CAMPOS e col. 2006;
AMADO e col. 2007; CUNHA e SICHIERI 2007; MASTROENI e col 2007;
BASSLER e LEI 2008; MENEZES e col. 2008). Explica-se tal caracteristica o uso
de distintos métodos de avaliacdo nutricional e, também, as particularidades sécio-

demograéficas e culturais da populagéo de cada regido.
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Como esperado (BARRETO e col. 2003; FORSTER e GARIBALLA 2005;
CAMPOS e col. 2006; COQUEIRO e col. 2009), idosos > 75 anos apresentaram
maior prevaléncia de subnutri¢do (2,6%) que aqueles de 60-74 anos (2,4%), embora
a associacdo entre estado nutricional e grupo etario ndo tenha sido significativa, o
que também foi mostrado por BASSLER e LEI (2008) em idosos da regido
metropolitana de Curitiba/PR, entretanto, esses autores analisaram menor ndmero de
individuos e usaram o IMC com indicador do estado nutricional.

TAVARES e ANJOS (1999), apesar de considerarem 0S mesmos grupos
etarios deste estudo, verificaram maiores valores de prevaléncia de subnutri¢do
(homens de 60-74 anos = 14,9% e > 75 anos = 20,8%; mulheres de 60-74 anos =
12,9% e > 75 anos = 22,5%) ao adotarem o IMC < 18,5 kg/mz. Como justificado
anteriormente, as diferengas dos valores de prevaléncia de subnutricdo entre o0s
estudos explica-se pelo uso de distintos métodos de avaliagdo nutricional e/ou pelo
fato de o referido estudo incluir idosos de vérias regies do pais e, este, compreender
apenas idosos de S&o Paulo/SP.

Em Bambui/MG, BARRETO e col. (2003), embora tenham adotado
intervalos diferentes de idade (60-69, 70-79 e 80-89) e 0 IMC < 20 kg/m?, também
verificaram maior prevaléncia de subnutricdo em idosos pertencentes ao grupo etario
de mais idade (80-89 anos). Enquanto no grupo de 60-69 anos, a prevaléncia de
subnutricdo foi de, aproximadamente, 13% para homens e 11% para mulheres, no
grupo de 80-89 anos foi de 30% e 24%, respectivamente.

A proporcdo de mulheres subnutridas (3,5%) foi superior & de homens
(1,0%), da mesma forma que em outras pesquisas realizadas no Brasil (TAVARES e

ANJOS 1999) e exterior (CHEN e col. 2005; CASTEL e col. 2006; CHEN e col.
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2007), sendo identificada associagdo estatisticamente significativa entre estado
nutricional e sexo. Porém, no pais, ndo hd consenso entre os estudos publicados
sobre essa relacdo, pois alguns autores identificaram maior propor¢do de homens
subnutridos (CUNHA e SICHIERI 2007; MASTROENI e col. 2007; GURGEL
2008; MENEZES e col. 2008).

Pesquisas realizadas na America do Sul (SANTOS e col. 2004; ARROYO e
col. 2007) e Central (SANCHEZ-GARCIA e col. 2007), bem como na Europa
(RAMON e col. 2001; PERISSINOTTO e col. 2002), também constataram maior
prevaléncia de mulheres subnutridas, entretanto, adotaram o IMC como indicador
nutricional.

A subnutricdo foi mais prevalente em idosos que relataram renda insuficiente
(3,1%) quando comparados aqueles com renda suficiente (0,9%), e as variaveis
estado nutricional e renda foram estatisticamente associadas, assim como
identificado por outros pesquisadores (TAVARES e ANJOS 1999; MATOS 2005;
FRANCO-ALVAREZ e col. 2007). Sugere-se que em idosos domiciliados de S&o
Paulo/SP a renda influencie diretamente na aquisicdo quantitativa e qualitativa de
alimentos justificando sua relacdo com o desenvolvimento de subnutricdo.

Dentre as morbidades a depressdo é conhecida como uma das causas mais
comuns de subnutricdo em idosos, por desencadear perda de apetite e peso. Neste
estudo, ao comparar idosos com e sem a doenca, verificou-se maior proporcao de
subnutricdo em idosos com depressao (8,4%) do que naqueles sem a doenca (0,6%).
Esta foi a Unica doenca das investigadas que se associou estatisticamente ao estado
nutricional, da mesma forma que mostrado por CABRERA e col. (2007) em idosos

de Londrina/PR.
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Assim como identificado para sexo, renda e depressdo, a forga muscular
reduzida e o habito de fumar também foram associados estatisticamente ao estado
nutricional, sendo que a proporgdo de idosos subnutridos foi maior naqueles que
relataram fumar (4,9% x 1,9%) e apresentaram forca muscular reduzida (9,7% x
1,9%).

O efeito negativo do héabito de fumar no estado nutricional de idosos também
foi constatado e discutido anteriormente (FORSTER e GARIBALLA 2005; ROSA
2005; CLAUSEN e col. 2006; FLEGAL e col. 2007b), bem como a relacdo entre
forca muscular e estado nutricional (PIETERSE e col. 2002; BARBOSA e col. 2006;
CEREDA e VANOTTI 2007; SCHLUSSEL e col. 2008).

A proporcéo de idosos que eram subnutridos e morreram foi maior no grupo
de 60-74 anos (6,7%) do que no grupo > 75 anos (3,9%). Possivelmente, a maior
proporcdo de 6bito em idosos subnutridos de 60-74 anos deva-se ao numero total de
Obitos que foi maior nesse grupo e a provavel melhor condicdo de salde e vida dos
idosos que conseguiram atingir 75 anos ou mais em 2000.

Por outro lado, OTERO e col. (2002), entre 1980 e 1997, verificaram maior
coeficiente de mortalidade em idosos brasileiros subnutridos com idade mais
avancada, ou seja, > 70 anos (11 6bitos/10000 habitantes), quando comparado
aqueles de 60-69 anos (3,34 6bitos/10000 habitantes). A regido sudeste, em especial
0 Estado de S&o Paulo, apresentou maior concentragdo dos 6bitos por subnutrigéo,
sugerindo ser fendmeno dos grandes conglomerados urbanos.

