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O envelbecimento da populagdo, bem como a alteragdo da dindamica da familia, tem contribuido di- Pedidtrico de Coimbra.
rectamente para o aumento do niimero de idosos institucionalizados. No que se refere a prestacio de Il Nytricionista, Faculdade
cuidados nas instituigoes verifica-se que estes se tornam cada vez menos individualizados, resultando de Ciéncias da Nutricio e
no aparecimento de iniimeros casos de malnutrigdo em idosos institucionalizados, alguns pré-existentes Alimentagio da Universidade
e outros posteriores a admissdo. O diagnostico precoce destes casos poderd conduzir a redugdo de custos do Porto.

com cuidados especificos, suplementos alimentares, entre outros.

Com o presente estudo, pretendeu-se caracterizar o tipo de cuidados prestados aos idosos nas Misericor-
dias de Portugal Continental, relativamente ao seu estado nutricional e de saide.

Nas instituicoes analisadas, constatou-se que é dada maior imporiancia a colaboracdo de outros técni-
cos, em detrimento dos nutricionistas, cuja colaboragdo foi verificada em apenas 30% da amostra total
e em 97% das instituicoes estudadas existe assisténcia médica regular.

A prevengdo da desidratagdo parece ser ja uma preocupagdo para algumas destas instituicoes no en-
tanto, nalguns casos as estratégias usadas para essa prevencdo ndao parecem ser as mais correctas. A
maioria das Misericordias analisadas (72%) efectua avaliacdo do estado geral de saide do individuo
na admissao a instituicdo, recorrendo maioritariamente a avaliacdo antropométrica, clinica e bioqui-
mica associadas.

A implementagdo de uma politica de avaliagdo do estado nutricional, constituida por rastreios regu-
lares e avaliacbes pormenorizadas em situagdes mais criticas, constitui certamente uma mais valia na
correc¢do desta situagdo.
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Abstract

In the past years, ageing and the modifications associated with the familiar dynamic, have contributed
1o an increase of the number of institutionalised elders. Concerning to institutions, care given for these
Dpeople is becoming less individualized, leading to numerous cases of malnutrition, some pre other post
admission. Screening could allow reducing costs with specialized care, nutritional supplements and pro-
mote quality of elder’s life.

Our aim with this study, was to characterize the type of care given to elderly at Portuguese institutions,
concerning to nutritional and health status.

At the analysed institutions in study, we found that more importance was given to other “health individu-
als” rather than nutritionists, whose collaboration was verified only in 30 % of sample. In 97%, medical
assistance was regular.

Dehydration is already a concerning for some institutions, although in some cases the strategies used for
its prevention weren’t the most adequate.

The majority of studied institutions (72%) evaluated global nutritional status at admission, mostly using
anthropometric, clinic and biochemical parameters in association.

The implementation of a policy of nutritional status assessment, made up with regular screening and
detailed assessment in most critical situations, will certainly add a best prediction value to individuals
in these conditions.
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INTRODUCAO

0 aumento da esperanca média de vida que se tem verificado nos tltimos anos contribuiu substancialmente
para o envelhecimento da populagio™?. Face as previsdes para que nos proximos 50 anos em Portugal, tripli-
que o numero de idosos por cada individuo em idade activa, podemos ainda esperar um aumento dristico
do niimero de idosos institucionalizados®.

Os cuidados que sio prestados a esta faixa etaria em institui¢des de cuidados geridtricos depende, em grande
parte, do nimero de funciondrios disponiveis e da formagio que possuem para as funcdes que desempenham.
Com as dificuldades financeiras que muitas destas instituicoes atravessam, € consideravel a possibilidade da
reducio de recursos humanos, podendo esta afectar grandemente a qualidade dos cuidados prestados®.

No entanto, ¢ notdria a preocupagio crescente com os factores promocionais de bem-estar desta faixa etd-
ria, incluindo a sadde, estado nutricional e a actividade fisica*>*"#%, Na prestacao de cuidados de satde as
faixas etarias mais idosas ¢ importante considerar as alteragoes fisiologicas caracteristicas do envelhecimento,
muitas delas irreversiveis, outras reversiveis e/ou corrigiveis, que podem comprometer essas condicionantes
de bem-estar, como por exemplo, perdas sensoriais (paladar, olfacto, visio e audi¢io) ou perdas de funcio
renal, gastrointestinal (denticdo, digestdo...) ou mesmo musculo-esquelética (sarcopenia)®* 1L,

Por outro lado, a institucionalizacdo pode ter igualmente consequéncias no bem-estar do idoso, se conside-
rarmos as condi¢oes em que estes sdo admitidos. Sio normalmente idosos que ficaram dependentes, que
perderam um familiar ou que por algum motivo sio entregues aos cuidados de instituicdes especializadas
em geriatria. Muitos deles poderdo estar afectados psicoldgica e fisiologicamente bem como sentirem-se
marginalizados pela sociedade!?.

