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Resumo

A avaliag8o do estado nutricional em idosos é um dos maiores desafios na pratica clinica
uma vez que os fatores que contribuem para a analise sdo dificeis de estabelecer devido
as mudancas introduzidas pelo processo de envelhecimento. Objetivo: Propor um
sistema baseado na logica difusa (fuzzy logic) para avaliacdo do estado nutricional no
idoso empregando fatores antropométricos para esse grupo etario. Método: Ensaio
observacional e estudo analitico e transversal avaliando idosos, voluntarios, com idade
igual ou superior a 60 anos, de ambos 0s sexos, em plena condicao intelectual e psiquica,
e que residam na zona urbana. Selecdo das variaveis antropométricas para compor as
variaveis de avaliacdo e diagnostico empregando critérios quantitativos baseados em
coeficientes de correlacdo e intervalo de confianca (95%). A abordagem proposta
emprega o sistema difuso de inferéncia do tipo Mamdani para representar a incerteza e
imprecisdo quanto ao tipo de varidveis de diagndstico. Na validacdo do sistema difuso de
avaliacdo do estado nutricional do idoso (Fuzzy Elderly Nutritional Assessment - FENA)
proposto sdo realizadas andlises estatisticas assim como pelo uso do coeficiente de Kappa
para andlise de concordancia com o indice de massa corpérea (IMC). O sistema difuso
SE-ENTAO resultante é comparado com os critérios de IMC e outras classificacdes
adotados na prética clinica para avaliacdo nutricional de idosos. Resultados: A coleta de
dados compreende 80 voluntarios, 40 do sexo masculino e 40 do sexo feminino, sendo
distribuidas em todas as faixas de 60-70 anos, 70-80 anos, e maior que 80 anos. As
variaveis antropométricas continuas masculina e feminina sdo caracterizadas por serem
estatisticamente homogéneas. A correlacdo dos dados experimentais, assim como
critérios de pratica clinica, seleciona as medidas antropométricas de circunferéncia do
braco (CMB) e indice de massa corporal (IMC), r = 0,7, como variéveis linguisticas que
compdem o espaco da premissa diagnostica mapeada no desfecho denominado estado
nutricional de idosos. Em contraste, as medidas de peso e altura ao quadrado (A?) que
compdem o espaco bidimensional de avaliacdo do IMC mais usado na prética clinica
apresentam coeficiente de correlagéo, r = 0,2, mostrando baixa capacidade estimativa de
avaliacdo. O coeficiente de concordancia Kappa entre o sistema difuso e o IMC é de 100%
ao se analisar a condicdo de obesidade e ndo obesidade. O modelo resultante compreende
uma abordagem multivariada que permite representar as incertezas, imprecisoes,
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subjetividade e a diferenga de interpretacdo dos profissionais de salde, ao se empregar a
I6gica difusa e teoria de conjuntos difuso. Esta abordagem também é capaz de absorver
os diferentes estadiamentos proporcionados pelos distintos pontos de corte utilizados nas
classificacOes disponiveis na pratica clinica. Conclusédo: A abordagem proposta é capaz
de captar a variabilidade interobservador das medidas concernentes a dependéncia e ao
ponto de vista dos profissionais de salde, empregando o raciocinio de inferéncia fuzzy
(aproximada). Tal avaliacdo difusa nutricional CMB-IMC em idosos pode ser uma
alternativa para auxiliar os profissionais de satde no monitoramento e previsao do estado
nutricional. Assim, o sistema difuso de avaliagdo antropométrica baseado em IMC e CMB
em idosos permite prevenir a desnutricdo ou obesidade ndo desejada, bem como
determinar politicas estratégicas para promover ou melhorar o estado nutricional

adequado e a saude dos idosos.

Palavras-chave: estado nutricional, antropometria, indicadores antropométricos, idoso,

envelhecimento, sistema difuso, légica difusa



ABSTRACT

The assessment of nutritional status in the elderly is one of the greatest challenges in
clinical practice since the factors that contribute to the analysis are difficult to establish
due to the changes introduced by the aging process. Objective: To propose a system
based on fuzzy logic for assessing nutritional status in the elderly by employing
anthropometric factors for this aging group. Method: Observational trial and analytical
and cross-sectional study evaluating elderly, volunteers, aged 60 years or over, of both
sexes, in full intellectual and psychological condition, and residing in the urban area.
Selection of anthropometric variables to compose the assessment and diagnosis variables
using quantitative criteria based on correlation coefficients and confidence intervals
(95%). The proposed approach employs Mamdani fuzzy inference system to represent
uncertainty and imprecision regarding the type of diagnostic variables. In the validation
of the proposed fuzzy system for assessing the nutritional status of the elderly (Fuzzy
Elderly Nutritional Assessment - FENA), statistical analyzes are performed, as well as
the use of the Kappa coefficient to analyze concordance with the body mass index (BMI).
The resulting fuzzy IF-THEN system is compared with the BMI criteria and other
classifications adopted in clinical practice for nutritional assessment of the elderly.
Results: The data collection comprises 80 volunteers, 40 males and 40 females, being
distributed in all age groups from 60-70 years, 70-80 years, and older than 80 years. The
continuous male and female anthropometric variables are characterized by being
statistically homogeneous. The correlation of experimental data, as well as clinical
practice criteria, select anthropometric measurements of arm circumference (BMC) and
body mass index (BMI), r = 0.7, as linguistic variables that compose the diagnostic
premise space mapped in the outcome assigned nutritional status of the elderly. In
contrast, the measures of weight and height squared (H?) that make up the two-
dimensional BMI assessment space most used in clinical practice have a correlation
coefficient, r = 0.2, showing low estimated assessment capacity. The Kappa coefficient
of agreement between the fuzzy system and the BMI is 100% when analyzing the
condition of obesity and non-obesity. The resulting model comprises a multivariate
approach that allows the representation of uncertainty, imprecision, subjectivity, and the

difference in interpretation of health professionals, by using fuzzy logic and fuzzy set
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theory. This approach is also able to absorb the different stages provided by the different
cutoff points used in the classifications available in clinical practice. Conclusion: The
proposed approach serves to capture the interobserver variability of measures related to
the dependence and the point of view of health professionals, using the fuzzy
(approximate) reasoning. Such fuzzy nutritional assessment MAC-BMI in the elderly can
be an alternative to assist health professionals in monitoring and forecasting nutritional
status. Thus, the fuzzy system of anthropometric assessment based on BMI and CMB in
the elderly allows preventing malnutrition and non-desired obesity, as well as determining
strategic policies to promote or improve the adequate nutritional status and health of the

elderly.

Keywords: Nutritional Status, Anthropometry, Anthropometric Factor / Determinants,

Elderly, Aging, Fuzzy System, Fuzzy Logic
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1 Introducdo

A avaliacdo do estado nutricional (EN) em idosos é um dos maiores desafios na prética
clinica. Segundo a Associacdo Americana de Saude Publica, o estado nutricional refere-
se a condicdo de salde de um individuo determinada pelo consumo e utilizagdo de
nutrientes e identificada pelas condicBes fisicas, bioquimicas, clinicas e dietéticas ).
Adicionalmente, as desordens nutricionais sdo mais prevalentes entre idosos e
relacionam-se com alto risco de morbimortalidade @. Assim, a avaliacio do estado
nutricional tem como objetivo identificar os pacientes em risco de desenvolverem
complicacdes, sendo de grande importancia para a qualidade de vida dos idosos, pois
permite estabelecer estratégias de intervengdo que previnam ou mesmo melhorem suas
condicdes de nutricdo e satde ©. Neste sentido, o estado nutricional expressa o grau pelo
qual as necessidades fisiologicas e o equilibrio entre ingestao e necessidades de nutrientes

sdo atendidos, sendo influenciado por diversos fatores conforme mostrado na Figura 1 @,

Fatores econdmicos
Cqmponamento Ambiente Infecgso, doenca,
alimentar emocional febre ou estresse
Manutengao fisiologico
s e corporea e Estresse
Doenga —— s el - SUm! bem-estar psicolagico
ESTADO NUTRICIONAL OTIMO P :
Absorgio — Ingestao de nutriente Necessidades de nutrientes
para manter uma saude Gtima

Figura 1 - Caracteristicas e Componentes do Estado Nutricional.

Fonte: Mahan LK, Arlin MT. Orientagdes para planejamento dietético. In: Mahan LK, Arlin
MT. Alimentos, Nutri¢do e Dietoterapia. 82 ed. Sdo Paulo: Roca; 1995. p.289-308.

O estado nutricional pode ser afetado pelo isolamento social, soliddo, doencas cronicas
ou incapacitantes, alteracGes fisioldgicas do trato gastrintestinal. O declinio do estado
funcional é considerado um fator de risco nutricional ®). Para a avaliacio do estado
nutricional deve-se verificar, na historia clinica, informagGes acerca do diagndstico e

intercorréncias clinicas, que podem afetar a condi¢do nutricional do paciente, ou ser
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consequéncias dele. Em seguida, buscam-se evidéncias objetivas dessa condicao de salde
(antropometria, avaliacdo clinica e dados bioquimicos) — além das intervengdes
terapéuticas com interacdes nutricionais — e, finalmente, a descri¢do do padrao alimentar

ou o tipo de dieta que o paciente esta ingerindo no momento da avaliagéo ©.

A determinacdo do diagndstico nutricional (DN) e a identificacdo dos fatores que
contribuem para essa avaliagdo do individuo idoso sdo dificeis de serem estabelecidas,
uma vez que ocorrem diversas alteracoes fisioldgicas e patoldgicas, além de modificacdes
econdmicas e no estilo de vida com o avancar da idade ®. Um dos métodos mais
utilizados para o DN em geriatria, seja em estudos clinicos e, principalmente, em estudos
populacionais, é a avaliacdo antropométrica. Medidas antropométricas, como a massa
corporal, estatura, circunferéncias e dobras cutaneas, podem contribuir para estimar a
gordura subcutanea ou a reserva muscular, em determinados locais do corpo, de forma
razoavelmente acurada . Todavia, existem limitaces para uso em idosos pela falta de
padronizacdo, bem como pelas limitacbes oferecidas pelo envelhecimento. Estas
caracteristicas comprometem a determinacdo de um diagndstico antropométrico certo,
preciso e exato, se cuidados especificos ndo sejam tomados no sentido de neutralizar ou

amenizar o efeito dessas alteracdes sobre a avaliagdo antropométrica .

