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APRESENTACAO

A presente dissertacdo de mestrado, exigéncia para obtencdo do titulo de mestre, pelo
Programa de Pos-Graduacgdo em Epidemiologia, é composto pelos seguintes itens: projeto de

pesquisa, relatério do trabalho de campo, artigo original e anexos.

Este volume foi elaborado pela mestranda Luna Strieder Vieira, sob orientacdo da
professora Maria Cecilia Assungdo e coorientagdo do doutorando Anténio Augusto Schéfer.
A defesa do projeto de pesquisa foi realizada no dia 27 de agosto de 2013, tendo como
revisora a professora Ind dos Santos (Universidade Federal de Pelotas). A banca composta
para avaliacdo da dissertacdo serd composta pela professora Maria Cristina Gonzalez
(Universidade Catolica de Pelotas) e pelo professor Bernardo Lessa Horta (Universidade

Federal de Pelotas).

O artigo original, integrante desse volume, intitula-se: “Avaliagdo da validade do
Nutrition Screening Initiative Checklist em uma amostra de idosos de uma cidade brasileira

de meédio porte”.
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1 INTRODUCAO

Nas ultimas décadas, os paises de baixa e média renda vém apresentando um
progressivo declinio nas taxas de mortalidade e, mais recentemente, nas taxas de
fecundidade'. Esses dois fatores associados promovem a base demografica para um
envelhecimento real dessas populagdes, & semelhanca do processo que continua ocorrendo,
ainda que em escala menos acentuada, nos paises de alta renda?.

No Brasil, segundo o Censo realizado no ano 2000, existiam 15 milhdes de pessoas
(8,6% da populagdo) com idade acima de 60 anos. Ja em 2010, essa proporcdo de idosos
correspondia a 10,8% da populagdo brasileira e a estimativa para 2025 é que este nlimero
alcance 32 milhdes (13% da populagio)?3.

A transicdo demografica e o aumento constante de idosos apresentam desafios que
causam preocupagdo com o bem estar fisico e emocional do individuo, uma vez que, o
envelhecimento, apesar de ser um processo natural, submete o organismo a alteragdes,
provocando diversas mudangas funcionais, tais como redugdo da massa magra, aumento do
tecido adiposo corpdreo e menor eficiéncia de bombeamento do coracdo, podendo haver
diminuicéo do fluxo sanguineo. Além disso, pode levar a constipacéo devido a perda do tonus
do trato gastrointestinal; o olfato e o paladar podem tornar-se menos agudos; a mastigacéo e a
digestdo podem ser mais dificeis devido & perda dos dentes e a menor secre¢do de acido
cloridrico e bile. Todos esses fatores tém repercussdes sobre as condi¢des de salde e

nutricao*®’

, fazendo com que pessoas idosas apresentem maior risco de deficiéncia
nutricional do que jovens e adultos, merecendo maior atengdo na sua identificacdo e
tratamento precoce®.

Neste contexto, a nutricdo possui um importante papel pela modulagdo das alteracdes
fisioldgicas relacionadas com a idade, contribuindo para a satde e para o bom funcionamento
do organismo*.

O estado nutricional pode ser avaliado a partir de varios parametros, utilizados de forma
isolada ou associados. A triagem nutricional foi definida pela Associagdo Dietética
Americana como o0 processo de identificagdo de caracteristicas sabidamente associadas a
problemas dietéticos ou nutricionais.® E aplicada a um grupo ou populagio para identificar
individuos em risco nutricional e detectar a necessidade de caracterizar o estado nutricional do

individuo mais profundamente. Uma vez identificados pela triagem nutricional, tais



individuos devem ser submetidos a avaliacdo nutricional para classificar seu estado
nutricional e planejar as estratégias de intervencao®,

Nos paises de baixa e media renda, como no Brasil, existem dificuldades em mensurar o
risco nutricional e seu impacto na saude publica. Portanto, é fundamental a utilizagdo de

escores que indiquem o risco nutricional de maneira acurada, rapida e pouco onerosa.

1.1 Caracterizacéo do idoso

A Politica Nacional do Idoso (PNI), Lei n° 8.842, de 4 de janeiro de 1994, e o
Estatuto do Idoso, Lei n° 10.741, de 1° de outubro de 20032, definem idosos como sendo as
pessoas com 60 anos ou mais de idade. A Organizacdo Mundial da Saide (OMS) define o
idoso a partir da idade cronoldgica, portanto, idosa é aquela pessoa com 60 anos ou mais, em
paises de baixa e média renda e com 65 anos ou mais em paises com alta renda®®,

A idade cronoldgica, no entanto, ndo é um marcador preciso para as mudangas que
acompanham o envelhecimento. Existem diferencas significativas relacionadas ao estado de
salde, participacéo e niveis de independéncia entre pessoas que possuem a mesma idade™*,

Porém a delimitacdo de uma faixa etéria para o idoso brasileiro é necessaria para a
formulacdo de politicas publicas, pois por intermédio dela é possivel discriminar beneficiarios

e atribuir recursos®.

1.2 Caracteristicas demogréficas da populacéo idosa

O envelhecimento da populacdo brasileira esté relacionado a um fendmeno mundial.
O relatorio “Perspectivas da Populacdo Mundial: Revisdo de 2012” aponta que a populacéo
dos paises de alta renda permaneceré praticamente inalterada em torno de 1,3 bilhdo até 2050.
No entanto, a populacéo dos 49 paises de baixa e média renda deve dobrar de cerca de 900
milhGes de pessoas em 2013 para 1,8 bilhdo em 2050,

Segundo o mesmo relatério, embora tenha havido uma répida queda no nimero médio
de filhos por mulher em paises de baixa e média renda, como China, india, Indonésia, Ir4,
Brasil e Africa do Sul, o rapido crescimento devera continuar ao longo das préximas décadas
em paises com altos niveis de fertilidade como a Nigéria, o Niger, a Republica Democratica
do Congo, Etidpia e Uganda, além do Afeganistdo e Timor-Leste, onde ha mais de cinco
filhos por mulher?®,

Estas mudancas nas taxas de fecundidade nas proximas décadas poderdo trazer
grandes consequéncias para o tamanho, a estrutura e a distribuicdo da populagdo em longo

prazo®®.



O relatério observa ainda, que a India devera se tornar o pais mais populoso do
mundo, passando a China no ano de 2028, quando ambos o0s paises terdo uma populagéo de
1,45 bilhdes de pessoas®. Enquanto isso, a populagio da Nigéria deve superar a dos Estados
Unidos antes de 2050. Ja a populacéo da Europa que ja esta enfrentando desafios na prestacdo
de cuidados e apoio para uma populagio em rapido envelhecimento devera diminuir 14%?°.

No Brasil, de acordo com estimativas do estudo de Projecdo da Populagdo do Brasil®’,
a populacéo devera comecar a diminuir em 2039, onde haverd uma queda na fecundidade e o
aumento da esperanca de vida. Em 2050, a taxa de crescimento podera cair para - 0,291%, o
que representara uma populacéo de 215,3 milhGes de habitantes.

Quanto a expectativa de vida, em geral, deverd aumentar nos proximos anos, atingindo
0s 76 anos no periodo entre 2045-2050 e os 82 anos em 2095-2100%°. Até o final do século, as
pessoas que moram nos paises de alta renda poderdo viver, em média, 89 anos, enquanto as
gue moram nas regides de baixa e média renda deverdo viver cerca de 80 anos?®.

Segundo a ONU, em 1950, pessoas com 60 anos ou mais representavam apenas 8% da
populagdo mundial. Em 2011, essa proporcdo subiu para 11,2% e espera-se chegar a 22 % em
2050. O numero de pessoas idosas aumentard, passando de 784 milhdes em 2011 para mais de
2 bilhdes em 2050. Durante a segunda metade do século 21, o nimero de idosos vai aumentar
em mais 600 milhdes, chegando em 2,8 bilhdes em 210028,

No Brasil, segundo a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios - PNAD 2009, o
pais contava com uma populacdo de, aproximadamente, 21 milhdes de pessoas com 60 anos
ou mais de idade'®. No periodo de 1999 a 2009, o peso relativo dos idosos no conjunto da
populacdo passou de 9,1% para 11,3%'°2°,

No Rio Grande do Sul, segundo o censo de 2010, o crescimento da populagdo idosa
foi pequeno, sendo o estado no qual a populagio menos cresceu em uma década?. De
qualquer forma, de acordo com dados do IBGE, o estado lidera o ranking da populagédo com
65 anos ou mais (9,3%), ultrapassando o Rio de Janeiro, que ficou com a segunda posigao,
7,4%. Portanto, o estado tem a maior proporcéo de idosos do Brasil e a menor proporcéo de
criancas e adolescentes de zero a 14 anos?.

Porto Alegre, capital do Rio Grande do Sul, surge como a metr6pole que menos
cresceu no Brasil, apenas 0,35% em dez anos, embora possua a maior proporcéo de pessoas
com mais de 80 anos, representando 2,46%, quando comparamos com 0s dados do censo de
2000 com os dados do censo de 20102122,

1.3 Nutricdo e envelhecimento
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O envelhecimento, apesar de ser um processo natural, submete o organismo a diversas
alteracbes anatdmicas, funcionais, bioquimicas e psicoldgicas, com consequéncias sobre as
condicBes de sadde e nutricdo dos idosos?,

Embora existam varios fatores que interfiram no estado de saude do idoso, a nutri¢do é
um dos principais determinantes de um envelhecimento bem sucedido. A alimentacdo ndo ¢
apenas fundamental para o bem-estar fisiol6gico, mas também contribui para a qualidade de
vida social, cultural e psicologica. O prazer da comida e o bem-estar nutricional tém um papel
importante na qualidade de vida relacionada a satde e ao processo de envelhecimento?.

Uma alimentacdo saudavel diminui o risco de doencas, retarda a progressao destas e
reduz os seus sintomas, contribuindo assim, para que o periodo final do ciclo da vida possa
ser mais agradavel e produtivo?,

Os idosos comumente apresentam vérias condi¢cfes médicas que os obrigam a alterar
sua ingestdo alimentar. A diminuicéo da ingestéo de alimentos pelos idosos pode ter diversas
causas, como, fatores sociais, dificuldades econdmicas, dificuldades funcionais para comprar
ou preparar alimentos, mudangas na capacidade mental, alteracfes fisiolgicas nas sensacdes
gustativas, declinio na funcgdo olfativa, dificuldade de mastigacdo e degluticdo e alteracbes na
digestdo, absorcdo e utilizagdo de medicamentos?®.

AlteragBes na composicdo corporal ou nas funcdes fisiolégicas que ocorrem com o
envelhecimento podem ter influéncia direta sobre as exigéncias nutricionais. A redugdo da
massa muscular, da densidade 6ssea, da fungdo imunoldgica e da absorcdo de nutrientes
tornam mais dificil o alcance das recomendagdes nutricionais®,

A obesidade e a desnutri¢cdo sdo dois agravos que coexistem atualmente, sendo que o
aumento na prevaléncia de obesidade em idosos conduz a um maior risco de doengas de
elevada morbimortalidade, como diabetes mellitus, hipertenséo arterial, hiperlipidemias,
doengas cardiovasculares e cancer®®,

Por outro lado, a desnutricdo € considerada o distdrbio nutricional mais importante
nessa faixa etaria, uma vez que estd associada ao aumento da mortalidade e da
susceptibilidade as infeccOes e a reducdo da qualidade de vida. No entanto, frequentemente,
insere-se no contexto de outras modificagdes organicas verificadas ao longo do processo de
envelhecimento, deixando de ser diagnosticada?®.

Os sinais da desnutricdo sdo considerados, por alguns autores, como sendo dificeis de
distinguir daqueles resultantes do processo natural de envelhecimento; no entanto, se essa
condicao ndo for detectada, pode levar ao agravamento de manifestacfes clinicas associadas a

inimeras doengas cronicas e ao aumento da mortalidade?’-?,
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Diante disso, o idoso deve ser avaliado de forma completa e interdisciplinar. A
avaliacdo do estado nutricional é de suma importancia, pois permite identificar os individuos
em risco para desenvolver doengas crdnicas ndo transmissiveis e monitorar a eficacia da
intervencéo dietoterapica?®.

Diversos indicadores tém sido propostos para avaliar o estado nutricional, os mais
utilizados sdo os dados antropométricos como peso, altura, indice de massa corporal,
circunferéncias do brago, da panturrilha e do abddmen, pregas cutaneas e composicéo

corporal, além dos exames clinicos e laboratoriais®°.

1.4 Triagem nutricional

Além dos indicadores para avaliar o estado nutricional, inimeros testes tém sido
desenvolvidos para avaliar o risco de desnutricdo, sendo denominados instrumentos de
triagem. Tais instrumentos s3o Uteis para detectar a presenca do risco de desnutriggo®32,

Né&o ha consenso sobre o melhor instrumento de triagem nutricional disponivel. Todos
os descritos na literatura tém suas especificidades, limitagdes, vantagens e desvantagens,
guando utilizados em populag@es especificas®32,

O Nutrition Screening Initiative Checklist (NSI) é um instrumento de triagem
nutricional e caracteriza-se por ser um questionario de dez perguntas, autoaplicivel, publicado
em 1991, nos Estados Unidos da América (EUA). O objetivo da criagdo desse instrumento foi
promover a incorporagdo da triagem nutricional de rotina na prestacdo de atendimento
nutricional na atencdo primaria a salde, para assim chamar a atencdo sobre problemas
nutricionais®,

As dez perguntas que compdem o NSI representam diferentes fatores de risco comuns
para a desnutricdo. As questdes abrangem avaliacdo dietética (quatro questdes relacionadas
com o numero de refeicGes realizadas, consumo de alimentos e de alcool e autonomia na
preparacao das refeicOes, avaliacdo geral (quatro questdes relacionadas a condig¢&o de saude,
medicamentos, salde oral e perda de peso) e avalia¢do social (duas questdes relacionadas com
as dificuldades econdmicas e convivio social reduzido) .

A soma dos pontos permite classificar trés grupos distintos em relagdo ao risco
nutricional. Individuos em que a soma dos pontos situa-se entre zero e dois sdo classificados
no grupo de baixo risco nutricional; os que alcangam trés a cinco pontos tém risco nutricional
moderado e, aqueles que atingem seis ou mais pontos, apresentam alto risco nutricional. A

conduta varia em cada situacdo: idosos de baixo risco nutricional devem ser reavaliados em
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seis meses; os de risco moderado, apds trés meses; e aqueles com alto risco devem ser
prontamente encaminhados ao médico, nutricionista ou assistente social®.

A validade do NSI foi avaliada em dois estudos. O primeiro estudo de validacéo foi
realizado em New England, por Posner e colaboradores, com 749 idosos com mais de 70 anos
de idade residentes naquela comunidade. Comparando as pontuacdes do NSI com a ingestdo
de nutrientes, esse instrumento foi capaz de identificar 36,2% das pessoas que tinham uma
ingestdo inferior a 75% da ingestdo diaria recomendada (em trés ou mais nutrientes), quando a
pontuacdo 6 foi usada como ponto de corte para risco nutricional alto®*,

Atualmente, o NSI tem sido utilizado internacionalmente para identificar os idosos com
risco nutricional, por ser um instrumento simples, que pode ser aplicado tanto por um
profissional de saude quanto por um membro da familia, € um instrumento que pode ser
utilizado em diferentes servigos de saide. Em muitos lugares dos EUA, o NSI foi utilizado
em campanhas educativas para promover a conscientizagéo da satde nutricional, sendo que o
instrumento foi impresso em um milh&o de sacolas de supermercado em Nova Orleans em

1995273640 N Brasil, entretanto, seu uso ainda é restrito**2.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

Considerando o que foi anteriormente mencionado, surge a necessidade da realizacdo de
estudos que busquem avaliar o risco nutricional em idosos utilizando o respectivo
instrumento. Para tal foi realizada uma revisdo da literatura com o objetivo de identificar
estudos que utilizaram o NSI para avaliar risco nutricional (Quadrol).