O estado nutricional de um individuo reflecte a eficiéncia de satisfacio das suas necessidades nutricionais®.
A ingestdo de nutrientes depende do consumo alimentar e este ¢ influenciado por factores psicoldgicos, so-
ciais, e/ou pela presenca de doengas que afectem a ingesto, entre outros. As necessidades nutricionais, por
sua vez, podem estar aumentadas devido a um acréscimo do gasto metabolico em situagoes de stress fisiolo-
gico ou doenca. Assim, um 6ptimo estado nutricional ¢ alcangado quando a ingestio alimentar € adequada
para responder as necessidades nutricionais do individuo, mesmo ocorrendo situagdes de aumento de exi-
géncias nutricionais®. Se esse equilibrio for alcangado, podem prevenir-se doencas cuja etiologia se relaciona
com factores nutricionais, como por exemplo a obesidade, assim como criar um equilibrio para responder a
doencas que podem afectar o estado nutricional do individuo’. Portanto, um bom estado nutricional do idoso
¢ determinante para a sua satde e qualidade de vida™'25,

Além das alteragoes consequentes do envelhecimento, encontramos factores psicossociais que podem igual-
mente interferir com o estado geral de saude e nutricional dos individuos institucionalizados!!141516.17.15,
Deste modo, ndo é surpreendente a frequéncia elevada de desnutrigio nos idosos residentes em instituicdes
deste tipo 15192021,

Deve, pois, existir uma estratégia global para controlar estas perturbagdes do bem-estar, que deve incluir os
seguintes aspectos: avaliagio do risco de malnutricio, diagnéstico precoce de malnutricio, identificacio de
pacientes que possam beneficiar de suporte nutricional, identificacio e tratamento de deficiéncias nutricio-
nais, determinacao de necessidades nutricionais e controlo da eficacia do tratamento?!>162222425.26.27,

O rastreio do estado nutricional deve ser um processo simples e rapido, que abranja todos os utentes e
permita identificar os utentes em risco nutricional, se possivel feito por funciondrios do lar com formacio e
sensibilizacdo para as questdes que se relacionam com a identificacio e avaliagio do estado nutricional de
id05053’23’27’28.

Existem mais de 50 métodos de rastreio do estado nutricional publicados, sendo que muitos nio foram testa-
dos relativamente a aplicabilidade e validade, e outros carecem de evidéncia cientifica®.

Tendo em consideracio os métodos de rastreio existentes actualmente e validados internacionalmente, con-
siderou-se que o que melhor se aplicaria a esta populacio seria 0 Malnutrition Universal Screening Tool
(MUST)*¥. O MUST pode ser aplicado a todos os pacientes, é simples, validado internacionalmente, e tem
excelente reprodutibilidade, mesmo de profissional para profissional. Por ser facil e rapido de aplicar, pode
ser usado na pratica por um grande espectro de profissionais de satide com as mais variadas fungdes na
prestacao de cuidados®.
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Este método considera alteragdes de peso, a relacio entre 0 peso e a estatura actuais e, ainda, a presenga
de uma doenca grave que possa resultar na recusa alimentar. Identifica o individuo como estando em risco
baixo, moderado ou alto de desnutri¢io®. De acordo com o risco, 0 MUST sugere planos de cuidados apro-
priados, que podem ser adoptados de acordo com a politica da instituicio e os recursos locais®.

Apds a identificagio dos pacientes em risco, estes devem ser submetidos a avaliagbes nutricionais regulares
individualizadas conduzindo, se necessario, a terapias nutricionais e respectivo controlo de eficicia'>>'8%,
Os nutricionistas tém, aqui, uma excelente oportunidade para intervir na promogio de saide e bem-estar da
populacao idosa*'*!3!, A accdo destes técnicos deve passar pela realizagao do rastreio e a avaliacio do estado
nutricional dos idosos, principalmente os provenientes da comunidade, ja que € no domicilio que ainda ¢
possivel reverter situagoes precoces de malnutrigdo. Posteriormente e em situagdes de institucionalizagio, o
nutricionista deverd detectar o risco e o grau de malnutri¢io do idoso na admissdo, definindo os principais
pardmetros a avaliar regulamente para o individuo em causa'*#3'%,

O nutricionista deverd também, actuar no sentido de alertar para a importancia da nutri¢io na qualidade de
vida ndo s6 junto dos idosos como também sensibilizar os prestadores de cuidados geridtricos sobre esta
tematica'**1%3, Em Portugal Continental, aproximadamente um em cada 11 idosos encontra-se institucio-
nalizado, sendo que 15% destes residem em lares de Misericordias**®. Atendendo a elevada expressao no
sentido da prestacio de cuidados por parte destas instituicdes € fundamental identificar o tipo de cuidados
prestados aos seus utentes idosos, e se necessario implementar melhorias consideraveis que visem um bom
estado nutricional desta faixa etdria, determinante do seu estado fisico, psiquico e social.

Esta pesquisa pretendeu ser um estudo inovador nesta drea para a realidade portuguesa. Assim, foi nosso
objectivo conhecer o tipo de cuidados prestados nos lares de Misericordias, de modo a permitir a implemen-
tacdo de uma politica comum de intervencio sobre o estado nutricional dos idosos.

OBJECTIVOS

- Caracterizar o tipo de cuidados de saide e nutri¢io prestados aos idosos nas Misericordias de Portugal
Continental;

- Avaliar a aplicabilidade e eficacia dos métodos usados para o acompanhamento do estado nutricional.

METODOS

Recorreu-se a um inquérito qualitativo de aplicacio directa como instrumento de recolha de dados para a
caracterizagao do tipo de rastreio efectuado nas instituicoes em estudo®®¥’. Esse inquérito era constituido
maioritariamente por questoes fechadas e pretendia recolher informagio relativamente aos cuidados de sau-
de prestados e as caracteristicas gerais da instituicdo, de acordo com os seguintes parimetros: Razio entre
o nimero de idosos e o numero de ajudantes de lar; Existéncia de técnicos de saude; Formagio profissional
especifica dos funcionarios; Tipo de assisténcia médica; Tipo de estratégia utilizada na prevencio da desidra-
tacdo; Avaliagio geral do estado de satide na admissao.

