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RESUMO

Este estudo teve o objetivo de verificar a associacdo da ingestdo alimentar e do estado
nutricional com os sintomas depressivos e ansiosos em idosos institucionalizados. Foram
selecionados 80 idosos que apresentaram estado cognitivo normal pelo Miniexame do Estado
Mental de trés instituicdes de longa permanéncia atendidas pelo Banco de Alimentos do Rio
Grande do Sul. Foram coletados dados sociodemograficos através de um curto questionario.
O estado nutricional foi avaliado pela Miniavaliagdo Nutricional (MNA®) na forma completa,
incluindo o calculo do indice de Massa Corporal (IMC). O consumo de nutrientes foi
analisado pelo calculo da média de trés Inquéritos Recordatérios de 24 horas e os sintomas
depressivos e ansiosos foram investigados pelos Inventarios de Depressdo de Beck (BDI e
BAI). Os sintomas depressivos e ansiosos foram encontrados em 45 (56,3%) e 42 (52,5%)
idosos, respectivamente. Houve associagdo positiva entre o estado nutricional, pela pontuacéo
da MNA®, e os sintomas depressivos e ansiosos, apontando risco nutricional maior em idosos
com esses sintomas (média do escore da MNA® de 23,74+341 e 23,54+3,35
respectivamente). Houve diferenca estatistica quando associados o0s nutrientes gordura
monoinsaturada (p=0,039), célcio (p=0,025), fésforo (p=0,001), potassio (p=0,002) e &cido
ascorbico (p=0,024) as categorias de classificacdo para os sintomas depressivos (BDI). Os
idosos com sintomas depressivos (BDI >10) mostraram maior ingestdo de célcio e menor
ingestdo de gordura monoinsaturada, fésforo, potassio e &cido ascorbico em relacdo aos
idosos sem sintomas depressivos (BDI <9). Comparando a ingestdo alimentar em relacdo as
categorias de classificagdo para sintomas ansiosos (BAI), houve um indicativo de
significancia da niacina (p=0,059). Concluimos que estado nutricional e ingestdo alimentar
estdo diretamente associados ao estado de humor (sintomas depressivos e ansiosos), sendo
necessarios mais esforcos para incentivar a ingestdo desses nutrientes em idosos

institucionalizados.

Palavras-chave: Idosos institucionalizados. Sintomas depressivos e ansiosos. Ingestéo

de nutrientes. Estado nutricional.



ABSTRACT

This study aimed to investigate the association between dietary intake and nutritional
status with depressive and anxiety symptoms in institutionalized elderly. They selected 80
elderly people with normal cognitive status by the Mini-Mental State three long-term care
facilities served by the Bank of the Rio Grande do Sul Food. We collected demographic data
through a short questionnaire. Nutritional status was assessed by Miniavaliagdo Nutrition
(MNA®) in full, including the calculation of body mass index (BMI). The nutrient intake was
analyzed by averaging three dietary recalls Surveys 24 hours and depressive and anxiety
symptoms were investigated by Beck Depression Inventory (BDI and BAI). Depressive and
anxiety symptoms were found in 45 (56.3%) and 42 (52.5%) elderly, respectively. There was
a positive association between nutritional status, the score MNA®, and depressive and
anxiety symptoms, indicating greater nutritional risk in elderly patients with these symptoms
(MNA® the score average of 23.74+3.41 and 23.54+3.35 on). There were statistical
differences associated nutrients monounsaturated fat (p=0.039), calcium (p=0.025),
phosphorus (p=0.001), potassium (p=0.002) and ascorbic acid (p=0.024) of the classification
categories for the symptoms depression (BDI). Seniors with depressive symptoms (BDI >10)
showed higher calcium intake and lower intake of monounsaturated fat, phosphorus,
potassium and ascorbic acid compared to those without depressive symptoms elderly (BDI
<9). Comparing food intake in relation to classification categories for anxiety symptoms
(BAI), there was an indication of the significance of niacin (p = 0.059). We conclude that
nutritional status and food intake are directly associated with mood (depressive and anxiety
symptoms), more efforts are needed to encourage the intake of these nutrients in

institutionalized elderly.

Keywords: Institutionalized elderly. Depressive and anxiety symptoms. Nutrient

intake. Nutritional status.
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento populacional é um fendmeno mundial e vem crescendo em um
ritmo muito acelerado. No Brasil, segundo o IBGE, a populacdo com 60 anos ou mais de
idade passou de 14,2 milhdes em 2000 para 19,6 milhdes em 2010, devendo atingir 41,5
milhdes em 2030 e 73,5 milhdes em 2060 (BRASIL, 2015). Os estados mais desenvolvidos,
como o Rio Grande do Sul e o Rio de Janeiro, apresentam alta concentracdo relativa de
pessoas idosas, em funcao de baixas taxas de fecundidade e mortalidade (BRASIL, 2015).

O aumento da expectativa de vida sugere ligacbes entre a idade cronoldgica e o
aumento do risco de doencas neurodegenerativas e neuropsiquiatricas, incluindo a depressédo e
a ansiedade. O envelhecimento do cérebro humano envolve um conjunto especifico de vias
bioldgicas de uma trajetéria continua ao longo da vida, além disso, 0s mesmos genes
associados com o envelhecimento normal do cérebro, frequentemente, estdo envolvidos nas
situacBes de depressdo e de outras alteracdes relacionadas a esse Orgdo. As mudangas
bioldgicas associadas as doencas, aos fatores ambientais e a variabilidade genética contribuem
para a definicdo de risco de doencas ou trajetorias de resiliéncia. Tragcos caracteristicos do
envelhecimento cerebral em termos de mudancas na funcdo dos genes, ao longo do tempo,
levam ao envelhecimento acelerado na depressdo (SIBILLE, 2013). De acordo com a
Organizacdo Mundial de Satde (OMS), os disturbios psiquiatricos, como a depressao e a
ansiedade, vém ocupando uma posicdo de destaque nos problemas de salde publica na
populacdo em geral. Os transtornos de ansiedade sdo conhecidos por serem comuns entre 0s
adultos mais velhos (BRYANT; JACKSON; AMES, 2008; CHOU, 2009) e mais prevalentes
do que a depressdo ou a deméncia (REGIER et al., 1988). A ansiedade tem associa¢Oes
distintas com varios aspectos da cogni¢cdo (BEAUDREAU; O’HARA, 2008; DE LUCA et al.,
2005).

O envelhecimento populacional, aliado as mudangas na estrutura familiar e na
dindmica da sociedade e, consequentemente, a insercao de mulheres no mercado de trabalho,
pode ser um aspecto que leva muitas familias a optarem pela institucionalizacdo de seus
idosos (PERLINI; LEITE; FURINI, 2007). A institucionalizagdo € uma das situagdes
estressantes e desencadeadoras de depressdo. Esse isolamento social leva o idoso a perda de
identidade, de liberdade e de autoestima, ao estado de soliddo e, muitas vezes, de recusa da
propria vida, o que justifica a alta prevaléncia de doengas mentais nas instituicdes de longa
permanéncia (RADS, 2010 apud DE FREITASI; SCHEICHER, 2010).
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Outro aspecto importante a ser considerado no idoso é o estado nutricional, que é
influenciado por vérios fatores, incluindo aspectos fisicos e psicossociais (KABURAGI et al.,
2010). A desnutricdo € um problema de saide comum nos idosos institucionalizados e causa
uma diminuicdo da qualidade de vida, podendo levar a fragilidade e incapacidade fisica e,
consequentemente, a um maior risco de mortalidade (KABURAGI et al., 2010; VERONESE
etal., 2013).

A salde mental prejudicada por sintomas depressivos e ansiosos tem sido associada ao
risco de desnutricdo em idosos (KVAMME et al., 2011). O risco de deplecdo nutricional e a
desnutricdo sdo prevalentes entre idosos institucionalizados com sintomas de depressédo
(RAMBOUSKOVA et al., 2013; MOKHBER et al., 2011). Por outro lado, a obesidade é um
estado nutricional inadequado e pode estar associada a depressdao (WONG et al., 2011; WIT
et al., 2009; VOGELZANGS et al., 2008) e a ansiedade (GRUNDY et al., 2014).

Alteracfes no peso (perda de peso, sobrepeso ou obesidade) e sintomas depressivos,
além de serem, muitas vezes, situacbes de dificil manejo, estdo associados a um grande
nimero de outras condicdes fisicas e mentais que impactam na qualidade de vida e podem
levar ao aumento da mortalidade (FORMAN-HOFFMAN et al., 2007).

Nos idosos, a principal mudanca no comportamento alimentar é influenciada pela
interacdo de varios elementos, que incluem aspectos bioldgicos (saciedade e densidade
energética dos alimentos), palatabilidade (textura dos alimentos, sabor, olfato, visdo e
estimulos), questbes econdmicas, aspectos sociais (acesso aos alimentos, nivel de autonomia,
grau de escolaridade, ambiente social, apoio familiar), bem como fatores psicoldgicos
(depressdo, estresse) (DONINI et al., 2013; PAYETTE; SHATENSTEIN, 2005).

Uma alimentacdo adequada é importante para manter uma boa satde (DONINI et al.,
2013). Segundo o Ministério da Saude (MS), ela deve ser variada, colorida, harmoniosa e
segura, isto é, fornecer os nutrientes necessarios para 0 bom funcionamento do organismo
(BRASIL, 2005). Dessa forma, a nutricdo desempenha um importante papel na saide mental
e, consequentemente, nos transtornos psiquiatricos. Os principais nutrientes relacionados a
manutencdo da estrutura e funcdo neuronal sdo os carboidratos, os acidos graxos 6mega-3, a
colina, o folato, a glutationa, o selénio, a tiamina, o triptofano, o zinco e as vitaminas A, Bs,
B12, C, D e E (MAHAN; ESCOTT-STUMP; RAYMOND, 2012; NANRI et al., 2014; DU et
al., 2014). Portanto, o desequilibrio nutricional pode ter uma associagcdo com os disturbios

psiquiatricos.
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O acesso a alimentacdo adequada em Porto Alegre € auxiliado pelo Banco de
Alimentos do Rio Grande do Sul, que contribui com o atendimento de aproximadamente 800
idosos, entre outros publicos.

Embora na literatura haja estudos que avaliaram a associacdo entre sintomas
depressivos e a ingestdo dietética, ainda ndo sdo claras as relagdes entre ingestdo alimentar,
estado nutricional e sintomas depressivos e ansiosos em idosos. A vista disso, € crescente o
interesse por estudos relacionando sintomas depressivos e ansiosos principalmente com a
ingestdo alimentar, sobretudo em relacdo aos nutrientes envolvidos na neurotransmissao.
Além disso, sdo escassos 0s estudos que relacionam sintomas ansiosos com alteracfes no peso
corporal e na ingestdo alimentar e, basicamente, estdo restritos a adultos jovens.

Com base nesse contexto, este estudo tem o objetivo de analisar a associa¢do da
ingestdo alimentar, o estado nutricional e os sintomas depressivos e ansiosos em idosos
institucionalizados e, assim, fornecer subsidios para orienta-los nas escolhas alimentares
visando a manutencdo da salde psiquica. Além disso, busca auxiliar o Banco de Alimentos a
fornecer e preconizar a ingestdo adequada para esse fim.

Os locais escolhidos para a realizacdo da pesquisa foram as instituicfes filantropicas
de longa permanéncia da cidade de Porto Alegre que recebem alimentos doados pelo Banco

de Alimentos do Rio Grande do Sul.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL E INSTITUCIONALIZACAO

No Brasil, segundo o IBGE, o envelhecimento demogréfico acelerado tera um
incremento médio de mais de 1 milhdo de idosos, anualmente, nos proximos dez anos.
(BRASIL, 2015).

O envelhecimento populacional acarreta implicac@es para os individuos, as familias e
a sociedade, exigindo atencdo para a discussdo dessa abordagem. Portanto, ha uma crescente
preocupacdo com as condi¢Oes necessarias a manutencdo da qualidade de vida, a protegdo e
aos cuidados especificos com os idosos (BRASIL, 2015). O envelhecimento humano € um
processo irreversivel, com alteracbes morfofuncionais continuadas de desestruturacao
organica que abrangem, entre outros fatores, a alimentacdo, o estilo de vida e o contexto
social ao qual o individuo pertence (SILVA et al., 2012; SANTOS; BIANCHI, 2014).

Em determinadas situacfes, a capacidade da familia para o cuidado do idoso pode
estar comprometida ou fragilizada, sendo, muitas vezes, necessaria a opcdo pela sua
institucionalizacdo com o objetivo de proporcionar melhores condic¢Oes de vida, de cuidado,
de conforto e de autonomia aos familiares (PERLINI; LEITE; FURINI, 2007).

2.2 NUTRICAO E ENVELHECIMENTO

Fatores fisiol6gicos, sociais, psicologicos e econdmicos podem levar o idoso a
situagdes de risco nutricional, tais como desnutrigdo, obesidade e deficiéncias de nutrientes
(KAC; SICHIERI; GIGANTE, 2007; BUSNELLO, 2007; KABURAGI et al., 2010; DONINI
etal., 2013; PAYETTE; SHATENSTEIN, 2005).

No envelhecimento, ocorre menor eficiéncia na absorcdo e no metabolismo dos
nutrientes devido ao declinio natural das funcgdes fisiologicas, as restricdes dietéticas
decorrentes de patologias especificas e ao uso constante de varios medicamentos (KAC;
SICHIERI; GIGANTE, 2007). Atrofia da mucosa géastrica, reducdo na producdo de &cido
cloridrico, esvaziamento gastrico mais lento, desidratacdo, problemas na cavidade
periodontal, baixa renda, solidao, isolamento social, depressdo, déficit cognitivo e restricao de
mobilidade contribuem para a alimentagdo e o estado nutricional inadequados e,
consequentemente, a mortalidade do idoso (DUARTE, 2007; KAC; SICHIERI; GIGANTE,
2007; VITOLO, 2008; DONINI et al., 2013; PAYETTE; SHATENSTEIN, 2005).
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O consumo energético se reduz, aproximadamente, 30% entre as idades de 20 e 80
anos em paises desenvolvidos. Além disso, o envelhecimento pode afetar as escolhas
alimentares, levando a um consumo maior de carboidratos. A ingestdo de vitaminas, muitas
vezes, se encontra abaixo da dose diaria recomendada. O envelhecimento normal esta
associado com uma diminuicdo do gasto energético, mas, para muitos idosos, a reducdo da
ingestdo de energia, provocada pelo avango da idade, é maior do que a diminuigdo no gasto
energético, o que € um fator importante para a ocorréncia de perda de peso. A reducdo no
peso corporal, que ocorre por volta dos 70 anos, estd associada, predominantemente, a perda
de massa muscular (sarcopenia), levando a diminuicdo da forca, ao prejuizo do estado
funcional, as quedas, as fraturas e a perda de independéncia. A manutencdo da ingestdo
adequada de energia e do peso corporal na terceira idade previne o desenvolvimento da
desnutricdo proteico-energética e a piora das condi¢bes de saude (PARKER; CHAPMAN,
2004).

Chapman (2011) atribuiu a perda de peso ao aumento da mortalidade em idosos,
referindo que a perda de 1,6 kg ao ano aumentou em 20 vezes a mortalidade dos pacientes
cuja média do Indice de Massa Corporal (IMC) era 23,6 kg/m2, quando comparada com a dos
idosos com IMC de 28,0 kg/m2 cujo peso permaneceu estavel. Nos idosos, a perda de peso de
5% ou mais por 6 a 12 meses esté associada a um risco aumentado de efeitos adversos, sendo
que perdas de 10% ou mais, provavelmente, significam desnutricdo proteico-energética
(CHAPMAN, 2011).