Com o fenébmeno do aumento da populagdo idosa € necessario atencéo especial devido as
modificagdes inerentes ao processo de envelhecimento, principalmente as mudangas
relativas a composicdo corporal. Estas mudancas requerem mais estudos para criacdo de
novos padrdes e critérios de avaliacdo antropomeétrica para esta parcela da populacdo que
tem seu estado nutricional diretamente afetado pelas modificagdes ocorridas com o
processo de envelhecimento. Com a evolugdo do uso computacional na area de saude
verifica-se a importancia e necessidade de propor uma alternativa de avaliacdo nutricional

do idoso, por exemplo, ao se empregar a l6gica difusa (fuzzy logic).

1.1 Justificativa

O estado nutricional pode afetar a expectativa de vida, 0 consumo alimentar, e o controle

das doencas. Esta condicdo influencia diretamente a populacéo que se aproxima do ciclo
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de vida maximo, proporcionando o aumento da longevidade ©9). Desta forma, um dos
fatores relacionados ao envelhecimento sadio é a boa nutri¢do durante toda a vida, pois 0
estado nutricional adequado aumenta a longevidade dessa populagio idosa ©. Desta
maneira, ao se realizar uma avaliacdo nutricional, é possivel identificar individuos em
risco nutricional aumentado para danos a sua salde e, como tal, estabelecer programas e

estratégias nutricionais de intervengio com o objetivo de reduzi-los 19,

A medida que mais pessoas atingem a terceira idade, aumenta a prevaléncia de
enfermidades em que a idade ¢é fator de risco. Esta caracteristica torna necessario um
melhor conhecimento das doencas, do estado nutricional e das modificagdes corporais,
psicologicas e sociais desse grupo etario. A idade avancada esta inerentemente
relacionada a uma maior carga de doencas cronicas, incapacidades e fragilidade nos

Gltimos anos de vida, com subsequentes custos mais altos de assisténcia médica 12,

O interesse na nutrigdo de idosos vem aumentando nos Ultimos anos devido ao grande
aumento desse grupo etario na populacdo em geral e suas implica¢cdes nos cuidados com
a saude. No ambito da salde publica, os dados antropométricos de populacGes sdo de
grande utilidade na identificacdo de grupos que necessitam de intervencdo nutricional, na
avaliacdo de respostas a uma intervengéo, no estabelecimento de fatores determinantes

do baixo peso e sobrepeso e como instrumento de vigilancia nutricional.

Segundo a classificagdo da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), sdo considerados
idosos, nos paises desenvolvidos, os individuos com idade igual ou superior a 65 anos,
a0 passo que, nos paises em desenvolvimento, considera-se a idade de 60 anos ¢34 A
Legislacdo Brasileira, em concordancia com a OMS, segundo a Lei n°® 8.842/94, em seu
artigo 2°, paréagrafo unico, diz que “sdo considerados idosos as pessoas maiores de 60
anos, de ambos os sexos, sem distin¢ao de cor, raca e ideologia” “*. A populacdo de um
pais serd considerada envelhecida quando a quantidade de individuos idosos atinge 7%

do total da populagdo (9,

A cada ano, 650 mil novos idosos séo incorporados a populacédo, e a maior parte apresenta
doencas cronicas ndo transmissiveis e limitagdes funcionais ”. Segundo a OMS, no ano
de 2020, as condigdes cronicas sdo responsaveis por 60% da carga global de doenca nos
paises em desenvolvimento. Este cenario preocupante impde a necessidade de medidas
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inovadoras, que mudem a l6gica atual de uma rede de servicos publica e privada voltada
ao atendimento do agudo para uma rede de atencdo as condigdes cronicas 19,

Por um lado, a longevidade é, sem duvida, um éxito. No entanto, ocorrem importantes
diferencas no processo de envelhecimento entre os paises desenvolvidos e 0s paises em
desenvolvimento. Enquanto, nos primeiros, o envelhecimento ocorreu associado as
melhorias nas condic¢des gerais de vida; nos outros, esse processo acontece de forma
rapida, sem tempo para uma reorganizacdo social e da area de salude adequada para

atender as novas demandas emergentes.

O envelhecimento populacional no mundo, e mais recentemente, também nos paises em
desenvolvimento, entre eles o Brasil, tem reforcado o desafio de enfrentar essa nova
realidade com solucdes criativas e viaveis, especialmente nos paises do terceiro mundo
(8 Dada esta circunstancia, atualmente ha uma crescente demanda de recursos humanos

e tecnoldgicos voltados para atender as necessidades desta “nova populagdo” .

O aumento da populacéo de idosos tem potencializado a necessidade de aprofundamento
nas questdes que abrangem o processo de envelhecimento. Esse processo associa-se com
importantes transformacdes sociais e econdmicas, bem como a mudan¢a no perfil
epidemioldgico e, consequentemente, nas demandas dos servicos de satde. Tal mudanga,
no Brasil, implica na elevacdo dos custos diretos e indiretos para o sistema de salde
segundo o Anuério Estatistico de Saude do Brasil, 2001, fazendo do envelhecimento um
fendbmeno que precisa de ampla discussao 9. Essas transformagcdes tém exigido respostas
no que diz respeito especialmente as politicas de salde e politicas sociais dirigidas a
populacdo idosa, com o intuito de preservar sua salde, bem-estar e qualidade de vida,
bem como de atendé-la em suas doencas ®. A promocdo da satide pode minimizar o

impacto que o envelhecimento causa ao sistema de sadde ©.

Segundo a OMS, os estudos epidemioldgicos sobre o estado nutricional em idosos
indicam que os disturbios nutricionais estdo associados com o risco de morbidade e de
mortalidade 729, Em funcio desse envelhecimento populacional tem aumentado a
necessidade do estudo da adequacdo de padrdes desenvolvidos para populagfes mais
jovens e criagdo de novos padrdes para os idosos, uma vez que com o passar do tempo o
organismo sofre mudancas de ordem biologica e fisiologica, que vao influenciar no estado
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nutricional do idoso, podendo afetar sua acuracia e precisdo . No Brasil as condigdes
de saude dos idosos sdo pouco conhecidas, pois ainda sdo escassos 0s estudos
epidemioldgicos, de base populacional 2232425 principalmente abordando aspectos
relacionados ao estado nutricional e a capacidade fisica dos idosos para realizar as

atividades diarias 2627,

O conhecimento do estado nutricional e da capacidade fisica dos individuos idosos pode
servir para a proposicédo de estratégias de promocéo da saude, prevencdo e tratamento de
algum problema, visando a melhoria da sua qualidade de vida. A coleta continua dos
dados antropométricos, assim como o0 processamento e a analise dos dados de uma
populacdo, possibilita um diagndstico atualizado da situacdo nutricional, suas tendéncias
temporais e dos fatores de sua determinacdo, o que é atribuicao do Sistema de Vigilancia
Alimentar e Nutricional (SISVAN) ¢7:28),

1.2 Abrangéncia

Este trabalho tem como foco a avaliacdo do estado nutricional de individuos idosos com
idade igual ou superior a 60 anos, que residam na zona urbana e que estejam aptos a
participar da uma avaliacdo antropométrica para coleta de dados antropométricos como,
por exemplo, mas ndo limitado a peso, altura e circunferéncias corporais. Os resultados
obtidos a partir deste estudo podem contribuir para o aprofundamento do tema, podendo
contribuir para um diagndstico atualizado da situacéo nutricional dos idosos, e assim, para
a melhoria da qualidade de vida e do estado nutricional dos individuos. Adicionalmente,
eles podem propiciar melhorias e subsidios para os programas de assisténcia ao idoso na

salde publica e privada para atender essa classe da populacéo.

1.3 Estrutura do Trabalho

O trabalho estd estruturado em nove capitulos sendo o presente capitulo referente a

introdugdo do assunto abordado neste estudo e sua justificativa.

No capitulo dois foram descritos 0 objetivo geral e os especificos da pesquisa que visa
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propor um sistema difuso de avalia¢do do estado nutricional e de saide de idosos atraves
dos indicadores antropomeétricos.

No capitulo trés foi elaborado um levantamento bibliografico necessario para entender a
proposta deste estudo, os assuntos abordados serdo o envelhecimento da populagéo
mundial e brasileira, consequéncias morfofuncionais do processo de envelhecimento,
avaliacdo do estado nutricional dos idosos brasileiros, indicadores antropométricos e a
utilizacdo da logica difusa para avaliar o estado nutricional dos idosos através dos

indicadores antropométricos.

No capitulo quatro a metodologia cientifica utilizada neste trabalho é apresentada, assim
como a abordagem para o tratamento dos dados coletados e sua forma de analise.

No capitulo cinco sdo dispostos os resultados obtidos pela analise dos diferentes
indicadores antropométricos através do sistema de avaliacao difuso do estado nutricional
do idoso comparando essa proposta com os atuais métodos de avaliacdo disponiveis na

literatura e na préatica clinica atualmente utilizada.
No capitulo seis é realizada a andlise e interpretacdo dos resultados obtidos.
No capitulo sete sdo citados os trabalhos futuros para serem desenvolvidos no doutorado.

No capitulo oito sdo esplanadas as conclusdes da pesquisa.
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2 Objetivo

2.1 Objetivo Geral

e Propor um sistema difuso de avaliagdo do estado nutricional dos idosos com
énfase nos indicadores antropométricos mais apropriados para esse grupo etario.