Esse inquérito foi enviado por correio as Misericérdias que, de acordo com a Unido Portuguesa das Miseri-
cordias, possuem no Continente a valéncia de Lar de Idosos, alcancando uma populagio total de 272 institui-
¢oes. Foram considerados validos 116 inquéritos, correspondendo a 42% das Misericordias atras referidas.
Foram, ainda, realizadas algumas visitas as Misericordias que mostraram disponibilidade, tendo em vista o
esclarecimento de algumas questoes e a observacio do seu funcionamento.

Os dados dos inquéritos foram analisados estatisticamente recorrendo ao programa informatico “Statistical
Package for the Social Sciences” versio 12.0 para Windows®,

Aamostra total, constituida pelos dados recolhidos em todos os inquéritos respondidos (n=116), foi analisa-
da e as respectivas frequéncias analisadas relativamente a determinados indicadores: Distritos; Colaboracio
de nutricionistas; Assisténcia médica; Avaliagio sensorial regular da urina dos utentes; Avaliacio do estado
geral de satde do idoso na admissdo a instituigio; Avaliagio antropométrica do idoso na admissio a institui-
clo.

2009 - Volume 15 - N° 1

Alimentagdo Humana ‘ 19



20

’ Alimentagdo Humana

RESULTADOS

1. Avaliacao da amostra total

Aamostra estudada é constituida por 116 Misericordias de Portugal Continental, com um nimero médio de
89,4 (dp=58,2) idosos por instituicio. E, portanto, uma amostra bastante dispar no que respeita a0 nimero
de utentes.

Nas institui¢oes inquiridas, 93% afirmou possuir um ou mais técnicos de servigo social e cerca de 90% possui
pessoal com preparagio académica para cuidados de enfermagem. No entanto, apenas 30% das Misericérdias
afirmam ter colaboracio de nutricionistas. Em relacio a outros técnicos de saude, algumas Misericordias

analisadas possuem fisioterapeutas, psicologos ou socidlogos e técnicos de reabilitacio nas equipas de tra-
balho.

Formacio profissional especifica dos funcionarios

A maioria das Misericordias inquiridas (94%) refere que as ajudantes de Lar possuem formagio adequada para
as funcdes que desempenham, sendo que cerca de 87% afirmam ainda, que estas frequentaram acgoes de
formagcio no ultimo ano. Dessas ac¢oes de formagio, a quase totalidade (95%) inclui modulos de satide mas
apenas 30% de nutricio.

Assisténcia Médica

Verificou-se que existem quatro misericordias sem assisténcia médica aos utentes. Das restantes, em 61% das
instituigbes esse apoio tem periodicidade semanal. Em 25% das instituicdes, as consultas médicas realizam-
se apenas sob marcacdo prévia e em 14% dos casos ¢ dado apoio periodico semanal bem como sio feitas
consultas sob marcagio.

Verificagio da ingestao de liquidos

Da totalidade das Misericordias analisadas, 97% afirmam que efectuam habitualmente a verificagio da in-
gestdo de liquidos, sendo realizada: as refeicoes (16%); no intervalo das mesmas (10%); ou em ambas as
situacoes (74%).

Nas Misericordias visitadas, constatou-se a dificuldade existente em efectuar esta verificacio de forma eficaz.
Foi possivel observar que esta ndo era realizada, ou quando era, recorriam a um garrafio comum a todos os
utentes cujo uso quantitativo ¢ vigiado diariamente, ou a garrafas de 1,5L individuais identificadas e verifica-
das ao longo do dia.

Avaliacio sensorial da urina dos utentes

Em 70% das Misericérdias é efectuado um controlo sensorial regular da urina dos utentes. Em 66% destas
Misericordias € dada preferéncia a utilizacio, em conjunto, dos 3 critérios organolépticos indicados, cor,
volume e odor da urina (gréfico 1).

Gréfico 1 — Avaliacio sensorial da urina.
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Avaliagao do estado geral de satide do utente na admissio
Cerca de 72 % das Misericordias afirmam efectuar uma avaliacio geral do estado de saide de cada utente na
sua admissao. 50% destas Misericordias efectuam avaliagio antropométrica, clinica e bioquimica (gréfico 2).
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Gréfico 2 — Avaliagio do estado geral de satide do utente na admissao.
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2. Avaliacao das sub-amostras

Misericordias com colaboracio de Nutricionistas

No total de 116 Misericordias, distribuidas por Portugal continental, 30% tém a colaboracio de um Nutri-
cionista. Podemos constatar que nos distritos de Braga, Faro e Porto, encontramos maior percentagem de
Misericordias com nutricionista por Misericordia que responderam nesses distritos, respectivamente 75, 63
e 83%. Verifica-se a inexisténcia de Misericérdias com colaboragio de nutricionistas nos distritos de Guarda,
Lisboa, Viana do Castelo e Vila Real, embora nos dois ultimos apenas se tenham recebido 2 e 3 inquéritos,
respectivamente, o que pode impedir que se tire alguma conclusio sobre a prevaléncia de instituicoes com
colaboracio desses técnicos nesses distritos.

Todas as Misericordias que tém a colaboracio de um Nutricionista tém também técnicos de Servico Social,
enquanto que somente duas instituicoes desta sub-amostra ndo possuem enfermeiros.