2.2.1 Estado nutricional e ingestao alimentar

O estado nutricional € o resultado entre o equilibrio do consumo de nutrientes e 0s
requerimentos nutricionais, isto €, o grau em que as necessidades nutricionais estdo sendo
satisfeitas. Quando sdo consumidos os nutrientes adequados para satisfazer as necessidades
diarias do organismo, incluindo qualquer demanda metabdlica aumentada, o individuo se
aproxima do estado nutricional ideal (MAHAN; ESCOTT-STUMP; RAYMOND, 2012;
TORRES et al., 2014).

Os idosos sdo mais suscetiveis ao estado de desnutricdo, que pode ser ocasionado por
ingestdo inadequada e insuficiente, digestdo ou absorcdo deficientes, alteracdes metabolicas
ou aumento de excrecdo de nutrientes essenciais. 1sso pode resultar em reducdo na resisténcia

as infeccbes, prejuizo na cicatrizagdo, desfecho clinico ruim de doenga ou trauma,
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desenvolvimento de doenca cronica e aumento da morbidade e mortalidade (MAHAN;
ESCOTT-STUMP; RAYMOND, 2012).

O comprometimento do estado nutricional pode ser gerado pela institucionalizacéo,
levando a alteracBes nos habitos alimentares e na salde do idoso. A desnutricdo é um
problema grave, prevalente e multifatorial em idosos institucionalizados e com efeitos
drasticos. O diagnostico tardio pode refletir em deterioracdo da salde, dificultando a
cicatrizacdo de feridas, aumentando o grau de disfuncdo cognitiva e da incidéncia de
infeccdes e Ulceras de pressdo. Essas situacdes levam, consequentemente, ao aumento do risco
de mortalidade. Portanto, a avaliagéo e a identificagcdo do perfil nutricional dos idosos podem
auxiliar, de forma importante, os profissionais no tratamento para a recuperagdo e promogao
de sua satde (VOLPINI; FRANGELLA, 2013; LI; KUO; LIN, 2013; LOPEZ-CONTRERAS
etal., 2014).

Outra situacdo de mé& nutricdo encontrada nos idosos é a obesidade, que envolve
desfechos clinicos como diabetes, doenca cardiaca aterosclerdtica, hipertensdo arterial e
sindrome metabdlica, que se manifestam, entre outros fatores, pelo consumo alimentar
excessivo. Além disso, a obesidade esta associada a uma inflamacdo de baixo grau e altas
concentracbes de marcadores inflamatdrios e citocinas pro-inflamatorias (MAHAN;
ESCOTT-STUMP; RAYMOND, 2012).

A ingestdo adequada de macro e micronutrientes € importante para manter o estado
nutricional saudavel em idosos. Com essa preocupagdo, Ongan e Rakicioglu (2015)
realizaram um estudo para avaliar o estado nutricional e a ingestdo dietética (utilizando as
recomendacdes dietéticas diarias — DDR - referenciais da Turquia) de idosos
institucionalizados em 19 cidades da Turquia, demonstrando que os com estado nutricional
normal tiveram ingestdo favoravel de energia e nutrientes. Estes apresentaram maior ingestao
de energia, proteinas, carboidratos, gordura, gordura saturada e vitaminas A, B2, Bse C. Ja a
ingestdo de proteina, acidos graxos poli-insaturados (AGPI), fibras, vitamina By, &cido folico,
ferro e zinco foi menor nos idosos desnutridos (p<0,05). O estudo constatou que a ingestdo
energética média diaria de homens e mulheres preencheu os requisitos e satisfez mais de 67%
das exigéncias das necessidades diarias (77,2 £ 24,0% e 76,1 + 23,8%, respectivamente). A
ingestdo média de fibras, folato, sodio, ferro, zinco e vitaminas B2, Bs e C foi adequada
(>67%), enquanto a de calcio e magnésio foi insuficiente (<67%) para homens e mulheres.

O estudo de Villarroel et al. (2012), realizado com idosos institucionalizados,
demonstrou que o consumo de energia e proteina ndo cumpria 0s requisitos recomendados de

ingestdo diaria para a faixa etaria. O consumo médio de energia foi 1.665 kcal/dia, em que
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44% dos individuos (55% das mulheres e 32% dos homens) consumiam um valor calérico
menor do que a necessidade individual. O consumo médio diario de proteinas entre os
individuos foi 63,6 g, sendo que 12,5% das mulheres e 4,55% dos homens ndo consumiam a

quantidade recomendada para a faixa etaria.

2.2.1.1 Miniavaliacdo Nutricional (MNA®)

A Miniavaliagdo Nutricional (MNA®) ¢ utilizada, normalmente, para avaliar o risco
nutricional em idosos institucionalizados. Apresenta-se sob a forma de questionario, com 18
itens divididos em duas secdes: triagem e avaliacdo, e contém perguntas relacionadas as
medidas antropométricas (peso, altura, circunferéncia do braco, circunferéncia da panturrilha
e perda de peso durante os ultimos trés meses), assim como avalia¢6es globais (estilo de vida,
medicacdo e mobilidade), um questionario dietético (nUmero de refei¢des, ingestdo de
alimentos e liquidos e autonomia de alimentacdo) e ainda uma avaliacdo subjetiva
(autopercepcdo de salde e nutricdo) (TORRES et al., 2014).

A pontuacdo total desse questionario se da pela soma das duas secdes, chegando ao
maximo de 30 pontos. Uma pontuagdo maior ou igual a 24 identifica idosos com um bom
estado nutricional. Pontuages entre 17 e 23,5 indicam risco de desnutrigdo, ou seja, sinalizam
os individuos que ainda ndo comecaram a perder peso e ndo mostram niveis baixos de
albumina plasmatica, mas tém menor ingestdo proteico-calérica do que o recomendado. A

pontuacdo inferior a 17 indica desnutricdo proteico-calérica (VELLAS et al., 2006).

2.2.1.2 Inquérito Recordatorio Alimentar de 24 horas

O Inquérito Recordatério Alimentar de 24 horas (R24h) é um método que avalia o
consumo alimentar, realizando o registro de alimentos e bebidas ingeridos nas Gltimas 24
horas. A partir dele, é possivel analisar a ingestdo do valor energético dos macro e
micronutrientes e das fibras (MAHAN; ESCOTT-STUMP; RAYMOND, 2012).

Um estudo realizado pela Medical School de Massachusetts avaliou a dieta de 79
mulheres brancas através de sete R24h e constatou que, para a estimativa da ingestdo de
energia, 0 consumo energético é subnotificado em um R24h, mas ideal em trés. A média de
trés R24h foi a melhor estimativa (p=0,020) quando comparada ao verdadeiro gasto

energético medido pelo método da agua duplamente marcada (MA et al., 2009).
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2.3 SINTOMAS DEPRESSIVOS

Segundo a OMS, a depressdo € um transtorno mental comum, caracterizado por
tristeza, perda de interesse ou prazer, sentimento de culpa ou baixa autoestima, distarbios do
sono ou do apetite, sensacao de cansaco e falta de concentragdo. Além disso, a depressdo estd
associada, frequentemente, a sintomas de ansiedade. Tornando-se de longa duragdo ou
recorrente, prejudica substancialmente a capacidade do individuo em lidar com as atividades
da vida diaria. Na sua forma mais grave, a depressdo pode levar ao suicidio. Quando leve, as
pessoas podem ser tratadas sem medicagdo, mas, quando a depressdo é moderada ou grave,
podem necessitar de tratamento farmacol6gico e de apoio de profissionais especializados
(WHO, s.d.).

A depressao representa um importante e crescente problema para a sadde publica.
Acredita-se que seja a principal causa de incapacidade mental em termos mundiais e estima-se
que, até 2020, seja a segunda causa de incapacidade para a sadde (WHO, 2001). E uma
doenca comum em todo o mundo, com uma estimativa de 350 milhGes de pessoas afetadas.
Uma pesquisa de saude mental realizada em 17 paises constatou que, em média, cerca de uma
a cada 20 pessoas teve um episddio de depressdo no ano anterior (MARINA et al., 2012;
WHO, 2012).

As bases bioldgicas da depressdo sdo complexas e, em nivel molecular, ha evidéncias
de alteragcdes na neurotransmissao monoaminérgica — na desregulacdo metabdlica —, na reacdo
imune — no aumento da inflamacdo — e no estresse oxidativo (EO) — na disfuncédo
mitocondrial —, bem como em outros aspectos da plasticidade cerebral e das fungdes
sinapticas. O cérebro tem um nivel mais elevado de metabolismo do que os outros érgdos, por
isso utiliza uma grande proporcdo de oxigénio, aumentando, assim, a producdo de espécies
reativas de oxigénio e o EO. Dessa forma, durante o processo de envelhecimento, o dano
celular provocado pelo EO tende a se acumular, provocando a modificacdo de lipidios, de
proteinas e do &cido desoxirribonucleico (DNA), o que resulta em inflamacdo, aumento nos
astrocitos reativos e alteracdo nos canais de célcio e nas fungbes neuronais mediadas por
mitocondrias (SIBILLE, 2013). Isso vai ao encontro dos resultados obtidos por Silva et al.
(2012), que constataram uma alta prevaléncia de depressao em idosos (49,0%) em cinco
instituicbes de longa permanéncia do Distrito Federal, onde 102 idosos apresentaram
depresséo leve a moderada (36,3%) e severa (12,7%).

A etiologia da depressdao é multifatorial e inclui fatores genéticos, bioquimicos,

psicologicos e sociofamiliares representados por desigualdades de renda, inseguranca



17

alimentar, desemprego, urbanizacao, falta ou superlotagéo de habitacdo, baixo capital social e
saneamento bésico deficiente (WHO, 2010). Os sintomas depressivos também sdo apontados
como fatores de risco para a desnutri¢cdo, com altas taxas de prevaléncia entre idosos. Dessa
forma, estratégias apropriadas para melhorar os sintomas depressivos auxiliam na prevencéo
da desnutricdo (LI; KUO; LIN, 2013).

Um estudo realizado com 4.440 pessoas com idade superior a 53 anos, no periodo de
1999 a 2007, em Taiwan, examinou as associacfes transversais e longitudinais de risco
nutricional, dependéncia funcional e comorbidades com sintomas depressivos. Os resultados
do trabalho mostraram que a relacdo entre risco nutricional e sintomas depressivos era mais
forte do que a relagdo entre comorbidades, dependéncia funcional e sintomas depressivos
(TSAI, 2013). Outro estudo com idosos portadores de depressdo sinalizou uma prevaléncia de
desnutricdo de 14,5% e de risco de desnutricdo de 45,8% (MOKHBER et al., 2011).

Estudos tém evidenciado uma associacdo quadratica entre o IMC e a depressdo (WIT
et al., 2009; NOH et al., 2015). O estudo longitudinal realizado por Noh et al. (2015), na
Coreia, com 7.672 pessoas de 50 e 102 anos, mostrou que 0s maiores escores de depressao
foram encontrados nos grupos de baixo peso e de obesidade grave, enquanto 0s menores
apareceram no grupo com excesso de peso, para as amostras totais e para o sexo masculino, e
no grupo de pessoas com peso normal, para o sexo feminino (NOH et al., 2015). Varios
estudos mostram a associagdo entre vitaminas e minerais e transtornos psiquiatricos,
principalmente ansiedade e depressdo, pois esses nutrientes sdo necessarios para uma funcao
bioquimica especifica, a neuromodulacio (MLYNIEC et al., 2014, 2015; MERETE;
FALCON; TUCKER, 2008; ZHAO et al., 2011; NANRI et al., 2014).

Oishi, Doi e Kawakami (2009) realizaram um estudo para avaliar a associagdo entre
sintomas depressivos e ingestdo dietética, analisando o valor caldrico, 0s macronutrientes e
treze micronutrientes. O estudo demonstrou a associacdo significativa entre a ingestdo de
carboidrato, caroteno e vitamina C e a diminuicdo na prevaléncia de sintomas depressivos em
homens. Outros estudos (MARCELLINI et al., 2006; BERTONE-JOHNSON et al., 2011,
MERETE; FALCON; TUCKER, 2008; PAYNE et al., 2009; MASEREJIAN; HALL;
MCKINLAY, 2012; PANAGIOTAKOS et al.,, 2010; PASCOA et al., 2012; YARY;
AAZAMI; SOLEIMANNEJAD, 2013; KAMPHUIS et al., 2008) também avaliaram sintomas
depressivos e ingestdo de nutrientes, mas se detiveram a um, dois ou trés nutrientes apenas.

Appelhans et al. (2012) demonstraram que a depressdo esta associada a uma pior
qualidade da dieta, através de um estudo que utilizou o indice de Alimentacdo Saudével

Alternativo (AHEI). Os autores estudaram o padrdo alimentar de idosos atraves de trés


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Noh%20JW%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Noh%20JW%5Bauth%5D
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0165178114007239
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Inquéritos Recordatorios de 24 horas e avaliaram oito componentes dietéticos: frutas,
vegetais, nozes, leguminosas, proporcoes de carnes branca e vermelha, fibras, gordura e
proporcOes de gordura saturada e de poli-insaturada. O resultado do estudo demonstrou
associacdo entre a gravidade da depressdo e a pior qualidade da dieta, sendo que os idosos
com sintomas depressivos mais acentuados ingeriam maior quantidade de acucar, gordura
saturada e sodio. Além disso, os autores sugeriram que fossem realizados outros estudos que
avaliassem o papel do tratamento da depressao na qualidade da dieta.

Mtyniec et al. (2014), em um estudo de revisdo, relataram que a deficiéncia de
elementos essenciais, como zinco, magnésio, litio, ferro, célcio e cromo, pode levar ao
desenvolvimento de sintomas depressivos e/ou ansiogénicos, bem como sua suplementagéo
pode melhorar o efeito terapéutico de antidepressivos e ansioliticos. Dando continuidade a
esse estudo, os autores apresentaram evidéncias também para os elementos cobre, selénio,
manganés, iodo e vanadio (MLYNIEC et al., 2014, 2015). Outros autores estudaram a
associacao entre depressao e outros nutrientes como carboidratos, AGPI, caroteno, magnésio,
zinco, folato, ferro e vitaminas Bs, B12, C, D, E (MLYNIEC et al., 2014, 2015; ZHAO et al.,
2011; NANRI et al., 2014; MERETE; FALCON; TUCKER, 2008; OISHI; DOI;
KAWAKAMI, 2009; PAYNE et al., 2009; MARCELLINI et al., 2006; BERTONE-
JOHNSON et al., 2011; JACKA et al., 2012; SEPPALA et al., 2012; MAZLOOM;
EKRAMZADEH; HEJAZI, 2013; VASHUM et al., 2014; STEWART; HIRANI, 2012; DU et
al., 2014; DAVISON; KAPLAN, 2012; KHAJEHNASIRI et al., 2013; GAUTAM et al.,
2012; PAYNE et al., 2012; BAE; KIM, 2012; TANAKA et al., 2007).

2.4 SINTOMAS ANSIOSOS

A ansiedade € um transtorno mental diferente da depressdo que é caracterizado por
sintomas como insbnia, tensdo, anglstia, irritabilidade, dificuldade de concentracdo e
sintomas fisicos como taquicardia, tontura, cefaleia, dores musculares, formigamento e
sudorese. A ansiedade ocorre diante de uma visdo catastrofica de eventos, pronunciando algo
perigoso e ameacador. Nos idosos, esta relacionada as limitacfes vivenciadas na velhice, na
maioria das vezes, interpretadas como ameacadoras, pois ocorrem muitas mudancas
significativas em suas vidas, tais como aposentadoria, problemas de saude fisica, perda de
conjuge, familiares e amigos e reduzidos recursos econdmicos (OLIVEIRA et al., 2006;
WOLITZKY-TAYLOR et al., 2010).


http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1734114014000875#200019944
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1734114014000875#200003441
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1734114014000875#200017494
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0165178114007239
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A prevaléncia de sintomas ansiosos em idosos tem sido relatada, de acordo com
estudos publicados na literatura, em 10% a 33% dos casos estudados (REGIER et al., 1988;
XAVIER et al., 2001; KATONA; MANELA; LIVINGSTON, 1996; RICHARDSON et al.,
2011; ESTRADA et al., 2011). Um estudo sobre saude mental e bem-estar realizado por
Hobbs et al. (2014) na Austrélia investigou 1.738 individuos entre 16 e 60 anos ou mais e
constatou que a maior prevaléncia de ansiedade era nos idosos. A ansiedade no idoso, embora
sendo mais comum do que depressao, tem sido menos estudada (BLAY; MARINHO, 2012).