A subnutri¢do desperta interesse tanto pelas causas como pelas consequéncias
e ndo apenas pelo nimero de dbitos observados a cada ano. Em todo o mundo ela é

associada, frequentemente, a falta de alimentos (CUERVO e col. 2009). No entanto,
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em idosos domiciliados do municipio de S&o Paulo, assim como dos paises
desenvolvidos, a falta de alimentos ndo representa a principal causa do distirbio
nutricional, mas, sim, a presenca de doencas, 0 uso de multiplos medicamentos, 0s
habitos de vida, entre outros (TAVARES e ANJOS 1999; OTERO e col. 2001).

Garantir o estado nutricional adequado dos idosos contribui para a redugdo
dos custos para manutencdo da saude e para a melhora da qualidade de vida dessa
populacdo, pois 0 uso de servigos de salde por individuos subnutridos ¢ maior do
que os ndo subnutridos, revelando a necessidade de ser reconhecida como problema
de saude publica (CHEN e col. 2005; STRATTON 2007).

Das variaveis estudadas, a subnutri¢do representou o maior fator de risco para
Obito em idosos do municipio de S&o Paulo. Quando incluidas outras varidveis na
analise estatistica, a forte associacdo entre subnutricdo e Obito se manteve, sendo
diferente conforme o grupo etario. Em idosos de 60-74 anos, o risco para 6bito foi
maior (OR = 6,05; IC = 5,76-6,35) do que em idosos > 75 anos (OR = 2,76; IC =
2,51-3,04).

O menor risco para 6bito em idosos subnutridos > 75 anos pode refletir
melhores condicOes de vida e salde dessa populagdo ou menor exposicéo aos fatores
de risco determinantes do ébito. PALLONI e col. (2002) explicam que idosos de 60-
74 anos estdo mais expostos as doencas e suas complicacfes devido ao répido
processo de envelhecimento na América Latina e Caribe, o qual repercute na grande
demanda por servigos sociais e de salde sem, no entanto, contar com as respectivas
adequacdes necessérias. Todavia, TAVARES e ANJOS (1999) atribuem essa
caracteristica a maior propor¢do de idosos > 75 anos que sdo institucionalizados,

restando na comunidade aqueles com melhores condi¢des de vida e saude,
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interferindo nos dados de prevaléncia do estado nutricional e, por consequéncia, de
risco para obito.

Ainda que ndo tenha sido objetivo do estudo, o risco para 6bito também foi
constatado para os idosos que foram diagnosticados com risco para subnutri¢éo,
entretanto, ele foi inferior aquele verificado para idosos subnutridos, tanto no grupo
de 60-74 anos (OR =1,57; IC =1,53-1,60), como no grupo > 75 anos (OR =1,73; IC
= 1,67-1,78). Dessa forma, torna-se relevante a implantacdo de programas sociais, de
salide e nutricionais direcionados a esses idosos para prevenir a evolugdo para a
subnutricdo.

Ressalta-se a importancia de outras variveis que permaneceram no modelo
hierarquizado apds o0s ajustes estatisticos e também representaram risco para 6bito
nos idosos investigados, com destaque para 0 sexo masculino em ambos 0s grupos
etarios (60-74 anos, OR = 2,20; > 75 anos, OR = 2,6), 0 habito de fumar (OR =
2,40), a doenca cardiovascular (OR = 2,73) e o cancer (OR = 2,07) no grupo de 60-
74 anos, e a forga muscular reduzida (OR = 1,80) e o diabete melito (OR = 1,80) no
grupo > 75 anos, embora todos os riscos estimados sejam inferiores ao verificado
para subnutrig&o.

Considerando a possibilidade de subestimagéo dos 6bitos, tendo em vista o0s
idosos que ndo foram encontrados, seja por motivo de institucionalizagdo, mudanga
de municipio ou cujo 6bito ndo foi confirmado pelo SIM, supde-se que 0s riscos para
Obito identificados possam ser ainda maiores.

Foram excluidas do modelo hierarquizado as variaveis fratura de quadril e

doenca vascular cerebral, em ambos os grupos etarios, e hipertensdo, no grupo de 60-
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74 anos, possivelmente, pela baixa prevaléncia na populagdo estudada, no caso da
fratura de quadril, ou pela associacéo intravariaveis do modelo.

O modelo hierarquizado tem sido utilizado (FUCHS e col. 1996; VICTORA e
col. 1997; NASCIMENTO e col. 2004) na investigacdo de diferentes fatores de risco
para um determinado desfecho. Entretanto, ndo foram encontradas pesquisas que
utilizaram esse método de analise para o estudo de fatores de risco para 6bito em
idosos, apesar de VICTORA e col. (1997) sugerirem que a complexa inter-relagéo
dos determinantes de um desfecho € melhor conduzida por meio de modelos tedricos
nos quais a decisdo dos fatores de risco a serem incluidos é baseada em uma relagéo
hierarquizada.

De acordo com a literatura cientifica referente aos dados de associacéo entre
subnutricéo e 6bito em idosos e que considerou a MAN® como método de avaliagio
nutricional (BECK e col. 1999; PERSSON e col. 2002; VISVANATHAN e col.
2003; KAGANSKY e col. 2005; SALETTI e col. 2005), ndo foram identificadas
analises por grupo etério, apesar de os pesquisadores, comumente, realizarem 0s
ajustes estatisticos por idade (Anexo 7).

Na Europa, SALETTI e col. (2005) investigaram 353 idosos suecos (> 65
anos) domiciliados por 3 anos e constataram risco para 6bito 1,9 vezes maior (IC =
1,18-3,01) em idosos subnutridos (MAN® < 17 pontos), ap6s ajuste por idade e sexo.
Entretanto, os autores, além de ndo terem realizado analise distinta por grupo etério,
consideraram menor tempo de seguimento e numero de idosos que este estudo,
limitando a comparacéo dos dados.