A maioria das Misericordias (97%) desta sub-amostra afirmam que as ajudantes de Lar possuem formagio
adequada, 94% referem que essas funciondrias frequentaram no tltimo ano algum tipo de formagio, todas
incluindo médulos de Satde mas apenas 33% com Nutricio.

A assisténcia médica € assegurada em todas as Misericordias agrupadas nesta sub-amostra, sendo que a maio-
ria (51%) tém visitas médicas regulares a todos os utentes.

Apenas em 3% das instituicoes ndo € verificada a ingestao de liquidos. Das restantes, 15% fazem esse controlo
apenas as refeicdes, 9% no intervalo das mesmas e 77% em ambas as situagoes.

A avaliaco sensorial da urina dos utentes é efectuada regularmente por 69% das Misericordias com Nutricio-
nista, sendo que a sua maioria (62%) opta por avaliar volume, cor e odor (grifico 3).

Parece haver uma tendéncia para que nas Misericordias com estes técnicos seja efectuada avaliagio ao estado
de satde do utente na admissdo, embora esta associagio ndo seja estatisticamente significativa (p=0,072).

Gréfico 3 — Avaliagio sensorial da urina.
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A maioria das Misericérdias (86%) em estudo, refere efectuar avaliacio do estado geral de satde do individuo
na admissao a instituiio, sendo que 46% realiza avaliagio antropométrica, clinica e bioquimica (grafico 4).
A avaliagio antropométrica ¢ realizada em 53% dos casos.

Griafico 4 — Avaliagao do estado geral na admissao.
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Misericordias sem assisténcia médica

Estamos perante uma populagio reduzida, constituida por quatro Misericordias, pertencendo aos seguintes
distritos: Braganca, Coimbra, Evora e Portalegre. Foi determinada a média do nimero de idosos por aju-
dante de Lar neste grupo e, curiosamente, tratam-se de Misericordias em que essa relacio ascende a 17,4
(dp=22,4) idosos por ajudante. Segundo o Despacho Normativo n.o 12/98 de 25 de Fevereiro de 1998, para
o funcionamento de Lares de Idosos é recomendada a presenca de uma ajudante de Lar por cada 8 idosos
(39). Estamos provavelmente, perante uma populacio em que para além de nio haver recursos humanos
basicos suficientes nomeadamente ajudantes de Lar, verificou-se igualmente a falta de assisténcia médica,
imprescindivel neste tipo de populacio.

No que diz respeito aos técnicos existentes nestas instituicoes, 3 das 4 (75%) possuem técnicos de servico
social, 50% possuem enfermeiros e nenhuma tem a colaboragio de um nutricionista. Existe, portanto, uma
Misericordia que, para além de ndo ter apoio directo bdsico suficiente (ajudantes), nio possui técnicos de
servico social, também recomendados, nio tem assisténcia médica nem pessoal de enfermagem em servico,
assim como nio tem colaboracio de técnicos da drea da nutricio.

Mesmo assim, 75% garantem que as ajudantes de Lar possuem formacio adequada e apesar desta ter sido
realizada ha mais de dois anos, habitualmente incluem mddulos no 4mbito da saude e em 33% dos casos
modulos de nutri¢io.

Surpreendentemente, as Misericordias sem assisténcia médica referem verificar a ingestdo de liquidos pelos
idosos, sendo que 25% apenas efectuam essa verificagio as refeicoes e 75% as refeicoes e entre as mesmas.
Destas, 3 das 4 instituicdes (75%) afirmam controlar regularmente a urina dos seus utentes, avaliando todos
os parametros indicados (cor, odor e volume).

Apenas uma das Misericordias desta sub-amostra efectua avaliagio do estado geral de sadde do utente na
admissio, recorrendo a avaliacdo antropométrica, clinica e bioquimica. As restantes nio efectuam qualquer
tipo de avaliagdo a chegada dos idosos a instituicio.

Misericordias que nio efectuam controlo regular da urina dos utentes

Esta sub-amostra é constituida por 34 Misericordias distribuidas por todos os distritos de Portugal Continen-
tal.

A maioria (91%) afirma contar com a colaboragio de técnicos de servico social, cerca de 79% com enfermeiros
e 32% com nutricionista.

Cerca de 97% referem que as ajudantes de Lar possuem formacio adequada para as fungdes que desempe-
nham e 85% mencionam que essas funciondrias frequentaram formacio no tltimo ano, das quais 97% inclui-
am modulos de saude e 24% maddulos de nutricio.

Apenas 3% das Misericordias desta sub-amostra nio possui assisténcia médica e 9% ndo efectuam a verifica-
¢do da ingestdo de liquidos. Entre as Misericérdias que efectuam esse tipo de verificagio, a maioria (61%)
realiza-o as refeicdes e entre as mesmas.
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Nesta sub-amostra, 62% das Misericordias executam uma avaliagio do estado geral de satide do utente na
admissdo, das quais 43% recorrem a associagao de avaliacdo antropométrica, exames clinicos e avaliagio
bioquimica (grafico 5).

Griéfico 5 — Avaliagio do estado geral na admissio.
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Misericordias que nao fazem avaliacio do estado geral de sadde do individuo na admisso a instituicio
Na amostra em estudo, encontrdmos 31 Misericordias (27%) que declararam nio efectuar qualquer tipo de
avaliagio do estado de saide do utente na admissao a instituicao.