Wolitzky-Taylor et al. (2010), em um estudo de revisao, abordaram exclusivamente o
transtorno de ansiedade em idosos, relatando que s&o mais comuns entre estes do que entre
adultos jovens. Além disso, é uma situacdo de diagndstico complexo, com alta
morbimortalidade, concomitantemente com a depressdo e com outras doencas clinicas em
idosos. A ansiedade ainda pode ser confundida com disfuncdo cognitiva, que pode ser
apresentada por medo e hipervigilancia.

Embora o estado nutricional de idosos ansiosos tenha sido pouco pesquisado, Mitchell
et al. (2015) e Grundy et al. (2014) encontraram associacdo de ganho de peso/obesidade com
sintomas ansiosos nessa populacdo. No entanto, ha poucos estudos sobre a relagdo entre
ingestdo de alimentos, padrdes alimentares (HOSSEINZADEH et al., 2015; BAKHTIYARI
et al., 2013), nutrientes e ansiedade (ISLAM et al., 2013; MAZLOOM; EKRAMZADEH,;
HEJAZI, 2013; LIU et al., 2013; MLYNIEC et al., 2014).

A associacdo entre sintomas ansiosos e ingestdo de alimentos em adultos jovens foi
documentada no estudo de Bakhtiyari et al. (2013). Esse estudo evidenciou que pessoas com
alto consumo de alimentos processados tiveram 4,7 vezes mais risco de terem sintomas de
ansiedade, quando comparadas com aquelas que consumiam menor quantidade desses
alimentos. O estudo também demonstrou que os individuos que consumiram quantidades
elevadas de alimentos processados tiveram uma baixa ingestdo de vitaminas. Além disso, a
obesidade foi associada com maior consumo de energia, gorduras e proteinas naqueles
individuos que consumiram quantidades mais elevadas de alimentos processados, quando
comparados com aqueles com baixo consumo.

Mazloom, Ekramzadeh e Hejazi (2013) avaliaram, em um estudo randomizado duplo-
cego, os efeitos de dois antioxidantes (vitaminas C e E) sobre os niveis de estresse, depressao
e ansiedade em 45 pacientes diabéticos durante seis semanas. Os pacientes foram divididos
aleatoriamente em trés grupos que ingeriram vitamina E (400 Ul/dia), vitamina C (1.000
mg/dia) e placebo. Os resultados mostraram uma diminui¢do significativa no nivel de

ansiedade (p=0,005) no grupo que ingeriu vitamina C em comparagdo com 0s outros grupos.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hosseinzadeh%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26061411
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mazloom%20Z%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24511708
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mazloom%20Z%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24511708
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Liu%20JJ%5Bauth%5D
http://www.scialert.net/asci/result.php?searchin=Keywords&cat=&ascicat=ALL&Submit=Search&keyword=vitamin+C
http://www.scialert.net/asci/result.php?searchin=Keywords&cat=&ascicat=ALL&Submit=Search&keyword=vitamin+C
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O estudo de Gautam et al. (2012) realizou uma comparagdo entre individuos que
apresentavam ansiedade e depressdo com individuos saudaveis (grupo controle), antes e apos
a utilizacéo de suplementacédo de vitaminas antioxidantes A, C e E. Os resultados sinalizaram
que os pacientes com ansiedade e depressdo tinham niveis séricos significativamente mais
baixos de vitaminas A, C e E em compara¢do com o grupo controle. Apds a suplementacdo
das vitaminas por um periodo de seis semanas, foi observada uma reducéao significativa nos
escores de ansiedade e depressdao nos pacientes ansiosos e depressivos (p<0,001). Além disso,
ocorreu um aumento significativo nos niveis sanguineos de antioxidantes (p<0,05), exceto de
vitamina E, no grupo de pacientes deprimidos.

Em um estudo de revisdo, Mtyniec et al. (2014) apresentaram os resultados mais
importantes obtidos em estudos pré-clinicos e clinicos que mostram o envolvimento de
elementos essenciais como zinco, magnésio e litio com a ansiedade. A deficiéncia de
elementos essenciais pode levar ao desenvolvimento de sintomas de ansiedade, assim como
tem sido evidenciado que a suplementacdo pode melhorar o efeito terapéutico.

O estudo conduzido por Jacka et al. (2012) analisou a relacdo entre a ingestdo de
magnésio, acido fdlico e zinco com sintomas depressivos e transtornos de ansiedade em
mulheres na faixa etaria dos 20 aos 94 anos, mas ndo encontrou associacdo estatisticamente
significativa.

Islam et al. (2013) realizaram um estudo analisando as concentracfes sericas dos
elementos zinco, cobre, manganés, ferro, calcio e magnésio em 50 pacientes com transtorno
de ansiedade generalizada e 51 voluntarios saudaveis na Bangabandhu Sheikh Mujib Medical
University. A concentracdo serica de zinco encontrada no grupo de ansiosos diminuiu
significativamente (p <0,05) em comparagdo com o grupo saudavel. Os niveis séricos de
cobre, manganés e ferro foram significativamente (p<0,05) mais elevados, mas as diferencas
de concentracdo de calcio e magnésio entre 0s grupos de idosos ansiosos e 0 grupo controle
ndo foram significativas (p>0,05). Os autores também verificaram que o IMC médio do
grupo controle e dos idosos ansiosos ficou dentro da faixa normal. Concluiu-se com esse
estudo que mudancas séricas de elementos em pacientes com transtorno de ansiedade
generalizada ocorrem de forma independente e podem fornecer uma ferramenta de
prognostico para o diagnostico e tratamento dessa doencga.

Liu et al. (2013) constataram associacao entre a presenca e a gravidade da ansiedade e
niveis mais baixos de dmega-3 (EPA e DHA) em individuos de 18 a 73 anos. Em outro
estudo, Jadoon et al. (2012) sugerem que os niveis de acido linoleico podem ser um possivel

biomarcador para a depressdo residual e a ansiedade em pessoas idosas com depressao
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anterior, apesar de ndo terem sido encontradas associagdes significativas entre as distribui¢des
de niveis de acidos graxos dmega-3 e depressao residual ou ansiedade.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Verificar a associagdo do estado nutricional e ingestdo alimentar com sintomas

depressivos e ansiosos em idosos institucionalizados.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Verificar a associagéo entre:

Variaveis sociodemograficos e sintomas depressivos;

Variaveis sociodemograficos e sintomas ansiosos;

Estado nutricional e sintomas depressivos;

Estado nutricional e sintomas ansiosos;

Ingestdo alimentar (energia, macro e micronutrientes) e sintomas depressivos;

Ingestdo alimentar (energia, macro e micronutrientes) e sintomas ansiosos.
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4 METODOS

4.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA

Estudo transversal.

4.2 POPULACAO EM ESTUDO

Esta pesquisa tem como populacdo os idosos institucionalizados que apresentaram
funcionamento cognitivo preservado avaliado pelo Miniexame do Estado Mental de trés
instituicGes de longa permanéncia filantropicas atendidas pelo Banco de Alimentos do Rio
Grande do Sul: Asilo Amparo a Velhice Familia Gustavo Nordlund, Associacdo de
Assisténcia Social dos Amigos de Santo Antonio e Asilo Padre Cacique. As instituicoes
situam-se, respectivamente, nos bairros Rubem Berta, Petropolis e Menino Deus, no

municipio de Porto Alegre - RS.

4.2.1 Critérios de inclusao

» Individuos com idade igual ou superior a 60 anos.
= |dosos com funcionamento cognitivo preservado.
= Residir em instituicdo de longa permanéncia de idosos (ILPI) atendida pelo Banco

de Alimentos.

4.2.2 Critérios de exclusao

= ldosos acamados e com grau de dependéncia 111 (RDC n° 283, 2005).
= |dosos que apresentaram escore no Miniexame do Estado Mental (MEEM) menor
de 13 para analfabeto, menor de 18 para baixa e média escolaridade e menor de 26

para alta escolaridade.
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4.2.3 Tamanho da amostra

Através do programa de software G-Power, versdo 3.1.7, foi calculado o numero de
individuos necessarios para o estudo, para a realizacdo da analise de associacdo utilizou-se o
teste Qui-quadrado, pelo calculo do grau de liberdade (DF= 6) entre 0 nimero de categorias
da classificacdo do BDI/BAI e o nimero de categorias da classificacdo da MNA, assumindo a
convencao do software. De forma a conferir um poder estatistico de 80%, tendo como a =

0,05, seria necessaria uma amostra de 80 individuos.

4.2.4 Recrutamento

Primeiramente, 0s responsaveis por cada uma das instituicbes foram acionados para
verificar o interesse na realizacdo da pesquisa nos locais. Os responsaveis legais pelos locais
autorizaram a realizacdo da pesquisa com os moradores das instituicdes (APENDICES A, B e
C).

Depois de devidamente aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Pontificia
Universidade Catolica do Rio Grande do Sul, a pesquisadora entrou em contato telefénico
com os representantes de cada local e explicou sobre o funcionamento e os objetivos do
projeto de pesquisa. Foi agendado um dia para o inicio da coleta de dados em cada local,
sendo realizadas visitas semanais até o término da coleta.

Em cada instituicdo, foram novamente explicados o funcionamento e os objetivos do
estudo para os individuos, que foram questionados sobre o interesse em participar da

pesquisa.

4.2.5 Aspectos éticos

A pesquisa teve inicio apdés a aprovacdo do projeto pela Comissdo Cientifica do
Instituto de Geriatria e Gerontologia da Pontificia Universidade Catolica do Rio Grande do
Sul (PUCRS) (ANEXO F) e pelo Comité de Etica em Pesquisa da mesma universidade,
segundo parecer n° 903.340 (ANEXO G).
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Este estudo, em observancia as diretrizes da resolucdo n° 466/12 do Conselho
Nacional da Salde, atendeu aos seguintes aspectos éticos: as pessoas convidadas a participar
da pesquisa foram esclarecidas sobre os objetivos e as finalidades dela. Elas registraram a sua
livre aceitacdo por meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(ANEXO E), em duas vias, ficando uma via com o participante e a outra com a pesquisadora.
Os participantes tiveram o direito de retirar o consentimento durante qualquer momento da
pesquisa, sem ter nenhuma penalizacdo ou prejuizo, bem como lhes foi assegurada a

privacidade quanto aos dados confidenciais obtidos na investigacao.

4.3 COLETA DE DADOS

A coleta de dados teve inicio em dezembro de 2014, ap6s a aprovacao do projeto de
pesquisa pela Comissdo Cientifica do Instituto de Geriatria e Gerontologia da Pontificia
Universidade Catélica do Rio Grande do Sul e pelo Comité de Etica em Pesquisa da mesma
universidade, e terminou em junho de 2015. Teve inicio pelo Asilo Amparo a Velhice Familia
Gustavo Nordlund; ap6s o término, passou-se para o Asilo Padre Cacique e, por ultimo, para a
Associacao de Assisténcia Social dos Amigos de Santo Antonio.

A rotina de coleta dos instrumentos seguiu o fluxograma descrito na figura 1 e
contemplou todos os individuos por coleta, isto é, foi realizada a 12 coleta com todos os idosos
por instituicdo, sendo que apods o término de cada etapa iniciava-se a proxima. O tempo entre
as coletas variou, pois 0 nimero de pessoas difere por instituicdo. No Asilo Gustavo
Nordlund, a 12 etapa foi mais longa que as demais, pois somente 8% dos idosos passaram pelo
critério de inclusdo. Nas demais instituicdes ndo houve uma diferenca tdo grande. No Asilo
Padre Cacique e na Associacdo de Assisténcia Social dos Amigos de Santo Anténio, a partir
da 22 coleta, a média foi de, aproximadamente, trés semanas entre as coletas.

Foram convidados a participar da pesquisa 240 individuos, sendo 80 elegiveis para o
estudo (39 foram excluidos por apresentar déficit cognitivo no MEEM, 45 ndo quiseram
participar do estudo, 27 apresentavam deméncia e 49 estavam convalescentes em enfermaria

ou sem condicdes de responder).
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4.3.1 Rotina da coleta

A rotina da coleta seguiu a ordem e o fluxograma aqui descritos.

12 Coleta: aplicacdo do questionario de coleta das variaveis sociodemograficas
(sexo, raca, idade, escolaridade, recursos econdmicos) (APENDICE A); aplicacio
do Miniexame do Estado Mental (MEEM) (ANEXO H).

22 Coleta: aplicagdo da Miniavaliagdo Nutricional (MNA®) (ANEXO I) (medidas
antropometricas: peso, estatura, circunferéncia braquial e circunferéncia da
panturrilha); aplicagdo do inquérito de ingestdo alimentar (Recordatério Alimentar
de 24 horas — R24h) (ANEXO D).

3% Coleta: aplicacdo do inquérito de ingestdo alimentar (Recordatério Alimentar de
24 horas — R24h) (ANEXO D); aplicacdo do Inventario de Depressdo de Beck
(BDI) (ANEXO J).

42 Coleta: aplicacdo do inquérito de ingestdo alimentar (Recordatério Alimentar de
24 horas — R24h) (ANEXO D); aplicacdo do Inventario de Ansiedade de Beck
(BAI) (ANEXO K).

( )
MEEM NORMAL
- J
( I )
DADOS SOCIODEMOGRAFICOS
- J
) ( )
MNA® R24h
BDI R24h
J - J
BAI R24h

(. J
Figura 1 — Fluxograma da rotina de coleta de dados

Fonte: Lockmann (2015).
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4.3.2 Descri¢do dos métodos de mensuragao

A seguir sdo apresentadas as descricdes dos instrumentos de pesquisa que foram

utilizados neste estudo, conforme o enfoque de objetivos.

4.3.2.1 Cognigéo

O MEEM foi publicado por Folstein, Folstein e Mchugh, em 1975, e tornou-se
importante instrumento de rastreio de comprometimento cognitivo. No Brasil, a primeira
versdo foi publicada por Bertolucci et al. (1994), em que foram constatados escores menores
em individuos com niveis educacionais mais baixos. Para realizar a analise da cognicdo, sdo
usados escores de 13 para analfabetos, 18 para baixa e média escolaridade e 26 para alta
escolaridade.

O MEEM realiza exame da orientacdo temporal e espacial, memoria de curto prazo
(imediata ou atencdo), evocacao, célculo, praxia e habilidades de linguagem (FOLSTEIN,
1998). E composto por 11 itens e dividido em duas se¢Bes. A primeira exige respostas verbais
a questdes de orientagdo, memoria e atencdo; a segunda analisa a leitura e a escrita e avalia
habilidades de nomeacdo e do seguimento de comandos verbais e escritos, a condi¢do de
escrita de uma frase e a copia do desenho de dois poligonos sobrepostos. Todas as questdes
sdo realizadas na ordem listada e podem receber escore imediato somando o0s pontos
atribuidos a cada tarefa completada com sucesso. O escore maximo é 30 (FOLSTEIN;
FOLSTEIN; MCHUGH, 1975).

4.3.2.2 Variaveis sociodemograficas

Foram questionados através de perguntas simples (Apéndice A) aspectos como sexo,
raca, idade, escolaridade, recursos econémicos, tabagismo, aquisicdo extra de alimentos e
recursos destinados para estes. O questionario foi elaborado pela autora do estudo para esse
fim. A questdo escolaridade foi utilizada para a classificacdo do MEEM.