Na Dinamarca, BECK e col. (1999) estimaram menor mortalidade (Razé&o de

taxas = 0,35; IC = 0,18-0,66) em idosos domiciliados ndo subnutridos (MAN > 24
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pontos) quando comparado aos idosos com risco para subnutricdo (MAN® < 23,5
pontos), durante seguimento de 5 anos. Nessa pesquisa, que incluiu 171 idosos (70-
75 anos) participantes do Survey in Europe of Nutrition in the Elderly, a Concerted
Action (SENECA), ndo foi identificado qualquer idoso com subnutricdo (MAN® < 17
pontos). Apesar de o estudo referir-se a idosos de um pais desenvolvido, que se
espera menor prevaléncia de subnutri¢éo, o fato de cinco questdes da MAN® B, 1,J,
O e R) ndo terem sido realizadas e os autores atribuirem pontuacéo igual a 1 para
cada uma delas, pode ter contribuido para o aumento do escore da MAN® e,
consequentemente, para a ndo identificagdo de idosos subnutridos (BECK e col.
1999).

Uma vez que a prevaléncia de subnutricdo em idosos domiciliados é baixa
quando comparada a de idosos hospitalizados e institucionalizados, é comum o0s
autores agruparem idosos subnutridos e com risco para subnutricdo e adotarem o
valor da MAN® < 24 pontos como critério de classificagdo para subnutricdo. No
entanto, visto que o risco para 6bito é superior em idosos subnutridos (60-74 anos =
6,05; > 75 anos = 2,76) quando comparado aqueles com risco para subnutri¢do (60-
74 anos = 1,57; > 75 anos = 1,73), justifica-se a decisdo de ndo agrupa-los para o
estudo dessa associagéo.

Embora seja esperada a associacdo entre subnutricdo e 6bito em idosos, na
Australia, VISVANATHAN e col. (2003) ndo a verificaram (Razao de riscos = 1,02;
IC = 0,44-2,38) em 250 idosos (> 65 anos) domiciliados, porém, dependentes, apos
ajuste por idade e condi¢des de moradia (sozinho ou acompanhado), e seguimento de
1 ano. Nesse estudo, os autores também agruparam idosos subnutridos e com risco

para subnutricdo e excluiram da andlise aqueles com depressdo, provavelmente,
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representando viés de resultado, tendo em vista que a deméncia é um dos itens da
MAN® e constitui fator de risco para subnutrigéo.

Em estudos realizados com idosos subnutridos avaliados pela MAN®, porém,
hospitalizados, o risco para 6bito também foi verificado (PERSSON e col. 2002;
KAGANSKY e col. 2005), no entanto, embora nesse cenario se espere maior
prevaléncia de subnutricdo que no domicilio, os autores também agruparam idosos
subnutridos e com risco para subnutricdo.

Além das limitacOes verificadas para comparar estes dados com os da
literatura cientifica, todos os estudos citados anteriormente ndo incluiram individuos
de 60-65 anos que, baseado nos resultados constatados, pertencem ao grupo de
idosos (60-74 anos) com maior risco para 6bito.

Ao contrério do namero limitado de publicagdes sobre a associagdo entre
subnutricio e 6bito em idosos, avaliados pela MAN®, ha vérios estudos que
investigaram essa relacdo e adotaram a antropometria como método de avaliacdo do
estado nutricional, sendo o IMC o indicador mais frequentemente utilizado (CALLE
e col. 1999; GRABOWSKI e ELLIS 2001; FLEGAL e col. 2005; ADAMS e col.
2006; CORRADA e col. 2006; FLEGAL e col. 2007; LOCHER e col. 2007;
MAZZA e col. 2007; WEISS e col. 2007; PEDNEKAR e col. 2008; GULSVIK e
col. 2009; BERRAHO e col. 2010), seguido pela &rea muscular do braco (AMB)
(MILLER e col. 2002; ENOKI e col. 2007) e circunferéncia do brago (ALLARD e
col. 2004) (Anexo 8).

Independentemente do indicador antropométrico, a maioria dos pesquisadores
verificaram risco para 6bito aumentado em idosos domiciliados subnutridos, o qual

variou de 1,45 na Franga (BERRAHO e col. 2010) a 2,6 nos Estados Unidos
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(FLEGAL e col. 2007), entretanto, nesse Ultimo estudo, os autores investigaram
individuos > 25 anos, impossibilitando identificar a for¢a de associagdo especifica
nos idosos.

PEDNEKAR e col. (2008) analisaram segundo sexo a associagdo entre
subnutricso (IMC < 18 kg/m?) e 6bito em idosos (> 60 anos) domiciliados da India e
constataram maior risco para 6ébito nas mulheres (RR = 1,46; IC = 1,33-1,60) do que
nos homens (RR = 1,35; IC = 1,28-1,44), ap0s ajustes estatisticos por idade,
educacdo, religido, idioma da mée e habito de fumar, e seguimento da coorte por 6
anos. No mesmo estudo, os autores adotaram outro critério de classificacdo
nutricional (IMC < 16 kg/m?) e verificaram maior risco para 6bito nos homens (RR =
1,85; IC = 1,70-20,1) quando comparado as mulheres (RR = 1,73; IC = 1,53-1,95).
No entanto, foram excluidos da analise idosos muito doentes e acamados, sugerindo
a subestimagdo dos valores identificados. Ainda, contrariamente a este estudo que
ndo selecionou os idosos com base na classe social, 0s autores excluiram idosos das
classes media e média alta.

Na Franga, CARRIERI e col. (2008) também analisaram a associagdo entre
subnutricdo e dbito segundo sexo. Nesse estudo foram incluidos 553 idosos (> 60
anos) domiciliados, no entanto, os autores ndo verificaram risco para ébito, apos
ajuste por escolaridade, auto-percepcdo da saude e habito de fumar, e sequimento de
5 anos.