Para a realizacdo da revisdo de literatura foram consultadas as bases de dados PUBMED
e LILACS. Na base PUBMED foram utilizados os seguintes descritores: “Nutritional
Assessment AND Screening”, “Checklist AND Nutrition Status”, “Checklist AND Nutrition
Assessment”, “Nutrition Assessment AND Risk AND Checklist”. A busca foi realizada
também pelas palavras: “Nutrition Screening Initiative Checklist” e “Nutrition Screening
Tools”. Na base de dados LILACS foram utilizados 0s mesmos descritores em portugués.
Além disso, foi realizada a analise das referéncias bibliogréaficas dos artigos selecionados. Os
limites estabelecidos nas buscas foram: 60 anos ou mais de idade e estudos publicados nos
ltimos 10 anos. Em relagdo ao idioma, foram pesquisados artigos em inglés, espanhol e
portugués.

Apo6s a busca utilizando os descritores acima citados, foi realizada uma leitura
minuciosa dos titulos obtidos, seguida pela leitura dos resumos dos artigos julgados
importantes a partir da leitura dos titulos e, posteriormente, a identificacdo dos artigos mais
relevantes e a obtencéo destes na integra.

Ao todo, 2275 artigos foram encontrados e, destes, 141 foram selecionados a partir do
titulo. Ap6s serem excluidos os artigos duplicados, foram selecionados para serem lidos na
integra 18 artigos cujo objetivo foi avaliar o risco nutricional em idosos. Um banco de dados

foi construido na ferramenta EndNote, onde foram incluidos os artigos selecionados.
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Quadro 1. Resultados da busca bibliografica realizada, segundo as bases de dados

consultadas e termos utilizados.

Pubmed Lilacs
Termos Limites Referéncias | Referéncias Limites Referéncias | Referéncias
utilizados encontradas | selecionadas encontradas | selecionadas
pelo titulo pelo titulo
Nutritional
Assessment 1713 39 111 10
AND Screening
Checklist AND Descritores de
o 56 17 1 0
Nutrition Status assunto; Idade:
Checklist AND | 65 anos ou mais;
Nutrition Idioma: inglés, 67 14 1 0
Assessment espanhol e Palavras do
Nutrition portugués titulo; Idioma:
Assessmen inglés, espanhol
) 51 25 . 0 0
AND Risk e portugués
AND Checklist
Nutrition Palavras do
Screening titulo; Idade: 65
o ] 97 22 0 0
Initiative anos ou Mais;
Checklist Idioma: inglés,
Nutrition espanhol e
) . 178 14 0 0
Screening Tools portugués
Total 2162 131 113 10

Todos os artigos incluidos nessa revisdo utilizaram o instrumento NSI para triagem

nutricional. Do total de artigos encontrados, 17 sdo de delineamento transversal e um de

delineamento longitudinal (intervengdo do tipo antes e depois) (Apéndice A).

Os artigos transversais foram publicados entre 1995 e 2011. Estes estudos foram

realizados nos seguintes paises: Coréia do Sul**-6, China®, Brasil***’, Estados Unidos®48-50,
Singapura*®, Malésia®®, Australia®, Dinamarca®®, Canada®, Bélgica®, Franca®, Italia®,
Portugal®, Espanha®, Holanda> e Suica®. A faixa etaria dos participantes desses estudos

variou de 55 a 98 anos e na maioria deles a amostra era predominantemente feminina®®4042-

51,53,54

A prevaléncia de risco nutricional moderado ou alto variou de 30% a 89%,?73639.4042-

41505255 "Quanto se observou apenas os estudos que utilizaram amostra que recebia vale
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refeicdo, ajuda do governo ou moravam em abrigos ou asilos, a prevaléncia encontrada foi de
56% a 73%"*34%51,

Nos estudos transversais o0 risco nutricional, moderado ou alto, foi mais frequente em
idosos do sexo feminino*3, com idade avancada*®, que vivem sozinhos, que sdo solteiros ou
divorciados®64%4850  que residem na zona rural®®, que ndo praticam atividade fisica*’,
hipertensos*’,  diabéticos*’, com insuficiéncia cardiaca®’, depressivos*®475!  com
osteoartrose*’, com disturbios digestivos*’, com declinio da fungdo cognitiva *“® e
hospitalizados*® e com autopercepcio de salde ruim®. Além disso, risco nutricional
apresentou associacdo inversa com escolaridade? e renda®’ *°.

O risco de obesidade abdominal, elevacdo da presséo arterial, glicemia elevada e
sindrome metabdlica estd associado com risco nutricional moderado ou alto em comparacdo
com individuos em um bom estado nutricional®.

O artigo de intervencéo, publicado em 2011, foi realizado nos Estados Unidos e estudou
idosos de 65 a 88 anos®®. Nesse estudo foram avaliados os escores de risco nutricional antes e
depois de uma intervencg&o realizada em dois grupos de idosos, sendo que cada grupo recebeu
um tipo de intervencdo. A duragéo da intervencdo foi de dois anos, de 2007 a 2008. Para o0s
participantes que recebiam refeicbes em centros comunitérios a intervencdo consistiu de
sessOes de educagédo nutricional que foram focadas em temas como hipertenséo, ingestdo de
sal e farinha e diabetes. Cada sessdo teve duracdo de 30-40 minutos, a abordagem enfatizou
uma aprendizagem interativa, fizeram parte dessas sessdes atividades como demonstracGes de
culinaria e dicas para compras de alimentos de acordo com o tema discutido. A intervencdo
foi realizada a cada trimestre, pelo menos 4 vezes por ano. Todos participantes foram
incentivados a ligar e solicitar aconselhamento nutricional adicional. Para os participantes do
estudo que recebiam refeicbes em casa a intervencgéo foi diferente, foram entregues materiais
de educagdo nutricional por correio ou com a refeicdo. Os idosos foram aconselhados por
telefone sobre temas de seu interesse. Ndo houve interacdo com o grupo como aqueles que
receberam a intervencdo no centro comunitério.

Em ambos os grupos de intervengdo, a média dos escores diminuiram, passando de 5,8

para 5,3 (p = 0,14) em um grupo e de 8,1 para 6,1 (p <0,01) no outro®.
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3 JUSTIFICATIVA

De acordo com o censo de 2000, o numero de idosos no Brasil era de,
aproximadamente, 15 milhGes, sendo que as estimativas apontam para a possibilidade de, nos
proximos vinte anos, o nimero de idosos ultrapassar 30 milhdes de pessoas, Este fato revela
importantes mudancas no perfil epidemioldgico das populacées, com implicagdes relevantes
nos indicadores de morbimortalidade?.

O envelhecimento afeta diretamente o estado nutricional do individuo por todas as
alteragbes que ocorrem no organismo, tais como, diminuigdo dos botdes gustativos, redugdo
do olfato e da visdo, diminuicéo da secre¢do salivar e gastrica, falha na mastigacdo e aumento
da frequéncia de constipacdo intestinal devido a redugdo da motilidade? %,

No entanto, o estado nutricional ndo € determinado somente por mudancas
fisiologicas, mas também por questdes sociais, como soliddo, falta de acesso ao transporte e
condicao financeira ruim. Estes fatores predispdem o idoso a falta de preocupagdo consigo,
fazendo com que se alimente de maneira inadequada em termos de quantidade e qualidade.
Essa modificagdo no comportamento alimentar pode causar uma inadequagdo no consumo e
no aproveitamento de nutrientes pelos idosos e coloca-los em risco nutricional®®.

Frente ao crescimento significativo da populagdo idosa no Brasil, a vulnerabilidade
nutricional e ainda a necessidade de cuidados com a salide nesta faixa etaria como garantia de
qualidade de vida, este estudo pretende avaliar o risco nutricional em idosos nédo

institucionalizados residentes na area urbana do municipio de Pelotas-RS.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo geral
Avaliar o risco nutricional em idosos residentes na zona urbana do municipio de
Pelotas-RS.

4.2 Objetivos especificos

e Estimar a prevaléncia de risco nutricional em idosos residentes na zona urbana do
municipio de Pelotas-RS;

e Descrever a distribuicdo dos idosos conforme os grupos de risco nutricional (alto,
moderado e baixo) segundo caracteristicas sociodemograficas e de salde;

e Estudar a associacdo entre o risco nutricional e as varidveis sociodemograficas e de
saude;

e Realizar um subestudo para testar a validade do instrumento de pesquisa Nutrition

Screening Initiative Checklist (ver Apéndice C).
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5 HIPOTESES

e A prevaléncia de idosos em alto risco nutricional é cerca de 30%.

e A prevaléncia de idosos em risco nutricional moderado € cerca de 40%.

e A prevaléncia de idosos em baixo risco nutricional é cerca de 30%.
e A prevaléncia de risco nutricional é maior em idosos:

- com baixo nivel socioeconémico;

- com baixa escolaridade;

- que vivem sozinhos;

- com 80 anos ou mais;

- com pior autopercepcédo de salde;
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6 METODOS

6.1 Justificativa do delineamento

O delineamento do estudo serd do tipo transversal de base populacional. Esse
delineamento permite avaliar uma amostra representativa da populagéo, selecionada
independentemente do status da doenga ou da exposigéo, e atende o principal objetivo do
estudo que € estimar a prevaléncia de idosos em risco nutricional da zona urbana de Pelotas-
RS. Além disso, os estudos transversais permitem analisar a possivel associagdo entre o
desfecho em estudo e outras variaveis de interesse. Esse tipo de estudo, quando comparado
com outros delineamentos, é relativamente mais simples e réapido, apresenta maior

aceitabilidade pelos entrevistados e objetividade na coleta dos dados.

6.2 Populagéo alvo
Idosos, de ambos os sexos, ndo institucionalizados, residentes na zona urbana do

municipio de Pelotas-RS.

6.3 Critérios de elegibilidade

Fardo parte desse estudo idosos de ambos 0s sexos e residentes na zona urbana do
municipio de Pelotas-RS. N&o serdo entrevistados os idosos institucionalizados (prisdes, casas
de idosos, hospitais) e aqueles que, na auséncia de um cuidador, apresentarem incapacidade

mental ou cognitiva para responder o questionario.

6.4 Definicdo do desfecho

Risco nutricional estara presente se o entrevistado atingir 3 ou mais pontos no teste de
rastreio Nutrition Screening Initiative Checklist (NSI) (Quadro 4)3. Adicionalmente sera
realizada a validagdo deste instrumento para ser aplicado a populagdo local onde
provavelmente seréo estabelecidos novos pontos de coorte para deteccdo de risco nutricional.

Maiores informagdes sobre este estudo de validacdo estdo no Apéndice C deste projeto.

6.5 Definicdo das exposi¢oes

As variaveis de exposicdo a serem coletadas estéo apresentadas no Quadro 3.
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Quadro 3. Definicéo das variaveis independentes a serem coletadas. Pelotas (RS), 2013.

Variaveis Tipo de variavel Definicdo

Sexo Categorica dicotdbmica | Masculino
Feminino

Idade Numérica discreta Anos completos

Nivel Socioeconbémico | Categorica ordinal A partir de indicadores de bens e
escolaridade do chefe da familia,
conforme recomendagéo da

Associacdo Brasileira de Empresas de
Pesquisa (ABEP) (A/B/C/D/E)

Escolaridade Numérica discreta Anos de estudos
Composigdo do Numérica discreta NUmero de pessoas que moram no
domicilio domicilio
Situagéo conjugal Categorica nominal Casado

Solteiro

Separado

Viavo
Autopercepcao de Categorica ordinal Muito boa
salde Boa

Regular

Ruim

Muito ruim

6.6 Instrumento

Para realizacdo deste estudo serd utilizado o instrumento de triagem nutricional
Nutrition Screening Initiative Checklist (quadro 4) que caracteriza-se por ser um questionario
de dez perguntas, publicado em 1991, nos Estados Unidos. Cada pergunta tem uma pontuacao
e a soma dos pontos permite classificar os idosos em trés grupos distintos em relagéo ao risco
nutricional. Individuos em que a soma dos pontos situa-se entre zero e dois sdo classificados
como baixo risco nutricional; os que alcancam trés a cinco pontos tém risco nutricional
moderado e, aqueles que atingem seis ou mais pontos, apresentam alto risco nutricional.
Através da validacdo deste instrumento, provavelmente, serdo estabelecidos novos pontos de
coorte para deteccdo de risco nutricional. Maiores informagdes sobre este estudo de validacéo
estdo no Apéndice C deste projeto. O manual que serd utilizado para a aplicacdo deste
instrumento estd no Apéndice B. Esse instrumento sera unido a outros instrumentos dos
alunos de mestrado do Programa de Pos-graduacdo em Epidemiologia da Universidade
Federal de Pelotas, os quais fardo parte de um consorcio de pesquisa. Além das questdes
especificas de cada mestrando, o questionario final englobard questdes gerais sobre

caracteristicas demograficas, socioecondmicas e comportamentais.
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Quadro 4. Instrumento de pesquisa

devido a falta de condic0es fisicas?

O(a) Sr.(a) teve que mudar o tipo ou a quantidade de | (0) Ndao | (1) Sim | (9) IGN
alimentos que geralmente comia devido a alguma doenga ou

problema?

O(a) Sr.(a) faz menos que duas refeigdes por dia? (0) Ndo | (1) Sim | (9) IGN
Pensando em frutas, legumes, verduras ou produtos lacteos | (0) Ndo | (1) Sim | (9) IGN
(como leite, queijo, iogurte, requeijdo, creme de leite, nata) o

senhor acha que come pouco desses alimentos?

O(a) sr.(a) bebe 3 ou mais doses de cerveja, vinho ou | (0) Ndo | (1) Sim | (9) IGN
destilados (como cachaga, uisque, vodca, rum) todos os dias?

O(a) Sr.(a) tem algum problema na boca ou nos dentes que | (0) Ndo | (1) Sim | (9) IGN
atrapalham para comer?

As vezes lhe falta dinheiro para comprar os alimentos que | (0) Ndo | (1) Sim | (9) IGN
necessita?

O(a) sr.(a) come desacompanhado na maioria das vezes? (0) Ndo | (1) Sim | (9) IGN
O(a) Sr.(a) toma 3 ou mais remedios por dia? (0) Ndo | (1) Sim | (9) IGN
O(a) Sr.(a) engordou ou emagreceu 5 quilos ou mais, nos | (0) Nao | (1) Sim | (9) IGN
ultimos 6 meses sem esperar?

As vezes precisa de ajuda para comprar, cozinhar ou comer | (0) Ndo | (1) Sim | (9) IGN

6.7 Amostragem e selecdo da amostra

Para a selecdo de uma amostra representativa da cidade de Pelotas, o processo

amostral ocorrera em duplo estagio. Num primeiro momento serdo selecionados setores

censitarios delimitados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Dentro de cada

setor serdo selecionados domicilios de forma sistematica e em cada domicilio sorteado, todos

os individuos elegiveis para o estudo serdo entrevistados. O processo de sele¢cdo da amostra

ocorrerd de forma conjunta entre todos os alunos da turma de mestrado e seré definido com

maiores detalhes posteriormente.

6.8 Tamanho da amostra

Os célculos para o tamanho de amostra foram realizados com o intuito de obter-se um

tamanho de amostra suficiente para o estudo de prevaléncia. No calculo final, a amostra do
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estudo foi acrescida de 10% para perdas e recusas e considerou-se o efeito de delineamento
(DEF) de 1,5. No Quadro 5 séo apresentadas simulagdes de calculos de tamanho de amostra
de acordo com diferentes margens de erro. O tamanho minimo de amostra utilizado seré de
531 individuos, para uma prevaléncia de risco nutricional (escore maior ou igual a trés

pontos) de 70%*” e uma margem de erro de cinco pontos percentuais.