A aquisicgéo extra de alimentos foi questionada porque uma das instituicdes possui um
bar terceirizado no seu interior, outras dispdem do acesso externo aos alimentos pelos

proprios idosos, pelos familiares e/ou pelos funcionarios das instituicGes, e também para
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caracterizar a situacdo econdmica do individuo. A aquisicdo de alimentos pode influenciar na

alimentacéo oferecida pela instituicdo.

4.3.2.3 Variaveis Nutricionais

Consumo alimentar: foi aplicado o R24h com cada idoso em trés dias, sendo dois
dias entre segunda e sexta-feira e o outro dia um domingo. Para realizar o célculo
dos nutrientes ingeridos por cada individuo, foi utilizado o Programa DietWin

Profissional 2008, em que foi selecionada como padronizacdo a Tabela Brasileira

de Composi¢édo de Alimentos (TACO) disponivel no Programa.

Avaliacdo do estado nutricional: foi realizada pela MNA® na forma completa,

incluindo o célculo do IMC.

Para o questionario total da MNA® foram considerados os seguintes escores

(GUIGOZ; VELLAS; GARRY, 1999):

- estado nutricional adequado: MNA® > 24;
- risco de desnutricdo: MNA® entre 17 e 23,5;
- desnutricdo: MNA® < 17.

A classificacdo utilizada pela MNA® para o IMC foi a de Lipschitz (1994).

Antropometria:

e Peso: os idosos eram pesados com o minimo de roupa em balanca eletrénica
portatil da marca Plena, com capacidade de 150 kg;

e Estatura: foi obtida com a utilizacdo do Estadidmetro Personal Caprice Portatil
Sanny, com os idosos em pé, descal¢os, com os pés alinhados e juntos e com a
nuca, as nadegas e os calcanhares apoiados no estadidmetro. Os idosos eram
posicionados de forma que a cabeca ficasse ereta e o olhar fixo a frente ou no
plano horizontal de Frankfurt (olhando para um ponto fixo na altura dos
olhos);

e Circunferéncia braquial (CB): foi mensurada no bragco ndo dominante ou
disponivel, através de uma fita métrica inelastica. Os idosos eram orientados a
manter o braco relaxado longitudinalmente ao corpo. A circunferéncia era
mensurada no ponto meédio entre o processo acromial da escapula e o olécrano
da ulna;
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e Circunferéncia da panturrilha (CP): a medida era realizada na maior
circunferéncia da panturrilha, entre o tornozelo e o joelho dobrado em angulo

de 90°, com uma fita métrica inextensivel e flexivel.

4.3.2.4 Sintomas depressivos

O Inventério de Depressao de Beck (BDI) consiste em uma escala de autorrelato que
mede as atitudes e os sintomas caracteristicos de depressdo. Foi desenvolvido por Beck e
colaboradores em 1961 e validado em 1996. Apresenta 21 itens, incluindo sintomas e atitudes,
cuja intensidade varia de 0 a 3. Os itens referem-se aos seguintes fatores: tristeza, pessimismo,
sensacdo de fracasso, falta de satisfacdo, sensacdo de culpa, sensacdo de punigéo,
autodepreciacdo, autoacusacdes, ideias suicidas, crises de choro, irritabilidade, retracdo social,
indecisdo, distor¢do da imagem corporal, inibicdo para o trabalho, disturbio do sono, fadiga,
perda de apetite, perda de peso, preocupacdo somatica e diminuicdo de libido
(GORENSTEIN; ANDRADE, 1996).

O BDI era entregue aos idosos para o preenchimento, preferencialmente. Nos casos
em que os idosos ndo tinham condicdes de preencher o formulario, o pesquisador fazia o
registro das respostas. O maior escore possivel é 63. Cunha (2001) relata pontos de corte
sugeridos na edigdo de 1993 de Beck para avaliar a intensidade dos sintomas depressivos: 0-9
- minima; 10-16 - leve; 17-29 - moderada; e 30-63 - severa.

Ao realizarmos a andlise estatistica, a amostra ficou muito diluida entre as
classificacbes de intensidade dos sintomas leve, moderada e severa, conforme Beck (1993
apud CUNHA, 2001). Entdo os escores foram subdivididos em dois pontos de corte, 0
primeiro (0-9 - minima) considerado sem sintomas e o segundo (>10 - leve, moderada e
severa) englobando os demais, considerados de intensidade que caracterizam presenca de
sintomas depressivos (SEPPALA et al., 2012; BECK; STEER; CARBIN, 1988).

4.3.2.5 Sintomas ansiosos

O Inventario de Ansiedade de Beck (BAI) consiste em uma escala de autorrelato
constituida por 21 itens, que sdo afirmacGes descritivas de sintomas de ansiedade, as quais
devem ser avaliadas pelo sujeito com referéncia a si mesmo, numa escala de 3 pontos,
refletindo niveis crescentes de gravidade de cada sintoma: 1) absolutamente néo; 2)

levemente: ndo me incomodou muito; 3) moderadamente: foi muito desagradavel, mas pude
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suportar; 4) gravemente: dificilmente pude suportar (BECK et al., 1988). Pode ser aplicado
por autoadministracdo, quando a pessoa recebe a orientacdo e ela mesma registra, ou por
administracdo oral (CUNHA, 2001), com o pesquisador realizando as perguntas e registrando
as respostas.

O BAI era entregue aos idosos para o preenchimento, preferencialmente. Nos casos
em que os idosos ndo tinham condigdes de preencher o formulario, o pesquisador fazia o
registro das respostas (CUNHA, 2001). O maior escore possivel é 63. Cunha (2001) sugere,
na edicdo de 1993, a seguinte classificacdo para avaliar a intensidade dos sintomas ansiosos:
0-7 - minima; 8-15 - leve; 16-25 - moderada; e 26-63 - grave.

O mesmo ponto de corte, de acordo com a classificacdo, usado para sintomas
depressivos foi empregado para dividir individuos com e sem sintomas ansiosos:

- sem sintomas ansiosos: ponto de corte <7 (classificagdo minima);

- com sintomas ansiosos: ponto de corte >8 (classificacdo leve, moderada e grave).
4.3.3 Variaveis estudadas

Serdo analisadas as informacdes referentes as caracteristicas gerais sociodemogréaficas
(sexo, raca — ou etnia —, idade, escolaridade, recurso econdmico), 8 MNA® (normal, risco de
desnutricdo e/ou desnutri¢do), a ingestdo alimentar (R24h) e aos inventéarios de depressao
(sintomas de depressao) e de ansiedade (sintomas de ansiedade) de Beck.

4.3.3.1 Variaveis dependentes

Os desfechos principais analisados foram a ingestdo alimentar (valores médios de

energia, macro e micronutrientes encontrados) e o estado nutricional.

4.3.3.2 Variaveis independentes

As variaveis independentes estudadas foram os sintomas depressivos e ansiosos.
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4.4 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

4.4.1 Analise estatistica

Os dados foram analisados no programa Statistical Package for Social Sciences versao
20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA, 2010) para Windows, em que para critérios de decisao
adotou-se o nivel de significancia de 5%.

Os resultados foram organizados sob a forma de estatistica descritiva, através das
distribuicGes absoluta (n) e relativa (%), bem como por média, desvio padrdo e mediana, com
avaliacdo da normalidade pelo teste de Kolmogorov-Smirnov.

A comparacao das varidveis categdricas entre dois grupos independentes ocorreu pelo
teste Qui-quadrado de Pearson e Teste Exato de Fisher e, na comparacdo das variaveis

continuas, foram utilizados os testes t-Student e Mann Whitney.
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5 RESULTADOS

5.1 VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS E CLINICAS

A amostra foi constituida de 80 idosos de 62 a 99 anos, sendo 75,0% do sexo
feminino, 85,0% da raca branca, 83,8% com baixa/média escolaridade, 80,0% ndo fumante,
66,3% sem risco de desnutricio de acordo com a classificagdo da MNA®, 55,0% com
obesidade segundo a classificacdo do IMC, 56,3% com classificagdo do BDI >10 ¢ 52,5%
com classificagdo do BAI >8 (Tabela 1).

Os idosos apresentaram idade média de 79,56+8,13, altura média de 1,55m+0,08 e
peso médio de 65,23kg+13,21 (Tabela 2).
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Tabela 1 — Distribuig8o absoluta e relativa para sexo, raca, escolaridade, fumante, classificagdes miniavaliacéo
nutricional, indice de massa corporal, inventario de depressdo de Beck e inventario de ansiedade de Beck e
intensidade dos sintomas de depressdo e de ansiedade.

Total da amostra (n=80)

Variaveis N %
Sexo
Feminino 60 75,0
Masculino 20 25,0
Raca
Branca 68 85,0
Nao branca 12 15,0
Escolaridade
Analfabeto 7 8,8
Baixa/média escolaridade 67 83,8
Alta escolaridade 4 5,0
N&o lembra 2 2,6
Fumante
Né&o 64 80,0
Sim 16 20,0
MNA® classificagdo
Desnutrigdo 3 3,8
Risco de desnutrigdo 24 30,0
Sem risco de desnutricdo 53 66,3
IMC classificacio
Desnutrigdo 11 13,8
Eutrofia 25 31,3
Sobrepeso 44 55,0
BDI classificacéo
Minima (0-9) 35 43,8
Leve, moderada e severa (>10) 45 56,3
BDI — Intensidade dos sintomas
Minima 35 43,8
Leve 24 30,0
Moderada 20 25,0
Grave 1 1,3
BAI classificacéo
Minima (<7) 38 475
Leve, moderada e severa (>8) 42 52,5
BAI — Intensidade dos sintomas
Minima 38 47,5
Leve 33 41,3
Moderada 7 8,8
Grave 2 2,5

MNA® — Miniavaliagdo Nutricional
IMC — indice de Massa Corporal

BDI - Inventario de Depressdo de Beck
BAI — Inventério de Ansiedade de Beck
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Tabela 2 — Média, desvio padrdo e mediana para a idade, miniavaliagdo nutricional pontuagdo, peso, altura,
indice de massa corporal, circunferéncia do braco, circunferéncia da panturrilha, pontuacdo do inquérito de
depressdo de Beck e pontuacdo do inquérito de ansiedade de Beck.

Total da amostra (n=80)

Variaveis
Média Desvio padrao Mediana

Idade 79,56 + 8,13 79,00
MNA_pontuacéo 24,47 + 3,10 25,00
Altura 1,55+ 0,08 1,54

Peso 65,23 £ 13,21 65,05
IMC 27,35+ 4,81 27,77
CB 29,41 £5,00 29,00
CP 34,41 +£3,71 34,50
BDI_pontuacéo 11,78 £ 6,85 10,00
BAI_pontuacéo 8,65+ 6,72 8,00

MNA — Miniavaliagdo Nutricional

IMC — indice de Massa Corporal

CB — Circunferéncia do Brago

CP — Circunferéncia da Panturrilha

BDI — Inventario de Depressdo de Beck
BAI — Inventério de Ansiedade de Beck

5.2 VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS E SINTOMAS DEPRESSIVOS

A Tabela 3 a seguir apresenta as caracteristicas sociodemograficas (sexo, raca e
escolaridade) e sua relacdo com a classificagdo pelo BDI (sintomas depressivos). Demonstra
nédo haver diferenca significativa de idade (p=0,414), raca (p>1,000), escolaridade (p=0,574),
ser fumante (p>1,000) e aquisicdo extra de alimentos (p=0,850) em relacdo as categorias de
classificacdo para o BDI, indicando ndo haver associacdo com o0s sintomas de depressdo.
Entretanto, houve diferencas significativas entre o sexo (p=0,027) em relagdo as categorias de
classificagdo para o BDI, indicando haver associagdo entre sexo e sintomas de depressao.

Os idosos com escore minimo para BDI, sem sintomas depressivos (n=35),
apresentaram idade média de 78,71+7,97 anos, ja 0s idosos que apresentaram escore
leve/moderado/severo (=10) para o BDI, com sintomas depressivos (n=45), apresentaram
idade média de 80,22+8,29 anos. Em ambos 0s grupos, com e sem sintomas, a maioria da
amostra era constituida de mulheres, da raca branca, com baixa ou média escolaridade, ndo

fumantes, que realizavam aquisicao extra de alimentos.
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Tabela 1 — Média, desvio padrdo e mediana para a idade. Distribuicdo absoluta e relativa para sexo, raca,
escolaridade, fumante e aquisicao de alimentos segundo a classificagdo do inquérito de depressao de Beck.

BDI (sintomas depressivos)

Leve, moderada e grave

Elementos Minima (0-9) (>10) p
N (%) N (%)
Sexo* 0,0278
Feminino 22 (62,9%) 38 (84,4%)
Masculino 13 (37,1%) 7 (15,6%)
Raca * 1,0008
Branca 30 (85,7%) 38 (84,4%)
Né&o branca 5 (14,3%) 7 (15,6%)
Escolaridade* 0,574€
Analfabeto 4 (11,4%) 3 (6,7%)
Baixa/média 0 0
escolaridade 28 (80,0%) 39 (86,7%)
Alta escolaridade 1 (2,9%) 3 (6,7%)
Nao lembra 2 (5,8%)
Fumante 1,0008
Néo 28 (80,0%) 36 (80,0%)
Sim 7 (20,0%) 9 (20,0%)
Aquisi¢do extra de 0.850§
alimentos 7
N&o 10 (28,6%) 12 (26,7%)
Sim 25 (71,4%) 33 (73,3%)

*Resultados apresentados da forma n (%), com percentual obtido com base no total de cada categoria da
classificagéo pelo BDI

€: Teste Exato de Fisher

BDI - Inventario de Depressdo de Beck
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5.3 VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS E SINTOMAS ANSIOSOS

A Tabela 4 a seguir apresenta as caracteristicas sociodemogréaficas (sexo, raca e
escolaridade) e sua relacdo com a classificacdo pelo BAI (sintomas ansiosos). Demonstra ndo
haver diferenca significativa entre a idade (p=0,675), o sexo (p=0,438), a ra¢a (p=0,651), a
escolaridade (p=0,124), ser fumante (p=0,146), a aquisi¢do extra de alimentos (p=0,467) e as
categorias de classificacdo para o BAI, indicando ndo haver associagdo com os sintomas de
ansiedade.

Os idosos com escore minimo para BAI, sem sintomas ansiosos (n=38), apresentaram
idade média de 79,16+9,08 anos, j& os idosos com escore leve/moderado/severo (>8) para 0
BAI, com sintomas ansiosos (n=42), apresentaram idade meédia de 79,93+7,26 anos. Em
ambos 0s grupos, com e sem sintomas, a maioria da amostra era constituida de mulheres, da
raca branca, com baixa ou média escolaridade, ndo fumantes, que realizavam aquisi¢do extra

de alimentos.

Tabela 2 — Média, desvio padrdo e mediana para a idade. Distribui¢do absoluta e relativa para sexo, raga,
escolaridade, fumante, aquisi¢do extra de alimentos, segundo a classificagdo do inquérito de ansiedade de Beck.

BAI (sintomas ansiosos)

Variaveis Minima (7) Leve, moderada e grave (=8)
N (%) N (%) i
Sexo* 0,4388
Feminino 27 (71,1%) 33 (78,6%)
Masculino 11 (28,9%) 9 (21,4%)
Raga * 0,6518
Branca 31 (81,6%) 37 (88,1%)
Nao branca 7 (18,4%) 5 (11,9%)
Escolaridade* 0,1248
Analfabeto 6 (15,8%) 1 (2,4%)
Bi's’éilgﬁg;e 28 (73,7%) 39 (92,9%)
Alta escolaridade 2 (5,3%) 2 (4,8%)
N&o lembra 2 (5,2%) 0 (0,0%)
Fumante 0,1468
N4o 33 (86,8%) 31 (73,8%)
Sim 5 (13,2%) 11 (26,2%)
Aquisicéo extra de alimentos 0,4678
Nao 9 (23,7%) 13 (31,0%)
Sim 29 (76,3%) 29 (69,0%)

*Resultados apresentados da forma n (%), com percentual obtido com base no total de cada categoria da
classificacdo pelo BAI

8: Teste Qui-quadrado de Pearson

BAI — Inquérito de Ansiedade de Beck
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5.4 ESTADO NUTRICIONAL E SINTOMAS DEPRESSIVOS

As Tabelas 5 e 6 na sequéncia caracterizam o estado nutricional (dados
antropométricos e classificagdes do IMC e da MNA®) e sua relagdo com a classificacdo BDI
(sintomas depressivos).