Apesar deste estudo ndo investigar a associacdo entre subnutricdo e 6bito por
sexo, essa variavel foi incluida no modelo estatistico e ndo modificou o efeito da
subnutricdo. Contudo, verifica-se que o estudo dessa associacdo por sexo ndo é

relevante.
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O uso exclusivo do IMC para o estudo da associacdo entre subnutricdo e 6bito
parece ndo ser o0 mais apropriado, conforme mostrado por MILLER e col. (2002), os
quais acompanharam, por 8 anos, 1396 idosos (> 70 anos) domiciliados australianos.
Quando os autores utilizaram o IMC < 22 kg/m? como critério de classificacdo para
subnutricdo, ndo constataram risco para 6bito. Diferentemente, quando adotaram a
AMB, utilizada para estimativa de massa muscular corporal, e o valor < 21,6 cm?
para as mulheres e < 21,4 cm? para os homens para classificacdo de subnutrigdo,
verificaram risco para 6bito 1,9 vezes maior.

Somente nos Estados Unidos foram identificados estudos que investigaram a
associacdo entre subnutricdo e O6bito em idosos domiciliados, por grupo etério,
porém, todos adotaram o IMC (CALLE e col. 1999; FLEGAL e col. 2005;
CORRADA e col. 2006).

FLEGAL e col. (2005) constataram maior risco para Obito em idosos
americanos subnutridos (IMC < 18,5 kg/m?) pertencentes ao grupo de 60-69 anos
(RR =2,30; IC = 1,70-3,13) do que no grupo > 70 anos (RR = 1,69; IC = 1,38-2,07),
apds ajuste por sexo, habito de fumar, etnia e ingestdo de bebida alcodlica, em estudo
com 8849 idosos participantes do National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES) I, 1l e 1ll. Apesar de os autores verificarem maior risco para 6bito no
grupo etéario mais jovem (60 — 69 anos), ele foi menor que o constatado para 0s
idosos de 60-74 anos deste estudo.

CORRADA e col. (2006) consideraram quatro grupos etérios (< 70, 70-74,
75-79, > 80) para estudo da associagéo entre subnutricdo e 6bito em estudo de base
populacional que incluiu 13451 idosos americanos domiciliados. A partir do mesmo

método e critério de classificacdo nutricional que o estudo anterior, 0s autores
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identificaram maior risco para 6bito (RR = 2,09; IC = 1,66-2,62) em idosos do menor
grupo etéario (< 70 anos), ap0s ajuste por idade, sexo, hébito de fumar, atividade
fisica e histdria médica, e seguimento de 23 anos. Embora os autores ndo tenham
considerado 0s mesmos grupos etarios deste estudo, 0 maior risco para dbito também
foi constatado em idosos mais jovens.

CALLE e col. (1999), a partir dos dados do Cancer Prevention Study II,
investigaram essa relagdo por grupo etario e sexo em individuos americanos
(457.785 homens e 588.369 mulheres), durante 14 anos, e verificaram risco para
6bito apenas em idosos subnutridos (IMC < 20,5 kg/m?) > 75 anos, tanto do sexo
masculino (RR = 1,16; IC = 1,02-1,32), como do feminino (RR = 1,16; IC = 1,09-
1,25). Porém, nesse estudo, foram excluidos os individuos que nunca fumaram e que
ndo apresentaram histéria de doenga, o que possivelmente subestimou os valores
constatados e ndo permitiu a identificagdo de risco para 6bito em idosos subnutridos
< 75 anos.

Apesar de os estudos descritos anteriormente terem verificado maior risco
para 6bito em idosos do grupo etério mais jovem, nenhum deles constatou risco t&o
alto quanto este estudo, possivelmente, devido as caracteristicas das coortes
investigadas e, principalmente, ao método de avaliacdo nutricional utilizado e as
variaveis consideradas para o ajuste do modelo estatistico. Portanto, além da
associacdo entre subnutri¢do e 6bito em idosos por grupo etério ser pouco explorada,
a minoria dos autores sugerem que ela seja mais relevante em idosos de 60-74 anos.

Contudo, os resultados deste estudo corroboram a maioria dos citados
anteriormente, os quais foram realizados predominantemente em paises

desenvolvidos, considerando que o0s autores identificaram associacdo entre
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subnutricdo e 6bito (MILLER e col. 2002; PERSSON e col. 2002; FLEGAL e col.
2005; KAGANSKY e col. 2005; SALETTI e col. 2005; ENOKI e col. 2007;
FLEGAL e col. 2007; PEDNEKAR e col. 2008). No entanto, nenhum estudo
constatou risco para 6bito tdo alto em decorréncia da subnutricdo como este, mesmo
aqueles que também adotaram a MAN® e incluiram idosos em situacBes mais criticas
de salde, como os hospitalizados.

Todavia, deve-se ter cautela na comparagdo dos dados, uma vez que 0S
pesquisadores utilizaram diferentes métodos e critérios para o diagndstico de
subnutricdo, incluiram idosos de diferentes regides do mundo e de outros grupos
etarios e analisaram menor nimero de individuos. Também, ha estudos em que ndo
foram consideradas as diferencas de risco por grupo etério e investigados fatores de
risco conhecidamente relevantes ao 6bito para estudo desta relagdo em idosos.

Especificamente, a comparagdo destes resultados com os de outros estudos,
ainda que usando o mesmo método (MAN®), apresenta-se limitada, tendo em vista
que o critério adotado para o diagnéstico de subnutricdo foi diferente (MAN® < 24
pontos).

Embora algumas questdes da MAN® tenham sido respondidas por substitutos
dos idosos, dentre os motivos, por limitagbes cognitivas, TSAlI e KU (2008)
constataram que essa caracteristica ndo influenciou a avaliacdo nutricional e a
identificacdo de risco para Gbito.