Quadro 5. Calculo de tamanho de amostra, considerando a prevaléncia de risco
nutricional em idosos de 70%. Pelotas (RS), 2013.

Tamanho de
Estimativa de erro amgstt_'a com
acréscimo de
em pontos Tamanho de amostra
i 10% para
percentuais
perdas e
recusas e DEF 1,5
1 7.465 8.211
2 2.966 3063
3 1.332 1.465
4 753 828
S 483 531

Além do estudo descritivo de prevaléncia, torna-se importante que sejam evidenciadas
algumas diferencas entre grupos populacionais. Para tal, o Quadro 6 apresenta os célculos de
tamanho de amostra para o estudo de associagBes entre a varidvel desfecho e as variaveis de
exposicao. Dessa forma, para a determinacdo do tamanho de amostra necessario para o estudo
foi adotada uma prevaléncia de desfecho de 70%, nivel de confianca de 95% e poder de 80%.

No estudo de associacdes, além do aumento de 10% para perdas e recusas, a amostra
final é inflacionada em 15% para controle de possiveis fatores de confusdo e considera-se
uma inflagcdo de 1,5 devido ao efeito de delineamento do estudo. Assim, o maior tamanho de

amostra necessario € para a associagdo entre risco nutricional e sexo (n=880).
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Quadro 6. Calculo de tamanho de amostra para o estudo de associa¢des. Pelotas (RS),

2013.
Risco Tamanho Tamanho
. Grupo ndo % néao % nutricional de DEF
Variavel )’ RR de
exposto exposto | exposto | nos ndo amostra | 15
amostra
expostos *
Sexo Homens 63% 37% 64% 12 464 587 880
Idade 60-69 anos 53% 47% 67% 1,2 369 467 700
Nivel A/B/C 54% 46% 57% 13 267 338 507
socioecondmico
Escolaridade 5 anos ou mais | 41% 59% 71% 1,2 297 376 564
de estudo
Situacéo Com 52% 48% 69% 1,2 330 417 626
conjugal companheiro
Autopercepcdo | Muito boa/ Boa 12% 88% 59% 1,5 204 258 387
de salde

*acrescimo de 10% para perdas e recusas e ap0s, 15% para controle de fatores de

confusao

6.9 Estudo pré-piloto

Foi realizado um estudo pré-piloto com 100 idosos com o intuito de verificar a clareza
das perguntas do instrumento. A partir do mesmo observaram-se algumas dificuldades no
entendimento de algumas questdes que foram adaptadas para facilitar o entendimento e

melhorar a qualidade dos dados que seréo coletados.

6.10 Estudo Piloto

O estudo piloto sera conduzido apos selecdo das entrevistadoras, assim que o
questionario geral e os especificos de cada mestrando estiverem completamente elaborados.
Esse estudo permitird testar a clareza e consisténcia das questdes do questionario, bem como

estimar o tempo médio da entrevista.

6.11 Selegdo e treinamento dos entrevistadores
Serédo selecionadas entrevistadoras do sexo feminino, com pelo menos 18 anos, com
ensino médio completo e disponibilidade de tempo integral para a realizagéo do trabalho.
Constituira o processo de sele¢do: avaliagdo do trabalho de contagem de domicilios,
desempenho no treinamento, avaliagdo curricular, experiéncia prévia em pesquisa, entrevistas
e prova tedrica. O estudo piloto ird corresponder & ultima fase do treinamento das

entrevistadoras, que ocorreré sob a supervisdo dos mestrandos.
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6.12 Logistica

Inicialmente sera feita a selecdo dos setores censitarios e identificacdo dos domicilios
que serdo visitados. Apos, 0s mestrandos visitardo os domicilios e convidardo os individuos
elegiveis para participarem, fornecendo informagdes bésicas sobre a pesquisa que sera
realizada. Os idosos que ndo aceitarem participar da pesquisa ou que ndo forem encontrados
serdo procurados novamente. S6 sera considerada perda se ap0s trés tentativas, feitas em
diferentes dias e horarios, a recusa persistir. A coleta de dados sera feita por entrevistadoras
previamente treinadas, que serdo supervisionadas pelos alunos da turma de mestrado. A turma
serd dividida em “comissdes”, cada qual com deveres e responsabilidades. Maiores detalhes

em relacdo a logistica do trabalho de campo serdo definidos posteriormente.

6.13 Processamento e analise dos dados

Inicialmente serd realizada uma avaliacdo da consisténcia e amplitude dos dados, com
identificacdo de possiveis pontos incoerentes. O segundo passo consistird de analises
descritivas que caracterizardo o desfecho de acordo com as variaveis independentes, através
de medidas de tendéncia central e de variabilidade (média, mediana e desvio padrdo), com
seus respectivos intervalos para um nivel de confianca de 95%. Para variaveis categoricas,
serdo apresentadas as respectivas proporgdes e seus respectivos intervalos de confianca de
95%. Em um terceiro momento, serdo realizadas analises bivariadas para estudar a associa¢éo
do desfecho e as variaveis de exposicdo. Os testes estatisticos serdo baseados no teste de qui-
quadrado. Quando possivel serdo realizados testes de tendéncia linear. Para todos os testes
serd adotado um nivel de significancia de 5%. Os dados serdo analisados por meio do

programa estatistico Stata®(StataCorp.LP) - versdo 12.

6.14 Controle de qualidade

Serd realizado pelos alunos de mestrado o controle de qualidade das entrevistas para
verificacdo de possiveis erros ou respostas falsas. O controle de qualidade ird ocorrer através
da revisita a uma amostra de 10% dos idosos, sorteada aleatoriamente. Nestes domicilios sera
aplicado um questionario reduzido com questfes-chave. O questionario sera composto por
uma pergunta de cada tema de pesquisa dos mestrandos, além daquelas correspondentes a
identificacdo dos individuos. A consisténcia das informacdes entre as varidveis seré avaliada
através da estatistica Kappa. Outras estratégias serdo empregadas para assegurar a qualidade

dos dados, como o treinamento dos entrevistadores, elaboracdo de questionario eletrdnico
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padronizado e pré-testado em estudo piloto, construcéo de manual de instrugBes e superviséo

do trabalho de campo.
6.15 Financiamento

O consércio de pesquisa serd financiado pela Coordenacdo de Aperfeicoamento de

Nivel Superior (Capes) e, se necessario, pelos alunos de mestrado da turma 2013-14.
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7 DIVULGAGAO DOS DADOS E RESULTADOS

Os resultados encontrados no estudo serdo publicados, em forma de artigo cientifico,

em periddicos nacionais e/ou internacionais, assim como notas para a imprensa local.
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8 ASPECTOS ETICOS

Todos os participantes serdo esclarecidos previamente sobre o estudo e apenas
responderdo ao questionario ap6s a assinatura de um Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. Sera garantido aos participantes o sigilo das informagdes prestadas.

O projeto de pesquisa serd encaminhado e submetido a aprovacdo pelo Comité de

Etica e Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Pelotas.
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9 CRONOGRAMA DE ATIVIDADES

Periodo

Ano 2013

Ano 2014

Etapas

Revisdo de Literatura

Elaboracéo do Projeto

Defesa do Projeto

Planejamento
Logistico

Selecgéo e treinamento
de entrevistadores

Estudo piloto

Coleta dos dados

Revisdo questionarios

Controle de qualidade

Limpeza dos dados

Anélise dos dados

Redacdo do artigo

Defesa Dissertacéo
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APENDICE A — Quadro de artigos

Quadro 2- Artigos que avaliaram risco nutricional em idosos utilizando o NSI.

Autores Ano Objetivo Populacao Tipo de estudo Resultados

S. 2011 | Awvaliar o impacto da educacdo | 355 individuos com 60 | Intervengdo do | Escores de risco nutricional diminuiram em ambos os

Wunderlich nutricional e da intervencdo | anos ou mais de New | tipo antes e | grupos de intervengdo, passando de 5,8 para 5,3 (p =

Y. Bai, J. por aconselhamento sobre o | Jersey depois 0,14) em um grupo e de 8,1 para 6,1 (p <0,01) em

Piemonte5® risco de nutricéo. outro grupo.

Kim* 2011 | Awvaliar a relagdo entre risco | 2.284 coreanos com idade | Transversal Risco baixo: 65,5%; Risco moderado: 29,6%; Risco
nutricional e sindrome | superior a 60 anos alto: 4,9%.
metabolica. O risco de obesidade abdominal, elevagdo da pressdo

arterial, glicose elevada e sindrome metabdlica foram
maiores em individuos com risco nutricional moderado
ou alto em comparacdo com individuos em um bom
estado nutricional.

Lee*4 2010 | Investigar a associacdo entre | 495 coreanos com idade | Transversal Risco baixo: 67,9%; Risco moderado e alto: 32,1 %.
perimetro cefalico pequeno, | superior a 60 anos Risco nutricional foi associado com declinio da fungdo
risco nutricional e declinio cognitiva em individuos com perimetro cefalico
cognitivo. pequeno.

Hsieh3¢ 2010 | Comparar os efeitos de viver | 360 idosos com 65 anos | Transversal Risco baixo: 56,9%; Risco moderado: 31,9%; Risco
sozinho com viver em um | ou mais residentes em alto: 11,2%.
ambiente de grupo sobre a | Taiwan Risco nutricional foi associado com viver sozinho ou
salde, nutricdo e cognicdo acompanhado.
pessoal de idosos. Dos idosos que viviam acompanhados 27% tinham

risco moderado, enquanto que dos idosos que viviam
sozinhos 43% tinham risco moderado.

Alvarenga®’ 2010 | Descrever 0 perfil | 503 idosos brasileiros, | Transversal Baixo risco: 30,2%; Risco moderado: 36,3%; Risco
sociodemografico e as | com 60 anos ou mais alto: 33,2%.
condi¢des de salde de idosos O risco nutricional mostrou associacdo com
atendidos por equipes de escolaridade  (p=0,020), condigdes de moradia
Salde da Familia. (p=0,001) e renda per capita mensal (p<0,001). Houve

associacdo para auséncia de atividade fisica (p=0,001),
autopercepcdo de salde ruim (p<0,001), hipertenséo
arterial (p=0,004), insuficiéncia cardiaca (p<0,001),
diabetes (p<0,001), osteoartrose (p=0,013) e distlrbios
digestivos (p=0,002).

Leg?6 2009 | Estudar a diferenca de risco | 490 idosos coreanos com | Transversal Risco baixo: 66,9%; Risco moderado: 26,7%; Risco
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nutricional entre idosos da | 60 anos ou mais alto: 6,3%.
comunidade com Comprometimento cognitivo leve foi associado com
comprometimento  cognitivo risco nutricional alto e moderado.
leve e fungdo cognitiva
normal.
Lee% 2009 | Determinar a relagdo entre | 2934 idosos coreanos com | Transversal Risco baixo: 66,2%; Risco moderado: 28,9%: Risco
risco nutricional e déficit | 60 anos ou mais alto: 4,9%.
cognitivo em idosos que Risco nutricional (NSI > 3) aumenta o risco de
vivem na comunidade. comprometimento cognitivo.
Quigley*s 2008 | Determinar diferencas | 8892 idosos americanos | Transversal Risco baixo: 44%; Risco moderado: 38%; Risco alto:
demogréaficas nas taxas de | com idade superior a 60 18%.
respostas do NSI. anos Sexo feminino, idade avangada, e viver sozinho ou em
areas rurais foram associadas com maiores taxas de
respostas "sim" ao NSI.
Yap* 2007 | Descrever as respostas para o | 2605 individuos de | Transversal Risco baixo: 69,9%; Risco moderado: 25,5%; Risco
NSI. Singapura com 55 anos ou alto: 4,6%.
mais Os fatores sociodemograficos associados com risco
nutricional foram: sexo masculino, solteiros,
divorciados ou vilivos e viver sozinho.
Idosos em risco nutricional estavam mais propensos ter
trés ou mais comorbidades, ser hospitalizado, ser
funcionalmente dependente, ter pior autopercepcao de
salde, ter baixa qualidade de vida e ter depressao.
Martin3® 2007 | Descrever risco nutricional e | 130 idosos americanos | Transversal Risco baixo: 23%; Risco moderado: 49%; Risco alto:
baixo peso em idosos | com IMC < 24Kg/m?, 29%
residentes na comunidade. com 65 anos ou mais
Visvanathan! | 2005 | Determinar a prevaléncia de | 1081 idosos da malésia | Transversal Risco baixo: 41,4%; Risco moderado: 32,1%; Risco
desnutricio e os fatores | com 60 anos ou mais alto: 26,5%.
associados. residentes em casas de Foram associados com risco nutricional: depressdo e
abrigo nimero de comorbidades.
Stobbe?*? 2005 | Descrever os indicadores | 452 idosos brasileiros | Transversal Risco baixo: 55,6%; Risco moderado: 27,8%; Risco
socioecondmicos, culturais e | com 60 anos ou mais alto: 16,6%.
de saude.
Fey- yensan* | 2003 | Comparar 0 risco nutricional, | 200 idosos americanos | Transversal Risco baixo: 27%; Risco moderado: 32%; Risco alto:

a ingestdo de nutrientes e as
caracteristicas

socioecondmicas selecionadas
dos idosos de baixa renda com
base na elegibilidade e / ou

com 60 anos ou mais que
recebiam vale refeicdo ou
eram  elegiveis  para
receber.

41%.

Participantes do programa estavam em  risco
significativamente maior de desnutri¢do do que os ndo
participantes.
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participacdo no  Programa

Food Stamp.
Patterson>? 2001 | Analisar associagbes entre | 12939 mulheres | Transversal Risco baixo: 54%; Risco moderado: 33%; Risco alto:
instrumentos de triagem de | australianas com idade 13%.
nutricio para a salde de | entre 70 e 75 anos Mulheres com pontuagdes mais altas no NSI tiveram
idosas. maior utilizacdo de cuidados de salde, pior saude fisica
e mental, e eram menos propensas a estarem com 0
peso adequado.
MacLellan33 1998 | Descrever as respostas do NSI | 215 idosos canadenses | Transversal Risco baixo: 63%; Risco moderado: 27%; Risco alto:
e 0 risco nutricional. residentes na comunidade 10%.
com 70 anos ou mais
De Groot®® 1998 | Awvaliar a situacdo nutricional | 918 idosos europeus com | Transversal Risco baixo: 11%; Risco moderado: 41%; Risco alto:
da populacdo idosa de paises | idades entre 74 e 79 anos 48%.
europeus.
Garofalo® 1995 | Estudar o perfil demografico e | 8670 idosos ndo | Transversal Risco baixo: 37%; Risco moderado: 33%; Risco alto:
o risco nutricional dos idosos | institucionalizados de 30%.
de New Jersey. New Jersey com 55 anos
ou mais
Spangler Aa 1995 | Descrever as respostas para o | 374 idosos americanos, | Transversal Risco alto: 18,4%; Risco moderado: 32,9%; Risco
Faus° NSI, e avaliar o risco | com idade entre 60 e 90 baixo: 48,7%.
nutricional. anos Os idosos que viviam acompanhados tiveram risco

mais baixo do que os que vivem sozinhos. Educacdo
foi negativamente correlacionada com o risco.
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APENDICE B - Instrumento e manual de instrugdes

AGORA VAMOS FALAR SOBRE HABITOS ALIMENTARES

Questdo 1. O(a) Sr.(a) teve que mudar o tipo ou a quantidade de alimentos que
geralmente comia devido a alguma doenga ou problema?