Tratam-se de instituicdes que, na sua maioria (90%) possuem técnicos de servico social, enquanto que 74%
possuem enfermeiros e apenas 16% nutricionistas. Referem (90%) que as ajudantes de Lar possuem formagio
apropriada e ainda, em 81% dos casos, que obtiveram formagio no ultimo ano, sendo que em apenas uma
Misericérdia estas formagdes ndo englobaram a temdtica da saide e em apenas 8 foram abordados temas
relacionados com a nutrigio.

A maioria (90%) das Misericordias desta sub-amostra proporciona assisténcia médica aos seus utentes, essen-
cialmente sob a forma de consultas sob marcagao (44%) ou de consultas regulares (41%). Apenas em 15% das
instituicdes sdo efectuadas ambas as modalidades. Somente 10% das instituicdes nio efectuam verificagio da
ingestdo de liquidos e cerca de 58% realizam controlo regular a urina dos utentes, sendo que a maioria (65%)
avalia volume, cor e odor.

Misericordias que nio realizam avaliacio antropométrica ao utente

Nas instituicoes estudadas foi encontrada uma grande percentagem (60%) que nao recorre a avaliagdo antro-
pométrica para a avaliagio do estado de saude dos utentes. Essa sub-amostra € constituida por 70 Misericor-
dias, com uma média de idosos por ajudante de Lar correspondente a 8,4 (dp=19,2).

Apenas 9% destas instituicoes nio possuem técnicos de servico social, 13% nio tém enfermeiros e 29% usu-
fruem da colaboracio de nutricionista.

Destas 70 Misericordias, 6% referem que as ajudantes de Lar nio possuem formacio adequada para as fun-
¢oes indicadas e 13% mencionam que essas funciondrias ndo tiveram formagio no Gltimo ano. Das que tive-
ram essa formacio recente, cerca de 97% das accdes incluiam tematicas de saide e apenas 30% modulos de
nutricao.

Encontrimos nesta populacio 4% das instituicoes que nao dispdem de assisténcia médica e outras 4% onde
ndo ¢ feita a avaliagio da ingestdo de liquidos pelos utentes.

Cerca de 69% das Misericordias em estudo nesta sub-amostra efectuam um controlo sensorial regular da
urina dos utentes, recorrendo maioritariamente (56%) ao volume, cor e odor (grafico 6).
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Grafico 6 — Avaliacio sensorial regular da urina.
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Apesar de nio efectuarem avaliacio antropométrica, 56% das instituicdes realizam avaliacio do estado geral
de saude dos utentes na admissao. Na sua maioria (65%), recorrem a exames clinicos e avaliagdes bioquimi-
cas, sendo que em menor percentagem utilizam apenas avaliacio clinica (27 %) ou bioquimica (8%).
Note-se, por exemplo, que 86% da sub-amostra com colaboracio de nutricionistas efectua avaliacio do es-
tado geral de saude na admissio do utente, comparativamente com a amostra total em que cerca de 72%
realizam essa avaliacio.

DISCUSSAO

Apesar de ter sido elaborado um inquérito piloto, testado e corrigido, o inquérito utilizado revelou durante a
andlise de dados algumas limitacdes. A existéncia de questdes muito vagas, a auséncia de opgoes nas questoes
fechadas para especificar determinadas informagoes, a impossibilidade de verificacio da veracidade dos da-
dos, entre outras. Os inquéritos de aplicacdo directa, como o usado, condicionam os estudos ndo nos sendo
permitida a elaboracdo de algumas conclusdes desejadas com o devido rigor cientifico.

Deste modo, para estudos posteriores nesta drea, sugerimos a aplicacio de um inquérito constituido por
algumas questoes fechadas, incluindo no entanto algumas questoes abertas para permitir aprofundar alguns
aspectos.

A amostra estudada (n=116) representou 42% populagio total. Se considerarmos que cerca de 22 000 ido-
sos de Portugal Continental se encontram a residir em Misericdrdias, com este estudo alcancdmos cerca de
9240 idosos correspondendo a aproximadamente 6% dos institucionalizados no territério, dado que o total
estimado ¢ de 150 000%%,

Foi objectivo deste estudo abranger a maioria das Misericordias de todos os distritos de Portugal Continental,
tendo-se atingido com sucesso este objectivo nos distritos de Aveiro, Beja, Braganga, Castelo Branco e Leiria.
Nos restantes, embora a adesdo tivesse sido menor, encontramos igualmente uma percentagem de resposta
razodvel se considerarmos determinados factores como a falta de sensibilidade para este tipo de temdticas
e a falta de disponibilidade dos responsaveis nestas instituicoes para responder a inquéritos, como nos foi
referido por alguns.

Na amostra avaliada, é notdria a maior importancia dada a colaboragio de técnicos de servico social e enfer-
meiros, talvez por serem condicionantes necessarias a um funcionamento com niveis adequados de qualida-
de neste tipo de institui¢des, tal como consta na norma publicada no Despacho Normativo n.°12/98 de 25
de Fevereiro de 1998, A presenca de um nutricionista nio ¢ de forma alguma considerada uma prioridade e
parece que, muitas vezes, ¢ descurada a importancia do seu papel.

No entanto, considera-se que seria uma mais valia para os idosos residentes nestas instituicdes a presenca
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de técnicos desta drea dado o seu contributo ser fundamental na melhoria do estado de saide dos idosos e
também na maximizacio da qualidade de vida destes individuos.