E possivel que haja subestimagdo da prevaléncia de subnutricio, tendo em
vista que foram excluidos idosos por auséncia de dados, bem como a decisdo de
considerar todos os idosos como ndo tendo Ulcera de presséo, ja que essa questdo ndo

estava incluida no SABE 2000.
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As diferengas estatisticamente significativas entre os idosos participantes e
ndo participantes deste trabalho, em relacdo a idade, doenca vascular cerebral e 6bito,
sugere cautela na a extrapolacéo dos resultados.

Quanto as repercussdes clinicas decorrentes da subnutricdo, bem como seu
efeito para Obito, € imprescindivel que ela seja prevenida ou, ao menos,
diagnosticada em tempo habil nos idosos domiciliados, pois, apos a internagéo e/ou a
ocorréncia de algum agravo a salde, poderd ser irreparavel. Nesse sentido, ALVES
(2006) sugere a realizagdo de avaliagdo nutricional nas Unidades Bésicas de Saude e,
complementando, recomenda-se o uso da MAN® por nutricionistas com o objetivo
de diagnosticar subnutricéo ou risco para subnutricdo em idosos.

Estes resultados poderdo contribuir para elaboracdo de politicas sociais e de
salde voltadas a populacéo idosa, uma vez que foram identificados os fatores de
risco mais importantes para 6bito nessa populacdo e o seu efeito/impacto em cada
grupo etario analisado. Além disso, poderdo subsidiar acdes e intervencdes
especificas favorecendo a melhor qualidade de vida.

No entanto, sugere-se, ainda, o desenvolvimento de outras pesquisas que
caracterizem a populacdo idosa sob a perspectiva da satde e do estado nutricional,
em nivel regional e nacional, incluindo o ambiente rural, e que investiguem a relacéo
de causalidade para 6bito em idosos.

Os objetivos deste estudo foram alcancados, visto que o nimero de idosos
investigados, bem como o método de avaliagdo nutricional (MAN®) e o modelo
estatistico (hierarquizado) adotados permitiram a realizacdo das andlises que

comprovaram a hip6tese do estudo.
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6 CONCLUSAO

De acordo com os resultados deste estudo, é possivel concluir que:

e a subnutri¢do foi o principal fator de risco para 6bito de idosos brasileiros
domiciliados, dentre as variaveis consideradas no modelo hierarquizado;

e 0 risco para 6bito em idosos subnutridos foi diferente conforme o grupo
etario, sendo maior em idosos de 60-74 anos;

e outras variaveis também foram identificadas como fatores de risco para ébito,
tanto em idosos do grupo de 60-74 anos (renda insuficiente, sexo masculino,
depressao, diabete melito, habito de fumar, forca muscular reduzida, cancer,
doenga coronariana e doenga pulmonar cronica), como do grupo > 75 anos
(incluindo, também, a hipertensdo), porém, com menor efeito;

e dos idosos incluidos no estudo, 332 morreram no periodo de 2000 a 2007,
com maior propor¢do em idosos do grupo > 75 anos (41,8%) do que do grupo
de 60-74 anos (18,3%);

e 2,4% dos idosos eram subnutridos, portanto, dentro do esperado para idosos
domiciliados, com maior proporcao naqueles > 75 anos (2,6%) que de 60-74
anos (2,4%), embora ndo tenha se constatado associagdo significativa entre
estado nutricional e grupo etario;

e houve maior proporgéo de idosos subnutridos que morreram do grupo de 60-

74 anos (6,7%) que do grupo > 75 anos (3,9%)).
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Anexo 1 - Mini-avaliagdo Nutricional®

Triagem 1 Quantas refeigoes faz por dia?

0 = uma refeigao

A Mos dltimos trés meses houve diminuicao da ingesta 1 = duasrefeigoes
alimertar devido a perda de apetite, problemas digestives ou 2 = trés refeigdes D
dificuldada para mastigar ou deglutir?
0 = diminuicao savera da ingesta K 0 paciente consome:
1 - diminuicao moderada da ingesta +  pelo menas uma porgao diaria de leite
2 - semdiminuigao da ingesta ] au derivadas (quaijo, ingurtal? sim O nao O
+ duas ou mais porgoes semanais
B Perda de peso nos altimos mases de lequmes ou avos? sim O nao O
0 = superior atrés quilos + carne, peixe ou aves todos
1 = nao sabe informar 05 dias? sim [J nao [
2 = entre um etrés quilos 0.0= nenhuma ouumaresposta «sim=
3 = sem perdade peso D 0.5= duasrespostas «sims
1.0 = trés respostas «sims D s |:|
L Mobilidade
0 = restrito 4o leito ou a cadeira de rodas L O paciente consome duas ou mais porgoes
1 - deambula mas nao & capaz de sair de casa didrias de frutas ou vegetais?
2 = nomal D 0 = nao 1 = sim D
D Passou por algum estresse psicoldgico ou doenga aguda M Quantos copos de liquidas (dgua, suco, cafié, chd, laits)
nos ultimos trés meses? 0 pacienta consome por dia?
0 - sim 2 = nao D 0.0= menos detrés copos
0.5= trés a cinco copes
E  Problemas neuropsicaldgices 1.0= mais de cinco copos D. L]
0 = demencia oudepressao graves
1 - demencia leve N Modo de se alimentar
2 = sem problemas psicoldgicos |:| 0 = naoe capaz de se alimentar sozinho
1 = alimenta-se sczinho, porém com dificuldade
F  Indice de massa corpérea (IMC - peso [kg] / estatura [m]?) 2 = glimenta-se sozinho sem dificuldade []
- =
3 - :r;dg Il'\.ltg: =31 0 0 paciente acredita ter algum problema nutricional?
7 - MEIMC <23 0 = acredita estar desnutrido
3 - IMCz23 D 1 = naosabedizer
2 = acredita nao ter problema nutricional D
Escore de triagem [subtotal, maxima de 14 pontos) D D P Em comparazao a outras pesscas damasma idade,
. como o paciente considera asua propria saide?
12 pontas ou mais ~ normal; 0.0- naomuito boa
desnacessdrio continuar a avaliagao 0,5- naosabeinfarmar
11 pontos ou mencs  possibilidade de desnutricao; 123 - :eel‘hnr D |:|

continuar a avaliagao

Q0 Circunferéncia do brago (CB) em cm

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

0= CB=22
G 0 paciente vive 8m sua propria casa (nao em casa geriatrica |:|
ol hespital) ' . ;
0 - nan 1 - sim D R Circunferencia da panturrilha [CF) em cm
0 =-CP=3l 1=-CPzd