(0) Néo (1) Sim (9) IGN

Nesta pergunta queremos saber se a pessoa tem qualquer doenga que fez mudar o tipo e/ou a
quantidade de alimentos que ingeria habitualmente. Queremos que ele (a) responda da forma
como entende a pergunta. Se o(a) entrevistado(a) ndo entender a pergunta, repita novamente a
questéo.

Entende-se por doenca, qualquer doenga ou condicdo crénica que faz com que o idoso(a)
mude a maneira de comer, ou torne dificil comer.

Se a pessoa ndo entender o que se pergunta por “geralmente”, pode usar como sinGnimos:
normalmente, frequentemente.

Questéo 2. O(a) Sr.(a) faz menos que duas refei¢des por dia?

(0) Néo (1) Sim (9) IGN

Queremos que ele (a) responda da forma como entende a pergunta. Se o(a) entrevistado(a)
ndo entender a pergunta, repita novamente a questao.

Sempre que o idoso perguntar se determinando alimento conta ou ndo como refeigéo,
responda que refei¢do é o que ele entende por refeicdo, com excecdo de café preto puro (sem
leite), chimarrdo e &gua pura, que ndo devem ser contabilizados. Se houver davida, anote em
seu diario de campo a resposta do idoso e a qual refeicdo ela se refere. Caso o entrevistado
refira que depende do dia, pega para ele pensar no que ele normalmente faz.

Questdo 3. Pensando em frutas, legumes, verduras ou produtos lacteos (como leite,
gueijo, iogurte, requeijdo, creme de leite, nata) o senhor acha que come pouco desses
alimentos?

(0) Néo (1) Sim (9) IGN

Queremos que ele (a) responda da forma como entende a pergunta. Se o(a) entrevistado(a)
ndo entender a pergunta, repita novamente a questao.

Se a pessoa ndo entender o que Se pergunta por “pouco”, pode usar como sSinGnimos:
quantidade insuficiente ou inadequada.

A resposta positiva para qualquer um desses alimentos ja é considerada como SIM.
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Questdo 4. O(a) sr.(a) bebe 3 ou mais doses de cerveja, vinho ou destilados (como
cachaga, uisque, vodca, rum) todos os dias?

(0) N&o (1) Sim (9) IGN

Queremos que ele (a) responda da forma como entende a pergunta. Se o(a) entrevistado(a)
ndo entender a pergunta, repita novamente a questdo. O entendimento do que € dose deve
ficar por conta do entrevistado.

Questdo 5. O(a) Sr.(a) tem algum problema na boca ou nos dentes que atrapalham para

comer?

(0) Néo (1) Sim (9) IGN

Nesta pergunta queremos saber se a pessoa tem qualquer dificuldade para comer devido a
qualquer problema na boca ou nos dentes, desde lesbes até falta de dentes ou proteses que
atrapalhem a ingestéo de alimentos. Queremos que ele (a) responda da forma como entende a
pergunta. Se o(a) entrevistado(a) ndo entender a pergunta, repita novamente a questéo.
Quest&o 6. As vezes Ihe falta dinheiro para comprar os alimentos que necessita?

(0) Néo (1) Sim (9) IGN

Nesta questdo queremos identificar se o (a) idoso (a) ndo tem dinheiro para comprar oS
alimentos gostaria de comer. Queremos que ele (a) responda da forma como entende a
pergunta. Se o(a) entrevistado(a) ndo entender a pergunta, repita novamente a questéo.
Questéo 7. O(a) sr.(a) come desacompanhado na maioria das vezes?

(0) Néo (1) Sim (9) IGN

Nesta questdo queremos identificar se o(a) idoso(a) faz a maior parte das refeigdes sozinho(a),
ou seja, sem companhia. NAO queremos identificar se ele prepara (cozinha) as refeicdes
sozinho(a). Queremos que ele (a) responda da forma como entende a pergunta. Se o(a)
entrevistado(a) ndo entender a pergunta, repita novamente a questéo.

Se a pessoa ndo entender 0 que Sse pergunta por “na maioria das vezes”, pode usar como
sindbnimos: normalmente, frequentemente, habitualmente, geralmente.

Questdo 8. O(a) Sr.(a) toma 3 ou mais remédios diferentes por dia?

(0) Néo (1) Sim (9) IGN

Queremos que ele (a) responda da forma como entende a pergunta. Se o(a) entrevistado(a)
ndo entender a pergunta, repita novamente a questao.

Considerar os medicamentos tomados por indicagdo médica ou por iniciativa propria. Mesmo
coisas muito simples, como um comprimido de analgésico para dor de cabega, devem ser

consideradas. Anotar também os produtos naturais, homeopatia, formulas feitas em farmacia
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de manipulacio, florais, vitaminas, remédios caseiros, etc. Suplementos NAO devem ser
considerados. Na duvida de um item referido ser medicamento ou ndo, preencha como se
fosse um medicamento e pega orientacdo posteriormente ao Seu Supervisor.

Questao 9. O(a) Sr.(a) engordou ou emagreceu 5 quilos ou mais, nos Ultimos 6 meses sem
esperar?

(0) Néo (1) Sim (9) IGN

Queremos que ele (a) responda da forma como entende a pergunta. Se o(a) entrevistado(a)
ndo entender a pergunta, repita novamente a questao.

Sem esperar significa que o entrevistado(a) ndo fez nenhuma dieta para emagrecer, ou seja,
que continuou com 0 mesmo hébito e mesmo assim emagreceu. Se a pessoa ndo entender o
que se pergunta por “sem esperar”, pode usar como sindnimos: involuntariamente, contra a
vontade ou inconscientemente.

Substitua <nos ultimos 6 meses> da seguinte forma:

1. Entrevistas em dezembro, substitua <nos ultimos 6 meses> por desde "junho" deste ano

2. Entrevistas em janeiro, substitua <nos ultimos 6 meses>por desde "julho™ do ano passado”
3. Entrevistas em fevereiro, substitua <nos ultimos 6 meses>por desde "agosto" do ano
passado™

4. Entrevistas em marco, substitua <nos ultimos 6 meses> por desde "setembro™ do ano
passado

Questdo 10. As vezes precisa de ajuda para comprar, cozinhar ou comer devido a falta

de condigdes fisicas?

(0) N&o (1) Sim (9) IGN

Nesta pergunta queremos saber se a pessoa NAQ é capaz fisicamente de comprar seus

alimentos OU cozinhar seus alimentos OU alimentar-se sozinho(a) ou seja, se ele (a) precisa
de ajuda para qualquer uma dessas tarefas. Queremos que ele (a) responda da forma como
entende a pergunta. Se o(a) entrevistado(a) ndo entender a pergunta, repita novamente a
questéo.

A resposta positiva para qualquer uma dessas trés situacdes ja é considerada como SIM.

40



APENDICE C - Subestudo

VALIDACAO DE UM TESTE DE RASTREIO PARA AVALIACAO DO RISCO
NUTRICIONAL EM IDOSOS.

INTRODUCAO
Para execucdo deste projeto de pesquisa serd necessario testar a validade do
instrumento de pesquisa Nutrition Screening Initiative Checklist que estd sendo proposto para

estudar risco nutricional.

OBJETIVO GERAL
Avaliar a validade do Nutrition Screening Initiative Checklist em determinar risco
nutricional entre individuos com 60 anos ou mais de idade residentes na zona urbana do

municipio de Pelotas, RS.

OBJETIVO ESPECIFICO
Avaliar a sensibilidade, especificidade e valores preditivos positivo e negativo do

Nutrition Screening Initiative Checklist.

JUSTIFICATIVA

A validade do Nutrition Screening Initiative Checklist é imprescindivel uma vez que
este foi proposto e validado nos EUA em uma populagdo com idade igual ou superior a 70
anos e usuaria do Medicare (sistema de seguros de saude gerido pelo governo dos EUA e
destinado as pessoas de idade igual ou maior que 65 anos ou que verifiquem certos critérios
de rendimento), além disso, a validacdo americana foi realizada com questionarios auto-
aplicaveis, o que ndo acontecerd nesta pesquisa, pois 0s questionarios serdo aplicados por
entrevistadoras. Outro motivo é o ponto de corte para risco nutricional recomendado para a

populacdo americana, que provavelmente ndo sera a mesma para a populagdo brasileira.

METODOS
Para a realizagdo da validacdo, serd utilizada a mesma metodologia do estudo de
validagdo americana®. O Nutrition Screening Initiative Checklist sera submetido a Back

translation antes de sua aplicagdo, isto é, serd traduzido de sua versdo original em inglés para
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0 portugués e depois novamente para o inglés, sendo que apés, serdo comparadas as duas
versoes.

O resultado do NSI sera comparado com o recordatdrio alimentar do dia anterior, que
permitird verificar a inadequagdo da dieta.

O recordatorio alimentar do dia anterior consiste na obtengdo de informagdes verbais
sobre a ingestdo alimentar referente ao dia anterior a entrevista, com dados sobre os alimentos
e bebidas consumidos, incluindo o modo de preparo e informagdes sobre peso e tamanho das
porcbes, em gramas, mililitros ou medidas caseiras®.A utilizagdo do recordatorio alimentar
apresenta algumas vantagens, € um instrumento répido, relativamente barato e de facil
aplicacdo. Além disso, a populacdo estudada ndo precisa ser alfabetizada.

Esse método avalia a ingestéo atual e estima valores absolutos ou relativos da ingest&o
de energia e nutrientes distribuidos no total de alimentos®. N&o existe um inquérito dietético
que seja padrdo-ouro para avaliar um novo método, ja que nenhum método oferece uma
avaliacdo exata do consumo alimentar, entdo se realiza uma validagdo relativa onde se
compara um método com outro que seja considerado valido e de boa reprodutibilidade3*.

e Tamanho de amostra

A selecdo apropriada do nimero de participantes necessarios para um estudo de
validagdo pode ser calculada seguindo a proposta de Willett®, que se baseia em uma férmula
padrdo (n = (Za + Zp)2 6%/ d?), na qual se usa transformagao de z de Fisher. Segundo Willett?,
uma amostra para validagdo deve conter entre 100 e 200 pessoas. A inclusédo de mais de 200
sujeitos oferece pouca precisdo adicional e a utilizagdo de menos de 30 fornece resultados
imprecisos. Neste estudo serdo estudados 200 idosos, sendo 100 identificados com risco
nutricional e 100 sem risco nutricional.

e Amostragem

As entrevistas do subestudo ocorrerdo logo apds as entrevistas do consorcio de
pesquisa, portanto, conforme forem sendo realizadas as entrevistas do consdrcio serdo
efetuadas as entrevistas do subestudo, até que se consiga o tamanho de amostra estimado de
200 idosos.

e Equipe de trabalho

A equipe de trabalho do subestudo sera constituida por estudantes de graduagdo do
curso de Nutrigdo. Estes serdo recrutados por meio de cartazes no respectivo curso. A
participacdo no trabalho ser4 feita de forma voluntéria, com recebimento de vales-transporte e
certificado de participagdo em pesquisa. Os voluntarios somente serdo habilitados para
realizagdo do trabalho campo apds receberem um treinamento de aplicacdo dos R24h.
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e Trabalho de campo

A organizagdo das visitas ocorrerd ap0s a entrevista do consorcio de pesquisa, 0S
enderecos serdo divididos entre os entrevistadores que receberéo seus enderegos e mapas dos
setores anteriormente, de forma a facilitar o reconhecimento dos locais.

e Anélise dos dados

O conteGdo nutricional de cada R24h serd determinado utilizando-se tabelas de
composicdo nutricional: Tabela Brasileira de Composigédo de Alimentos (TACO)® e Tabela
para Avaliagdo do Consumo Alimentar em Medidas Caseiras®.

A ingestdo adequada de nutrientes serd medida por meio do consumo de cinco
nutrientes: proteina, vitamina A, vitamina C, tiamina, e célcio, que sdo 0s mais propensos a
serem insuficientes na dieta de idosos?.

A ingestdo destes nutrientes ser4 comparada com as Dietary Reference Intakes (DRIs)
que sdo valores de referéncia para a ingestdo de nutrientes de individuos e grupos e foram
estabelecidas conjuntamente pelos Estados Unidos e Canada, tendo como referéncia a
populacdo destes paises e publicadas no periodo de 1997 a 2004. No estudo de validagdo
americana foram utilizadas as Recommended Dietary Allowances (RDAs), mas como as DRIs
substituem as antigas RDAs, neste estudo serdo utilizadas as DRIs. Como critério de
inadequacdo da dieta sera considerado um consumo menor que 75% das DRIs. Serdo
considerados em risco nutricional aqueles idosos que tiverem consumo inadequado para pelo
menos 3 dos nutrientes analisados.

Posteriormente os dados dos recordatorios serdo comparados com os dados do NSI e
serdo realizados os célculos de sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e

negativo e a curva ROC.
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2 ALTERACOES DO PROJETO DE
PESQUISA
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ALTERACOES PROJETO DE PESQUISA

Objetivos
O instrumento proposto no projeto de pesquisa para avaliar risco nutricional ndo se
mostrou VAlido na populacdo estudada, portanto, ndo foram realizados os seguintes objetivos

do projeto de pesquisa:

e Estimar a prevaléncia de risco nutricional em idosos residentes na zona urbana do
municipio de Pelotas-RS;

e Descrever a distribuicdo dos idosos conforme os grupos de risco nutricional (alto,
moderado e baixo) segundo caracteristicas sociodemograficas e de salde;

e Estudar a associagao entre o risco nutricional e as varidveis sociodemograficas e de salde.
Variaveis Independentes

A escolaridade do chefe da familia foi coletada de acordo com as categorias utilizadas
no Critério de Classificacdo Econdmica Brasil, da Associacdo Brasileira de Empresas de

Pesquisa (ABEP), e ndo mais de forma continua, além disso, ndao se utilizou a variavel

composicao do domicilio, como proposto no projeto inicial.
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3 RELATORIO DO TRABALHO DE
CAMPO
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1 INTRODUCAO

O Programa de Pds-graduacéo em Epidemiologia da Universidade Federal de Pelotas
(UFPel), criado em 1991, foi o primeiro da area de Salde Coletiva a receber nota “7”,
conceito méximo da avaliacdo da Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel
Superior (CAPES), sendo considerado de exceléncia no padréo internacional.

Desde 1999, o PPGE realiza bianualmente, o “Consorcio de Pesquisa”, que consiste
em um estudo transversal, de base populacional, realizado na zona urbana do municipio de
Pelotas, no sul do Rio Grande do Sul'. Essa pesquisa contribui com a reducgéo do tempo de
trabalho de campo e otimiza os recursos financeiros e humanos. Além disso, visa compartilhar
entre 0s alunos a experiéncia em todas as etapas de um estudo epidemioldgico resultando nas
dissertacBes dos mestrandos e ainda, retratando a situacéo de saude da populacéo da cidade.

Ao longo de quatro bimestres, atraves das disciplinas de Prética de Pesquisa | a IV,
ofertadas pelo PPGE, ocorre o planejamento do estudo populacional, desde a escolha dos
temas até a planificacdo e execucgdo do trabalho de campo. Em 2013/14, a pesquisa contou
com a supervisdo de 18 mestrandos do PPGE, sob a coordenagdo de trés docentes do
Programa: Dra. Maria Cecilia Assun¢do, Dra. Helen Gongalves e Dra. Elaine Tomasi. Neste
ano o estudo de base populacional teve um diferencial, pois foi realizado apenas com a
populacdo idosa da cidade, individuos com 60 anos ou mais, no qual foram investigadas
informagBes demogréficas, socioecondmicas e comportamentais, juntamente com temas
especificos de cada mestrando (Tabela 1). Além da aplicacdo do questionério, foram
realizados testes, medidas antropométricas e medida de atividade fisica através de um
aparelho (acelerébmetro) com os idosos, sendo essas medidas parte dos estudos de alguns
mestrandos. O peso e altura do joelho possibilitaram a medida de indice de Massa Corporal

(IMC), através de uma formula especifica, que foi a Unica comum a todos os mestrandos.
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Tabela 1. Descri¢do dos alunos, areas de graduacdo e temas do Consorcio de Pesquisa do

PPGE. Pelotas, 2013/2014.