2.2 Objetivos Especificos

e Propor um conjunto de regras (SE-ENTAO) que permita a avaliagio nutricional

do idoso.

e Auvaliar e definir o estado nutricional dos idosos através de uma avaliacdo
antropométrica que permita agregar distintos fatores nutricionais em um dnico

sistema.

e Avaliar quais os indicadores antropométricos que serdo mais viaveis para propor

um sistema de avaliagdo nutricional e de satde do idoso.
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3 Fundamentacgdo Tedrica

3.1 Envelhecimento

3.1.1 Envelhecimento da Populacao

A populacdo mundial estd em um processo de envelhecimento, devido ao aumento da
expectativa de vida paralelamente em que ha melhoria na qualidade de vida e diminuigéo
nas taxas de natalidade em todo o mundo, resultando em um aumento gradual na

populacio idosa @,

Em 1950, eram cerca de 204 milhdes de idosos no mundo, enquanto em 1998, quase cinco
décadas depois, este contingente alcancava 579 milhfes de pessoas, atingindo um
crescimento de quase 8 milhdes de pessoas idosas por ano G%. As projecdes indicam que,
em 2050, a populacgo idosa sera de 1.900 milhdes de pessoas ?Y, com 80% da populagéo

idosa no mundo vivendo em paises em desenvolvimento G,

Uma das explicacOes para esse fendmeno é o aumento, verificado desde 1950, de 19 anos
na esperanca de vida ao nascer em todo o mundo. Atualmente uma em cada dez pessoas
tém 60 anos de idade ou mais e, para 2050, estima-se que a relagdo sera de uma para cinco
em todo 0 mundo, e de uma para trés nos paises desenvolvidos %, a expectativa no Brasil,
bem como em todo o mundo, é de que existirdo mais idosos que criancas abaixo de 15

anos, fendmeno esse nunca observado antes @.

De acordo com dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), no Brasil
a populacdo de idosos representa um contingente de quase 15 milhdes de pessoas com 60
anos ou mais de idade, i.e., 8,6% da populacdo (Figura 2). Projecdes estatisticas da OMS
evidenciam que, no Brasil, no periodo de 1950 a 2025 o nimero de idosos devera ter
aumentado em quinze vezes, enquanto o restante da populacao é multiplicado por cinco
vezes 1), Nos proximos 20 anos, essa populagio podera chegar a 32 milhdes de pessoas
e devera representar quase 13% da populag&o total, classificando o Brasil como a sexta
populacdo de idosos do mundo %3233, Os fatores determinantes do envelhecimento, em
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nivel da populacdo de um pais sdo ditados pelas suas taxas de natalidade e, de modo
menos importante, de suas taxas de mortalidade. Esse processo é dindmico, se estabelece

com etapas sucessivas, sendo conhecido como transicdo demografica G439,
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Figura 2 - Envelhecimento da populagao brasileira.

Fonte: IBGE, 2010

Um dos maiores impactos que a transicdo demogréafica produz diz respeito as mudancas
na conformacdo da estrutura etaria populacional e as implicacdes destas mudancas nas
politicas sociais e econdémicas. No Brasil, as quedas nos niveis de mortalidade em 1940
e, posteriormente, de natalidade por volta de 1960, resultaram em mudancas na
configuracdo da piramide etaria populacional, que deixou de ser predominantemente

jovem, iniciando um processo progressivo de envelhecimento 7:38:39),

Atualmente, no Brasil, mantem-se a queda acentuada da mortalidade infantil, reducéo da
mortalidade por doengas infectocontagiosas e um aumento significativo da mortalidade
por doencas cronicas ndo transmissiveis “°43. Essas modificaces ajudam a caracterizar
0 processo de envelhecimento populacional com transicao epidemioldgica e nutricional,

com o0 aumento das doengas crbnicas ndo transmissiveis e declinio das doencas
infectocontagiosas #243:44:45),

A transicdo demogréafica ocorreu lentamente nos paises desenvolvidos com a elevagéo da
qualidade de vida, com inser¢do das pessoas no mercado de trabalho, oportunidades

educacionais favoraveis, bem como boas condi¢fes sanitarias, alimentares, ambientais e
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de moradia *®. Estudos sobre as consequéncias do processo de envelhecimento
populacional nos paises em desenvolvimento sdo bastante escassos e se concentram mais
nos aspectos ligados as condi¢des de salde, aposentadoria e arranjos familiares para o

suporte dos idosos “),

No Brasil e em paises latino-americanos, ou em desenvolvimento, essa transi¢do
demografica foi rapida, intensa e desvinculada de uma politica social favoravel, sem
melhora concomitante na qualidade de vida da populac&o idosa (13249:47:48) Esse processo
resulta em uma demanda cada vez maior por servicos de saude, acarretando importantes

demandas econdmicas e repercussdes sociais.

Vale ressaltar que o Brasil experimentou ao inicio do século XX um acentuado
envelhecimento dos cidaddos, com importantes repercussdes na vida social e econémica
(“49), Essas mudancas s3o consequéncias da diminuicdo da mortalidade, do aumento da
expectativa de vida, da diminuicdo da fecundidade e da migracdo, situages que vém
ocorrendo, seja em paises desenvolvidos, ou ndo, porém de formas diferentes ¢, Tanto
a queda da fecundidade quanto da mortalidade que levaram a esse resultado demografico,
aconteceu desvinculada de um desenvolvimento social, decorrendo mais da importacdo

da tecnologia e avangos médicos, além da rapida urbanizacéo do pais .

Esta transicdo demografica associado ao aumento consecutivo de idosos apresentam
desafios que causam preocupacdo com bem-estar fisico e emocional do individuo idoso.
Apesar de ser um processo natural, o envelhecimento submete o organismo a diversas
alteracdes anatémicas, funcionais, bioquimicas e psicolégicas, resultando em problemas
nutricionais e sindromes geriatricas (delirio, quedas, incontinéncia) 2. Neste sentido, é
essencial reconhecer a influéncia dessas mudancas sobre o estado nutricional “859),
Igualmente importante, é necessario identificar os fatores que afetam a salde e nutricao
desse grupo etério, para que os servicos de salde estejam preparados para este novo
panorama demografico, e para 0 acompanhamento dessa maior longevidade com melhor

qualidade de vida ©%.

No territorio brasileiro, com um contexto de grandes desigualdades regionais e sociais,
esse envelhecimento populacional tem causado grande impacto sobre a qualidade de vida
da populacdo. Em geral, esta faixa etaria ndo encontra amparo adequado no sistema
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publico de satide e acumula as sequelas das doencas crénicas ndo transmissiveis, enquanto

0 pais ainda busca o controle da mortalidade infantil e das doencas transmissiveis 32,

Em conjunto com as transformacbes demograficas, surge o conceito de transicdo
epidemioldgica. Este processo engloba trés mudancas basicas: (i) substituicdo das
doencas transmissiveis por doencas ndo transmissiveis e causas externas, (ii)
deslocamento da carga de morbimortalidade dos grupos mais jovens aos grupos mais
idosos, e (iii) transformacdo de uma situacdo em que predominava a mortalidade para

outra na qual a morbidade é dominante ®.

Desta forma, em decorréncia ao processo de envelhecimento populacional e o aumento
da expectativa de vida, verifica-se mudancas no perfil epidemioldgico e nutricional da
populacdo, com o predominio das doencas crénicas nao transmissiveis (DCNT),
especificas das faixas etarias mais avancadas ©>%). Consequentemente, ha um aumento
da necessidade do conhecimento dos fatores de risco que incidem sobre a prevaléncia das
DCNT associadas a idade, resultando em maior demanda pelos servigos de sade publica
e privada e maior consumo de medicamentos ©7%%), assim como aumento com gastos da

previdéncia social e de recursos humanos para cuidar da populacio idosa ¢,

Uma caracteristica importante nesse processo de transicdo demografica acontecida no
Brasil foi a feminizagdo da populagéo idosa. De 54% de mulheres da populagdo idosa em
1991 passou para 55,1% em 2000. Essa diferenca, embora seja um fendmeno mundial, é
bastante intensa no Brasil, pois a expectativa de vida nas mulheres €, em média, 8 anos

maior que os homens, conforme o Censo Demografico de 2000 6.60),

O levantamento da PNAD sobre a satde da populagdo idosa no Brasil indica que houve,
entre o periodo de 1998 e 2003, uma melhoria das condicGes de saude das pessoas de 60
anos ou mais ©®1%2). As causas que justificam esta melhoria sio multifatoriais. Por um
lado, h& melhoria da qualidade de vida, melhoria da tecnologia médica e avanco do
conhecimento cientifico propiciando um diagnostico e tratamento precoce. Esta evolugéo
tecnoldgica e cientifica colabora ainda na prevencgdo de agravos a saude por meio de
vacinas e medicamentos, tendéncia de diminui¢do do crescimento populacional, maior
acesso aos servicos de saude, e melhor controle dos agravos & salde. Ha também,
mudangas comportamentais, aumento do nivel educacional e do status socioeconémico
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dos idosos, consequéncia dos programas sociais de transferéncia de renda focados nos
mais pobres, como a ampliacdo do programa Bolsa Familia, o beneficio de prestagdo

continuada, a aposentadoria rural e 0 aumento do valor do salario-minimo (4263:6462:6566)

O processo de envelhecimento populacional vem-se constituindo num dos maiores
desafios para a salde publica contemporanea, principalmente nos paises onde esse
fendbmeno tem ocorrido em situagdes de pobreza e grande desigualdade social ¢”. O
delineamento de politicas especificas para pessoas idosas vem sendo apontado como
altamente necessario, sendo imprescindivel o conhecimento das necessidades, condigdes
de saude e nutricio desse grupo etario ®® resultando em propostas de politicas de sadde
que causem impacto na qualidade de vida desta populagdo ©9),

O aumento da longevidade e os aspectos a ela inerentes fazem o fenémeno do
envelhecimento constituir uma questdo atual. O envelhecimento populacional é um
fendmeno mundial, e tem aumentado a necessidade de novos estudos para adequacéao de
padrdes, ja existentes, para essa nova demanda dos idosos, uma vez que, com o passar do
tempo, o organismo sofre mudancas de ordem bioldgica e fisioldgica, que véo influenciar

no estado nutricional do idoso e na satde 0.70.71),

3.1.2 Fisiologia do Envelhecimento

O envelhecimento do individuo inicia-se quando cessa 0 crescimento e o
desenvolvimento. Portanto, se envelhece quando as estruturas orgénicas e a suas
atividades fisiologicas entram em perda e 0s ritmos de construcdo estrutural e de
funcionamento bioldgico ndo superam os ritmos de destruicdo e de debilidade funcional.
E um processo normal e multifatorial, que comeca na concepcdo e termina na morte.
Durante os periodos de crescimento, os processos anabolicos excedem as mudancas
catabolicas. Uma vez que o organismo alcangca a maturidade fisiologica, a taxa de
mudanca catabolica, ou degenerativa se torna maior que a taxa de regeneragédo celular
anabdlica. A perda resultante de células leva a varios graus de deficiéncia diminuida e

funcao organica prejudicada (2.