H  Utiliza mais de trés medicamentos diferentes por dia? .
0 = sim 1= nao L] Avaliagao global (mexima 16 pontos)

| Lesoes de pele ou escaras? Escore da trlagem
0 - sim 1- nao L] Escore total (maxime 30 portos)

ooo | g (O

L1010
OO

Avaliagao do Estado Nutricional

da 17 a 23,5 pontos risco de desnutricao

0O

menos de 17 pontos desnutrida

Fonte: RUBENSTEIN e col. (2001)



Anexo 2 — Aprovagdo da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa

MINISTERIO DA SAUDE
Consatho Nacional de Saude
w2fss  Comissho Nacianal ae Erica em Pesquisa - CONEP

PARECER H® 315199

Processo n® 25000,024350/99-80 Reaglatra CONEP = 875 | fratacotn CEP 1110
Projeto de Pesquisa:“As condigfes ©+ sauds dos idosos ns América do Sul o
Caribe”.

Pesquisador Responsival: Dr. Ruy Lacrant

Institulglie: Faculdade d= Sagde Pblica / LSP

Area Temética Espocial’ Pasquisa com s=ocaraglo astrangaira

Ao se proceder & anahse c2 siotacolo em queslio, cabem as seguintes
cansidaragbes:;

lﬁ a5 informagles enviadzs asendem aos aspectos fundementais dos
Res CNS 196/96 e 25187, sobre Dietzes ¢ Mormas Regulamentadoras  de
Pesquisas Envolvendo Seres Humanos;

b) o projeto foi aprovado ==is Comité de Etica em Pesquiss — CEP da
inatitulcio .

Diante do exposto, a Cemissdo Nacional de Efica em Pesgulsa -
CONEP, de acordo com as atribuigfies ¢2 Res. CNS 196/98, manifests - se pela

aprovacio do projeto de pesquisa propssto, com a seguinte recomeandagio a sar
acompanhada pelo CEP:

1) Crgamento financewo #'nado, especificands a remuneragio do
pesquisador [ Res. CNS 195788, Vi, " ).

Shuacho : Projeto aprovasz zom recomendagio.

Brasilia, 17 ge junho de *

/h/_ eior Bl o
< WILLIAM 522D HOSSNE
Ceordenacs-z: JONEP-MS
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Anexo 3 — Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa FSP/USP — Estudo SABE
2000.

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

FACULDADE DE SAUDE PUBLICA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA FSP/USP - COEP

Av. Dr. Amaldo, 715 - CEP 001 246-904 - Sdo Paulo - Brasil
& Telefones: (35-11) 3066 7742 - fax (55-11) 3064 7314

OL.COEP/G7/99
24 de maio de 1999

Pelo presente, informo que o Comité de Etica em Pesquisa, aprovou, em
sua 3°/99, Sessdo Ordinaria, de 19.05.99, de acordo com os requisitos da Resolugio
CNS/196/96, o Projeto de Pesquisa “AS CONDICOES DE SAUDE DOS IDOS0OS NA
AMERICA DO SUL E CARIBE”, apresentado pelo pesquisador Ruy Laurenti, devendo
ser remetido a CONEP conforine as normas da Resolugio 196/96.

Atenciosamente,

T-\_‘_\\‘ "I":?‘

Vice-Coordenador do Comité He Eliga em Pesquisa da FSP-COEP
W

Prof.Dr. Paulo Ax oku{] ; ¢ Carvalho Fortes

L
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Anexo 4 — Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa FSP/USP — Estudo SABE
2006.

Universidade de Sao Paulo
Faculdade de Satade Puablica
COMITE: DE ETICA - COEP
Av. Dr. Armnaldo, 715 — Assessoria Académica - CEP 01246-904 — Sdo Paulo — Brasil
B e Telefones: (55-11) 3066-7779 — e-mail: coep@fsp.usp.br

Of.COEF/83/06

14 de marco de 2006

Pelo presente, informo que o Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Satide Publica da Universidade de Sao Paulo-COEP, aprovou o Protocolo de Pesquisa n.”
1345, intitulado: “PROJETO SABE-2005 — SAUDE, BEM-ESTAR E ENVELHECIMENTO.
AS CONDICOES DE SAUDE E DE VIDA DOS IDOSOS NO MUNICIPIO DE SAO
PAULO”, apresentado pela pesquisadora Maria Liicia Lebrao.

Atenciosamente,

g
G e Gt (ot
Hel Akemi Wada Watanabe

Professora Doutora
Vice-Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa da FSP-COEP
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Anexo 5 — Aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa FSP/USP

COMITE DE ETICA EM PESQUISA — COEP/FSP

Universidade de Séo Paulo
Faculdade de Salide P(blica

Of.COEP/ 193 /07

Protocolo 1687
. . RELACAO DO ESTADO NUTRICIONAL E DO PADRAO ALIMENTAR
Projeto de Pesquisa COM A MORTALIDADE DE IDOSOS NAO INSTITUCIONALIZADOS
DO MUNICIPIO DE SAO PAULO
Pesquisador(a) Luciana Silva Ferreira

18 de SETEMBRO de 2007.