Mestrando Graduacao Tema de Pesquisa
Ana Paula Gomes dos Santos  Nutri¢éo Comportamento alimentar
Andrea Wendt BOhm Educacdo Fisica  Suporte social para atividade fisica
Bérbara Heather Lutz Medicina Uso de medicamentos inadequados
Camila Garcez Ribeiro Odontologia Perda dentéria e uso de prétese
Caroline Dos Santos Costa Nutricéo Obesidade geral e abdominal
Fernanda Ewerling Economia Avaliagdo temporal da posse de bens

Fernando Pires Hartwig

Giordano Santana Soéria

Isabel Oliveira Bierhals

Luna Strieder Vieira

Mauricio Feij6 da Cruz

Natélia Limdes Hellwig

Natalia Peixoto Lima

Rosalia Garcia Neves
Simone Farias Antines Reis
Thaynd Ramos Flores
Thiago Gonzalez Barbosa

Vanessa Iribarrem Miranda

Biotecnologia

Odontologia

Nutricéo

Nutricéo

Educacéo Fisica

Psicologia

Nutricéo

Enfermagem
Nutricéo
Nutricéo
Medicina

Farmécia

Consumo de leite e intolerancia a lactose
Falta de acesso e utilizacdo de servigo
odontolégico

Dependéncia para comer, comprar e fazer
as refeicoes

Risco nutricional

Simultaneidade de fatores de risco para
doengas cronicas

Sintomas depressivos

Ambiente domiciliar e fatores de risco
para queda

Vacinagdo contra influenza

Fragilidade em idosos

OrientacGes sobre habitos saudaveis
Prevaléncia de Sarcopenia

Utilizac&o do programa Farmécia Popular

Através dos projetos individuais de cada mestrando, foi elaborado um projeto geral

intitulado “Avaliacdo da saude de idosos da cidade de Pelotas, RS, 2013”. Este projeto geral,

também chamado de “projetdo”, contemplou o delineamento do estudo, os objetivos e as

justificativas de todos os temas de pesquisa, além da metodologia, processo de amostragem e

outras caracteristicas da execucdo do estudo. O projeto foi enviado ao Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) da Faculdade de Medicina (FAMED) da UFPel através da Plataforma Brasil

50



no dia 19 de novembro, com a obtengdo do nimero de protocolo:201324538513.1.0000.5317.

No dia posterior ao envio, o projeto foi aprovado pelo CEP.
2 COMISSOES DO TRABALHO DE CAMPO

O Consorcio de Pesquisa busca integrar todos os mestrandos para o trabalho em grupo,
para isso foram estabelecidas comissdes a fim de garantir melhor preparacdo da pesquisa e
bom andamento do trabalho de campo. Essas comissdes eram compostas por todos 0s
mestrandos, podendo os mesmos estar inseridos em mais de uma delas. Ainda, os alunos
pertencentes a Wellcome Trust ficaram envolvidos com o trabalho do Consércio de 2013/14,
embora suas dissertagdes ndo tenham sido feitas com os dados coletados nesta pesquisa. As

comissdes, 0s responsaveis e as suas atribuicdes estdo listadas abaixo:
Elaboragéo do questionario: Bérbara Lutz; Thaynd Flores.

Essa comissdo foi responsavel pela elaboragdo do questiondrio comum a todos 0s
mestrandos, pela organizagdo do instrumento de cada mestrando e pela elaboragdo do controle

de qualidade.

Logistica e trabalho de campo: Gary Joseph; Giordano Soria; Isabel Bierhals; Natélia
Hellwig.

Foi responsavel pela contratacdo de uma secretaria e pela aquisicdo e controle do
material utilizado em campo. Ainda, organizou a sele¢do das candidatas para executarem a
contagem dos domicilios (“batecdo™) e para a fungdo de entrevistadoras e, também, auxiliou

na organizagao dos treinamentos.
Elaboracéo do “Projetdo”: Ana Paula Gomes; Camila Garcez.

Responsavel pela elaboracdo do projeto geral enviado ao Comité de Etica em

Pesquisa, com base em itens dos projetos de cada mestrando.
Financeiro: Fernanda Ewerling; Fernando Hartwig; Isabel Bierhals.
Responsavel pelo orcamento e controle das financas do Consorcio de Pesquisa.

Amostragem e banco de dados: Andrea Bohm; Caroline Costa; Leidy Ocampo; Luna

Vieira; Mauricio da Cruz; Simone Farias.
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Essa comisséo foi responséavel por organizar os dados para a realizacdo do processo de
amostragem da pesquisa (mapas e setores censitarios) e o questiondrio na versdo digital
utilizando o software Pendragom®Forms VI e inserir o questionario na versdo digital em
todos os netbooks utilizados no trabalho de campo. Apdés o inicio da pesquisa, semanalmente,
0s integrantes da comissdo se organizaram em escalas de plantdo para realizar a transferéncia
das entrevistas para o servidor e gerenciamento do banco de dados, executando todas as
alteracbes necessarias e corrigindo as inconsisténcias disponibilizadas pela comissdo das
planilhas. Por fim, essa comissdo foi responsavel, também, pela versao final do banco de

dados que foi utilizado por todos os mestrandos em suas analises.
Divulgacéo do trabalho de campo: Giordano Soria; Rosalia Neves; Thiago Silva.

Responsavel pela divulgacdo da pesquisa para a populacdo através dos meios de
comunicacdo existentes, juntamente com o setor de imprensa do Centro de Pesquisas
Epidemioldgicas (CPE). Ainda, essa comissdo auxiliou na elaboracdo do material com os

resultados finais da pesquisa a serem devolvidos aos participantes.
Elaborac&o do relatério de trabalho de campo: Rosalia Neves; Thayna Flores.

Foi responsével pelo registro de todas as informacdes relevantes das reunides e pela

elaboracéo do relatério do trabalho de campo do Consdércio de Pesquisa do PPGE.
Elaboracédo do manual de instrugdes: Thiago Silva; Vanessa Miranda.

Responsavel pela elaboracdo de um manual de instru¢des contendo todas as
informagBes sobre o instrumento geral, procedimentos genéricos durante a entrevista e

instrugdes para cada pergunta dos questionarios dos mestrandos.
Controle de planilhas: Fernanda Ewerling; Natalia Lima.

Essa comisséo foi responsavel pelo controle de entrevistas de cada setor, sendo que as
informacGes eram obtidas de cada mestrando, semanalmente, para que a planilha ficasse
atualizada. Essa planilha possuia informagdes sobre numero de domicilios visitados, nimero
de idosos, numero de domicilios sem idosos, nimero de entrevistas realizadas, controles de
qualidades feitos e pendéncias de entrevistas ou de setores. Ainda, foi responsavel pelo
controle de inconsisténcias das entrevistas que eram enviadas para 0 mestrando responsavel
pela entrevistadora, solucionado e devolvido para a comissdo do banco de dados para a

correcao.
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3 QUESTIONARIOS

As questdes referentes aos aspectos socioecondmicos foram incluidas no instrumento
“Bloco B”, sendo referente ao bloco domiciliar. As questfes demogréficas, comportamentais
e especificas do instrumento de cada mestrando foram incluidas no questiondrio geral,
denominado “Bloco A” ou bloco individual.

O Bloco A era respondido por individuos com 60 anos ou mais, pertencentes a
pesquisa. Esta parte foi composta por 220 questdes, incluindo aspectos demogréaficos e
questdes especificas do instrumento de cada mestrando, como: atividade fisica, estilo de vida,
presenca de doencas, alimentacdo e nutricdo, utilizacdo dos servicos de salde, vacinacdo
contra a gripe, consultas com o dentista, utilizagdo de protese dentéria, acesso e utilizacdo de
medicamentos, ajuda para alguma atividade de vida diaria e depressdo. Além disso, continha
os testes e medidas que foram realizados durante a entrevista (teste de marcha, levante e ande
e da forca manual; medidas de peso, altura do joelho e circunferéncia da cintura). Também
foi coletada saliva apenas em idosas nascidas nos meses de janeiro, mar¢o, maio, junho,
agosto, setembro, outubro e dezembro.

O Bloco B foi respondido apenas por uma pessoa, preferencialmente o chefe da
familia, podendo ser ou ndo o (a) idoso (a). Esse bloco continha 31 perguntas referentes aos

aspectos socioecondmicos da familia e posse de bens.
4 MANUAL DE INSTRUCOES

A elaboragdo do manual de instrugdes auxiliou no treinamento e eventualmente nas
entrevistas durante o trabalho de campo. Cada entrevistadora possuia uma versdo impressa do
manual e uma verséo digital do documento nos netbooks.

O manual continha informagdes necessarias para cada questionario, incluindo
orientagdes sobre o que se pretendia coletar de dados, tendo a explicagdo de cada pergunta e
opcBes de resposta, além de instrugdes nos casos em que as opcdes deveriam ser lidas ou néo.
Ainda, continha as definicBes de termos utilizados no questionario, a escala de plantdo com o

telefone de todos os supervisores e cuidados com a manipulagéo do netbook.

5 AMOSTRA E PROCESSO DE AMOSTRAGEM

Nos projetos individuais, cada mestrando calculou o tamanho de amostra necessario

para o tema de interesse, tanto para estimar nimero necessario para prevaléncia quanto para

53



as possiveis associagdes. Em todos os célculos foram considerados 10% para perdas e recusas
com acréscimo de 15% para célculo de associagdes, tendo em vista o controle de possiveis
fatores de confuséo, e ainda, o efeito de delineamento amostral dependendo de cada tema. Na
oficina de amostragem realizada nos dias 16 e 17 de outubro de 2013 coordenada pelos
professores Aluisio Jardim Dornellas de Barros e Maria Cecilia Formoso Assuncéo, foi
definido o maior tamanho de amostra necessario (n=1.649) para que todos os mestrandos
tivessem a possibilidade de estudar os seus desfechos, levando em consideragéo as questdes

logisticas e financeiras envolvidas.

O processo de amostragem foi realizado em dois estagios. Inicialmente, foram
selecionados os conglomerados através dos dados do Censo de 2010% No total havia 488
setores, porém em razdo da existéncia de setores com nimero muito pequeno de individuos
com 60 anos ou mais, em comparagdo aos outros, alguns foram agrupados, totalizando 469
setores que foram ordenados, de acordo com a renda média dos setores, para a realizagdo do
sorteio. Esta estratégia garantiu a inclusdo de diversos bairros da cidade e com situacbes
econbmicas distintas. Cada setor continha informacdo do numero total de domicilios,
organizados através do namero inicial e nimero final, totalizando 107.152 domicilios do
municipio. Sendo assim, com base no Censo de 2010, para encontrar os 1.649 individuos foi
necessario incluir 3.745 domicilios da zona urbana do municipio de Pelotas. Definiu-se que
seriam selecionados sistematicamente 31 domicilios por setor para possibilitar a identificacéo
de, no minimo, 12 idosos nos mesmos, o que implicou na inclusdo de 133 setores censitarios.
Os domicilios, dos setores selecionados, foram listados e sorteados sistematicamente.

A comissdo de amostragem e banco de dados providenciou os mapas de todos 0s
setores sorteados e estes foram divididos entre os 18 mestrandos, ficando cada um

responsavel por, em média, sete setores censitarios.
6 SELEQAO E TREINAMENTO DAS ENTREVISTADORAS

Para o reconhecimento dos setores e contagem dos domicilios, realizou-se uma sele¢éo
de pessoal para compor a equipe do trabalho de campo. Foi realizada uma pré-divulgacéo da
abertura das inscri¢des para a fungdo de “batedora” na rede social Facebook e site do Centro
de Pesquisas Epidemioldgicas (CPE) a partir do dia 14 de outubro de 2013. A divulgacéo do
edital iniciou no dia 21 de outubro de 2013 e foi realizada por diversos meios, como: web site

da Universidade Federal de Pelotas e do CPE, no jornal Diario da Manhd, cartazes nas
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faculdades e via Facebook do PPGE e dos mestrandos. As inscri¢cdes foram encerradas no dia
1° de novembro de 2013.

Como critérios de selegdo para as candidatas as vagas de “batedora” e posteriormente
entrevistadora, foram utilizados os seguintes critérios: ser do sexo feminino, ter o ensino
medio completo e disponibilidade de tempo para realizacdo do trabalho. Outras
caracteristicas, também, foram consideradas, como: experiéncia prévia em pesquisa,
desempenho no trabalho no reconhecimento dos setores, aparéncia, carisma, relacionamento
interpessoal e indicagdo por pesquisadores do programa. Nesse edital, inscreveram-se 157
pessoas. A selecdo das entrevistadoras foi realizada com base em experiéncias prévias em
pesquisa, disponibilidade de tempo e apresentacdo das candidatas, resultando em 77 pré-
selecionadas.

O treinamento para o reconhecimento dos setores censitarios foi realizado em
novembro de 2013, tendo 4 horas de duragdo e ao final a aplicacdo de uma prova tedrica, a
qual serviu como critério de selecdo para a realizagdo do reconhecimento dos setores
censitarios que fizeram parte do consdrcio de pesquisa do PPGE 2013/14. Das 77
selecionadas, 67 compareceram no dia do treinamento. Sendo que ap6s a realizagéo da prova
tedrica permaneceram 36. Cada mestrando contou com 2 mulheres para realizar o
reconhecimento de cada setor.Este processo, chamado de “bate¢&o”, iniciou em novembro de
2013 e foi até o inicio de dezembro do mesmo ano, identificando todos os domicilios
pertencentes aos setores correspondentes. Além do endereco completo foi, também, registrada
a situacdo do domicilio, ou seja, se era residencial, comercial ou desocupado. Cada mestrando
realizou o controle de qualidade (CQ) nos setores sob sua responsabilidade logo quando o
reconhecimento foi feito, sendo uma revisdo aleatéria de alguns domicilios, a observacdo do
ponto inicial e final do setor e recontagem dos domicilios. Cada batedora recebeu R$ 60,00
por setor adequadamente reconhecido, sendo pago somente apds o CQ feito pelo supervisor.

As 29 batedoras que permaneceram até o final do reconhecimento dos setores, foram
chamadas para o treinamento do questionario e padronizagdo das medidas que iniciou em
janeiro de 2014. De acordo com a logistica do trabalho de campo, seria necessario no minimo
de 30 entrevistadoras. Além destas, foram chamadas outras previamente indicadas por
pesquisadores e vindas de outras pesquisas que estavam sendo realizadas concomitante.

O treinamento para as entrevistas iniciou no dia 08/01/2014 pela manh, sendo que 23
entrevistadoras foram convocadas. O mesmo foi realizado pelos mestrandos do programa,
onde cada um apresentou suas questdes a fim de garantir melhor desempenho das entrevistas.

Apos a realizacdo da prova tedrica, 11 entrevistadoras foram selecionadas para a padronizagéo
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de medidas de altura do joelho, circunferéncia da cintura, peso e circunferéncia da panturrilha.
Durante a padronizagdo uma entrevistadora desistiu, restando 10 para serem divididas, onde
optou-se por uma organizagdo em duplas de mestrandos.