O envelhecimento fisioldgico é um processo dinamico, progressivo e irreversivel em que
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h& alteracGes anatdmicas, morfoldgicas, bioquimicas, funcionais, psicoldgicas e sociais
que determinam a perda da capacidade de adaptacdo do individuo ao meio ambiente %,
A interacdo de fatores enddgenos e ambientais, que ocorre durante toda a vida dos
individuos, influencia essas alteracfes, que ndo obedecem a mesma idade cronoldgica e
acontece em ritmos diferentes nos varios sistemas, 0 que torna o grupo dos idosos muito

heterogéneos, principalmente em relagio aos aspectos da saude ©.

O envelhecimento pode ser compreendido como um processo natural, de diminuigédo
progressiva da reserva funcional dos individuos - senescéncia - o que, em condicdes
normais, ndo costuma provocar qualquer problema. No entanto, em condi¢fes de
sobrecarga como, por exemplo, doencas, acidentes e estresse emocional, pode ocasionar
uma condicao patologica que requeira assisténcia - senilidade. Cabe ressaltar que certas
alteracdes decorrentes do processo de senescéncia podem ter seus efeitos minimizados

pela assimilagdo de um estilo de vida mais ativo e saudavel ¢,

Na populacdo idosa as alteracdes bioldgicas proprias deste processo de envelhecimento
incluem a diminuicdo da estatura, progressiva reducdo da massa corporal magra e de
liquidos corporeos, aumento da quantidade de tecido gorduroso, redistribuicéo de gordura
no tronco, a diminui¢do de varios 6rgaos (como rins, figado, pulmdes) e, sobretudo, uma
grande perda de musculos esqueléticos causando a diminuicdo do metabolismo basal.
Adicionalmente, ha a alteracdo da elasticidade e compressibilidade da pele, alteracdes nas

pregas cutaneas e nas circunferéncias corporais (27576.77),

As varias alteraces fisioldgicas comprometem o estado nutricional do individuo idoso
como a reducdo do olfato e paladar, devido a reducdo nos botdes e papilas gustativas
sobre a lingua; reducdo da visdo; falha na mastigacao (pela auséncia de dentes ou préteses
improprias); diminuicdo da secrecdo salivar e a reducdo da acidez gastrica com alteracfes
na absorcédo de ferro, célcio, acido folico, vitamina B12 e zinco; xerostomia; dificuldade
no preparo e ingestdo dos alimentos; reducdo da atividade de algumas enzimas como a
amilase e a lipase pancreaticas; reducdo do fluxo sanguineo renal e da taxa de filtragdo
glomerular, constipacdo intestinal devido & reducdo da motilidade gastrintestinal entre

outras alteragdes &78:79),

A senescéncia da populacgdo brasileira causa diversas repercussdes para a saude publica
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uma vez que é acompanhada de doengas que tém a idade como fator de risco. As
alteracbes fisiologicas, sociais, psicoldgicas e econémicas, assim como a perda da
capacidade funcional e da autonomia, sdo um processo continuo e responsavel pelos

distrbios nutricionais observados nessa faixa etaria (€0:81.82),

A vulnerabilidade dos idosos as enfermidades, em fungdo das constantes mudangas
fisioldgicas, dos habitos alimentares inadequados, dos fatores genéticos, faz com que, na
velhice, haja maior probabilidade de desenvolvimento de doengas cronicas nao
transmissiveis, tornando os idosos, muitas vezes, incapazes de realizar atividades simples.
Em contrapartida, ha os que chegam a velhice em plena vitalidade fisica e mental,
exigindo das politicas publicas e privadas uma maior atencdo quanto aos suportes

institucionais que Ihes s&o de direito €.

Essa nova distribuicdo etéaria da populacao brasileira sinaliza a necessidade de se conhecer
mais sobre o envelhecimento, suas repercussdes e impacto sobre o sistema de salde
brasileiro. O idoso consome mais servicos de saude, as interna¢fes hospitalares sdo mais
frequentes e o tempo de ocupacdo do leito € maior do que o de outras faixas etarias sem
que isto se reverta em seu beneficio. Em geral as doencas dos idosos sdo crénicas e
mdaltiplas, perduram por varios anos e exigem acompanhamento médico especializado e
de equipes multidisciplinares permanentes, maior tempo de atendimento, equipamentos
mais caros, maior utilizacdo de medicamentos e internacfes frequentes. A maioria dos
quadros de dependéncia desta populacdo esta associada a condicdes crénicas que podem
ser adequadamente tratadas, muitas vezes, fora de instituicGes hospitalares ou asilares

quando submetidos a uma assisténcia a satde adequada 4.

Nesse processo de preparacdo e adaptacdo da sociedade a essa nova realidade
demogréfica, deve-se incluir a capacitacdo dos profissionais que terdo a funcdo de cuidar
da saude dos idosos, pois, atualmente, ha uma caréncia significativa de profissionais com
essa habilitacdo. Evidéncias demonstram que o atendimento ao idoso de forma
fragmentada, sem avaliacao da sua funcionalidade e sem a compreensao das repercussoes
do envelhecimento nos processos salde-doenca repercute negativamente no seu estado
geral de salde, entendido como “o maior bem-estar biopsicossocial, e ndo simplesmente

a auséncia de doengas” 4,
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E de grande importancia para os profissionais de satide que lidam com pacientes idosos
conhecer e distinguir as alteragdes fisioldgicas do envelhecimento, denominadas
senescéncia, daquelas do envelhecimento patologico ou senilidade ). Conhecer o
considerado normal e o patolégico e fazer a distincdo entre eles pode ser dificil, pois
muitas vezes essas condi¢des se superpdem e, portanto, ndo se deve atribuir a velhice,
sinais e sintomas de doencgas muitas vezes passiveis de tratamento e cura. Por outro lado,
ndo se deve considerar o processo natural do envelhecimento como sinais e sintomas de
doencas ou solicitar exames e instituir tratamento em idosos que apresentem sinais apenas

compativeis com o envelhecimento fisiologico (),

Surge, entdo, a necessidade de melhorar a qualidade das prestacdes de servigos ofertadas
pelo sistema publico. Faz-se necessario, entdo, repensar o modo como as acles sdo
ofertadas e o papel de cada profissional dentro do novo contexto, organizar fluxos e
diretrizes e renovar o papel da assisténcia em atencdo ao idoso na condicdo de um
processo de assisténcia integrado com utilizagdo de novos instrumentos, ferramentas e

tecnologias surge como uma nova perspectiva para essa abordagem @),

Adicionalmente, com o crescimento rapido da populacdo idosa, faz-se necessario
identificar os fatores que levam a um envelhecimento sadio, aléem de aprofundar a
compreensdo sobre o papel da nutricio na promocdo e manutencdo da saude,
independéncia e autonomia das pessoas idosas. Neste sentido, a inatividade e a
alimentacdo inadequada, muitas vezes, podem levar a alteracfes de composicao corporal,
funcionais, bioquimicas e associadas ao estilo de vida dos individuos; sendo restritas

apenas as caracteristicas proprias do envelhecimento (7:28.64.85),

O idoso, diante de tantas peculiaridades, deve ser avaliado de maneira ampla e
interdisciplinar. Dentro deste contexto, estd a importancia da avaliacdo do seu estado
nutricional, evitando-se, portanto, a visdo de que as altera¢des nutricionais do idoso fazem

parte do processo normal do envelhecimento “®).

Outro fator importante para promog¢do, manutencdo e/ou recuperacdo da saude e estado
nutricional em todas as fases da vida é a alimentacgdo e nutricdo. No entanto, elas adquirem
especial importancia na terceira idade, uma vez que o envelhecimento, apesar de ser um
processo normal/fisiologico, acarreta alteragcdes no organismo que podem modificar as
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necessidades nutricionais do individuo 48589 Dentro deste contexto, verifica-se que 0s
beneficios da nutricdo adequada irdo promover uma melhora da qualidade de vida para o
idoso, possuindo um carater de prevencao patoldgica e de independéncia pessoal na vida
cotidiana. Consequentemente, hd um compromisso em se chegar a uma populacdo mais

saudavel e mais produtiva.