Prezado(a) Orientador(a),

O Comité de Etica‘ em Pesquisa da Faculdade de Satide Plblica da Universidade de Sdo
Paulo - COEP analisou, em sua 7.8/07 Sessdo Ordinaria, realizada em 14.09.2007, de acordo
com os requisitos da Resolugdo CNS/196/96 e suas complementares, o protocolo de pesquisa
acima intitulado, e o considerou APROVADO. ) )

Lembramos, ainda, que conforme Resolucdo CNS/196/96 sdo deveres do(a)
pesquisador(a):
1. Comunicar, de imediato, qualquer alteragdo no projeto e aguardar manifestagéo deste CEP
(Comité de Etica em Pesquisa), para dar continuidade & pesquisa;
2. Manter sob sua guarda e em local seguro, pelo prazo de 5 (cinco) anos, os dados da
pesquisa, contendo fichas individuais e todos os demais documentos recomendados pelo CEP,
no caso eventual auditoria;
3. Comunicar, formalmente a este Comité, quando do encerramento deste projeto;
4. Elaborar e apresentar relatorios parciais e finais;
5. Justificar, perante o CEP, interrupgéo do projeto ou a nao publicagdo dos resultados.

Atenciosamente,

0 Leone
Professor Associado
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa — FSP/COEP

Iima. Sa. i
Profa. Dra. MARIA DE FATIMA NUNES MARUCCI
DEPARTAMENTO DE NUTRIGCAO

Av. Dr. Amaldo, 715 — Assessoria Académica - CEP: 01246-904 — Sdo Paulo ~
Telefones: (55-11) 3061-7779 /7742 e-mail: coep@fsp.usp.br site www.fsp




Anexo 6 — Autorizacdo para utilizagdo do banco de dados do Estudo SABE
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ESTUDO SABE:

?f ¢ SAUDE, BEM-ESTAR E ENVELHECIMENTO
SABE

Estudo longitudinal sobre as condicies de vida e de saude dos idosos do
Municipio de Sao Paulo

DECLARACAO

Declaro que tenho conhecimento e aprovo o uso dos dados do

Fstudo SABE pela doutoranda Luciana Silva Ferreira, orientanda da Profa.

Maria de Fatima Nunes Marucci.

Sio Paulo, 17 de maio de 2007

{ 2 b

Profa. Dra. Maria Lucia Lebrdo

Co-coordenador



Anexo 7 — Dados de estudos sobre associagdo entre subnutricdo e 6bito em idosos, avaliados pela MAN®.
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Local do | Cenario™® N Idade Duracdo | Critério de avaliacio Resultado © Variaveis de controle Referéncia
estudo (anos) do estudo para subnutricdo (1C95%)
(anos)
Dinamarca D 171 70-75 5 MAN® < 24 pontos RT@®=0,35 Idade, sexo, habito de fumar Beck e col.
(0,18-0,66) (1999)
Suécia H 83 > 65 3 MAN® < 24 pontos OR® =139 Idade e sexo Persson e
(1,18-3,01) col. (2002)
Australia AD 250 > 65 1 MAN® < 24 pontos RR® =102 Idade e condicBes de moradia Visvanathan
(0,44-2,38) e col.
(2003)
Suécia AD 353 > 65 3 MAN®< 17 pontos OR®=33 Idade, doenca cardiovascular, incapacidade | Saletti e col.
(1,11-9,79) funcional e niveis alterados de insulina, (2005)
horménio de crescimento e proteinas de
ligacdo
Israel H 414 >175 2,7 MAN® < 24 pontos OR® =164 Idade, sexo, doenca vascular cerebral, Kagansky e
(1,23-2,17) diabete melito, reabilitagdo pos-cirurgia, col. (2005)

infeccdo, Ulcera de pressdo, deméncia,
cancer e niveis alterados de hemoglobina,
colesterol, albumina e fosforo

Nota: ¥ Cenario: AD = assisténcia domiciliar; D = domicilio; H = hospital.
@ OR = Odds ratio; RT = Razio de taxas; RR = Razio de riscos.
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Anexo 8 — Dados de estudos sobre associacdo entre subnutri¢do e 6bito em idosos domiciliados, avaliados por método antropométrico.

Duracéo
Local do estudo N |dade do Método e critério de Resultado ® (1C95%) Varidveis de controle Referéncia
(anos) | estudo avaliacdo nutricional
(anos)
Estados Unidos 983 >65 3 IMC < 18 kg/m2 HR = 2,18 (1,02-4,66) Idade, sexo, etn|a,.hab|to Locher e col. (2007)
de fumar e morbidade
Sexo, morbidade, habito
de fumar, atividade
fisica, nivel sécio-
Noruega 5653 | 22-75 20 IMC < 22 kg/m? HR = 1,58 (1,11-2,25) @ econdmico, auto- Gulsvik e col. (2009)
percepcao da salde, e
outras mensuracgoes
antropomeétricas
ldade, sexo, atividade
Franca 3646 >65 13 IMC < 18 kg/m? HR =1,45(1,17-1,78) fisica, hébito de fumare | Berraho e col. (2010)
morbidade
M i ) Idade, educagdo, religido,
india 148173 | =35 6 IMC < 18 kg/m? RR =M-1,46 (1,33 1’?39)’ idioma da mée e habito | Pednekar e col. (2008)
H-1,35(1,28-1,44) de fumar
Sexo, habito de fumar
: 2 RR = 60-69 anos - 2,30 (1,70-3,13); S " !
Estados Unidos 8849 >60 30 IMC < 18,5 kg/m > 70 anos - 1,69 (1,38-2,07) etnia e |r;?§§ga}?cge bebida Flegal e col. (2005)
Sexo, habito de fumar,
Estados Unidos 36859 >25 30 IMC < 18,5 kg/m? RR =2,6 (1,3-3,8) etnia e ingestdo de bebida | Flegal e col. (2007)
alcoolica
RR =< 70 anos - 2,09 (1,66-2,62); ldade. sexo. habito de
Estados Unidos 13451 | >65 23 IMC < 18,5 kg/m? 70-74 anos - 1,47 (1’21'1’80)1 fumar, atividade fisicae | Corrada e col. (2006)
75-79 anos - 1,42 (1,20-1,68); historia medica
>80 anos - 1,36 (1,17-1,58)
Estados Unidos | 1046154 | >45 14 IMC < 20,5 kg/m? RR =M -1,16 (1,09-1,25); |dade, escolaridade, Calle e col. (1999)

H-1,16 (1,02-1,32) ¥

atividade fisica, ingestao
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de bebida alcoolica,
estado civil, uso de
medicamentos, ingestao
de vegetais e gordura

Franca

553

M — IMC < 22,9 kg/m?;
H-IMC, 24,1 kg/m?