A Tabela 6 mostra que ocorreu diferenca estatistica significativa na pontuacdo da
MNA® (p=0,017). Esse resultado aponta que os idosos na classificagio minima de BDI
apresentaram escore da MNA® com média de 25,40+2,39, significativamente mais elevado
quando comparado ao do grupo com classificagdo do BDI leve/moderada/severa
(23,74+3,41). Dessa forma, ha evidéncias de que o grupo com BDI minima, sem sintomas
depressivos, ndo apresentou risco de desnutricdo, enquanto o grupo com BDI
leve/moderada/severa e com sintomas ansiosos apresentou escore com margens de risco de
desnutricéo.

Os demais indicadores, IMC (escore e classificacdo), peso e altura, ndo apresentaram

diferenca estatistica significativa em relacdo as categorias de classificacdo do BDI.

Tabela 3 — Distribuicdo absoluta e relativa para as classificagdes da miniavaliacdo nutricional e do indice de
massa corporal segundo a classificagdo do inquérito de depressdo de Beck.

BDI (sintomas depressivos)

Leve, moderada e severa

Elementos Minima (0-9) =10) p
N % N %
MNAZ® classificacdo 0,118€
Desnutricdo 0 0 3 6,7
Risco de desnutrigdo 8 22,9 16 35,6
Sem risco de desnutri¢do 27 77,1 26 57,8
IMC classificagéo 1,0008
Desnutricéo 5 14,3 6 13,3
Eutrofia 11 314 14 31,1
Obesidade 19 54,3 25 55,6

8: Teste Qui-quadrado de Pearson

€: Teste Exato de Fisher

BDI - Inventario de Depressdo de Beck
MNA — Miniavalia¢do Nutricional

IMC — indice de Massa Corporal
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Tabela 6 — Média, desvio padrdo e mediana para altura, peso, indice de massa corporal e pontuagdo da
miniavaliagdo nutricional segundo a classificacdo do inquérito de depressao de Beck.

BDI (sintomas depressivos)
Leve, moderada e severa

Minima (0-9)

Elementos (>10) 5
N Média E:dS\rlé% Mediana N Média E;g:,’é% Mediana
MNA® pontuagéo 35 25,40 2,39 2500 45 23,74 3,41 24,50 0,017£
ALTURA 35 1,56 0,09 157 45 154 0,08 1,53 0,199¥
PESO 35 66,72 13,67 66,90 45 64,07 1287 65,00 0,378¥
IMC 35 27,17 431 27,39 45 27,49 5,22 27,77 0,776£

£: Teste t-Student para grupos independentes assumindo heterogeneidade de variancias
¥: Teste t-Student para grupos independentes assumindo homogeneidade de variancias
BDI - Inventario de Depressdo de Beck

MNA® — Miniavaliagdo Nutricional

IMC — indice de Massa Corporal

5.5 ESTADO NUTRICIONAL E SINTOMAS ANSIOSOS

A Tabela 7 e a 8 a seguir caracterizam o estado nutricional (dados antropométricos e
classificagbes do IMC e da MNA®) e sua relagdo com a classificagio BAI (sintomas
ansiosos).

Na comparagdo dos indicadores de estado nutricional (MNA®) em relacdo as
categorias de classificacdo para BAI, ocorreu diferenca estatistica significativa (p=0,004)
(Tabela 8). Esse resultado sinaliza que os idosos na classificacdo minima de BAI
apresentaram escore da MNA com média de 25,50+2,45, significativamente mais elevado
quando comparado ao do grupo com BAI leve/moderada/severa (23,54+3,35). Dessa forma,
ha evidéncias de que o grupo com BAI minima, sem sintomas ansiosos, ndo apresentou risco
de desnutricdo, enquanto o grupo com BAI leve/moderada/severa, com sintomas ansiosos,
apresentou tal risco.

Os demais indicadores, IMC (escore e classificacdo), peso e altura, ndo apresentaram

diferenca estatistica significativa em relacdo as categorias de classificacdo do BAL.
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Tabela 7 — Distribuicdo absoluta e relativa para as classificacdes da miniavaliacdo nutricional e do indice de
massa corporal segundo a classificacdo do inquérito de ansiedade de Beck.

BAI (sintomas ansiosos)

Variaveis Minima (<7) Leve, moderada e severa (=8) b
N % N %
MNA classificacdo 0,082€
Desnutricdo 0 0 3 7.1
Risco de desnutricdo 9 23,7 15 35,7
Sem risco de desnutri¢éo 29 76,3 24 57,1
IMC classificacao 0,2828
Desnutricdo 3 7,9 8 19,0
Eutrofia 14 36,8 11 26,2
Sobrepeso 21 55,3 23 54,8

8: Teste Qui-quadrado de Pearson

€: Teste Exato de Fisher

BAI — Inventario de Ansiedade de Beck
MNA® — Miniavaliagdo Nutricional
IMC — indice de Massa Corporal

Tabela 8 — Média, desvio padrdo e mediana para miniavaliacdo nutricional, altura, peso, indice de massa
corporal segundo a classificagdo do inquérito de Ansiedade de Beck

BAI (sintomas ansiosos)

Minima (<7)

Leve, moderada e severa (=8)

Variaveis : :
N Média F?:j\rlg% Mediana N  Média E;j\rlg% Mediana
MNA® pontuagéo 38 25,50 2,45 26,00 42 2354 3,35 24,25  0,004£
ALTURA 38 1,55 0,08 1,54 42 1,55 0,08 1,54  0,923¥
PESO 38 66,62 12,67 65,75 42 6397 13,71 64,50  0,372%
IMC 38 27,69 4,85 2759 42 27,04 4,82 27,77  0,553¥

£: Teste t-Student para grupos independentes assumindo heterogeneidade de variancias
¥: Teste t-Student para grupos independentes assumindo homogeneidade de variancias

BAI — Inventério de Ansiedade de Beck
MNA® — Miniavaliagdo Nutricional
IMC — Indice de Massa Corporal

5.6 INGESTAO ALIMENTAR E SINTOMAS DEPRESSIVOS

A Tabela 9 na sequéncia apresenta a ingestdo alimentar (nutrientes) e sua relagdo com

a classificacdo BDI (sintomas depressivos).

Comparando os nutrientes em relagdo as categorias de classificacdo para os sintomas

depressivos (BDI), ocorreu diferenca significativa para gordura monoinsaturada (p=0,039),
calcio (p=0,025), fosforo (p=0,001), potassio (p=0,002) e &cido ascorbico (0,024).
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Os idosos com BDI minima, sem sintomas depressivos, apresentaram ingestdo média
de gordura monoinsaturada (9,62+5,22; mediana: 7,79) significativamente mais elevada do
que o grupo com BDI leve/moderada/severa (7,42+3,66; mediana: 6,24).

Em relacdo ao célcio, os idosos com BDI minima, sem sintomas depressivos,
apresentaram ingestdo média (600,16+362,78; mediana: 532,41) significativamente mais
baixa do que o grupo com BDI leve/moderada/severa (871,83+681,65; mediana: 694,64).

A andlise da ingestdo de fosforo mostrou que os idosos com BDI minima, sem
sintomas depressivos, apresentaram ingestdo media (600,35+227,28; mediana: 602,51)
significativamente mais elevada do que o grupo com BDI leve/moderada/severa
(456,71+£162,27; mediana: 417,32).

Os idosos com BDI minima, sem sintomas depressivos, apresentaram ingestdo média
de potéassio (1.399,05+446,01; mediana: 1.357,74) significativamente mais elevada do que o
grupo com BDI leve/moderada/severa (1.110,62+375,27; mediana: 1.079,50). Nas mulheres
com BDI minima, sem sintomas depressivos, a ingestdo média de é&cido ascérbico
(67,23+53,00; mediana: 52,41) foi significativamente mais elevada do que no grupo com BDI
leve/moderada/severa (36,85+37,80; mediana: 19,48).
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Tabela 9 — Média, desvio padrdo e mediana para a ingestdo segundo a classificagcdo do inquérito de depressdo de

Beck.
BDI (sintomas depressivos)
Nufrientes Minima (0-9) Leve, moderada e severa (>10)
N Média Desvlo Mediana N Média Desvlo Mediana P
padréo padréao
Carboidrato (g) 35 196,16 70,58 182,20 45 224,55 76,62 227,10 0,093¥%
Proteinas (g) 35 53,78 22,83 50,24 45 56,35 20,22 51,71 0,5961
Gord. Totais (g) 35 32,53 13,25 28,13 45 35,44 15,15 33,54 0,372t
G. Mono (g) 35 9,62 5,22 7,79 45 7,42 3,66 6,24 0,039
G. Poli (g) 35 5,56 2,42 5,03 45 6,27 3,62 5,57 0,3001
G. Sat (9) 35 15,09 5,75 13,97 45 15,77 6,38 14,75 0,620¥%
Colesterol (mg) 35 127,41 59,64 126,70 45 100,14 64,98 92,57 0,0571
Fibra (g) 35 12,14 5,07 11,75 45 11,63 6,33 11,00 0,698
Calcio (mg) 35 600,16 362,78 532,41 45 871,83 681,65 694,64 0,025
CEMERIEENTE  ge o 0,64 000 45 023 052 0,00  0,8851
(B12) (mcg)
Ferro (mg) 35 6,19 5,19 4,81 45 6,36 3,75 5,43 0,8621
Folato (mcg) 35 199,50 771,26 3,93 45 14355 615,43 0,00 0,719
Fésforo (mg) 35 600,35 227,28 602,51 45 456,71 162,27 417,32 0,001£
Potéssio (mg) 35 1.399,05 446,01 1.357,74 45 1.110,62 375,27 1.079,50 0,002£
Selénio (mcg) 35 0,08 0,45 0,00 45 0,31 0,91 0,00 0,1307
Zinco (mg) 35 5,95 3,67 538 45 479 1,97 4,23 0,073
Manganés (mg) 35 1,55 3,28 0,99 45 0,93 0,50 0,82 0,215
Cobre (mg) 35 5,28 19,97 0,53 45 7,36 20,76 0,44 0,653
Energia F 22 134242 364,77 1.279,67 38 1.517,68 443,48 1.551,83 0,122£
(kcal) M 13 1.212,92 45257 1.191,67 7 1.01457 222,17 1.022,33 0,294f£
Magnésio F 22 166,67 49,73 165,58 38 149,48 54,37 149,96 0,229£
(mg) M 13 196,20 74,71 174,99 7 148,29 48,66 131,03 0,145£
Tocoferol F 22 0,91 1,79 0,28 38 0,62 0,96 0,36 0,4071
(mg) M 13 0,42 0,64 0,07 7 1,67 1,72 1,15 0,106
Acido F 22 67,23 53,00 52,41 38 36,85 37,80 19,48 0,0241
?ﬁfgb'co M 13 3696 3525 2347 7 3935 3818 3923  0,8901
Riboflavina  F 22 1,04 0,99 0,80 38 0,69 0,51 0,54 0,0741
(mg) M 13 1,35 0,66 1,27 7 151 1,57 1,18 0,749
Niacina F 22 9,57 3,82 9,30 38 7,76 3,46 7,67 0,066¥%
(mg) M 13 10,29 4,43 9,47 7 9,41 2,71 10,70 0,640£
Piridoxina F 22 0,99 1,31 0,64 38 0,62 0,33 0,59 0,1031
(mg) M 13 0,85 0,36 0,78 7 1,30 1,98 0,72 0,573f
Tiamina F 22 1,28 2,63 0,63 38 0,57 0,29 0,56 0,1061
(mg) M 13 0,73 0,36 0,81 7 2,17 4,50 0,46 0,429£
Retinol F 22 190,01 512,33 60,22 38 254,74 884,68 43,86 0,755
(mcg) M 13 82,34 28,55 90,07 7 210,12 254,84 97,21 0,2341
Calcio (mg)
F  Até70 2 416,79 55,18 416,79 4 1.324,61 1.005,09 1.33501 0,295
71 ou mais 20 704,60 427,98 622,01 34 899,29 682,59 753,88 0,257
M Até70 1 215,47 --- --- 4 487,76 64,33 467,97 ---
71 ou mais 12 488,73 192,84 497,50 3 469,07 227,58 388,36 0.880£

¥: Teste t-Student para grupos independentes assumindo homogeneidade de variancias
£: Teste t-Student para grupos independentes assumindo heterogeneidade de variancias
{l: Teste de Mann Whitney

BDI - Inventario de Depressdo de Beck
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5.7 INGESTAO ALIMENTAR E SINTOMAS ANSIOSOS

A Tabela 10 a seguir apresenta a ingestdo alimentar (nutrientes) e sua relacdo com a
classificacdo BAI (sintomas ansiosos).

Comparando a ingestdo alimentar em relacdo as categorias de classificacdo para
sintomas ansiosos (BAI), ndo houve diferenga significativa para nenhum nutriente, embora

para a niacina sugira uma tendéncia (p=0,059).
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Tabela 10 — Média, desvio padrdo e mediana para a ingestdo alimentar segundo a classificagdo inquérito de

ansiedade de Beck.