Quando se deseja que o envelhecimento seja uma experiéncia positiva, o decorrer da vida
deve ser acompanhado de oportunidades continuas de saude, participacdo e seguranca. A
OMS adotou o termo “envelhecimento ativo” para expressar 0 processo de conquista
dessa visdo. Envelhecimento ativo é o processo de otimizacdo das oportunidades de
salde, participacdo e seguranca, com o objetivo de melhorar a qualidade de vida a medida
que as pessoas ficam mais velhas, com o reconhecimento dos direitos humanos das
pessoas mais velhas e nos principios de independéncia, participacdo, dignidade,
assisténcia e auto realizagdo estabelecidos pela Organizacdo das Nacgdes Unidas
(ONU)®,

3.2 Avaliagdo do Estado Nutricional

Na atual situacdo de envelhecimento da populagdo mundial, é necessario e urgente a
criacdo de medidas que visem a promoc¢do da salde dessa faixa etaria em constante
crescimento. Na avaliacdo global de pacientes idosos, é importante determinar o estado
nutricional, pois estd intimamente relacionado a recuperacdo e evolucdo de doencas
agudas e cronicas ®. Considerando o estado nutricional (EN) um indicador positivo de
salide, ao contrario da maioria dos indicadores classicos de morbidade e mortalidade, que
medem a auséncia da saide ©). Apesar disso, é comum a avaliacdo nutricional ser
negligenciada pelos profissionais de saude, em geral, por ser um aspecto complexo a ser
avaliado, principalmente no campo da atencdo basica. Nesta faixa etaria a prevaléncia de
desnutri¢do varia muito, dependendo dos critérios diagndsticos utilizados e do ambiente

em que o estudo foi realizado ©.

A manutencdo de um estado nutricional adequado € muito importante, pois, de um lado,
encontra-se 0 baixo-peso, que pode levar a desnutricdo que predispde a uma serie de

31



complicagdes graves, incluindo tendéncia a infeccéo, deficiéncia de cicatrizagdo de
feridas, faléncia respiratoria ©, insuficiéncia cardiaca, diminuicio da sintese de proteinas
a nivel hepatico com producdo de metabolitos anormais, diminuicdo da filtracdo
glomerular e da producdo de suco gastrico ©®V, aumenta o risco de infecgbes e
mortalidade. Do outro lado temos o sobrepeso e obesidade com aumento da gordura
visceral, que aumentam o risco de Doencas Cronicas N&o-Transmissiveis (DCNT), como
hipertensdo, diabetes mellitus tipo 2, resisténcia a insulina, dislipidemias ©?, sindrome
metabdlica, inflamacdo ©3%4%) doencas isquémicas do coracdo, acidente vascular
cerebral, colelitiase, osteoartrite (especialmente joelhos), esofagite de refluxo, hérnia de
hiato, alguns canceres (mama e endométrio) e problemas psicoldgicos (©6:97:9),
Consequentemente, para uma populacdo mais idosa, a distribuicdo de gordura corporal
parece ser um indicador que melhor prevé morbimortalidade em consequéncia das
mudancas na dieta, com maior consumo de gorduras saturadas e agucares simples e

atividades fisicas reduzidas, com menos musculo esquelético e resisténcia reduzida ©4.

Quando se fala em avaliacdo geriatrica, a avaliacdo do estado nutricional € um dos itens
primordiais, uma vez que a deteccao precoce de desnutricdo tem relacao estreita com a
morbimortalidade ©%. A avaliacdo nutricional do idoso apresenta caracteristicas
particulares que as diferencia da avaliagdo nutricional dos demais grupos populacionais.
Medidas utilizadas em jovens e adultos, como peso, altura, e calculo do indice de massa
corporal (IMC), ndo tém sido validadas entre esse grupo etario ). As diretrizes clinicas
atuais foram quase exclusivamente baseadas em estudos que incluiram
predominantemente populagdes jovens e de meia-idade e concluiu que sobrepeso e
obesidade eram principais fatores de risco para aumento da morbimortalidade em adultos

maiores de 18 anos sem recomendar pontos de cortes especificos por idade (02:102),

A avaliacdo nutricional é muito importante para detectar alteracBes precoces e se
necessario, intervir de forma adequada, objetivando a prevencao de doencas, a promogao
de uma vida saudavel, mantendo ou recuperando o estado nutricional @%®. O adequado
EN ao longo da vida pode ser considerado um dos fatores que determinam a longevidade
bem-sucedida. O processo de envelhecimento é associado a diversas alteracdes

fisiologicas, que podem ter importantes implicagdes sobre o EN (00104,
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A avaliacdo nutricional nesta fase da vida é criteriosa, ja que varios fatores dificultam
uma avaliacdo precisa, como as alteracGes fisioldgicas referentes a idade, alteraces da
composicao corporal do idoso e processos patolégicos cronicos ). A avaliacdo do EN e
de salde diferenciada no idoso é muito importante, podendo diagnosticar riscos
nutricionais que prejudicam a sadde do individuo %), Os estudos mostram que existem
dificuldades, porém j& houve algumas adaptacOes até chegar a avaliagdo nutricional que

estabeleca resultados eficazes e planejando estratégias de intervencéo ©9).

A avaliacdo do EN pode ser feita por meio de métodos convencionais e ndo convencionais
(107) Métodos convencionais sio aqueles caracterizados por sua consolidada utilizag&o
tanto na prética clinica quanto em estudos epidemioldgicos, compreendendo aspectos de
praticidade, custo aceitavel, assim como precisdo aceitavel para o estado nutricional do
individuo. Esta abordagem inclui historia clinica, exame fisico para detectar caréncias
nutricionais especificas, avaliacdo da ingestdo oral, medidas antropométricas, exames
bioquimicos, dosagem de proteinas séricas, avaliagdo da imunidade celular e da
composicdo corporal e bioimpedancia elétrica %197, Por sua vez, os métodos nio
convencionais sdo aqueles que apresentam limitacGes no seu uso, como custo elevado de
equipamentos e dificuldades técnicas para execucdo, que impossibilitam seu uso de forma
rotineira. Sendo métodos mais sensiveis, também podem ser utilizados como referéncia
em pesquisas e incluem provas funcionais para avaliar fun¢gdo muscular e imunidade
celular. Esta abordagem compreende, por exemplo, densitometria computadorizada;

hidrodensitometria e pesagem hidrostatica, ressonancia magnética ),

Dentre as vérias formas de avaliacdo do EN, em estudos clinicos e, principalmente, em
estudos populacionais, as medidas antropométricas (massa corporal, estatura,
circunferéncias e dobras cuténeas) sdo as mais utilizadas. Estas abordagens podem
estimar a gordura subcutanea ou a reserva muscular, em determinados locais do corpo, de

forma razoavelmente acurada @7,

O EN ¢é detectado a partir de varios parametros (fisicos, bioquimicos, clinicos e
dietéticos), que podem ser utilizados e avaliados de forma isolada ou associados,

conforme mostrado na Figura 3.
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Tabela 1 - Métodos de Avaliagao Nutricional

Métodos De Avaliacdo Nutricional

Métodos Diretos Métodos Indiretos
Anamnese Alimentar Inquérito de Consumo Alimentar
Dados Antropométricos Estudos Demograficos
Exame Fisico Inquéritos socioecondmicos e culturais
Dados Bioguimicos

3.2.1 Avaliacdo da Composicao Corporal - Antropometria

A avaliacdo antropométrica € o método mais utilizado para a avaliacdo do estado
nutricional 1% e foi definida por Jelliffe em 1966 como “a medida das variagdes das
dimensdes fisicas e da composi¢do total do corpo humano nas diferentes idades e niveis

de nutricgo” @.

A antropometria constitui-se na técnica amplamente utilizada em pesquisas
epidemioldgicas ou na area clinica. Esta abordagem é um método de analise ndo invasivo,
de facil e réapida aplicacdo e apresenta padronizacdo, € indolor, de baixo custo,
relativamente simples e que permite resultados mais rapidos para estudos populacionais.
Suas medidas estdo relacionadas a diagnostico dos individuos e de coletividades que

originardo o perfil nutricional de um determinado grupo populacional @2,

Vale ressaltar que existem métodos mais sofisticados de avaliagdo da composicao
corporal como, p.ex., a densitometria, a diluicdo com isétopos da agua, a ativacdo por
neutrdes, a absorciometria radiografica de feixe de dupla energia ou a tomografia axial
computorizada. Todavia, a utilizacéo rotineira destas abordagens néo € possivel, devido
a dificil aplicacdo na pratica clinica e/ou ao alto custo dos equipamentos e disponibilidade

restrita.

A avaliagdo antropométrica € um método efetivo para identificar populagdes em risco
nutricional. Ela possibilita a determinagdo da composicgéo corporal fora dos laboratérios,

além de verificar a evolugéo do peso nos Ultimos meses, e de apresentar boa predicédo para
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doencas futuras, mortalidade e incapacidade funcional. Estas caracteristicas lhe atribuem
a qualidade de poderem ser usadas como triagem inicial, tanto para diagndstico quanto

para 0 monitoramento de doengas (2106:107.109.110)

O indicador antropométrico é também essencial na avaliagdo nutricional geriatrica.
Todavia, a falta de padronizacdo para uso em idosos e as limitacGes oferecidas pelo
envelhecimento comprometem a eficacia de um diagndstico antropométrico adequado.
Esta condicdo € ainda mais grave se cuidados especificos ndo forem incorporados para
neutralizar ou amenizar o efeito dessas alteracdes fisioldgicas com o avanco da idade
sobre a avaliagdo 9. Apesar deste conhecimento, vale ressaltar que ainda nio ha
consenso sobre o melhor instrumento de triagem nutricional, pois os descritos na
literatura possuem limitagdes, vantagens e desvantagens quando utilizados em

populacdes especificas 112,

Neste tipo de avaliacdo, como em qualquer processo de avaliagdo nutricional individual
ou coletivo, torna-se necessario que o avaliador tenha a consciéncia de que nao esta
lidando com um objeto, e sim com um individuo, com toda a sua sensibilidade, histéria
de vida e fragilidade, respeitando a individualidade de cada um **). Adicionalmente, é
necessario padronizar técnicas de avaliacdo antropométrica e rastreamento nutricional
assim como sistematizar sua aplicacdo, ja que detectar o risco de desnutricdo na
populacgéo idosa auxilia na adequacgéo do tratamento nutricional, previne a instalacéo da

desnutricdo e melhora a qualidade de vida ).
- Composicéao Corporal (CC)