HR = M -1,71 (0,88-3,33);
H -1,74 (0,89-3,38)

Escolaridade, auto-
percepcao da salde,
habito de fumar

Carrieri e col. (2008)

Itélia

3282

12

IMC = valor do 1°
quintil

HR = 1,63 (1,23-2,71)®

Idade, sexo, doenca
pulomar obstrutiva
cronica, habito de fumar,
ingestdo de bebidas
alcoolicas, doenca
coronariana, hipertensdo,
diabete melito e
creatinina

Mazza e col. (2007)

Korea

11081

40-64

10

IMC < 18,5 kg/m?

HR = 1,68 (1,50-1,89)

Idade, ingestdo de bebida
alcodlica, habito de
fumar, atividade fisica
regular, area de
residéncia, menopausa,
emprego, colesterol total,
pressdo sanguinea
sistolica

Song e col. (2007)

Israel

470

IMC < 22 kg/m?

HR = 1,63 (1,30-2,03)

Pressdo sanguinea
sist6lica e diastélica,
idade, sexo, diabete
melito, doenca
coronariana, hébito de
fumar, doenca de
Parkinson, uso de
medicamentos

Weiss e col. (2007)

Australia

1396

IMC < 20 kg/m®

HR = 1,36 (0,94-1,99)

M- AMB < 21,6 cm?;
H-AMB <214 cn?

HR = 1,94 (1,25-3,00)

Sexo, idade, estado civil,
habito de fumar, auto-
percepcao da salde,
capacidade funcional,

Miller e col. (2002)




112

comorbidade, estado
cognitivo

Japéo 957 >65 2

AMB < 23,5 cm?

HR = 2,03 (1,36-3,02)

Sexo, idade,
incapacidade para
execucdo de atividades
da vida diaria,
morbidades e estimativa
de gordura corporal, por
dobra cutanea tricipital

Enoki e col. (2008)

Nota: ¥ HR = Hazard ratio; RR = Risco relativo.
@ valor referente a idosos de 65 a 75 anos.
® valores referentes a idososo > 60 anos.

™ valores referentes a idosos > 75 anos que nunca fumaram e que néo tiveram histéria de doenca.

® valores referentes aos homens.
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Possui graduagcdo em Nutricdo pelo Centro Universitario Sao Camilo
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assistente da Universidade de Taubaté. Tem experiéncia na éarea de
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2006

Doutorado em andamento em Pés-Graduacao em Saude Publica .
Universidade de S&o Paulo, USP, Brasil.

com periodo sanduiche em Faculdade de Ciéncias da Nutricdo e Alimentacao
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Saude, Bem-estar e Envelhecimento, Orientador: Maria de Fatima Nunes
Marucci.
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de Populagéo.
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2003 - 2005 Mestrado em Saude Publica - &rea de concentracédo: Nutrigéo .

Universidade de S&o Paulo, USP, Brasil.

Titulo: Uso da Mini-avaliagao Nutricional para o diagnéstico de desnutricao e
risco de desnutricéo de idosos residentes em instituicdes de longa
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Orientador: Maria de Fatima Nunes Marucci.
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¥ Maria de Fatima Nunes Marucci

Nutricionista (1977), Mestre em Saude Publica, area de concentragcao Nutricdo (1985),
doutora em Salde Publica, area de concentragao Nutricao (1992), pela Faculdade de
Saude Pdblica (FSP), Universidade de S&o Paulo (USP). Professora do
Departamento de Nutricdo, FSP/USP, desde 1° de agosto de 1978. Professora
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graduacdo (FSP/USP): HNT 5717 -Nutricdo em Geriatria e HNT 5707 - Métodos para
avaliacdo do estado nutricional de populacfes. Orientadora de alunos de iniciagéo
cientifica, mestrado e doutorado, nas areas de alimentagé&o e nutricdo, com énfase em
avaliacdo nutricional de adultos e idosos; epidemiologia nutricional e dietética.
Professora credenciada nos programas de pés-graduacdo da USP: Nutricdo em
Saude Publica (FSP) e Interunidades em Nutricdo Humana Aplicada (FCF/FEA/FSP).
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Sexo Feminino

Endereco Universidade de S&o Paulo.
profissional AV.DR. ARNALPO, 715
CERQUEIRA CESAR
01246-904 - Sao Paulo, SP - Brasil
Telefone: (11) 30617862 Fax: (11) 30626748

Formacgao académica/Titulagéo

1986 - 1992 Doutorado em Saude Publica (Conceito CAPES 5) .
Universidade de S&o Paulo, USP, Brasil.
Titulo: Aspectos nutricionais e hébitos alimentares de idosos matriculados em
ambulatério geriatrico, Ano de Obtencao: 1992.
Orientador: Donald Wilson.
Palavras-chave: Alimentacao de idosos; Avaliacao Nutricional; Analise
Nutricional de Populacao; Consumo alimentar; Habitos Alimentares; Nutricao
de idosos.
Grande area: Ciéncias da Saude / Area: Salde Coletiva / Subarea: Satde
Publica.
Grande éarea: Ciéncias da Satde / Area: Nutricéo / Subéarea: Anélise Nutricional
de Populagéo.
Grande area: Ciéncias da Satde / Area: Nutrigéo.
Setores de atividade: Nutricdo e Alimenta¢cdo; Salde Humana.

1980 - 1985 Mestrado em Salde Publica (Conceito CAPES 5) .
Universidade de S&o Paulo, USP, Brasil.
Titulo: Avaliagédo das dietas oferecidas em instituices para idosos, localizadas
no Municipio de Séo Paulo, Ano de Obtenc¢é&o: 1985.
Orientador: Donald Wilson.



Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas



http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1

Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo
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