BAI (sintomas ansiosos)

Nutrientes Minima (<7) Leve, moderada e severa (>8) P
N  Média Desvlo Mediana N Média Desvlo Mediana
padréao padréo
Carboidrato (g) 38 214,82 78,99 197,13 42 209,69 71,94 220,16 0,762¥%
Proteinas (g) 38 54,89 22,70 50,24 42 55,53 20,22 52,12 0,894¥%
Gord. Totais (g) 38 33,43 12,66 34,10 42 34,83 15,82 29,96 0,666£
G. Mono (g) 38 8,47 4,64 7,03 42 8,31 4,46 7,38 0,8809
G. Poli (g) 38 6,42 3,37 572 42 5,54 2,92 4,92 0,218¢
G. Sat (g) 38 14,78 5,40 14,12 42 16,10 6,64 14,93 0,335£
Colesterol (mg) 38 105,30 58,97 93,56 42 118,20 67,96 119,42 0,3709
Fibra (g) 38 12,70 6,07 12,78 42 11,09 5,46 10,55 0,2169
Calcio (mg) 38 687,44 504,59 575,00 42 812,27 637,08 608,56 0,3389
CTrNDE FEl BT 38 0,20 0,51 000 42 028 0,63 000 0,551
(B12) (mcg)
Ferro (mg) 38 6,24 511 511 42 6,33 3,72 5,30 0,9321
Folato (mcg) 38 188,84 740,78 0,06 42 149,20 636,60 1,14 0,978¢
Fésforo (mg) 38 507,32 170,08 485,60 42 530,62 233,73 504,43 0,615£
Potéassio (mg) 38 1.213,30 377,59 1.225,07 42 1.258,07 475,82 1.160,56 0,645£
Selénio (mcg) 38 0,14 0,60 0,00 42 0,27 0,86 0,00 0,4309
Zinco (mg) 38 531 3,46 499 42 529 227 479 09791
Manganés (mg) 38 1,49 3,15 0,91 42 0,95 0,48 0,87 0,2791
Cobre (mg) 38 6,37 20,73 0,50 42 6,52 20,18 0,48 0,9749
Energia (kcal) F 27 150765 392,52 1.427,67 33 1.409,04 44542 1.460,33 0,392£
M 11 1.05455 417,45 997,00 9 1.252,22 353,01 1.189,33 0,274£
Acido F 27 58,80 54,21 39,77 33 39,14 36,47 26,59 0,1159
ascérbico (mg) M 11 32,73 33,70 23,47 9 43,98 38,24 39,57 0,493¢
Magnésio F 27 161,29 48,58 161,35 33 151,27 56,61 148,18 0,471£
(mg) M 11 154,16 55,16 154,13 9 210,31 75,50 203,88 0,071£
Niacina F 27 8,87 3,81 9,01 33 8,06 3,57 7,89 0,398¥%
(mg) M 11 8,52 3,37 8,93 9 11,77 3,82 11,14 0,059¥
Piridoxina F 27 0,91 1,20 0,58 33 0,63 0,33 0,69 0,1909
(mg) M 11 0,66 0,30 0,72 9 1,43 1,67 1,01 0,148¢
Riboflavina F 27 0,91 0,94 0,70 33 0,75 0,53 0,62 0,4079
(mg) M 11 1,07 0,55 0,80 9 1,83 1,33 1,41 0,101£
Tiamina F 27 1,15 2,38 0,57 33 0,57 0,30 0,57 0,166
(mg) M 11 0,61 0,28 0,58 9 2,00 3,91 0,56 0,253f
Retinol F 27 346,09 1.043,97 55,94 33 136,84 416,16 58,68 0,296
(mcg) M 11 98,61 88,81 74,22 9 161,83 216,53 99,69 0,3871
Tocoferol F 27 0,70 1,32 0,21 33 0,75 1,33 0,35 0,879¢
(mg) M 11 0,41 0,49 0,27 9 1,41 1,67 0,35 0,1159
Calcio (mg)
F At70 3 131365 1.057,83 989,53 3 730,35 831,90 377,77 0,495¢
71 ou mais 24 736,93 458,38 622,01 30 899,38 698,49 706,79 0,3319
M At 70 4 397,65 124,23 439,90 1 575,93 - - -
71 ou mais 7 414,99 188,40 359,17 8 545,88 183,88 497,50 0,197¥%

¥: Teste t-Student para grupos independentes assumindo homogeneidade de variancias
£: Teste t-Student para grupos independentes assumindo heterogeneidade de variancias

{l: Teste de Mann Whitney

BAI — Inventario de Ansiedade de Beck
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6 DISCUSSAO

A associagdo entre o risco nutricional em idosos institucionalizados com sintomas
depressivos e ansiosos, entre outros aspectos, pode estar sendo impactada pelo consumo
alimentar inadequado.

O presente estudo encontrou 45 idosos (56,3%) com escores compativeis com
presenca de sintomas depressivos, sendo 84,4% mulheres. Soares et al. (2012) obtiveram
resultado semelhante: utilizando o BDI em 57 idosos residentes de uma ILPI de S&o Paulo,
verificaram que 26,3% (42) apresentavam classificacdo minima e 47,4 % (27), classificacédo
leve, moderada e severa. Entretanto, o resultado referente ao sexo diferiu, sendo que o0s
homens (78,5%) foram mais acometidos pelos sintomas de depressdo. Silva et al. (2012)
verificaram 49,0% de depresséo entre idosos institucionalizados e associa¢des entre sintomas
de depressdo e aumento da idade, sexo feminino, limitacdo/dependéncia e insatisfacdo com a
instituicdo. Contudo, os dados sugerem serem as mulheres mais vulneraveis ao
desenvolvimento de sintomas depressivos durante a velhice, explicado pelo fato de elas
viverem, em média, mais do que os homens e, consequentemente, serem mais acometidas por
doencas crénicas ndo transmissiveis, entre elas a depressdo (SILVA et al., 2012; REYNOLDS
etal., 1999; KARSCH, 2003; LEITE et al., 2006).

N&o houve associagdo significativa entre as caracteristicas sociodemograficas e 0s
sintomas ansiosos, 0s dados sociodemograficos entre idosos com e sem sintomas apresentam
valores praticamente equivalentes. No entanto, a escolaridade apresentou uma maior diferenca
na categoria baixa/média, de 73,7% para 0s sem sintomas e 92,9% para 0s com sintomas
ansiosos. Richardson et al. (2011) associam a ansiedade a natureza social; embora néo haja a
associacéo significativa entre escolaridade e sintomas ansiosos em nosso estudo, essa poderia
ser a explicacdo pela diferenca nos percentuais recém-citados.

A associacdo positiva de depressdo com o risco de desnutricdo em idosos, isto €,
escore compativel com risco nutricional em idosos que apresentaram sintomas depressivos,
foi encontrada em vérios estudos (CRUZ; SANCHEZ; ESTEVES, 2014; GUNDUZ et al.,
2015; KESHAVARZI; SEYED; KAMRAN, 2014). A presente pesquisa encontrou resultado
similar, mostrando que o estado nutricional avaliado através da pontuacio da MNA® dos
idosos com sintomas depressivos apresentou escore para risco nutricional.

A prevaléncia do risco de depressao encontrado em 290 pessoas com idade >75 anos
por Rubiano (2015) foi de 37,2%, um dos poucos estudos avaliando ansiedade e risco para

desnutricdo em idosos. O mesmo estudo encontrou aumento da ansiedade pela subescala de
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Goldberg e de desnutricdo pela MNA®. Também encontramos no nosso trabalho risco
nutricional em idosos com sintomas de ansiedade.

Se, por um lado, autores consideram que o estado nutricional afete o estado de humor
(sintomas depressivos e ansiosos) (WHO, 2010), por outro, autores também consideram o
contrario (PAYETTE; SHATENSTEIN, 2005; KAC; SICHIERI; GIGANTE, 2007;
BUSNELLO, 2007; KABURAGI et al., 2010; DONINI et al., 2013). Duas vias de relacdo
entre estado nutricional e estado do humor, que em ambas as diregdes podem ser pertinentes,
pois 0 estado de humor pode provocar o desinteresse alimentar, bem como o estado
nutricional inadequado pode gerar os sintomas depressivos e ansiosos. A base dessa relacéo
pode ser explicada pela ingestdo diminuida de alimentos ricos em triptofano, que fornecem
substrato para via metabdlica de neurotransmissores, especialmente da serotonina,
promovendo sentimento de bem-estar. Ja a inadequacdo nutricional pode estar prejudicando o
metabolismo dos neurotransmissores, através do desequilibrio dos nutrientes que s&o
substratos para tal.

A ingestdo aumentada e variada de nutrientes de fontes alimentares pode melhorar
consistentemente a saude mental (DAVISON; KAPLAN, 2012). Nosso estudo mostrou que 0s
idosos com sintomas depressivos apresentaram menor ingestdo de gordura monoinsaturada,
fésforo, potéssio e acido ascorbico e maior ingestdo de calcio em relagdo aos sem sintomas
depressivos.

A associacdo da ingestdo de gordura insaturada (mono e poli) com sintomas
depressivos € encontrada em trabalhos publicados (DAVISON; KAPLAN, 2012; GERMAN
etal., 2011; BEYDOUN et al., 2013; SANCHEZ-VILLEGAS et al., 2011), os quais associam
a ingestdo de gordura mono e poli-insaturada como fator protetor para o risco de depresséo.
No nosso estudo, encontramos associacdo somente de gordura monoinsaturada com sintomas
depressivos, mostrando relacdo inversa, menor ingestdo em idosos com sintomas depressivos.
Essa associacao pode ser em razdo do efeito anti-inflamatério das gorduras insaturadas (mono
e poli), pois os individuos com sintomas depressivos, frequentemente, apresentam estado
inflamatdrio de baixo grau, que pode estar afetando o metabolismo de neurotransmissores
através de citocinas pré-inflamatérias (SANCHEZ-VILLEGAS et al., 2011).

A depressdo tem sido caracterizada por distdrbios no metabolismo de calcio (PAYNE
et al., 2012; MLYNIEC et al., 2014). O influxo de calcio nas celulas pode ser explicado pela
biodisponibilidade do magnésio, se houver uma elevada ingestdo de calcio e uma baixa
ingestdo de magnésio (MLYNIEC et al., 2014).


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=M%C5%82yniec%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24948052
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=M%C5%82yniec%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24948052
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O estudo de Payne et al. (2012) verificou uma relacdo positiva entre 0s niveis séricos
de célcio e lesbes cerebrais da matéria branca (WMLS) em individuos portadores de
depressédo. Essa desregulacdo de calcio pode ser um fator para elevacdo de WMLS observadas
com a depressao nos idosos (PAYNE et al., 2012).

Outros estudos relacionam positivamente a depressdo com o0s niveis de célcio
(DAVISON; KAPLAN, 2012; PAYNE et al., 2012; BAE; KIM, 2012; TANAKA et al.,
2007). Bae e Kim (2012) investigaram mulheres coreanas de meia-idade e observaram que a
ingestdo total de calcio foi inversamente associada com o risco de depressao.

Somente Davison e Kaplan (2012) analisaram a ingestdo de nutrientes com o
funcionamento psiquiatrico geral em adultos com transtornos do humor, através da Global
Assessment of Functioning (GAF), e sintomas de depressdo e mania através da Escala de
Depressdo de Hamilton (HDRS) e da escala The Young Mania Rating, mas s encontraram
associacao entre o calcio e a GAF (DAVISON; KAPLAN, 2012). Entretanto, no nosso
estudo, os resultados foram diferentes dos demais, uma vez que 0s idosos com sintomas
depressivos apresentaram ingestdo de célcio aumentada em relacdo aos sem sintomas de
depressdo. A associacdo positiva encontrada no nosso estudo entre sintomas depressivos e
maior ingestdo de célcio pode ser decorrente de distdrbios de calcio, como mencionado
anteriormente pelos autores Payne et al. (2012) e Miyniec et al. (2014), embora nossa
pesquisa ndo tenha encontrado associa¢do significativa na ingestdo de magnésio.

Contudo, idosos sem sintomas depressivos tiveram a ingestdo desses nutrientes
(600,16+362,78mg/d para calcio e 166,67+49,73mg/d e 196,20+74,71mg/d de magnésio para
mulheres e homens, respectivamente) mais proxima ao preconizado pela Recommended
Dietary Allowances (RDA) do que os idosos com sintomas, mas mesmo assim ainda
permaneceu muito inferior a RDA, que é de 1.200mg/d para célcio e 320mg/d e 420mg/d de
magnésio para mulheres e homens, respectivamente (OTTEN; HELLWIG; MEYERS, 2016).

Davison e Kaplan (2012) ndo encontraram associa¢do de sintomas depressivos, através
da HDRS, com a ingestdo de fésforo e potéssio. Essa associacao foi encontrada apenas com a
medida geral de saude mental através da GAF (DAVISON; KAPLAN, 2012). O nosso
trabalho encontrou uma associacdo significativa para a ingestdo de ambos os nutrientes com
0s sintomas depressivos, 0s idosos com sintomas de depressdo apresentaram uma menor
ingestdo de fosforo e potassio em relagcdo aos sem sintomas depressivos.

Os canais i6nicos de calcio e potassio sdo importantes mediadores de funcGes
fisiolégicas no sistema nervoso. Atualmente, estudos tém associado o polimorfismo dos

canais com 0 risco para transtornos psiquiatricos (CONGIU et al.,, 2015; IMBRICI;
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CAMERINO; TRICARICO, 2013). Dessa forma, o desequilibrio fisioldgico desses nutrientes
pode ser causado pela inadequacao nutricional, desencadeando tais transtornos.

Ja o fosforo estd presente em cada membrana celular do corpo humano atraves dos
fosfolipidios. A inadequacdo nutricional desse nutriente ndo é possivel se a ingestdo de
proteina e célcio for adequada (MAHAN; ESCOTT-STUMP; RAYMOND, 2012).

Todavia, idosos sem sintomas depressivos tiveram a ingestdo de fosforo
(600,35+362,78) mais proxima e a de potassio muito abaixo (1.399,05+446,01) ao
preconizado pela RDA, 700mg/d e 4.700mg/d, respectivamente.

A vista disso, é importante 0 aumento da ingestdo de alimentos fonte de potéssio e
fosforo e proteina. Dessa forma, acreditamos que ndo seja recomendada a diminuicdo do
consumo de calcio, e sim a adequacdo do conjunto desses nutrientes.

Marcadores elevados de estresse oxidativo tém sido encontrados em pacientes com
depressdo, embora a ingestdo de antioxidantes também esteja reduzida nesses individuos
(PAYNE et al., 2012). O acido ascorbico é um antioxidante importante para minimizar os
danos oxidativos causados nas células (MAZLOOM; EKRAMZADEH; HEJAZI, 2013).
Gautam et al. (2012) constataram em seu estudo que 0 uso concomitante de antioxidantes
(vitamina A, E e C) com antidepressivos mostrou-se um tratamento coadjuvante, reduzindo os
escores de depressdo e ansiedade (GAUTAM et al., 2012). O estudo de Mazloom,
Ekramzadeh e Hejazi (2013) com pacientes diabéticos ndo encontrou associacdo da vitamina
C com depressdo, enquanto Payne et al. (2012) encontraram associacdo inversa entre a
ingestdo de vitamina C e a depressao, resultado semelhante ao encontrado em nosso estudo,
que apresentou ingestdo de acido ascorbico superior em idosas sem sintomas depressivos
(67,23+35,25mg/d) e inferior em idosas com sintomas depressivos (39,35+£38,18mg/d). Os
individuos sem sintomas consomem o nutriente quase em consonancia com a RDA (75mg/d),
sugerindo que a adequada ingestao do nutriente tem efeito protetor para sintomas depressivos.

Mtyniec et al. (2014, 2015), em duas revisGes sistematicas, discutiram a relagdo da
ingestdo de elementos essenciais com a depressdo e a ansiedade, sendo cobre, magnésio,
manganés e litio os associados com a ansiedade. Outros pesquisadores estudaram a relacao
dos nutrientes com a ansiedade, mas somente Liu et al. (2013) incluiram idosos. No presente
estudo, verificamos uma tendéncia de associacdo da ingestdo de niacina (p=0,059) com as
categorias de classificacdo para sintomas ansiosos (BAI), ndo encontrando resultado
semelhante na literatura. Apenas no trabalho de Bakhtiyari et al. (2013) a niacina é
representada, mas esta associada aos grupos de consumo de alimentos processados de acordo

com o género, e ndo aos sintomas ansiosos.
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7 CONCLUSOES

Concluimos que o estado nutricional e os sintomas depressivos € ansiosos estdo
diretamente relacionados em idosos institucionalizados. Ja a ingestdo alimentar tem
associacéo significativa apenas em idosos com sintomas depressivos.

O sexo foi fator determinante para a presenca de sintomas depressivos, sendo que as
mulheres sdo mais suscetiveis, embora 0 mesmo néo tenha sido verificado para os sintomas
ansiosos.

Os idosos institucionalizados com sintomas de depressdo e ansiedade apresentaram
risco nutricional.

Idosos com sintomas depressivos apresentaram menor ingestdo alimentar de gordura
monoinsaturada, fosforo, potassio e acido ascorbico, e maior ingestdo de calcio em relacdo em
relacdo aos sem sintomas depressivos.

N&o houve associagdo entre a ingestdo alimentar e 0s sintomas ansiosos.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Nosso estudo apresentou algumas limitacdes, como possiveis erros de mensuragdo nos
Inquéritos Alimentares, pois alguns idosos possuem dificuldades em lembrar o que ingeriram
nas Gltimas 24 horas. Outro aspecto foi que o software utilizado pareceu superestimar o
calculo de alguns nutrientes. E, ainda o fato de ser um estudo transversal.

Por outro lado, um ponto forte do estudo foi ter realizado trés Inqueritos Recordatdrios
de 24 horas na populacéo idosa.