A importancia da avaliacdo da composicao corporal deve-se ao fato de o peso corporal
isoladamente ndo poder ser considerado um bom parédmetro para a identificacdo do
excesso ou déficit dos componentes corporais (massa gorda, massa muscular, massa dssea
e massa residual) ou as alteragbes nas quantidades proporcionais dos mesmos em

decorréncia de um programa de exercicios fisicos e/ou dieta alimentar 1),

O processo de envelhecimento acarreta alteragdes corporais, sendo importante de serem
avaliadas no diagnoéstico do estado nutricional e de salde do individuo. Uma das

principais alteracdes observadas é a modificacdo da composicao corporal, na qual ha o
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aumento e redistribuicdo da gordura corporal (GC) 16117 e reducdo de massa magra
(4gua, tecido dsseo e tecido muscular) ©102),

A sensivel perda de massa muscular (MM) e o ganho de massa de gordura, um fato
comum no envelhecimento, sdo considerados um fator de risco para doencas e
incapacidades. A avaliacdo da composicdo corporal dos idosos é importante, pois
alteracbes na distribuicdo de GC podem estar associadas a desordens metabolicas e
cardiovasculares 19, A GC tende a diminuir nas regides periféricas e aumentar na regifo
abdominal e no tronco ¥, O tecido adiposo tende a se depositar nos ligamentos, na
regido perirrenal e nos masculos, em substituicdo ao parénquima perdido 1113) A
porcentagem de massa de gordura aumenta em torno de 1,5% para homens e 1,7% para

mulheres por década de vida, dos 15 aos 98 anos de idade 19,

A reducdo de MM é responsavel pela reducdo concomitante do metabolismo basal uma
vez que representa os principais tecidos consumidores de oxigénio ©%129, Essa redugio
também afeta varios 6rgdos (como rins, figado, pulmdes) virtude da reducéo da atividade
fisica, alimentacdo inadequada, diminuicao de agua corporal e comprometimento da forca

muscular, da capacidade funcional e da autonomia dos idosos 129,

A massa 6ssea altera-se progressivamente no envelhecer por mudancas no contetdo de
calcio e por deterioracdo da matriz organica, fendBmeno mais frequentemente observado

em mulheres na fase pré-menopausa 22,

O principal objetivo da avaliacdo da composicdo corporal € determinar as quantidades de
massa magra e massa gorda do organismo. Isto torna-se importante no caso de dois
individuos com 0 mesmo peso e estatura, porém com composi¢des corporais diferentes.
Em outras palavras, um individuo pode ser sedentario e apresentar uma elevada
percentagem de gordura corporal, enquanto outro individuo fisicamente ativo pode
apresentar menor percentagem de gordura e maior desenvolvimento muscular. Neste
sentido, o peso corporal como parametro isolado de avaliacdo da composicdo corporal
ndo e indicativo do estado nutricional dos individuos. Como tal, a avaliacdo da
composigdo corporal, tem como objetivo primordial implementar medidas profilaticas em
individuos com proporgdes e distribuicdo dos componentes corporais anormais e de risco
(como no caso do aumento da gordura visceral, alteragdes na hidratagdo, na massa
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muscular, nas proteinas e nos minerais 6sseos) (123:124.125),
i) Peso Corporeo

O peso corporal altera com o envelhecimento e com o género %), Ao utilizar o peso
como indicador nutricional, deve-se considerar que ele representa a soma de todos 0s
componentes corporais, refletindo assim o equilibrio energético-proteico do individuo.
Segundo a Organizacdo Mundial de Salde, o peso corporal tende a aumentar até a faixa
de 60 anos. O aumento de peso do homem alcanga seu apice aos 65 anos, e a partir dessa
fase ha uma diminuicéo do peso. Os niveis baixos de testosterona associam-se ao aumento
da gordura abdominal. Ja as mulheres atingem esse apice aos 75 anos (1316113.127) - A
diminuicio de estrogénio, apds a menopausa, parece ser um fator critico ‘% para que
haja mais acumulo de gordura subcutanea. A diminuicdo do peso a partir dos 65 anos,

principalmente entre os homens, pode ainda estar associada a perda de massa muscular
(13,128)

No caso de impossibilidade do idoso em posicionar-se na balanca, é possivel estipular o
peso corporal através da equacdo de Chumlea, mesmo que esta técnica apresente
limitacGes devido a quantidade de medidas corporais que utiliza e sua acuracia e a

precisdo sdo pouco conhecidas para idosos brasileiros (122130131,
i) Estatura

A estatura sofre alteracfes que acompanham o processo de envelhecimento, tendendo a
diminuir 132133 Este fendmeno ocorre com um decréscimo gradativo da estatura de
aproximadamente 2 a 3 cm por década. Esse processo inicia-se aos 40 anos e tende a
acentuar-se com o avancar da idade %2, O encurvamento da coluna, achatamento das
veértebras, osteoporose, a reducdo dos discos intervertebrais, a cifose dorsal, escoliose, 0
arqueamento dos membros inferiores e/ou achatamento do arco plantar sdo as principais
causas desse decréscimo da estatura corporal 1?6134 Em contraste, esse processo de
decréscimo ndo afeta os 0ssos longos (pernas e bracos) do corpo. A partir da medicdo da
altura do joelho da perna pode ser determinada a estatura dos idosos com achatamento na

coluna e/ou que se encontram acamados 2,
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i) Circunferéncias ou Perimetros Corporais

As circunferéncias corporais podem contribuir para predizer a GC e podem ser utilizadas
na andlise de padrdes da sua distribuicdo no corpo. As medidas das circunferéncias
corporais estdo relacionadas ao pescoco, térax, cintura, abdémen, quadril, coxa,
panturrilha, brago, antebraco e punho ®®. A relagdo das circunferéncias da cintura e do
quadril (C/Q) pode ser usada para identificagdo do risco de doenca cardiovascular 39,
Neste ciclo da vida ocorre, em geral, diminui¢do da circunferéncia da panturrilha, das

dobras cutaneas do triceps e do biceps e aumento da razdo cintura-quadril %),
Circunferéncia Média do Braco (CMB) (ou Circunferéncia do Braco)

A circunferéncia média do braco (CMB) é caracterizada por ser utilizada como indicador
de reserva caldrica e protéica, apesar de ndo ser o melhor indicador de massa muscular.
Esta medida é afetada por alteracbes da diminuicdo da massa magra, visto que ela
representa 0 somatério das areas constituidas pelos tecidos ésseo, muscular, adiposo e
cutaneo do braco e que sofre diminui¢do com a idade, principalmente em mulheres 13,
Ao se realizar a medida, ela deve ser feita no braco esquerdo, no ponto médio entre o
acrémio da escapula e o olécrano da ulna. O ponto médio é obtido com o brago fletido a
90° e o valor da CMB é obtido com o braco relaxado, tendo-se o cuidado para ndo se
comprimir partes moles 136137 A classificacio desta medida pode ser pela distribuicio
em percentil, sendo considerados desnutridos aqueles idosos que se encontrarem no
percentil igual ou abaixo de 5% e obesos agueles gue se encontrarem igual ou acima de
85% (138),

A circunferéncia muscular do braco e a area muscular do braco sdo pardmetros que
permitem verificar a quantidade de tecido muscular no idoso ¢3%. A CMB vem sendo
empregada para avaliacdo da desnutricdo em idosos e apresenta uma sensibilidade de
89,1%, com valor preditivo negativo de 97,9%, sendo um método confidvel para o

diagnodstico de desnutrigéo (49,
Circunferéncia da Coxa (CCx)

A medida ocorre a partir do ponto médio entre a prega inguinal e a borda superior da

patela, com o avaliado em posi¢éo ortostatica, com as pernas levemente afastadas, coloca-
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se a fita no nivel do ponto meso-femural em um plano horizontal 49,
Circunferéncia da Panturrilha (CP)

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude, a circunferéncia da panturrilha é aquela
que fornece a medida mais sensivel da massa muscular nos idosos. Esta medida indica
alteracfes na massa magra que ocorrem com a idade e com o decréscimo na atividade

fisica. E particularmente recomendada na avaliagdo nutricional de pacientes acamados
(137,142)

A medida devera ser realizada na perna esquerda, com uma fita métrica inelastica, na sua
parte mais protuberante. Nos idosos, o perimetro superior a 31 cm, para homens e para
mulheres, indica um quadro de normalidade, enquanto uma medida igual ou inferior a
esse valor é indicativa de desnutricdo que estd associada a massa muscular
(137,143,144,145,146.147)  Neste sentido, a medida da circunferéncia pode indicar saude
muscular (quando maior que 31 cm) ou sarcopenia (menor que 31 cm) que € 0 processo
natural e progressivo de perda de musculos, caracteristicos do envelhecimento. Quanto menos
musculos, menor a forca e funcionalidade, e aumento do risco de queda. Apds os 50 anos, a
pessoa perde uma quantidade significativa de massa muscular por ano, e fatores como
sedentarismo, baixa ingestdo de proteinas, doencas cronicas e hospitalizacdo aceleram este

fendmeno (148149,
- Indice de massa Corporal (IMC)

Também conhecido como Indice de Quételet, é obtido a partir do peso de um individuo
dividido por sua estatura ao quadrado @059, E uma ferramenta de avaliacdo nutricional
que fornece informagdes sobre alteracbes na composicao corporal e tem relagdo com as
taxas de mortalidade 19,

Este indicador antropométrico é o mais utilizado para avaliar o risco nutricional, apresenta
boa correlagdo com o peso e ser € um bom pardmetro de avaliagdo do EN. Todavia,
quando se lida com idosos, ele deve estar associado a outros indicadores, pois 0 mesmo
néo reflete as modificacdes corporais em fungdo do decréscimo de estatura, acimulo de
tecido adiposo, reducdo da massa corporal magra e diminuicéo da quantidade de 4gua no

organismo ocorridas no processo de envelhecimento (0015215315415 ° A diminuigdo do
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IMC com o avancar da idade pode ser atribuida a reducdo da massa muscular corporal e
a diminuicdo da quantidade de gordura corporal, que tende a diminuir depois dos 70 anos
(1%6) A dificuldade na utilizacdo do IMC na avaliacio do estado nutricional em idosos é
agravado pela heterogeneidade que acompanha o envelhecimento e pela presenca de
doencas idade-dependentes °7. O IMC apesar de ser de grande utilidade e de larga
aplicacdo em estudos epidemioldgicos, ele ndo permite determinar a composicao corporal

do individuo ®D,

Apesar da medida do IMC ser prética e de facil realizacéo, além de se correlacionar bem
com a gordura corporal total em adultos, ele ndo considera a distribuicdo desta gordura
corporal (que estd mais associado a risco cardiovascular) e ndo distingui a composicao

corporal, podendo dar falsos diagnosticos de sobrepeso, como ilustrado na Figura 3.