O trabalho de campo iniciou no dia 28/01/2014 e apds o terceiro dia trés
entrevistadoras desistiram. Diante do ndmero reduzido de entrevistadoras em campo, 0S
mestrandos e responséveis pelo consércio de pesquisas do PPGE optaram por realizar uma
nova selecéo de entrevistadoras. O edital para inscrigdes foi realizado da mesma maneira que
o primeiro e ficou disponivel para inscricdo do dia 31/01 até 07/02 de 2014. Sendo assim, 65
entrevistadoras se inscreveram e optou-se por chamar todas para este segundo treinamento.
No dia 11/02/2014 iniciou 0 novo treinamento, com as 65 inscritas. Ap6s o primeiro dia 20
destas permaneceram e restaram 14 para a padronizagdo de medidas, tendo uma desisténcia
totalizando em 13 entrevistadoras ao final. O treinamento e padronizagdo de medidas tiveram

duracgéo de 2 semanas, utilizando os turnos da manhé e tarde.
7 ESTUDO PILOTO

O estudo piloto com as entrevistadoras selecionadas na primeira etapa foi realizado no
dia 24/01/2014 em um setor ndo sorteado para a pesquisa, sendo realizado em um dos
condominios da Cohabpel durante manha e tarde deste dia. Um mestrando de cada dupla
responsavel pela entrevistadora acompanhou a entrevista e realizou uma avaliacdo padrdo,
que também foi considerada mais uma etapa da selecdo das mesmas. Apos o estudo piloto, foi
realizada uma reunido com os mestrandos para a discussdo de situacdes encontradas em
campo e possiveis erros nos questionarios. As modificacdes necessarias foram realizadas pela
comissdo do questionario, manual e banco de dados antes do inicio do trabalho de campo.

No dia 24/02/2014, exatamente um més apds o primeiro, foi realizado outro estudo
piloto, também no condominio Cohabpel no periodo da tarde como forma de selegdo das
entrevistadoras que participaram do treinamento de questdes e padronizacédo de medidas da
segunda etapa.Foi discutido entre a turma, ap6s ambos estudos pilotos, sobre o desempenho

das candidatas e questdes que precisavam ser reforcadas antes do inicio do trabalho.
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8 LOGISTICA E TRABALHO DE CAMPO

O inicio do trabalho de campo deu-se no dia 28/01/2014, inicialmente as
entrevistadoras recebiam os vales-transportes e visitavam por conta os domicilios referentes
aos setores dos seus mestrandos responsaveis. Porém, devido ao reduzido numero de
entrevistadoras e algumas desisténcias que ocorreram entre as primeiras selecionadas e,
também, para agilizar o trabalho de campo a logistica foi reorganizada contando com o
auxilio de uma van da UFPel que levava as entrevistadoras nos setores selecionados para a
pesquisa. Para isso, o trabalho de campo foi realizado por bairros e respectivos setores, com
todas as entrevistadoras juntas permanecendo cada mestrando como responsavel pelos setores
previamente sorteados e pelas entrevistadoras. Os critérios foram 0s mesmos em ambos 0s
treinamentos. Esta van da UFPel iniciou ao final do més de fevereiro (27/02/2014) e
permaneceu até o final do campo, agosto (02/08/2014), foram 114 dias trabalhados para o
Consorcio de Pesquisas do PPGE.

Em todos os domicilios sorteados foi aplicado um questionario de composicéo familiar
(CF), no qual eram registrados: nome e idade de todos os moradores e contato telefénico (fixo
e/ou celular). Onde havia algum morador com 60 anos ou mais, essa pessoa era convidada a
participar da pesquisa no momento, através de uma carta de apresentacdo, e se no momento,
ndo fosse possivel era agendado o melhor horério.

Nos domicilios em que ndo tinham moradores com 60 anos ou mais, era aplicado um
questiondrio sobre a posse de bens a cada dois domicilios, ou seja, no primeiro que fosse
aplicado o questiondrio de composicdo familiar e ndo houvesse idosos aplicava-se o
questionario de composigdo familiar e posse de bens. No segundo que ndo tivesse idosos, ndo
se aplicava o questionario de posse de bens (apenas o de composicdo familiar). No terceiro,
aplicavam-se ambos, e assim por diante. Esta parte, em domicilios sem idosos, foi realizada
por ser o tema de pesquisa de uma mestranda (Figura 1).

Inicialmente, as CF eram aplicadas pelas entrevistadoras juntamente com o
questionério de posse de bens, realizado a cada dois domicilios sem idosos. Essa parte da
pesquisa foi obteve remuneragdo extra as entrevistas. Apds o término das CF de todos os
setores de um bairro iniciou-se a etapa de entrevistas, as quais foram agendadas por telefone,
ou pessoalmente, e distribuidas para as entrevistadoras de forma homogénea.

Tendo em vista a nova logistica, durante o trabalho de campo a escala de plantdes teve

que ser reorganizada tendo dois mestrandos por dia, um que ia na van, organizando a rota e
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auxiliando as entrevistadoras, e outro que agendava as entrevistas e organizava a demanda
recebida na sala do consorcio.

Diante das necessidades em identificar idosos em outros setores, de outros bairros, 0s
mestrandos assumiram as CF, indo nos domicilios para fazer a identificacdo dos moradores e
entregada carta de apresentacdo em casos de presenca de idoso além da aplicacdo das
questdes de posse de bens. Essa mudanga foi um consentimento geral entre a turma a fim de
otimizar o tempo do trabalho de campo. Sendo assim, outros setores foram abertos e as
entrevistadoras ficaram responsaveis somente pelas entrevistas com idosos que, na maioria

das vezes, eram previamente agendadas.

DOMICILIO COM IDOSO DOMICILIO SEM IDOSO

Y

Questionario composicio familiar

Questionario domiciliar (Bloco B)
Questionirio geral (Bloco A)

h
Questionario composicio familiar
Questiondrio posse de bens

:

Questionario composicio familiar

l

Questionario composicio familiar
Questionario posse de bens

TODOS

v
Questionario composicio familiar

h J

. ALTERNADO

Figura 1. Fluxograma do funcionamento das composicGes familiares em domicilios com e
sem idosos (60 anos ou mais). Consércio de Pesquisa do PPGE, 2014. Pelotas, RS.

9 LOGISTICA DOS ACELEROMETROS

Durante o trabalho de campo, todos os idosos entrevistados eram contatados para a
entrega de um aparelho que mede a atividade fisica, o acelerdmetro, sendo de interesse de
dois mestrandos da area. O modelo utilizado na coleta de dados foi 0 GENEActive®, o qual
deveria ser utilizado durante sete dias. O dispositivo deveria ser colocado no pulso do
membro superior ndo dominante, durante as 24 horas do dia, incluindo o banho e as horas de

sono, apos esse periodo o dispositivo era recolhido para o download e andlise dos dados.
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Quanto & marcacéo e entrega para a colocacdo, o agendamento era feito diariamente. O
responsavel por esta tarefa marcava as colocagdes de segunda-feira a sdbado e repassava para
o0 entregador o qual levava o aparelho até o domicilio dos idosos. No momento da entrega o
aparelho era ativado. O recolhimento se dava sete dias ap6s a colocagdo, o responsavel pelos
agendamentos marcava com o individuo e o entregador buscava o dispositivo nos domicilios
dos idosos.

Para os agendamentos e recolhimentos, todos entrevistados foram contatados via
telefone apds a entrevista. O recolhimento e a entrega dos dispositivos eram realizados de
forma simultnea, o entregador saia do Centro de Pesquisas com duas listas, uma lista de
idosos que completaram os sete dias de coleta e, portanto, deveriam entregar o acelerdmetro, e

uma lista de idosos marcados para a colocagdo do dispositivo.
10 CONTROLE DE QUALIDADE

Para garantir a qualidade dos dados coletados foi feito treinamento das entrevistadoras,
elaboragdo de manual de instrucdes, verificagdo semanal de inconsisténcias no banco de
dados e reforco das questdes que frequentemente apresentavam erros. Além disso, 0S
mestrandos participaram ativamente do trabalho de campo fazendo o controle direto de
diversas etapas.

J& na primeira etapa onde foi feito o reconhecimento dos setores pelas “batedoras” 0s
mestrandos realizaram um controle de qualidade checando a ordem e o nimero dos domicilios
anotados na planilha além de selecionar aleatoriamente algumas residéncias para verificar se
as mesmas foram visitadas.

Apos a realizagdo das entrevistas, através do banco de dados recebido semanalmente,
eram sorteados 10% dos individuos para aplicacdo de um questionario reduzido, elaborado
pela comissdo do questionario, contendo 19 questdes. Este controle era feito pelos mestrandos
por meio de revisita aos domicilios sorteados, a fim de identificar possiveis problemas no
preenchimento dos questionarios e calcular a concordancia, atraves da estatistica Kappa, entre

as respostas.
11 RESULTADOS GERAIS

A coleta dos dados terminou no dia 02 de agosto de 2014 com oito entrevistadoras em
campo. O banco de dados trabalhou durante duas semanas, ap6s o final do trabalho de campo,
para a entrega do banco final contendo todas as informacdes coletadas e necessarias para as

dissertagbes dos mestrandos. Durante todo o trabalho de campo foram realizadas,
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periodicamente, reunides entre os mestrandos, professoras supervisoras e entrevistadoras
visando o repasse de informacdes, tomada de decisdes, resolucéo de dificuldades e avaliagéo
da situacdo do trabalho. No dia 19 de agosto foi realizada a Gltima reunido do Consorcio de
Pesquisas do ano de 2013/2014, entre mestrandos e coordenadoras da pesquisa, para entrega
dos resultados finais e atribui¢des de cada comisséo.

Ao final do trabalho de campo foram contabilizadas 1.451 entrevistas com idosos,
sendo 63% (n= 914) do sexo feminino e 37% (n= 537) do masculino. O ndmero de idosos
encontrados foi de 1.844, totalizando 21,3% (n= 393) de perdas e recusas, sendo a maioria do
sexo feminino (59,3%) e com faixa etéria entre 60-69 anos (59,5%), conforme descrito na
tabela 2. O percentual atingido, ao final do trabalho de campo, foi de 78,7% com o nimero de
idosos encontrados (1.844) e de 88% considerando o nimero de idosos que se pretendia
encontrar inicialmente (1.649).

Fizeram parte da pesquisa 4.123 domicilios dos 133 setores sorteados, sendo 3.799
visitados tendo 1.379 domicilios com individuos de 60 anos ou mais. Em relacéo ao estudo de
uma mestranda sobre indice de bens, foram realizadas 886 listas de bens nos domicilios sem
idosos, conforme a logistica apresentada anteriormente. O percentual de CQ (10%) foi

atingido, ao final, sendo realizados 145 controles.

Tabela 2. Descrigéo das perdas e recusas segundo sexo e idade. N=393. Pelotas, RS.

Variaveis N(%)
Sexo

Masculino 159 (40,5)
Feminino 233 (59,3)
Sem informacgéo 1(0,2)
Faixa etaria

60-69 234 (59,5)
70-79 90 (22,9)
80 ou mais 67 (17,1)
Sem informacédo 2(0,5)
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12 CRONOGRAMA

As atividades do Consércio tiveram inicio em outubro de 2013 e terminaram em

agosto de 2014.

Atividades

2013

2014

Out

Nov

Dez

Jan

Fev

Mar

Abr

Mai

Jun

Jul

Ago

Oficina de amostragem

Entrega do projeto ao
CEP da FAMED, UFPEL

Reconhecimento dos
setores

Elaboracdo do
questionario e manual de
instrucoes

Treinamento das
entrevistadoras

Estudo Piloto

Realizacdo do trabalho de
campo

13 ORCAMENTO

O Consorcio de Pesquisa foi financiado por trés diferentes fontes: recursos

provenientes do Programa de Exceléncia Académica (PROEX) da CAPES, repassados pelo
PPGE, no valor de R$ 82.500,00e recursos dos mestrandos no valor de R$ 8.100,00. No total,
foram disponibilizados R$ 85.228,05 gastos conforme demonstrado abaixo (Tabelas 3 e 4).
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Tabela 3. Gastos finais da pesquisa com recursos disponibilizados pelo programa para a
realizacdo do consorcio de mestrado 2013/2014.

Item Quantidade Custo total (R$)
Vale-transporte 7.072 20.430,50
Pagamento da secretéria 11 meses 9.393,34
Pagamento das entrevistas 1.452 37.729,00
Pagamento da bategdo 134 8.340,00
Camisetas/serigrafia 80 1.160,00
Copias/impressdes 50.000 4.000,00
Total - 81.052,84

Tabela 4. Gastos finais da pesquisa com recursos disponibilizados pelos mestrandos do
programa para a realiza¢do do consércio de mestrado 2013/2014.

Itens Quantidade Custo total (R$)
Seguro de vida entrevistadoras 21 1.485,78
Mochilas 20 960,00
Antropémetros 20 795,00
Material de escritério - 606,43
Coquetel final de trabalho de campo - 298,00
Divulgagéo - 30,00
Total 4.175,21
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RELATORIO DE TRABALHO DE CAMPO — SUBESTUDO DE VALIDACAO

INTRODUCAO

O Nutrition Screening Initiative Checklist (NSI) € um instrumento que tem como
finalidade avaliar o risco nutricional em idosos, tendo sido proposto e validado nos Estados
Unidos da América (EUA) em uma populacdo com idade igual ou superior a 70 anos e
usuéria de servicos de saidet. Este estudo testou a validade deste instrumento no Brasil.

Para tal, o risco nutricional detectado pelo NSI foi comparado ao risco nutricional
detectado através da ingestéo inadequada de nutrientes, avaliados a partir de um recordatdrio
alimentar (padrdo ouro) em uma amostra de individuos com 60 anos ou mais residentes na

zona urbana do municipio de Pelotas, RS, Brasil.

AMOSTRA E PROCESSO DE AMOSTRAGEM

Este estudo de validacdo foi realizado com uma subamostra de um estudo de base
populacional, realizado com o objetivo de avaliar a saude de idosos (Relatério do Trabalho de
Campo Consorcio de Pesquisa). Para o céalculo de tamanho de amostra foi adotada a proposta
de Willett?, que indica que, para um estudo de validagdo, a amostra deve conter entre 100 e
200 pessoas.

O processo de amostragem foi conduzido semanalmente, a partir do fluxo das
entrevistas realizadas no estudo principal. Todos os idosos que haviam nascido em margo ou
setembro foram convidados para participar deste estudo. As entrevistas foram realizadas junto
ao programa de Pds-graduacdo em Epidemiologia (PPGE) da Universidade Federal de Pelotas

ou nos domicilios dos idosos.

LOGISTICA E TRABALHO DE CAMPO
O trabalho de campo, que constou da aplicagdo do NSI e do recordatério alimentar foi

realizado entre fevereiro e agosto de 2014. Dos 183 idosos que participaram deste estudo, 76

foram entrevistados em domicilio e 107 na clinica que funciona junto ao PPGE.
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Todas as entrevistas, independentemente do lugar de realizagéo, foram previamente
agendadas no dia e horério que o idoso escolhia, com a ressalva de que, quando realizadas

junto ao PPGE, s6 eram realizadas nas quartas e nas quintas, pela disponibilidade das salas.

APLICACAO DOS INSTRUMENTOS

Os instrumentos de pesquisa foram aplicados pela autora deste trabalho e por uma
académica do sexto semestre da faculdade de Nutri¢&o, treinada para este fim. Um manual de
instrucdes foi construido e disponibilizado para o treinamento e para eventuais consultas

durante as entrevistas.

e RECORDATORIOS ALIMENTARES DO DIA ANTERIOR

O recordato6rio alimentar foi aplicado diretamente ao idoso, com entrevista face a face
e em papel. Nao foram realizados nas segundas-feiras e em dias posteriores a feriados.