Dada a associagdo entre sintomas depressivos e a ingestdo diminuida de alguns
nutrientes, sdo necessarios mais esforgcos para garantir aos idosos uma alimentacdo adequada,
tanto em quantidade quanto em qualidade de nutrientes, especialmente em relacdo a ingestdo
de gordura monoinsaturada, calcio/magnesio, fosforo, potassio e acido ascorbico. Esse fato
sera de suma importancia para que o Banco de Alimentos possa fornecer, da melhor forma
possivel, alimentos ricos nesses nutrientes, bem como realizar orientacfes para os idosos
atendidos nas instituicdes beneficiadas pelo Banco de Alimentos sobre a importancia da
ingestdo desses alimentos para a promocéo da saude mental.

Embora a associagdo entre a ingestdo alimentar e os sintomas ansiosos tenha sido
sugestiva, talvez seja necessario aumentarmos o nimero de individuos pesquisados para que

p0Ssamos encontrar uma associagao positiva com a ingestdo de niacina e outros nutrientes.
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Nome:

Data de Nascimento:

Idade:

Sexo: F/ M

Cor/Raga:

Escolaridade:

Fumante:

Aquisicao extra de alimentos:
Recurso econémico para compra de alimentos (dentro ou fora da institui¢do): S/ N

Valor mensal: R$
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NUTRIENT INTAKE AND DEPRESSIVE SYMPTOMS IN INSTITUTIONALIFED
ELDERLY.

Original Research Paper
Institutionalized elderly, depressive symptoms, nutrients intake.

Adriana da Silva Lockmann
Pontificia Universidade Catolica do Rio Grande do Sul
Parto Alegre, Rio Grande do Sul BRAZIL

Pontificia Universidade Catolica do Rio Grande do Sul

Adriana da Siva Lockmann

Adriana da Siva Lockmann
Mima Wetters Portuguez, Dra

OBJECTIVES

To analyze the association betaeeen nuinent intake and depressive sympioms in
mstitutionalized elderty.

METHODOS

The eldery were selected from three Long-Term Institutions served by the state Rio
Grande do Sul Food Bank. Excluding the elderfy at risk of dementia disease assessed
by the Mini Mental State Examination (MMSE). The nutrient intake was evaluated by
awveraging three dietary 24 hours recalls, depressive symptoms were investigated by
the Beck Depression Inventory (EDI).

RESULTS

The depressive symptoms were found in 45 elderfy (56.3%). There was a significant
statistical difference when the following nutrients were associated: monounsaturated
fat (p=0.035), calcium {p=0.025), phosphorus (p=0.001), potassium (p=0.002} and
ascorbic acid (0.024} in relation to classification categories for depressive symptoms
(BDI).

DISCUSSION AND CONCLUSION

The increased food intake and varied sowrces of nutrients can mprove mood in the
eldery. Seniors with depressive symptoms showed higher caloum intake and lower
mtake of monounsaturated fat, phosphorus, potassium and ascorbic acid in relation to
eldery people without depressive sympioms. The significant associaton betaesn
decreased intake of phosphorus and potassium in subjects with depressive symptoms
is unprecedented in e literature.

It was conduded that the nutritional statwes and food intake are directly associated with
depressive symptoms. The monoansaturated fat, phosphorus, potassium and ascorbic
arid contribute to keep the institutionalized elderly with proper mood {without
depressive symptoms), more eforts are needed to enswre adequate intake of these
rutrients in this population.
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ANEXO A — Termo de Assentimento Lar Gustavo Nordlund

Esta instituicdo esta sendo convidada a participar do projeto de pesquisa “Estado
Nutricional, Ingestdo Alimentar e Sintomas Depressivos e Ansiosos em |dosos
Institucionalizados”. Em que o objetivo & avaliar a relacdo entre estado nutricional, ingestao
alimentar e sintomas depressivos e ansiosos em idosos institucionalizados.

A participacao da instituicao nesta pesquisa consistirda em permitir a aplicacdo dos
seguintes instrumentos: Mini Exame do Estado Mental (MEM) (avaliagdo cognitiva), Mini
Avaliagcéo Nutricional (MNA) (normal, risco de desnutricdo e/ou desnutricdo), ingestéo
alimentar (Inquérito recordatério de 24 horas), inventario de depressao de Beck (sintomas de
depressao) e inventario de ansiedade de Beck (sintomas de ansiedade).

Os dados obtidos serao tratados de forma anénima e confidencial, isto €, em nenhum
momento sera divulgado o seu nome, o nome dos idosos ou da instituicdo em qualquer fase
do estudo. Os dados coletados serdo utilizados apenas nesta pesquisa e os resultados
divulgados em eventos e/ou revistas cientificas.

A recusa nao trara nenhum prejuizo na relagdo da instituicado com o pesquisador ou
~~m o Banco de Alimentos de Porto Alegre. Nao havera nenhum custo ou quaisquer
compensacdes financeiras. Nao existirdo riscos de qualquer natureza relacionada a
participacao da entidade. O beneficio sera de aumentar o conhecimento cientifico.
Caso tiver novas perguntas sobre este estudo, entrar em contato com a Mestranda Adriana d
Silva Lockmann no telefone (51) 91092122, para perguntar sobre seus direitos como
participante deste estudo ou, se desejar, podera entrar em contanto com a Orientadora desse
estudo, Dra. Mirna Wetters Portuguez, no INSCER (Instituto do Cérebro) da Pontifica
Universidade Catdlica do Rio Grande Sul (PUCRS), pelo telefone (51) 3320.3485. Ou ainda,
o Comité de Etica em Pesquisa da PUC-RS pelo telefone (51) 33203345.

Declaro estar ciente do inteiro teor deste documento e estou de acordo em permitir a

realizacao do estudo na instituicao.

Y]
| 7

Responsavel legal Pesquisador responsavel

Silvana Zalewski Cavalcanti
Lar Gustavo Nordiund

C\ ( 2
Porto Alegre, kélzde /‘h /lw de 2014.
/

./
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ANEXO B - Termo de Assentimento Asilo Padre Cacique

Esta instituicdo esta sendo convidada a participar do projeto de pesquisa “Estado
Nutricional, Ingestdo Alimentar e Sintomas Depressivos e Ansiosos em Idosos
Institucionalizados”. Em que o objetivo é avaliar a relacdo entre estado nutricional, ingestéo
alimentar e sintomas depressivos e ansiosos em idosos institucionalizados.

A participacdo da instituicdo nesta pesquisa consistira em permitir a aplicacido dos
seguintes instrumentos: Mini Exame do Estado Mental (MEM) (avaliacdo cognitiva), Mini
Avaliagdo Nutricional (MNA) (normal, risco de desnutricdo e/ou desnutricdo), ingestéo
alimentar (Inquérito recordatério de 24 horas), inventario de depresséo de Beck (sintomas
de depressao) e inventario de ansiedade de Beck (sintomas de ansiedade).

Os dados obtidos serao tratados de forma andnima e confidencial, isto €, em nenhum
momento sera divulgado o seu nome, o nome dos idosos ou da instituicdo em qualquer fase
do estudo. Os dados coletados serdo utilizados apenas nesta pesquisa e os resultados
divulgados em eventos e/ou revistas cientificas.

A recusa nao trara nenhum prejuizo na relacdo da instituicdo com o pesquisador ou
com o Banco de Alimentos de Porto Alegre. Nao havera nenhum custo ou quaisquer
compensagdes financeiras. N&o existirdo riscos de qualquer natureza relacionada a
participagao da entidade. O beneficio sera de aumentar o conhecimento cientifico.

Caso tiver novas perguntas sobre este estudo, entrar em contato com a Mestranda Adriana
da Silva Lockmann no telefone (51) 91092122, para perguntar sobre seus direitos como
participante deste estudo ou, se desejar, podera entrar em contanto com a Orientadora
desse estudo, Dra. Mirna Wetters Portuguez, no INSCER (Instituto do Cérebro) da Pontifica
Universidade Catélica do Rio Grande Sul (PUCRS), pelo telefone (51) 3320.3485. Ou ainda,
o Comité de Etica em Pesquisa da PUC-RS pelo telefone (51) 33203345.

| Declaro estar ciente do inteiro teor deste documento e estou de acordo em permitir a

realizacao do estudo na instituicao.

ASILO PADRE CACIQUE
CRISTINA POZRER MESQUITA \ J A
P ,'""“.m'u‘_q ( uu(ua )1 UO(RL«DC[ U

Responsavel legal Pesquisador responsavel

Porto Alegre, 0> de eV de 2014.
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ANEXO C — Termo de assentimento Casa dos Amigos de Santo Anténio

Esta instituicdo esta sendo convidada a participar do projeto de pesquisa “Estado
Nutricional, Ingestdo Alimentar e Sintomas Depressivos e Ansiosos em Idosos
Institucionalizados”. Em que o objetivo & avaliar a relacéo entre estado nutricional, ingestao
alimentar e sintomas depressivos e ansiosos em idosos institucionalizados.

A participagéo da instituicdo nesta pesquisa consistira em permitir a aplicagdo dos
seguintes instrumentos: Mini Exame do Estado Mental (MEM) (avaliagdo cognitiva), Mini
Avaliagdo Nutricional (MNA) (normal, risco de desnutricdo e/ou desnutricdo), ingestao
alimentar (Inquérito recordatério de 24 horas), inventario de depresséo de Beck (sintomas
de depressao) e inventario de ansiedade de Beck (sintomas de ansiedade).

Os dados obtidos seréo tratados de forma anénima e confidencial, isto &€, em nenhum
momento sera divulgado o seu nome, o nome dos idosos ou da instituicdo em qualquer fase
do estudo. Os dados coletados serdo utilizados apenas nesta pesquisa e os resultados
divulgados em eventos e/ou revistas cientificas.

A recusa nao trara nenhum prejuizo na relagéo da instituicdo com o pesquisador ou

com o Banco de Alimentos de Porto Alegre. Ndo havera nenhum custo ou quaisquer
compensacbes financeiras. N&do existirdo riscos de qualquer natureza relacionada a
participacdo da entidade. O beneficio sera de aumentar o conhecimento cientifico.
Caso tiver novas perguntas sobre este estudo, entrar em contato com a Mestranda Adriana
da Silva Lockmann no telefone (51) 91092122, para perguntar sobre seus direitos como
participante deste estudo ou, se desejar, podera entrar em contanto com a Orientadora
desse estudo, Dra. Mirna Wetters Portuguez, no INSCER (Instituto do Cérebro) da Pontifica
Universidade Catolica do Rio Grande Sul (PUCRS), pelo telefone (51) 3320.3485. Ou ainda,
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da PUCRS, Av. Ipiranga 6681, Prédio 40 - Sala 505.
Porto ’ Alegre /RS - Brasil - CEP: 90619-900. Fone/Fax: (51) 3320.3345 / E-mail:
cep@pucrs.br. De segunda a sexta-feira: (8h30min as 12h) e das (13h30min as 17h).

Declaro estar ciente do inteiro teor deste documento e estou de acordo em permitir a

realizagao do estudo na instituicao.

{rz G(J)am%u )Llfckly /{ U.&uun ‘&‘L(.L.z,u,(w
Responsavel legal Pesquisador responsavel
ASSOCCAO DE ASSISTENCIA SOCIAL
DOS AVIGOS DE SANTO ANTONIO 1)

s .« ‘;4
Porto Alegre, 0 _de /eUlhur L de 20l




Mome:

ANEXO D - Inquérito Recordatorio de 24 horas (R24H)

Data:

Refeicao

Alimento (Tipo e marca)

Cuantidade

Medida Caseira

Peso (g)
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ANEXO E - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

RELACAO ENTRE ESTADO NUTRICIONAL, INGESTAO ALIMENTAR E SINTOMAS
DEPRESSIVOS E ANSIOSOS EM IDOSOS INSTITUCIONALIZADOS

Vocé estd sendo convidado a participar deste estudo. Esta folha informativa tem o objetivo de fornecer
a informacdo minima para quem aceitar participar deste estudo. Ela ndo elimina a necessidade do
pesquisador de explicar e, se necessario, ampliar as informacgdes nela contidas. Antes de participar
deste estudo, gostariamos que vocé tomasse conhecimento do que ele envolve. Damos abaixo alguns
esclarecimentos sobre duvidas que vocé possa ter. Em caso de qualquer davida quanto ao estudo, o
que ele envolve e sobre os seus direitos, vocé devera contatar a pesquisadora responsavel Adriana da
Silva Lockmann pelo telefone (51) 91092122, a Orientadora desse estudo, Dra. Mirna Wetters
Portuguez, no INSCER (Instituto do Cérebro) da Pontificia Universidade Catolica do Rio Grande Sul
(PUCRS), pelo telefone (51) 3320.3485, ou, ainda, Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da PUCRS,
Av. Ipiranga 6681, Prédio 40 - Sala 505. Porto Alegre /RS - Brasil - CEP: 90619-900. Fone/Fax: (51)
3320.3345 / E-mail: cep@pucrs.br. De segunda a sexta-feira: 8h30min as 12h e das 13h30min as 17h.

Este estudo tem como objetivo avaliar a ingestdo alimentar, o estado nutricional e os sintomas
depressivos e ansiosos. Para medir isso vocé serd entrevistado por pesquisadores e preenchera
formulérios com perguntas a respeito dos seus habitos alimentares, sua condicao fisica e mental. Além
disso, vocé seréa pesado e serdo coletadas algumas medidas como altura e circunferéncia do brago e
panturrilha. O estado nutricional, a qualidade da alimentacdo e o estado mental sdo de grande
importancia para a qualidade de vida de idosos institucionalizados, justificando a importancia deste
estudo.

Vocé tem a liberdade de desistir do estudo a qualquer momento, sem fornecer um motivo,
assim como pedir maiores informagdes sobre o estudo. VVocé ndo corre risco para sua saude nem
desconforto.

Sua colaboracdo neste estudo visa aumentar o conhecimento cientifico sobre o
envelhecimento. Os resultados dos testes serdo sempre tratados confidencialmente. Os resultados deste
estudo poderdo ser publicados ou submetidos a um jornal cientifico, mas vocé ndo sera identificado
por nome.

Sua participacao neste estudo é voluntéria, de forma que caso vocé decida ndo participar, ndo
Ihe acarretara problema algum.

Declaragéo:

Eu, , fui informado (a) dos objetivos e da justificativa
desta pesquisa de forma clara. Recebi informagdes especificas sobre cada procedimento no qual estarei
envolvido. Todas as minhas duvidas foram respondidas com clareza, sendo que poderei solicitar novos
esclarecimentos a qualquer momento.

Foi-me assegurado o anonimato e a confidencialidade das informacges por mim prestadas
durante a pesquisa ou ap6s o término da mesma.

Declaro que recebi cépia do presente Termo de Compromisso.

Assinatura do Paciente Assinatura do Pesquisador

Porto Alegre, de de20 .
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ANEXO F - Aprovacéao da Comissdo Cientifica do Instituto de Geriatria e Gerontologia

INSTITUTO DF GERIATRIA £ GERONTOLOGIA

vdic Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande do Sul
“y PUCR‘\ COMISSAO CIENTIFICA

Porto Alegre, 02 de agosto de 2013.

Senhora Pesquisadora ADRIANA DA SILVA LOCKMANN,

A Comissdc Cientifica do IGG apreciou € aprovou seu protocolo
de pesquisa "ESTADO NUTRICIONAL, INGESTAO ALIMENTAR E
SINTOMAS DEPRESSIVOS E ANSIOSOS EM IDOSOS
INSTITUCIONALIZADOS".

Solicitamos que providencie os documentos necessarios para o
encaminhamento do protocolo de pesquisa ac Comité de Etica em
Pesquisa da PUCRS.