Nas instituigoes em que foi referida a colaboracio de nutricionistas questiona-se, igualmente, se estes colabo-
ram a tempo inteiro, tempo parcial ou sob solicitagio. Face a diversidade de dreas de intervencio que estes
profissionais podem ter nestas institui¢des, ha igualmente que considerar a hiptese de que mesmo havendo
colaboracio de nutricionistas, estes possam estar a actuar em outras dreas que nio a de cuidados de saude
geritricos, concretamente na avaliagio do estado nutricional, actuando por exemplo, na restauragio colec-
tiva ou qualidade e seguranca alimentar, nio havendo nalguns casos qualquer tipo de contacto directo entre
0 idoso e o nutricionista. Portanto, quando se afirma que em 30% das Misericordias do Pais sio prestados
cuidados nutricionais especializados, pode estar a sobrevalorizar-se a situagio, quando na realidade a nutri-
¢d0 ndo ¢, ainda, de forma alguma uma 4rea reconhecida como fundamental neste tipo de instituicdes. No
entanto, recorrendo ao teste do Qui-quadrado, parece haver uma tendéncia para que nas Misericordias com
estes técnicos seja efectuada avaliagio ao estado de saide do utente na admissdo, embora esta associagio nio
seja estatisticamente significativa (p=0,072).

Ainda em relagio as Misericordias com colaboracio de nutricionistas, curiosamente os distritos onde se
observaram maior percentagem de casos, sdo aqueles onde existem estabelecimentos de ensino superior
direccionados para esta drea. E o caso dos distritos de Faro e Porto com 5 misericordias cada e Viseu com 3
instituicdes com colaboragio de nutricionistas. Quanto aos distritos de Aveiro e Braga, respectivamente com
5 e 3 Misericordias com estes técnicos, considerando a sua proximidade com o distrito do Porto, pode cons-
tatar-se a preferéncia que ainda existe destes profissionais se fixarem nos locais onde obtiveram formaco.
Nas instituicdes estudadas, encontramos ainda algumas com a colaboracio de outros técnicos de satde,
como fisioterapeutas, técnicos de reabilitacio e psicdlogos ou socidlogos. Esta caracteristica pode indiciar
que existe alguma sensibilidade para a necessidade de manter as capacidades funcionais, cognitivas e psicolo-
gicas do utente nas melhores condigdes para, assim, este alcancar a melhor de qualidade de vida™.

Formagio profissional especifica dos funcionirios

A maioria das instituigoes inquiridas afirma proporcionar formagio adequada as funcionrias, tal como indica-
ram 94% das Misericordias. No entanto, deve questionar-se se consideram formagio adequada exclusivamen-
te a preparacio para cuidados geridtricos basicos ou se consideram como adequada uma formagio em que
sdo transmitidos igualmente conhecimentos no dmbito de satde e nutricio do idoso. Esta divida pode ser
uma consequéncia da falta de especificidade da questio colocada no inquérito. Assim, considera-se formagio
apropriada, aquela que envolve preparagio e conhecimentos para a satide geridtrica em todos 0s aspectos,
incluindo médulos de satde e também de nutricio, nomeadamente nas dreas que se prendem com identifi-
cacdo, avaliacio e monitorizacio do estado nutricional.

Aparentemente, nio ¢ dada grande importancia a nutrigio o que contraria todas as recomendagoes inter-
nacionais de cuidados geritricos'***!, Nao havendo formagao na 4rea, torna-se quase impossivel esperar
que uma ajudante de Lar conheca recomendacoes e estratégias de analise e seja capaz de alertar os técnicos
responsaveis para sinais de risco nutricional.

Considerando a sub-amostra que possui colaboracio de nutricionistas, apenas 33% das formagoes recentes
incluem modulos de nutri¢io o que pode indicar que nio € a presenca de um nutricionista, por si s, que
proporciona ou sensibiliza para formagio na drea. Esta situacio € condicionada por outros factores, como por
exemplo escassez de recursos financeiros ou mesmo de percepgio por parte dos membros administrativos.
Mais uma vez, se o nutricionista nio actuar na drea de cuidados de saide geriatricos exceptuando a alimenta-
¢do, a sua colaboragio na institui¢io tem efeitos reduzidos no estado nutricional individual do idoso. Desse
modo, todo o papel destes profissionais nesta drea, como por exemplo na prestacdo de cuidados nutricionais
individualizados e na prevengio da desnutricio, pode estar a ser desvalorizada, tendo como consequéncia a
curto e a médio prazo um aumento de custos desnecessarios tais como gastos em suplementos alimentares,
equipamentos de nutricao artificial, material de enfermagem (curativos) ou em medicagao®”!#171823:31.324041,
Assim, e principalmente quando nos referimos a esta faixa etria da populacio € importante que existam
recursos humanos e financeiros, para se poder proporcionar formacio e preparacio adequadas a quem esta
directamente envolvido com estes individuos®.

Em geral todas as Misericordias possuem assisténcia médica, sendo dada preferéncia a modalidade de consul-
tas regulares a todos os utentes (61%). Esta atitude pode ter um papel extremamente importante na preven-
cdo de doengas, detectando precocemente sinais de alerta e evitando a sua evolucio.