Foram registrados nos recordatérios alimentares todos os alimentos (sélidos e liquidos,
exceto agua) consumidos durante o dia anterior & entrevista, desde a hora que o entrevistado
acordou até a hora em que foi dormir.Foram incluidos dados da alimentagéo dentro e fora do

domicilio.

e NSI

Este instrumento foi aplicado em entrevista face a face, em versdo impressa, sendo
composto por dez perguntas com possibilidade de respostas SIM/NAO, as quais é conferido
um peso que pode variar de 0 a 4 pontos. O escore total do instrumento, correspondente a
soma dos valores atribuidos a cada resposta do participante, pode variar de 0 a 21 pontos.
Uma vez que o NSI foi publicado em inglés, para testar a validade no Brasil, todas as questdes
foram traduzidas para o portugués por tradutor bilingue e, apos, esta versdo em portugués foi
novamente traduzida para o inglés por outro individuo bilingue, conforme sugere a
metodologia back translation®. Posteriormente, a versédo em inglés obtida foi comparada com
a original em inglés e sofreu os ajustes necessarios para se obter uma versdo apropriada do
instrumento em portugués, garantindo assim, a equivaléncia de sentido. Esta técnica garante
traducdo precisa e confiavel do instrumento de pesquisa®. Os dados foram digitados no

software Pendragom®Forms e apds exportados para o software Stata 12.0.
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ANALISE DOS DADOS

As informag0es sobre os alimentos consumidos foram registradas em medidas caseiras
e, posteriormente, transformadas em gramas ou mililitros, com o auxilio de uma tabela
apropriada para esse fim*. Em seguida, os dados obtidos pelos recordatdrios do dia anterior
foram digitados pela autora principal do estudo no software ADS Nutri - Sistema Nutricional
— 92 versdo®, para calculo da composicdo nutricional. Este software utiliza a Tabela Brasileira
de Composicio de Alimentos (TACO)® e a tabela de composicdo de alimentos dos Estados
Unidos (USDA)’ para calculo da composi¢do nutricional dos alimentos. A avaliagdo da
adequagdo da ingestdo dos nutrientes foi realizada com base nas Ingestdes Dietéticas de
Referéncia (Dietary Reference Intakes - DRI), publicados pelo Institute of Medicine (IOM).
Os valores de referéncia utilizados neste estudo foram baseados no valor de recomendacéo de
ingestdo diaria suficiente para suprir as necessidades de 50% da populacdo -EAR (Estimated
Average Requerement)®®.

O banco de dados do consumo alimentar, gerado em uma planilha Excel, foi exportado
para o software Stata 12.0, onde foi reunido aos dados obtidos através da aplicacdo do NSI

para realizacdo das analises estatisticas.

66



REFERENCIAS

1. Posner BM, Jette AM, Smith KW, Miller DR. Nutrition and health risks in the elderly: the
nutrition screening initiative. Am J Public Health. 1993 Jul;83(7):972-8.

2. Willett W. Nutrition epidemiology. Oxford: Oxford University Press; 1998. Chapter 4;
p.50-73.

3. Prieto J. A Method for Translation of Instruments to Other Languages. AEQ.
1992;43(1):1-14.

4. Pinheiro A, Lacerda E, Benzecry E, Gomes M, Costa V. Tabela para Avaliacdo de
Consumo Alimentar em Medidas Caseiras. Rio de Janeiro: Atheneu; 1996.

5. ADSWEB. ADS Nutri: Andlise de Dietas Online. Fundacdo de Apoio Universitario
(FAU). Pelotas, 2006. Disponivel em:
<http://www.adsnutri.com.br/inicio.php?area=funciona>.

6. TACO (Tabela Brasileira de Composicdo de Alimentos). NEPA-UNICAMP. 4. ed.
Campinas, Sao Paulo: NEPA-UNICAMP, 2011. 161p.

7. U.S. Department of Agriculture, Agricultural Research Service. 2014. USDA National
Nutrient Database for Standard Reference, Release 27. Nutrient Data Laboratory Home
Page, http://www.ars.usda.gov/ba/bhnrc/ndl
https://www.ars.usda.gov/main/site_main.htm?modecode=12-35-45-00

8. Institute of Medicine, Food and Nutrition Board (US). Dietary Reference Intakes for
Calcium and Vitamin D. Washington (DC): National Academy Press; 2010.

9. Institute of Medicine, Food and Nutrition Board (US). Dietary reference intakes:
applications in dietary assessment. Washington (DC): National Academy Press; 2000.

67



4 ARTIGO ORIGINAL

68



Avaliacdo da validade do Nutrition Screening Initiative Checklist em

uma amostra de idosos brasileiros

Avaliagdo da validade do Nutrition Screening Initiative Checklist
Luna Strieder Vieiral
Maria Cecilia Formoso Assungéo?
Antonio Augusto Schafer!

Ina da Silva dos Santost

1 Programa de P6s Graduacdo em Epidemiologia da Universidade Federal de Pelotas (PPGE-
UFPel)

Artigo baseado em dissertacdo defendida no Programa de Pds-graduacdo em Epidemiologia,

da Universidade Federal de Pelotas, em dezembro de 2014.

Correspondéncia: Luna Strieder Vieira
Rua Marechal Deodoro, 1160 (3° andar)
CEP: 96020-220

Caixa Postal 464

Tel/Fax: 0XX (53) 32841300

Pelotas, RS

Email: luna.stri@gmail.com

69



Resumo

Introducdo: O Nutrition Screening Initiative Checklist (NSI) € um instrumento elaborado e
validado na populagéo americana, que tem como objetivo identificar precocemente idosos em
risco de desnutrir e que necessitam de intervencdo. Objetivo: Verificar se 0o NSI é um
instrumento de triagem valido para identificacdo de risco nutricional entre a populagdo idosa
de uma cidade de médio porte no sul do Brasil. Métodos: A populagdo do estudo foi
composta por individuos com 60 anos ou mais selecionados de um estudo transversal de base
populacional. A coleta de dados ocorreu em dias diferentes: primeiramente foi aplicado o NSI
e até 15 dias mais tarde, o recordatdrio alimentar referente ao dia anterior (padrdo ouro).
Foram calculadas a sensibilidade e especificidade e construida a Receiver Operating
Characteristic Curve. Resultados: Foram estudados 183 idosos. A prevaléncia de risco
nutricional conforme o padrdo ouro foi de 61,8% (54,6-68,9%). Os valores de sensibilidade e
especificidade foram baixos para todos os pontos de corte do instrumento. A &rea sob a curva
foi de 0,52 (IC 95%: 0,44-0,59). Conclusdo: Baseado nos valores de sensibilidade e
especificidade o NSI ndo se mostrou valido para triagem de risco nutricional na populacéo

estudada.

Descritores: Idoso. Avaliagcdo Nutricional. Risco. Triagem. Estudos de Validacéo.
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Abstract

Introduction: The Nutrition Screening Initiative Checklist (NSI), an instrument created in the
United States and validated in the American population, aims at the early identification of
older persons at risk of undernutrition and in need of intervention. Objective: To verify
whether the NSI checklist is a valid triage instrument for identifying nutritional risk among
the elderly population of a medium-sized city in southern Brazil. Methods: The study's
population was composed of 60-year-old or older individuals selected from a population-
based study. Data collection occurred at two different days: firstly, the NSI checklist was
administered, and not more than 15 days later the dietary recall for the previous day (gold
standard) was applied. The validity analyses were performed with sensitivity and specificity
tests, as well as the Receiver Operating Characteristic Curve. Results: 183 elderly subjects
were studied. The prevalence of individuals at risk of undernutrition according to the gold
standard was61.8% (54.6-68.9%). The sensitivity and specificity values were low for all
instrument cutoffs. The area under the curve was 0.53 (IC 95%: 0.46-0.60). Conclusion:
Based on the sensitivity and specificity values, the NSI checklist was not found to be a valid

instrument for nutritional risk screening among the elderly living in the South of Brazil.

Key words: Aged. Nutritional assessment. Risk. Screening. Validation Studies.
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Introducéo

A transicdo demografica tem levado ao aumento da populacdo de idosos, instigando a
comunidade cientifica a conhecer melhor essa faixa etaria® 2. O envelhecimento, embora seja
um processo natural, provoca diversas mudangas funcionais com repercussdes sobre as
condices de salide, especialmente as associadas & nutrigdo®®. Os idosos apresentam maior
risco de deficiéncia nutricional do que os adultos, demandando, portanto maior aten¢éo na sua
identificacdo e tratamento precoce’.

A triagem nutricional tem como objetivo identificar precocemente individuos em risco
de desnutrir e que necessitam de intervencao® °. Para tal, alguns instrumentos especificos para

10-12 'mas, ndo ha consenso sobre o melhor

a populacdo idosa tém sido desenvolvidos
instrumento de triagem disponivel. Um desses instrumentos, o Nutrition Screening Initiative
Checklist (NSI), também conhecido como DETERMINE, foi publicado em 1991, nos Estados
Unidos da América. Trata-se de um checklist composto por dez perguntas, originalmente
desenvolvido e validado com idosos americanos®® e, posteriormente, adaptado para uso em
idosos australianos**. As perguntas que compdem o NSI representam fatores de risco comuns
para a desnutri¢do, abrangendo avaliacdo dietética (nimero de refei¢des diérias, consumo de
alimentos e de alcool, autonomia na preparacdo das refeicdes), avaliacdo geral (condicéo de
salde, uso de medicamentos, salde oral e perda de peso) e avaliacdo social (dificuldades
econdmicas e convivio social reduzido)'®.O periodo recordatério é diferente para cada
questdo, sendo o periodo méximo de seis meses. A pontuacdo de cada questdo pode variar de
0 a 4 pontos e o escore total do instrumento corresponde a soma dos valores atribuidos a cada
resposta do participante, podendo variar de 0 a 21. Na populagdo americana, o escore gerado
classifica os idosos em trés grupos distintos em relacdo ao risco nutricional. Individuos cuja
soma dos pontos situa-se entre zero e dois séo classificados em baixo risco nutricional; os que
alcancam trés a cinco pontos tém risco nutricional moderado; e, aqueles que atingem seis ou
mais pontos apresentam alto risco nutricional*.

O NSI tem sido utilizado internacionalmente por ser um instrumento simples, que pode
ser tanto autoaplicado como aplicado ao idoso por profissionais de satde ou por membros da
familia, bem como ser utilizado em servigos de salide de diferentes niveis de complexidade®™>
20 Embora ja tenha sido usado no Brasil?* 22, seu uso ainda é restrito, uma vez que ndo foi
verificado se o instrumento é valido para a populagéo brasileira?l: 2221 22,

Assim, frente ao crescimento significativo da populagio idosa no Brasil' 2 e & maior

vulnerabilidade nutricional inerente a esta faixa etaria®’, é importante dispor de instrumentos
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que identifiguem adequadamente os idosos em risco nutricional, para que, caso necessarias,
intervengdes possam ser implementadas o mais precocemente possivel. Portanto, o presente
estudo teve como objetivo verificar se o NSI € um instrumento de triagem valido para
identificacdo de risco nutricional entre a populagéo idosa de uma cidade de médio porte no sul

do Brasil.

Métodos

Este estudo foi realizado com uma amostra selecionada dentre os 1451 individuos com
60 anos ou mais de idade, participantes de um estudo de base populacional, conduzido pelo
consorcio de pesquisa do Programa de Pds-graduacdo em Epidemiologia da Universidade
Federal de Pelotas?, com o objetivo de avaliar a satide dos idosos do municipio de Pelotas.
Os idosos foram selecionados por meio de um processo de amostragem em duplo estagio.
Primeiramente, os 469 setores censitarios da cidade foram ordenados de acordo com a renda
média, conforme o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, posteriormente foram
sorteados 133 setores censitarios e, em cada setor, selecionaram-se sistematicamente 31
domicilios, tendo como ponto de partida um domicilio sorteado. Ao todo foram visitados
3745 domicilios e identificados 1649 individuos idosos.

O processo de amostragem do subestudo de validagdo do NSI foi conduzido
semanalmente, a partir do fluxo das entrevistas realizadas no estudo principal. Os idosos que
relataram a data de aniversario nos meses de marco ou setembro foram convidados a
participar do estudo de validagé&o.

Para o célculo de tamanho de amostra foi adotada a proposta de Willett?*, que indica
que, para um estudo de validacdo, a amostra deve conter entre 100 e 200 pessoas. Segundo 0
autor, a inclusdo de mais de 200 sujeitos oferece pouca precisdo adicional e a utilizagdo de
menos de 30 fornece resultados imprecisos a este tipo de estudo. Portanto, o processo de
selecdo para o subestudo foi encerrado quando atingido o nimero de 200 idosos.

A metodologia empregada neste estudo foi a mesma utilizada no estudo original,
publicado por Posner e colaboradores®, onde os resultados do NSI, obtidos por entrevista
conduzida por entrevistadoras gerais, foram comparados a dados alimentares obtidos por
meio de recordatério alimentar do dia anterior, coletado por nutricionistas treinados, no
domicilio do idoso ou em uma clinica especificamente montada para o estudo. O intervalo
maximo de tempo entre a aplicacdo do NSI e do recordatdrio foi de 15 dias. Os nutricionistas

que aplicavam o recordatorio desconheciam o resultado do NSI dos idosos. As informacfes
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obtidas por meio do recordatério alimentar foram convertidas em quantidades de consumo de
macro e micronutrientes. Os idosos que apresentaram ingestdo inadequada de trés ou mais dos
seguintes nutrientes: proteina, célcio, vitamina Bl (tiamina), C e A (retinol), foram
classificados como em risco nutricional. Este recordatério ndo foi aplicado em dias
posteriores a domingos e feriados, devido & possivel alteragdo do consumo alimentar habitual.

Todas as informagdes sobre os alimentos consumidos foram registradas em medidas
caseiras e, posteriormente, transformadas em gramas ou mililitros, com o auxilio de uma
tabela apropriada para esse fim?®. Os calculos para quantificar o consumo dos nutrientes
foram realizados com o auxilio da ferramenta ADS Nutri - Sistema Nutricional — 92 versdo,
que utiliza para célculo da composicdo nutricional dos alimentos a Tabela Brasileira de
Composicdo de Alimentos (TACO)® e a tabela de composicdo de alimentos dos Estados
Unidos (USDA)?. A avaliagdo da adequacdo da ingestdo dos nutrientes foi realizada com
base nas Ingestdes Dietéticas de Referéncia (Dietary Reference Intakes - DRI), publicados
pelo Institute of Medicine (IOM). Os valores de referéncia utilizados neste estudo foram
baseados no valor de recomendacdo de ingestdo diaria suficiente para suprir as necessidades
de 50% da populacdo -EAR (Estimated Average Requirement) conforme idade e sexo? %,

Todas as questdes do NSI foram traduzidas para o portugués por tradutor bilingue e
apods, esta versdo em portugués foi novamente traduzida para o inglés por outro individuo
bilingue, conforme sugere a metodologia back translation®®. Posteriormente, a versio em
inglés obtida foi comparada com a versdo original em inglés e sofreu 0s ajustes necessarios
para se obter uma versdo apropriada do instrumento em portugués, garantindo assim, a
equivaléncia de sentido. O Quadro 1 contém o instrumento na versdo original em inglés e em
portugués, como utilizada no atual estudo.

Para caracterizar a amostra foram coletados dados socioeconémicos, demograficos e
comportamentais, que incluiram as seguintes variaveis: sexo (masculino/feminino), idade em
anos (posteriormente agrupada em 60-69, 70-79 e 80 ou mais), cor da pele (branca/ ndo
branca), escolaridade (nenhuma, 12 a 32série, 42série ou 1° grau incompleto, 1° grau completo
ou 2° grau incompleto, 2° grau completo ou superior incompleto e superior completo), nivel
econdmico medido pelos critérios preconizados pela Associacdo Brasileira de Empresas de
Pesquisa (ABEP) (A ou B, C e D ou E, sendo A o nivel mais alto)®!, situagdo conjugal (com
ou sem companheiro/a) e autopercepcédo de satde (muito boa ou boa; regular; e ruim ou muito
ruim).