Sallentamos que somente apds a aprovagace deste Comité o projeto
deverd ser iniciado,

Atenclosamente,

Lo S
Profa. Carla Helena Schwanke
Coordenadora da CC/1IGG

Campas Central

PLERS Av. Iprangs, 6590 - P. 60 - CEP: 90.610-000
Fooe: [51) 3336-B153 ~ Fax [51) 3320-3862
Emal jge@puces
WNR. LTS BONgg



ANEXO G - Aprovacéo pelo Comité de Etica e Pesquisa da PUCRS

PONTIFICIA UNIVERSIDADE
CATOLICA DO RIO GRANDE m""‘“
DO SUL - PUC/RS
PARECER CONSUBSTANCIADD DO CEP

DADOE DO PROJETO DE PESGUIEA
Tifulo da Pesquisa; ESTADC NUTRICIONAL, INGESTAD ALIMENTAR E SINTOMAS DEPRESSIVOS E
AMSICS0S EM IDCS0S INSTITUCIONALIZADCE,

Pasquisador: Mima Watters Poruguez
Aroa Tematca:

Wiersdo: 4

CAAF: 32Ta7914.4.0000.5336

Instituigao Proponeanis: UNIAD BRASILEIRA OE EDUCACAD E ASSISTENGLA
Patrocinador Principal: UMNIAC ERASILEIRA DE EDUCACAD E ASSISTENCIA

Dan0s DO PARECER

Humene do Parecar: 305340
[ats da Rslatoria: 02012015

Apragentagdo do Projsto:
O projeto visa veritoar a assosiagdo entre Ingesta almentar, estado nutndonal, sinbomas depressivos &
ansiosos em ldosos Instiucionalizatos. Retomo por pendénca.

Objetivo da Peagulsa:
Vienificar 3 assoclagdn desaia acma.

Avallagao dos Riscos & Benaficlos:
Sardo felins exames dinicos 2 quasiionanos nao Imashvos.

Comentarios ¢ Conslderaghes sobre a Peaquisa:
Imnportans Tace DoUCDE EEIU00S &M NOES3 DOpUlE;a0 B8 |00s0s.
Consiteragios sobre 08 Termos de apressntagao obrigatora:
Adequados.

ReCcOmends ios;

Pengénca resoivida

Conciesies ou Pendéncias & Liata de Inadequagios:
Pengiéncia resoivida

Endanegn: & prangs, 8550, predhe 40, sala 505

Baine: Paftemn CEP: @ fiuddn
LiF: RS Winkdpla: PORTO ALEGRE
Teleform: (5 R ases Fax: [51)350-5545 E-mail: copfipesn b

Fibgirs 07 o8 =
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P-DNTIF[CIA LINIVERSIDADE
CATOLICA DO RIO GRANDE
DO SUL - PUCIRS

Confmesgle 42 Pemaar 200 30

SHuago do Parscsr:
Mecessita Apreclacio da CONEP:

Conslderagias Finals a critério do CEP:

PORTD ALEGRE, 08 de Deremin de 2014

rai ™

Azainacs por:
Rodolfo Herberto Schneider
{Coordenador)

Endargn: A prangs, 9551 pebde 40, sala S0E

Bairre:.  Paneran CEF: o &S00
LF: RS Binkdpka: PORTO ALEIGRE
Telefone. (51 EeELTE Fax: [51)F800-5345 E-mail. sec#fpess i
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ANEXO H - Miniexame do Estado Mental (MEEM)

Paciente:

Data de avaliacéo: Avaliador:

Orientacao
1) Dia da Semana (1 ponto) { )
2) Dia do Més (1 ponto) { )
3) Més (1 ponto) { )
4) Ano (1 ponto) ( )
5) Hora aproximada (1 ponto) ( )
6) Local especifico (andar ou setor) (1 ponto) { )
7) Insfituicdo (residéncia, hospital, clinica) (1 ponto) { )
8) Baimo ou rua proxima (1 ponta) { )
9) Cidade (1 ponto) { )
10)Estado (1 ponto) ( )

Memoria Imediata
Fale trés palavras ndo relacionadas. Posteriormente pergunie ao paciente pelas 3
palavras. Dé 1 ponto para cada resposta comreta. {

Depois repita as palavras e cerfifique-se de que o paciente as aprendeu, pois mais
adiante vocé ira pergunia-las novamente.

Atencdo e Calculo

(100-7) sucessivos, 5 vezes sucessivamente (93,86,79,72,65)

{1 ponto para cada calculo cometo)

Ou, se ndo acertar o 1° calculo, pedir para soletrar a palavra “MUNDO" de tras para frente

( )

Evocacao

Pergunte pelas trés palavras ditas anteriormente

{1 ponto por palavra) { )

Linguagem

1) Nomear um relégio e uma caneta (2 pontos) { )

2) Repetir “nem aqui, nem ali, nem 13" {1 ponto) {

3) Comando: “pegue este papel com a méo direita, dobre ao meio e cologue no chao (3
pontos) )

4) Ler e obedecer“feche os olhos” (1 ponto) )

5) Escrever uma frase (1 ponto) )
6) Copiar um desenho (1 ponto) )

FECHE OS OLHOS

S
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ANEXO I — Miniavalia¢do Nutricional (MAN®)

Nestie
T Mini Avaliagao Nutricional MNA *
Sobrenome: Primeiro Nome: Sexo: Data:
Idade: Peso (kg): Altura (cm): Nﬁ.mefo de Identificagao:

Completar a avaliagao preenchendo as caixas com os nlimeros apropriados.
Somar os nimeros para a avaliagao. Se o escore for 11 ou menos, continuar com a avaliagao para obter um Escore do Indicador Besnutricao.

Controle J  Quantas refeicoes completas o paciente faz diariamente?

A ingestao de alimentos diminuiu nos Gitimos 3 meses devido & g =] wiege

falta de apetite, problemas digestivos, dificuldade de mastigacio ; _ ; ::::::x ]
ou deglutigao? = B
0 = perda de apetite severa K Selecionar os marcadores de consumo para ingestao de proteinas
1 = perda de apetite moderada + Pelo menos uma porgao de produtos lacteos
2 = nenhuma perda de apetite L__] (leite, queijo, iogurte por dia) sim]  nao]
- Duas ou mais porgdes de leguminosas
B Perda de peso nos tltimos 3 meses Ou OVOS por semana sim[J nao[J
0 = perda de peso superior a 3 kg (6,6 libras) « Camne, peixe ou frango
1 = nao sabe todo dia sim [ nao O
2 = perdade pesoentre 1 e 3kg (2,2 e 6,6 libras) 0,0= seOou1sim
3 = nenhuma perda de peso D 0,5= se 2sim
1,0= se3sim D A D
C Mobilidade s =
0 = preso a cama ou a cadeira L Consome duas ou mais porgdes de frutas ou verduras
1 = pode sair da cama/cadeira, mas nao sai por dia?
2 = sai D 0 = nao 1 = sim D
D Sofreu estresse psicolégico ou doenca aguda nos M Qual a quantidade de Ilqmdo (agua, suco, café, cha, leite)
ultimos 3 meses consumida por dia?
0 = sim 2 = nao D 0,0 = menos de 3 xicaras
0,5 = 3a5xicaras
E Problemas neuropsicolégicos 1,0 = mais de 5 xicaras D 3 D
0 = deméncia severa ou depressao ” =
1 = deméncia leve N Modo de se alimentagao
2 = sem problemas psicologicos E] 0 = nao consegue se alimentar sem ajuda
. 1 = alimenta-se com alguma dificuldade
F  Indice de Massa Corporal (IMC) (peso em kg) (altura em m) 2 = alimenta-se sem problemas - 0J
0 = IMCmenor do que 19 5= S
1 = IMC 19 até menos.do que 21 O Ponto de vista pessoal da condn;ao nutricional
2 = IMC21 até menosdo que 23 0 = vésedesnutrido 3
3 = IMC 23 ou maior D 1 = ndo tem certeza de sua condicao nutricional
3 2 = vé-sesem problemas nutricionais D
Escore d_e controle (subtotal méximo 14 pontos) D D : P Em comparagao com outras pessoas da mesma vdade
3 como o paciente avalia sua condicao de saude?
12 pontos ou mais Nom\al fora de risco - naopreclsa 0,0 = ndo tio boa
de avaliagio completa 0,5= nao sabe
1,0 = tdo boa quanto
11 pontos oumenos Possivel desnutricio 0 iy 10
continuar a avaliagao ’ ’

Q Cucunferenc:a braquual (CB)emcm
0,0 = CB menor do que 21
05=CB21a22
1,0 = CB 22 ou maior

0.0

G Vive independentemente
(ndo em uma clinica ou hospital) D

R Circunferéncia da panturrilha (CP) em cm
0 = CP menor do que 31 1=CP 31 ou maior D

" 000
00
0 0.0

1 = sim

0 = nao

H Toma mais de 3 medicamentos receitados.por dia

0 = sim 1 = nao D
| Escaras ou ulceras cutaneas

0 = sim 1 = ndo D

Ref:  Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - Its History and Challenges. J. Nut Health
Aging 2006;10:456-465.
Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for Undemutrition in Geriatric

Practice Developing the Short Form Mini Nutritional Assessment (MNA-SF). J. Geront 2001; S6A: Escore do Indicador de Desnumcéo
M366-377.
Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature - What does it tell us? de!7az3,sm Risco de desnutricao D
J Nutri Health Aging 2006;10:466-487.
Menos de 17 pontos Desnutricao D

Avaliacdo (maximo 16 pontos)
Escore do controle
Avaliacao total (maximo 30 pontos)

©Nestlé, 1994. Revisao 2006. N67200 12/99 10M
Para mais informagoes:www.mna-elderly.com



ANEXO J - Inventario de Depressao de Beck (BDI)

Nome: Data:
Grupo 1

0. N&o me sinto triste

1. Eu me sinto triste

2. Estou sempre triste e ndo consigo sair disso

3. Estou t&o triste ou infeliz que ndo consigo suportar

Grupo 2

0. N&o estou especialmente desanimado quanto ao futuro

1. Eu me sinto desanimado quanto ao futuro

2. Acho gque nada tenho a esperar

3. Acho o futuro sem esperanca e tenho a impressédo de que as coisas ndo podem melhorar

Grupo 3

0. Eu ndo me sinto um fracasso

1. Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum

2. Quando olho para tras, na minha vida, tudo o que posso ver € um monte de fracassos
3. Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso

Grupo 4

0. Tenho tanto prazer em tudo como antes

1. Nao sinto mais prazer nas coisas como antes
2. N&o encontro um prazer real em mais nada
3. Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo

Grupo 5

0. N&o me sinto especialmente culpado

1. Eu me sinto culpado grande parte do tempo
2. Eu me sinto culpado na maior parte do tempo
3. Eu me sinto sempre culpado

Grupo 6

0. N&o acho que esteja sendo punido
1. Acho que posso ser punido

2. Creio que vou ser punido

3. Acho que estou sendo punido

Grupo 7

0. Na&o me sinto decepcionado comigo mesmo
1. Estou decepcionado comigo mesmo

2. Estou enojado de mim

3. Eu me odeio

Grupo 8
0. Na&ao me sinto de qualquer modo pior que 0s outros
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1. Sou critico em relacdo a mim por minhas fraquezas ou erros
2. Eu me culpo sempre por minhas falhas
3. Eu me culpo por tudo de mau que acontece

Grupo 9

0. N&o tenho quaisquer ideias de me matar

1. Tenho ideias de me matar, mas ndo as executaria
2. Gostaria de me matar

3. Eu me mataria se tivesse oportunidade

Grupo 10

0. N&o choro mais do que o habitual

1. Choro mais agora do que costumava

2. Agora, choro o tempo todo

3. Costumava ser capaz de chorar, mas agora ndo consigo, mesmo que o queira

Grupo 11

0. N&o sou mais irritado agora do que ja fui

1. Fico aborrecido ou irritado mais facilmente do que costumava
2. Agora, me sinto irritado o tempo todo

3. N&o me irrito mais com coisas que costumavam me irritar

Grupo 12

0. N&o perdi o interesse pelas outras pessoas

1. Estou menos interessado pelas outras pessoas do que costumava estar
2. Perdi a maior parte do meu interesse pelas outras pessoas

3. Perdi todo 0 meu interesse pelas outras pessoas

Grupo 13

0. Tomo decisOes tdo bem guanto antes

1. Adio as tomadas de decisdes mais do que costumava

2. Tenho mais dificuldades de tomar decis6es do que antes
3. Absolutamente ndo consigo mais tomar decisdes

Grupo 14

0. Ndao acho que de qualguer modo pareco pior do que antes

1. Estou preocupado em estar parecendo velho ou sem atrativo

2. Acho que ha mudancas permanentes na minha aparéncia, que me fazem parecer sem
atrativo

3. Acredito que pareco feio

Grupo 15

Posso trabalhar tdo bem quanto antes

1 E preciso algum esforco extra para fazer alguma coisa
2 Tenho que me esforcar muito para fazer alguma coisa
3 Nao consigo mais fazer qualquer trabalho

o



Grupo 16

0 Consigo dormir tdo bem como o habitual

1 N&o durmo tdo bem como costumava

2 Acordo 1 a 2 horas mais cedo do que habitualmente e acho dificil voltar a dormir
3 Acordo vérias horas mais cedo do que costumava e ndao consigo voltar a dormir

Grupo 17

0 Nao fico mais cansado do que o habitual

1 Fico cansado mais facilmente do que costumava
2 Fico cansado em fazer qualquer coisa

3 Estou cansado demais para fazer qualquer coisa

Grupo 18

0 O meu apetite ndo esta pior do que o habitual

1 Meu apetite ndo é tdo bom como costumava ser
2 Meu apetite é muito pior agora

3 Absolutamente ndo tenho mais apetite

Grupo 19

0 Nao tenho perdido muito peso, se é que perdi algum ultimamente
1 Perdi mais do que 2 quilos e meio

2 Perdi mais do que 5 quilos

3 Perdi mais do que 7 quilos

Estou tentando perder peso de propdésito, comendo menos () Sim () N&o

Grupo 20

0 Nao estou mais preocupado com a minha satde do que o habitual

1 Estou preocupado com problemas fisicos, tais como dores, indisposi¢do do estdmago ou
constipacdo

2 Estou muito preocupado com problemas fisicos e € dificil pensar em outra coisa

3 Estou tdo preocupado com meus problemas fisicos que ndo consigo pensar em qualquer
outra coisa

Grupo 21

0 Nao notei qualquer mudanca recente no meu interesse por sexo
1 Estou menos interessado por sexo do que costumava

2 Estou muito menos interessado por sexo agora

3 Perdi completamente o interesse por sexo
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ANEXO K - Inventario de Ansiedade de Beck (BAI)

Nome:
Abaixo esta uma lista de sintomas comuns de ansiedade. Por favor, leia cuidadosamente cada
item da lista. Identifique o quanto vocé tem sido incomodado por cada sintoma durante a
ultima semana, incluindo hoje, colocando um “x” no espago correspondente, na mesma linha
de cada sintoma.

Data:
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Absolutamente
nao

Levemente
N&ao me
incomodou
muito

Moderadamente
Foi muito
desagradavel,
mas pude
suportar

Gravemente
Dificilmente
pude suportar

1. Dorméncia ou formigamento

N

. Sensacéo de calor

w

. Tremores nas pernas

S

. Incapaz de relaxar

5. Medo que aconteca o pior

6. Atordoado ou tonto

7. Palpitacdo ou aceleracdo do
coragdo

8. Sem equilibrio

9. Aterrorizado

10.

Nervoso

11.

Sensacdo de sufocacdo

12.

Tremores nas maos

13.

Trémulo

14.

Medo de perder o controle

15.

Dificuldade de respirar

16.

Medo de morrer

17.

Assustado

18.

Indigestéo ou desconforto no

abdomen

19.

Sensacdo de desmaio

20.

Rosto afogueado

21,

Suor (ndo devido ao calor)
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