No entanto, ainda foram encontradas quatro instituigoes que ndo usufruem de assisténcia médica e que, pro-
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vavelmente tém falta de meios humanos de apoio; jd que o nimero de idosos por ajudante de lar € conside-
ravelmente elevado (17,4; dp=22,4) e apenas uma cumpre as recomendacoes legais de técnicos de satude®.
Mesmo possuindo formagio adequada, as ajudantes de Lar destas quatro Misericordias nio conseguem actu-
ar devidamente por nio existirem em nimero suficiente e adequado para o efeito. Inesperadamente, apesar
de nio terem assisténcia médica, estas Misericordias referem verificar a ingestdo de liquidos e controlar
regularmente a urina dos seus utentes. Contudo, talvez devido a auséncia de profissionais de sadde, 3 das 4
Misericordias sem essa assisténcia nio efectuam avaliacio do estado de saide na admissio do utente, o que
pode comprometer a prevencio de doengas e a deteccdo precoce de alteragoes do estado nutricional dos
idosos.

Aingestio de liquidos adequada € vital para a satide do idoso. A dgua € um nutriente que permite a regulacdo
da temperatura corporal, contribui para a hidratagdo e lubrificagio de 6rgaos e manutencio da tonicidade
muscular, desempenhando igualmente o papel de transportadora de nutrientes pelo organismo e de veiculo
de excrecio de produtos toxicos’.

Um balanco hidrico adequado ¢ fundamental na prevencio da desidratagio, sendo que a associacio entre a
ingestao reduzida e a perda de liquidos aumentada constitui o factor desencadeador deste défice™. O risco de
desidratacio aumenta devido a capacidade reduzida do rim em concentrar a urina, a diminuigio da sensacio
de sede, redugio da ingestio de fluidos, diminui¢io da actividade da renina e da secrecio de aldosterona e
uma maior resisténcia renal relativa a vasopressina. Por outro lado, alteragdes no estado funcional, delirio e
deméncia bem como efeitos colaterais da medicagio e disturbios da mobilidade sdo outros factores impor-
tantes™*%*, O medo da incontinéncia e as dores artriticas aumentadas podem, igualmente, interferir com a
ingestdo adequada de liquidos®™.

Nos idosos a desidratagio pode, em casos extremos, resultar em obstipagio, comprometimento cognitivo
e da saide oral, decadéncia funcional e culminar na morte®. A desidratacio ¢ um problema comum na
populacao idosa, especialmente em idades superiores a 85 anos e em individuos institucionalizados™ 1431,
Desse modo, um controlo rigoroso da ingestao de liquidos e da urina excretada pode ser importante para a
prevencao do aparecimento e da evolugao desta caréncia tio comum nesta faixa etdria®).

Ap6s a andlise dos dados, foi detectada uma limitacdo do inquérito, no permitindo conhecer a técnica de
avaliagio da ingestdo de liquidos usada nas varias instituicbes. Nalgumas situagoes sio utilizados métodos
pouco precisos, como por exemplo a existéncia de um garrafio comum a todos os utentes, enquanto noutras
o controlo ¢ mais objectivo, nomeadamente com a utilizagio de garrafas individuais.

Podemos considerar que quanto maior a autonomia do idoso, mais dificil se torna esse controlo. O idoso
auténomo pode eventualmente sair da instituicdo, o que nio permite que se controle a ingestdo no exterior,
bem como nio ter nogio da importancia da hidratacio, situacio agravada pela auséncia da sensacio de sede.
Por outro lado, se as funcionarias ndo possuirem formacio especifica para o cuidado de idosos ou se nio
existirem em nimero suficiente, torna-se quase impossivel esperar que reconhecam a importancia dessa
verificagdo e que a efectuem com o rigor desejado.

Em grande parte das Misericordias de Portugal continental (70%) ¢ efectuado um controlo regular da urina
dos utentes. A andlise do conjunto dos trés parametros, volume, cor e odor, € a estratégia mais frequen-
temente utilizada (66%). No entanto, 16% das Misericordias em estudo desvalorizam o critério volume, o
que pode ser prejudicial quando queremos verificar, por exemplo, situagoes de oliguria para detecgio de
insuficiéncias renais ou de politria na Diabetes tipo IL.” Da mesma forma, 14% ndo avaliam o critério odor,
apesar deste poder indiciar manifestagoes clinicas como a cetose diabética*. Parece, pois, que o critério cor
€ o mais frequentemente avaliado, provavelmente porque permite uma observacio rapida e directa sem ser
necessario recorrer a instrumentos ou técnicas mais sofisticadas, que decerto envolveriam custos de tempo e
recursos para serem realizadas. Note-se que este parametro pode ser indicador de patologias diversas como
a deteccdo de hematuria em casos de sindrome nefritica, por exemplo’.

Na sub-amostra que nio realiza esse tipo de controlo hd caréncia de enfermeiros; 79% das Misericordias nio
possui nos seus quadros enfermeiros, que deveriam ter um papel fundamental neste tipo de verificacio, o
que poder justificar esta omissio.

Apesar da amostra estudada ser constituida por Misericérdias com funcionarias que recebem formagio espe-
cifica, até mesmo no dmbito de cuidados de satde geridtricos, os responsaveis por essas instituices podem
ndo estar sensibilizados para recomendar esse tipo de controlo.

Avaliagio do estado geral de satide do utente na admissio
Frequentemente, na admissio do utente a instituicio, podem ser detectados casos de desnutrigio, estejam
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estes associados ou ndo a patologias diversas. Como prevencio, pode ser realizada uma avaliagio do estado
de satde do idoso no momento da admissio, permitindo identificar os casos de desnutrigio e reunir a histo-
ria clinica do utente desde a sua admissdo, como termo de comparagio™™.