Reunindo as informagdes coletadas através da aplicacdo do NSI e dos dados de

adequagdo da ingestdo dos cinco nutrientes, a andlise de validagdo incluiu o célculo da
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sensibilidade (proporcéo de individuos com risco nutricional, conforme o padrdo ouro, que
foram corretamente identificados como tal pelo NSI), especificidade (proporcédo de individuos
sem risco nutricional, conforme o padréo ouro, que foram corretamente identificados como tal
pelo NSI), valor preditivo positivo (proporcdo de resultados verdadeiro positivos entre todos
os resultados positivos do teste) e acuracia (proporcdo de resultados verdadeiros positivos e
verdadeiros negativos obtidos com o NSI em comparagdo ao padrdo ouro)®? 2. Foram
calculados intervalos de confianca de 95% (1C95%) para todas as estimativas. Nas analises, o
escore de pontos gerado pelo NSI foi utilizado de forma continua.

Posteriormente construiu-se uma Receiver Operating Characteristic Curve (curva
ROC), que faz a representacdo grafica da sensibilidade e de 1-especificidade para cada um
dos possiveis pontos de corte do teste. A acurdcia do NSI (proporcdo de resultados corretos,
tanto positivos quanto negativos para risco nutricional) foi estimada através da &area sob a
curva ROC*,

O projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Pelotas de acordo com o protocolo
201324538513.1.0000.5317. Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido.

Resultados

Dezessete dos 200 recordatorios foram excluidos devido & auséncia de informacdes
detalhadas sobre o consumo alimentar. Desta forma, a amostra final foi composta por 183
idosos. A Tabela 1 compara os idosos incluidos neste estudo com os do estudo principal
quanto a caracteristicas demogréficas e socioecondmicas. Estas caracteristicas foram bastante
semelhantes nos dois grupos. A maioria dos idosos era do sexo feminino e de cor de pele
branca. Pouco mais da metade tinha entre 60 e 69 anos e pertencia ao nivel socioecondmico
C. Cerca de um terco dos participantes havia estudado até a quarta série ou primeiro grau
incompleto e mais da metade vivia com companheiro(a) e avaliou a propria saide como muito
boa ou boa (Tabela 1).

A frequéncia das respostas obtidas pelo NSl e o calculo do percentual de adequagdo da
ingestdo dos nutrientes estdo apresentadas na Tabela 2. Cerca de 30% dos participantes
relataram ter mudado o tipo ou a quantidade de alimentos que geralmente consumiam em
razdo de alguma doenca ou problema e 36,1% consideravam que consumiam poucas verduras,
legumes, frutas e produtos lacteos. O relato de falta de dinheiro para comprar os alimentos

necessarios foi observado em cerca de 20% dos idosos. A porcentagem de idosos que
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utilizavam trés ou mais medicamentos diferentes por dia foi cerca de 70% e a dependéncia
para comprar, cozinhar ou comer foi relatada por 18% dos entrevistados. A pontuagdo
maxima obtida pelos idosos foi de 13 pontos e a minima de 0 pontos.

No que se refere a anélise de consumo dos nutrientes (padréo ouro), observou-se que
houve ingestdo inadequada de célcio, tiamina e retinol em grande parte dos idosos (75,4%,
65,6% e 96,7%, respectivamente). No entanto, cerca de 60% atingiram a recomendacdo de
consumo diério de vitamina C e71,6%, de consumo didrio de proteina. De acordo com 0
padrdo ouro, 113 dos 183 idosos apresentavam risco nutricional, correspondendo a uma
prevaléncia de 61,8% (1C95%: 54,6-68,9%).

Os valores de sensibilidade e especificidade para as diferentes pontuagdes do NSI
encontram-se na Tabela 3. Para valores de NSI > 3, a sensibilidade foi de 65,9% e a
especificidade de 37,5%. Para valores de NSI > 6, a sensibilidade foi de 28,2% ¢ a
especificidade de 70,8%. Os valores preditivos positivos nesses pontos de corte foram,
respectivamente, 63,0% e 60,9%. A Figura 1 mostra a curva ROC para os valores de
sensibilidade e especificidade apresentadas na Tabela 3. A &rea sob a curva foi de 0,52 (IC
95%: 0,44-0,59).

Discusséo

O presente estudo avaliou a validade de um instrumento de triagem nutricional
desenvolvido nos EUA, em uma populacdo de idosos do sul do Brasil. Os resultados
indicaram que para todos os pontos de corte do instrumento, os valores de sensibilidade e
especificidade foram baixos, acarretando uma &rea sob a curva ROC pequena (0,53). Além
disso, a probabilidade de risco nutricional apds resultado no NSI > 3 ou > 6 (respectivamente
de 63,0% e 60,9%) foi muito proxima a prevaléncia de risco nutricional (61,2%), mostrando
que o instrumento pouco acrescenta aos valores preditivos pré-teste. De acordo com o
resultado do padréo ouro, 3 em cada 5 dos idosos pelotenses apresentam risco nutricional.
Visualmente, a curva ROC deixa claro que o instrumento ndo é apropriado, pois ndo mede o
que se propde a medir.

O estudo original de validacdo deste instrumento utilizando a mesma metodologia®®
mostrou sensibilidade de 36% e especificidade de 84% para o ponto de corte de 6 pontos.
Como os autores ndo apresentam 0s parametros para o ponto de corte igual a 3, ndo foi
possivel fazer uma comparacdo com os atuais achados. No presente estudo, para o ponto de
corte >6 pontos, a sensibilidade e a especificidade foram de 28,2% e 70,8%, respectivamente,

valores ndo apropriados para um instrumento de triagem, que deve privilegiar a sensibilidade,

76



para ndo perder os casos presentes na populagéo testada, bem como alta especificidade, a fim
de reduzir o nimero de pessoas com resultados falso-positivos que necessitem de investigacao
posterior2,

Na Europa, a validade do NSI foi avaliada no estudo de coorte SENECA (Survey
Europeon Nutrition in the Elderly: a Concerted Action)*®, que incluiu individuos nascidos
entre 1913 e 1918, em nove cidades. A validade do NSI foi testada contra a contagem de
linfocitos, albumina sérica, indice de massa corporal e perda de 10% ou mais de peso nos
altimos quatro anos, sendo cada item testado de forma independe. A sensibilidade e
especificidade encontradas foram baixas, sendo melhores quando utilizada como padré&o ouro
a perda de 10% ou mais de peso, correspondendo a75% e 54%, respectivamente. Apesar de
um desempenho discreto na identificagdo do risco nutricional entre idosos da populagéo

15,19-22, 3542 inclusive no Brasil?t 2.

européia, o NSI tem sido utilizado em diversos paises

Como limitacdo do atual estudo destaca-se o padréo-ouro escolhido para avaliar risco
nutricional baseado na ingestéo de cinco nutrientes. Além disso, a aplicacdo de somente um
recordatorio é insuficiente para mensurar a ingestdo habitual da maior parte dos
micronutrientes*®. Talvez a utilizacdo de pardmetros bioquimicos, como albumina e
transferrina, em conjunto com o recordatério alimentar relativo a mais de uma dia, fosse mais
preciso para detectar risco nutricional. Saliente-se, no entanto, que a albumina e a transferrina
sdo parametros cuja validade é discutivel para a avaliacdo nutricional. Além disso, priorizou-
se replicar a metodologia empregada no estudo original*®.

O instrumento avaliado neste estudo objetiva identificar problemas nutricionais em
tempo suficientemente precoce para que intervencGes possam ser implementadas e as
deficiéncias sanadas. No entanto, este instrumento ndo se mostrou valido para ser aplicado a
populacdo idosa vivendo em uma cidade de porte médio do sul do Brasil. Este fato ressalta a
importancia da avaliacdo local da validade dos instrumentos utilizados em pesquisas, uma vez
que o uso de instrumentos ndo validos pode gerar resultados enviesados. A alta prevaléncia de
risco nutricional estimada pelo recordatorio alimentar deixa clara a necessidade em nosso

meio de intervencdes nutricionais especificamente voltadas para a populacgéo idosa.
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Quadro 1. Versao original e em portugués do Nutrition Screening Initiative Checklist2,

Verséo original

Versdo em portugués

1. 1 have an illness or condition that made 1.
me change the kind and/ or amount of
food | eat. (2 points)

() Néo
() Sim

2. | eat fewer than 2 meals per day.(3 2.
points)

() Néo
() Sim

3. | eat few fruits or vegetables, or milk 3.
products. (2 points)

() Néo
() Sim

4. | have 3 or more drinks of beer, liquor 4.
or wine almost every day. (2 points)

() Néo
() Sim

5. | have tooth or mouth problems that 5.

O (a) Sr. (a) teve que mudar o tipo ou a
quantidade  de  alimentos  que
geralmente comia devido a alguma
doenca ou problema? (2 pontos)

() Néo
() Sim

O (a) Sr. (a) faz menos que duas
refeicdes por dia? (3 pontos)

() Néo
() Sim

Pensando em frutas, legumes, verduras
ou produtos lacteos (como leite, queijo,
iogurte, requeijéo, creme de leite, nata)
0 senhor acha que come pouco desses
alimentos? (2 pontos)

() Néo
() Sim

O(a) sr.(a) bebe 3 ou mais doses de
cerveja, vinho ou destilados (como
cachaca, uisque, vodca, rum) quase
todos os dias? (2 pontos)

() Néo
() Sim

O(a) Sr.(a) tem algum problema na boca
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make it hard for me to eat. (2 points) ou nos dentes que atrapalham para

() Néo comer? (2 pontos)

() Sim () Néo

() Sim

| don't always have enough money to 6. As vezes lhe falta dinheiro para comprar

buy the food I need. (4 points)
() Néo
() Sim

os alimentos que necessita? (4 pontos)
() Néo
() Sim

Quadro 1 (continuagéo)

7.

9.

10.

| eat alone most of the time. (1
point)

() Néo
() Sim

| take 3 or more different prescribed
or over-the-counter drugs a day. (1
point)

() Néo
() Sim

Without waiting to, | have lost or
gained 10 pounds in the last
6months. (2 points)

() Néo
() Sim

I am not always physically able to
shop, cook and/or feed myself. (2
points)

() Néo
() Sim

. O(a) Sr.(a) come desacompanhado na

maioria das vezes? (1 ponto)
() Néo
() Sim

. O(a) Sr.(a) toma 3 ou mais remédios

diferentes por dia? (1 ponto)
() Néo
() Sim

O (a) Sr.(a) engordou ou emagreceu 5
quilos ou mais, nos Ultimos 6 meses sem
esperar?(2 pontos)

() Néo
() Sim

10.As vezes precisa de ajuda para comprar,

cozinhar ou comer devido a falta de
condicdes fisicas? (2 pontos)

() Néo
() Sim

83



Tabela 1. Comparagdo entre a amostra de idosos incluidos no estudo de validacdo
para a versdo brasileira do Nutrition Screening Initiative Checklist'®e a amostra do

estudo principal. Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil, 2014 (n=183).

Estudo de Validagao

Estudo principal

Variaveis
N (%) N (%)

Sexo

Masculino 73 (39,9) 538 (37,0)

Feminino 110 (60,1) 914 (63,0)
Idade

60-69 anos 94 (51,4) 756 (52,3)

70-79 anos 63 (34,4) 460 (31,8)

80 anos ou mais 26 (14,2) 230 (15,9)
Cor da pele

Branca 155 (84,7) 1211 (83,7)

Né&o branca 28 (15,3) 236 (16,3)
Escolaridade

Nenhuma 19 (10,4) 196 (13,6)

1° até 3° série 45 (24,6) 337 (23,4)

40 série ou 1° grau incompleto 58 (31,6) 445 (30,9)

1° grau completo ou 2° grau incompleto 14 (7,7) 143 (10,0)

2° grau completo ou superior 21 (11,5) 159 (11,1)

incompleto

Superior completo 26 (14,2) 157 (11,0)
Nivel econémico

A/B (alto) 70 (38,7) 384 (27,9)

C 94 (51,9) 781 (56,8)

D/E (baixo) 17 (9,4) 210 (15,3)
Situacdo conjugal

Com companheiro (a) 98 (53,5) 763 (52,7)
Autopercepc¢ao de satde

Muito boa/Boa 99 (54,1) 765 (53,1)

Regular 67 (36,6) 545 (37,8)

Ruim/ Muito ruim 17 (9,3) 132 (9,2)
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Tabela 2. Descricdo da amostra conforme o Nutrition Screening Initiative Checklist'® e a
adequagdo do consumo dos nutrientes avaliados pelo recordatério alimentar. Pelotas, Rio

Grande do Sul, Brasil, 2014 (n=183).

Variaveis N %

NSI
Mudou o tipo de alimentagéo 57 31,2
Faz menos de 2 refeigdes por dia 3 1,6
Come poucas verduras, legumes, frutas ou produtos lacteos 66 36,1
Bebe 3 ou mais doses de cerveja, vinho ou destilados todos os dias 4 2,2
Tem problema na boca ou nos dentes que atrapalha para comer 21 115
Falta dinheiro para comprar os alimentos que necessita 35 19,1
Come desacompanhado na maioria das vezes 49 26,8
Toma 3 ou mais remédios diferentes por dia 127 69,4
Engordou ou emagreceu 5 quilos ou mais sem esperar 24 13,1
Precisa de ajuda para comprar, cozinhar ou comer 33 18,0

Recordatorio alimentar (recomendagdo EAR)
Inadequag&o ingestdo de calcio® 138 75,4
Inadequagdo ingestdo de tiamina? 120 65,6
Inadequagao ingestdo de retinol® 177 96,7
Inadequacéo ingestdo de vitamina® 80 43,7
Inadequagéo ingestdo de proteina® 52 28,4

1< 800 mg/dia para homens e < 1000 mg/dia para mulheres
2< 0,9 mg/dia para homens e <1,0 mg/dia para mulheres
3<500 mg/dia para homens e <625 mg/dia para mulheres
4<60 mg/dia para homens e <75 mg/dia para mulheres
5<1,0 mg/dia para homens e < 1,2 mg/dia para mulheres
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Tabela 3. Sensibilidade, especificidade e intervalo de confianga de 95% para diferentes
pontos de corte do Nutrition Screening Initiative Checklist'® na versdo brasileira. Pelotas, Rio

Grande do Sul, Brasil, 2014 (n = 183).

Ponto de corte

Sensibilidade

Especificidade

>1

>10
>11

>12

89,6 (83,2-94,2)
74,8 (66,6-81,9)
65,9 (57,3-73,9)
51,9 (43,1-60,5)
43,0 (34,5-51,8)
28,2 (20,8-36,5)
18,5 (12,4-26,1)
11,9 (6,9-18,5)
6,7 (3,1-12,3)
5.2 (2,1-10,4)
4.4 (1,7-9,4)

22 (0,5-6,4)

16,7 (7,5-30,2)
33,3 (20,4-48,4)
37,5 (24,0-52,7)
52,1 (37,2-66,7)
62,5 (47,4-76,1)
70,8 (55,9-83,1)
77,1 (62,7-88,0)
81,3 (67,4-91,1)
85,4 (72,2-93,9)
93,8 (82,8-98,7)
95,8 (85,8-99,5)

97,9 (88,9-99,9)
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Area under ROC curve = 0.5211

Figura 1. Curva ROC para classificagéo do risco nutricional do Nutrition Screening
Initiative Checklist'®* em comparacéo ao recordatério alimentar.
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