ALTURA [11[8][2]cn
PEso [1][1][s]q
e MC
<

3)3]
O Gy | s
$ -

Figura 3 - Limitagcao do uso de IMC, por nao levar em consideracdao composicao corporal

Fonte: www.definicao.net/imc

Este indice é muito recomendado para o diagndstico e classificacdo da obesidade, porém
ndo expressa a composicdo corporal relativa ou quantitativa. Por isso, este método nédo é
indicado para avaliacdo de atletas, pois ndo diferencia hipertrofia muscular de obesidade.
O IMC juntamente com outras variaveis, como, por exemplo, a circunferéncia da cintura,
permite a identificacdo de risco de doencas cardiovasculares e analisam os padrdes de
distribuicdo da GC (*%9),

A OMS recomenda pontos de corte de IMC baseados em informages cientificas sobre
aumento do risco de morbidade e mortalidade. A relagéo entre IMC e mortalidade para
adultos, representada graficamente, € uma curva em forma de J ou de U. As causas de

mortes nos extremos da curva sdo diferentes: altas taxas de mortalidade em individuos

40



com baixo IMC sdo predominantemente devidas a causas digestivas e pulmonares. Ja em
individuos com altos valores de IMC, as causas predominantes sdo as doengas
cardiovasculares, diabetes mellitus e doencas da vesicula biliar 3. Em adultos, o risco

mais baixo de mortalidade fica aproximadamente no intervalo de IMC de 20 a 30 kg/m?
(159)

Os valores de IMC usados como indicadores do estado nutricional de idosos estéo
mostrados na Tabela 2 3160161 O |MC possui uma alta correlagdo com mortalidade
(como demonstrado na Figura 4) e peso (r: 0,8), porem baixa correlacdo com estatura (r:
0,0 a0,2) 162),

Tabela 2 - Classificagdo nutricional segundo valores de IMC recomendados pela OMS para Idosos

Valor IMC (Kg/m?) = Classificacdo Nutricional

< 18,49 Baixo peso
18,5 24,99 Adequado
25,0 - 29,99 Sobrepeso
> 30 Obesidade

2,5 Doencgas 1 card%c:g;iifares

digestivas e | ‘ das vias biliares
pulmonares Diabetes melitos

2,0
e Homens

> Mulheres
1.5

Taxa de mortalidade

1,0

~ — = - Muito
Moderada :‘)’"{"0 Baixa Moderada Alta atlJt|a
aixa H

20 25 30 35 40
IMC - Indice de massa corporal (kg/m )

Figura 4 - Risco de morbimortalidade, de acordo com o IMC, em adultos.

Fonte: Bray, 1989, citado por CECAN/RCO, 2003.

Em uma metanalise recente envolvendo 197.940 idosos (> 65 anos) da comunidade
demonstrou uma correlagdo de mortalidade em “U” sendo o ponto com menor

mortalidade o grupo que se encontrava entre o IMC 24 e 31 kg/m?. Desta forma, apesar
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de ainda ndo haver uma posicdo oficial da OMS a este respeito, é aconselhavel, que em
idosos acima de 65 anos, utilize a seguinte classificacdo de IMC (162163);

« Baixo peso: < 23 kg/m?
« Eutrofia: 24 a 30 kg/m?
» Sobrepeso: > 30 kg/m?

Para a populacgéo idosa, O IMC sozinho é conhecido como uma medida inadequada de
gordura corporal e é limitado em sua capacidade preditiva de mortalidade devido a trés

razdes (164, 165166,167).

(i) ndo diferencia a massa corporal gorda e magra, e a este Gltimo se perde

progressivamente com o aumento da idade (167:169):

(i)  a medigdo da altura ndo é confiavel devido ao encolhimento e colapso

vertebral (168):

(iii)  as informac6es de altura e peso séo frequentemente recuperadas e relatadas
automaticamente em vez de medidas, causando espurias e imprecisdes de

estimativas de IMC em idosos.

Desta forma, apesar de ser um preditor importante para morbidade e mortalidade na
populacdo idosa, pouco se sabe sobre a relacdo entre IMC e envelhecimento (68),
Adicionalmente, ha criticas sobre o uso dos mesmos pontos de corte para classificar
obesidade em adultos e idosos, pois mudangas na composi¢do corporal, associadas ao
processo de envelhecimento, devem ser consideradas (163,169). Entre 0s novos critérios
mais utilizados para essa avaliacdo do EM no idoso baseada no IMC estdo a abordagem
recomendada pela OMS e a proposto por Lipschitz 52159, Este ltimo salienta uma maior
faixa de risco para desnutricio por considerar as modificacbes corporais do
envelhecimento a fim de proporcionar um diagnostico mais preciso. Neste sentido, 0s
pontos de corte estipulados por Lipschitz abrangem uma maior faixa de individuos com
baixo-peso do que os pontos de corte estipulados pela OMS. Esta escolha parece se
justificar uma vez que as condigdes do EN associadas ao baixo-peso sao
significativamente mais sérias em individuos idosos, ja que o avan¢o da idade os torna

particularmente vulneraveis a desnutri¢do 2179 Por sua vez, o critério de classificagéo
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proposto por Lipschitz et al. assemelha-se ao utilizado pelo Centers of Disease Control
and Prevention (CDC) no National Health and Nutrition Examination Survey Il
(NHANES 1), realizado entre 1988 e 1994. Esse critério considera diferencas entre os
sexos, porém nao faz distincdo para categorias com diferentes niveis de risco, ou seja,
baixo peso, sobrepeso e obesidade 7Y, Essa classificacdo leva em consideracdo as
mudancas na composi¢ao corporal que ocorrem com o envelhecimento, uma vez que 0s
idosos apresentam decréscimo da estatura, diminuicdo da quantidade de dgua e massa
magra no organismo e maior porcentagem de gordura, quando comparados com 0s

individuos adultos 183,

Tabela 3 - Diferentes pontos de corte propostos para classificagdo do IMC em Idosos

Desnutricéo/ Sobrepeso/
Referéncias Magreza/ Eutrofico Excesso de Obesidade
Baixo peso peso
OMS (1997) <185 18,5a24,9 252299 > 30
Perissinoto et al. (2002) <20 20a 30 >30 **
Lipschitz (1994)* <22 22227 > 27 ok
OPAS (2002) <23 23a289 292299 > 30
Projeto SABE <23 23a28 28230 > 30

*Ponto de corte utilizado atualmente pelo ministério da Saldde — Sisvan (2009).
**Qs autores ndo classificam obesidade, somente sobrepeso.

Ainda ndo h4, portanto, consenso quanto ao ponto de corte de IMC mais adequado para
avaliar o estado nutricional de idosos %172 e n4o ha no Brasil algum estudo de base
para toda a populacdo que avalie a adequacdo do IMC como marcador de adiposidade em
idosos. Ainda h& importante variacdo na prevaléncia de sobrepeso e baixo peso na
populacéo idosa, devido a utilizacdo de valores de corte diferentes entre os estudos, 0s
quais, na maioria, sdo os mesmos aplicados para adultos considerando a falta de pontos

de corte especificos para idosos (%),

Vale ressaltar que a escolha do ponto de corte do IMC pode ainda ter efeito politico,
porque sdo utilizados para avaliar a satde da populacéo e a necessidade de atividades de
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promocao a satde @™, O conhecimento do perfil antropométrico de uma populacio pode
funcionar como fator de alerta para a tomada de decisdes das autoridades de satde, 6rgéos
publicos, bem como para as instituicdes assistenciais cujo foco seja o idoso, no sentido
de criar programas e a¢0es preventivas que possam minimizar, a médio e longo prazo, as
intempéries proprias da idade (174,175,176,177). Para profissionais da satde, no entanto,
a utilizacdo de maior ponto de corte do IMC para baixo-peso e menor para obesidade
seria mais interessante, pois estaria considerando as modifica¢fes corporais que ocorrem
durante o envelhecimento, permitindo assim diagnosticar mais precisamente o estado

nutricional desse grupo etério.