A maioria das Misericordias inquiridas (72%) efectua esta avaliacio na admissio sendo que metade destas
instituicdes recorre a utilizacio conjunta de avaliagio antropométrica, exames clinicos e analises bioquimicas.
Porém, os parametros utilizados para esta avaliacio nio sio especificados, devido a uma limitacio no inquéri-
to, pelo que ndo se sabe se serdo realmente os mais correctos para a avaliagio do estado nutricional.

No inquérito efectuado apenas foram recolhidos dados sobre o tipo de avaliagio na admissio, mas nio exis-
tem dados sobre a repeticio dessa avaliacio e a frequéncia com que tal acontece. Assim, o controlo efectivo
da satde e do estado nutricional dos utentes pode estar comprometido se considerarmos a hipdtese de nio
haver regularidade neste tipo de avaliagoes.

Em situagdo mais critica, encontrimos 28% das instituigbes avaliadas, onde ndo ¢ de todo efectuada a avalia-
¢do do estado de saude do utente na admissio. Apesar de disporem de alguns recursos humanos do ponto
de vista de técnicos de satde, parece nfo ser considerada uma prioridade conhecer o estado de satde e nutri-
cional do utente no momento de admissao. Nalguns casos € solicitado um relatério médico comprovativo de
auseéncia de doencas infecto-contagiosas. No entanto, rastrear uma doenga deste tipo nio substitui o rastreio
de desnutricio ou de doengas que possam comprometer o estado nutricional do individuo. Torna-se, dessa
forma, quase impossivel conseguir identificar se um caso de desnutrigdo teve origem anterior ou posterior a
admissdo do utente.

Pode ainda colocar-se a hipétese de que quem nio efectua este tipo de avaliagio, ndo o fazer por falta de
recursos humanos, como técnicos de saide, ajudantes de Lar ou auxiliares, ou simplesmente por nio ser
um procedimento instituido. Curiosamente, 3 das 4 Misericordias no pais que nio tém assisténcia médica,
pertencem a esta sub-amostra que nio realiza avaliacio antropométrica, o que pode até indicar que muitas
vezes esta avaliacio ¢ realizada pelo médico na admissdo do utente.

Uma vez que este tipo de avaliagio envolve dispéndio de tempo e disponibilidade de recursos humanos, é
provavel que este seja o principal motivo para instituicdes deste género optarem por nio a realizar.

Mais do que os parametros clinicos, a perda involuntaria de peso ¢ o melhor predictor isolado de malnutri-
¢do. Uma perda de peso superior a 10% num periodo menor ou igual a 6 meses é considerada clinicamente
significativa™, Deste modo, pode ser grave a desvalorizacio deste parimetro®®. No entanto, nao deve
ser considerado individualmente mas como constituinte de uma avaliacio pormenorizada. Esta deve incluir
igualmente a historia dietética, o enquadramento psicossocial, as condigbes socio-econdmicas, o estado de
saude mental e o estado de saude oral**". Portanto, ndo se considera suficiente efectuar uma avaliagio clini-
ca, bioquimica ou antropométrica isolada, mas sim uma avaliacio generalizada na admissdo. Se este conjunto
de avaliacoes for efectuado e associado a rastreios regulares durante a permanéncia na instituicio, podem
prevenir-se casos de desnutricao, causa ou consequéncia de diversas doengas®4!1:1>:16182227,

CONCLUSOES

O inquérito efectuado permitiu identificar algumas caracteristicas das Misericordias de Portugal Continental
no que respeita ao tipo de cuidados prestados aos idosos. Apesar de ter tido uma taxa de resposta inferior
a 50%, a distribui¢io geografica e diversidade de caracteristicas das Misericordias avaliadas permitem uma
ampla representacio da realidade destas instituicdes. No entanto, hd que ponderar igualmente os condicio-
nalismos impostos pelo proprio inquérito, por ter maioritariamente questoes fechadas e pela auséncia de
algumas questoes pertinentes.

Actualmente, sio poucas as Misericordias no nosso pais que contam com a colaboragio de nutricionistas,
além disso muitas vezes estes ndo contactam directamente com o idoso nem mesmo quando a sua coopera-
¢do na instituicdo se efectua a tempo inteiro.

As instituicoes estudadas parecem privilegiar a formacio das ajudantes de lar também na 4rea da satde geri-
atrica e, em menor escala, da nutrigio e avaliagio do estado nutricional do idoso.

Pode verificar-se que sa0 poucas as Misericordias sem assisténcia médica regular, ou que no valorizam indi-
cadores como a ingestio de liquidos ou a urina dos utentes. E importante, contudo, ter em consideracio que
muitas vezes as estratégias usadas para essas verificacbes nio sio as mais adequadas.

No entanto, foram encontradas algumas institui¢des onde nio ¢ efectuado qualquer tipo de avaliacio do es-
tado de saude do utente na admissdo, o que pode comprometer a deteccio precoce de casos de desnutricio
e inviabilizar a comparacio com avaliacdes posteriores. Este facto parece relacionar-se com a disponibilidade
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limitada de recursos humanos como também com a pouca sensibilidade para a importancia da monitorizacio
da saude do utente.

Dada a caréncia de estudos neste ambito e a inexisténcia de estratégias vidveis de verificagio do estado nutri-
cional dos idosos, considera-se urgente a elaboracio de uma estratégia de controlo, aplicavel nas Misericor-
dias e instituicoes afins, considerando as disponibilidades financeiras e de recursos humanos.
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