O IMC mostra uma alta correlagdo com o peso corporal (r=0,8), baseado em estudos
realizados em diversos grupos populacionais. Em uma série de analises comparativas, a
correlacdo do IMC com a estatura atingiu valores de 0,0 a 0,2. Assim, o IMC é altamente
correlacionado com peso corporal, que tem uma proximidade com o0s estoques de energia
corporal e é relativamente independente da estatura. A maior parte do diferencial de peso
corporal entre os adultos é devida a gordura, sendo essa uma das razbes de o IMC ser
considerado um indicador de adiposidade, entretanto essa relacdo pode ser diferente entre

idosos (178,

Embora o IMC tenha alta correlagdo com massa corporal e baixa com estatura, é
importante que seus valores se correlacionem com outras medidas independentes de
composicdo corporal, que determinam a composicdo em termos de gordura corporal e
massa muscular 9. Varios estudos tém mostrado que o IMC apresenta boa correlacéo
com a quantidade de gordura corporal determinada por medidas diretas como
densitometria 79, bioimpedancia elétrica (BIA) @9 pregas cutaneas 8V, relacio

cintura/quadril (RCQ) 82 e circunferéncia da cintura (CC) 8%,

E de suma importancia, portanto, a necessidade de detectar os individuos em risco
nutricional, pois assim se torna possivel realizar intervencdo nutricional primaria. Como
é possivel observar, ndo ha consenso sobre o melhor instrumento de triagem nutricional,
pois os descritos na literatura possuem limitagGes, vantagens e desvantagens quando

utilizados em populagdes especificas 84,
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3.3 Ldgica Difusa na Avaliagdo Nutricional

A evolugdo dos sistemas computacionais na area da salde possibilita abordagens
alternativas para avaliacdo nutricional de idosos. Como ferramenta para representar o
raciocinio humano aproximado, a teoria dos conjuntos difusos (fuzzy set theory) e a l6gica
difusa (fuzzy logic) podem ser uma alternativa a ser empregada para avaliar o estado
nutricional de idosos com base nas medidas antropométricas. Os sistemas difusos, em
geral, permitem lidar com a subjetividade existente e informacdes imperfeitas sobre o

estado de satde do paciente, seja pela auséncia ou por incertezas nos parametros (185186,

3.3.1 Conjuntos Difusos

O termo fuzzy em lingua inglesa pode ter varios significados, que variam de acordo com
0 contexto de interesse, embora o conceito basico deste adjetivo passa sempre pelo vago,
indistinto. Este termo significa nebuloso, difuso, e se refere ao fato de, em muitos casos,

ndo conhecermos completamente as informagdes que estamos analisando 87,

A teoria de conjuntos difusos tem sido estendida a diversas abordagens, sendo o termo
I6gica difusa usado em dois sentidos distintos: um sentido mais restrito que se refere a
um sistema logico que generaliza a l6gica classica para uma mais flexivel e um sentido
mais amplo, que engloba o sentido mais restrito, ao se referir a sistemas onde se aplicam
conjuntos difusos. Todavia, a maioria das teorias e técnicas abrangidas pelo sentido mais
amplo da légica difusa esta baseada em quatro conceitos basicos: conjuntos difusos,

variaveis linguisticas, distribuicio de possibilidades e regras SE-ENTAO difuso (88,

Talvez em nenhum outro campo da biociéncia a necessidade de estruturas matematicas e
computacionais, que possibilitem lidar com as imprecisdes e incertezas de forma mais
critica e realista, seja tdo evidente quanto na medicina e na epidemiologia. O diagndstico
de doencas envolve varios niveis de imprecisao e incerteza, particularmente nos estudos
de epidemiologia, além da elucidacéo dos mecanismos de acdo de doencas e drogas. Uma
unica doenga pode se manifestar de forma diferente em distintos pacientes e com varios

niveis de gravidade. Além disso, um Unico sintoma pode ser indicativo de varias doencas,
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assim como a presenca de outras doengas em um mesmo individuo pode alterar
completamente o padrdo sintomatico esperado para qualquer uma delas. Estes efeitos
costumam ser geradores de muitas incertezas e imprecisoes afetando as interpretacdes dos
exames e 0 diagnostico. Temos ainda que as doencas sdo geralmente descritas com a
utilizacdo de termos linguisticos, que sdo intrinsecamente vagos ou subjetivos, e que
muitas sdo as variaveis qualitativas em medicina, o que apresenta dificuldades na

utilizacdo de métodos quantitativos (89,

Neste sentido, sistemas inteligentes baseados na teoria de conjuntos difusos podem
auxiliar na representacdo de muitos fendmenos epidemiolégico, bem como de
diagndstico. Estes sistemas difusos também podem contribuir de forma efetiva em
processos de decisdo de Saude Publica ou mesmo servir de suporte no diagnostico e
progndstico de doencas, principalmente na auséncia de especialistas 8. Os conceitos

fundamentais que compdem os sistemas difusos sdo apresentados na sequéncia.

Definic¢ao: Considere pontos (objetos) genericamente denominados por {u} distribuidos
em um espaco de pontos denominados universo de discurso, U, que podem ser discretos
ou continuos. A colecdo destes objetos, {u}, que representam elementos quaisquer, €
denominada subconjunto, A, em U. A todo subconjunto, A, de um universo de discurso,
U, é doravante designado como conjunto, sem perda de generalidade.

Defini¢dao: Um conjunto cléssico, A, de um universo de discurso, X = {x}, é definido por
uma funcdo caracteristica (mapeamento), HA(X), que assume um valor nulo para os
elementos de X que ndo pertencem ao conjunto A, JA(X) =0 se x / €A, e valor unitario
para aqueles que pertencem, HA(X) = 1 se X €A, ou seja, HA(X) : X — {0,1}. Na teoria

classica dos conjuntos, um elemento pode pertencer ou ndao a um determinado conjunto.

Defini¢ao: Um conjunto difuso, A, de um universo de discurso, X = {x}, ¢ definido por
uma funcdo de pertinéncia PA(x) : X — [0,1] mapeando cada elemento, valor ou ponto x
do dominio, X, a um nimero (grau) no intervalo entre os reais [0,1] “°9. Como exposto
(19 a funcdo de pertinéncia PA(X) pode ser entendida como sendo o grau de
compatibilidade entre o elemento x e 0 conceito expresso por A:

MA(X) = 1, x € completamente compativel com A;
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HA(X) = 0, x é completamente incompativel com A; 1)
0 <pA(x) < 1, x é parcialmente compativel com A, com grau pA(X).

Defini¢cdo: Um conjunto difuso, A, pode ser representado como um conjunto de pares
ordenados de um elemento genérico, {x}, tal que A = {(x, HA(X)) V x € X}, sendo pA(X))
conhecido também como o grau de pertinéncia de x em A, e pA : X — M é uma fungéo
de X para o espaco M chamado de espago de pertinéncia 2.

Deste modo, um conjunto difuso tem por finalidade permitir uma pertinéncia
progressiva e ndo absoluta de um elemento a uma classe, ao contrario do entendimento
de conjunto classico baseado no principio do terceiro excluido cujo elemento pertence,
ou n3o, a uma classe %9, Tal sistema pode ser descrito como um mapeamento no qual
existe uma correspondéncia entre um ou mais universos de discurso, (X1 X ... X Xn), de
entrada e um universo de saida, Y, através de uma associa¢do (ndo funcéo), seja de um-

para-muitos, ou de muitos-para-muitos %%,

3.3.2 Ldgica Difusa

A logica convencional, ou classica, usa pontos de corte com distingdes bem
definidas para separar conjuntos. Isso remete a construcdo de linhas que diferenciem
elementos membros de um conjunto (estratificagdo, classificagdo, estadiamento),
daqueles ndo membros. Essa divisdo, muitas vezes, € um processo que ndo reflete a
realidade do problema a ser modelado. Por outro lado, a logica difusa tem um papel
importante para as atividades de modelagem e projeto de sistemas inteligentes. A l6gica
difusa possibilita o uso de categorias (classes) com limites maldefinidos, de eventos
intermediarios entre o todo e 0 nada, da comunicacgéo progressiva de uma propriedade a
uma outra, e a aplicacdo de valores aproximados. Neste sentido, a l6gica difusa pode
refletir a maneira como as pessoas pensam, tentando modelar o sentido de palavras,
tomada de decisdo ou senso comum. Como consequéncia, a l6gica difusa tem conduzido
as pesquisas para sistemas inteligentes mais humanos e mais adequados a realidade (87,

tendo como principal objetivo a modelagem computacional do raciocinio humano
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aproximado, imperfeito, ambiguo e vago.

A modelagem difusa é caracterizada como um conjunto de regras (SE-ENTAO),
onde o antecedente (SE proposicao) define a parte premissa enquanto o consequente
(ENTAO proposicdo) define a parte conclusdo, ambas caracterizadas como termos
linguisticos na forma proposicional, (Pi =xié Mi). A i-ésima regra, parai=1, 2, ..., m, tal

que m representa 0 numero total de regras é dada por:
Ri: Se (xjé M) E ... E (xné Min) ENTAO (y é Ni)

Os elementos x; e y referem, respectivamente, a j—ésima entrada, paraj=1,2, .., n,ea
saida, sendo objetos inseridos em cole¢des distintas denominadas universo de discurso,
Xj € Xi ey €Y, também relacionadas as variaveis linguisticas. A quantidade de
proposicdes, Pn, esta relacionada a n—ésima dimensionalidade do argumento e, assim, ao
raciocinio ou pensamento humano. O vetor de entrada x = [X1, X2, ..., Xn]' € R", onde T
representa o operador para matriz transposta, € denominado como premissa (antecedente
daregra) enquanto a saida, y, € associada a conclusdo (consequente da regra). A expressao
linguistica de conjuncao E corresponde a operagao conjunto, intersecdo, N, e a operacao
I6gica, conjuncdo, A, e a operacdo norma Triangular (T-norm), t(x,y). Os conjuntos
difusos Mij e Ni, sdo associados a termos linguisticos inseridos nos respectivos universos

de discurso e construidos como fungdes de pertinéncia, uij = R — [0, 1] %9

3.3.3 Ldgica Difusa Aplicada a Avaliagao Nutricional

A teoria dos conjuntos difusos e a logica difusa sdo empregadas pioneiramente para
projetar um sistema de inferéncia difuso para avaliacdo da obesidade e, portanto, do
estado nutricional, ao agregar o indice de massa corporal e porcentagem de gordura
corporal como dados diagnosticos para o tratamento e indicagdo de cirurgia bariatrica
(196,197 " Quando ha interesse em diagnosticar a desnutricdo de bebés, é proposto um
sistema difuso que emprega circunferéncia antropométrica do bebé e espessura de dobras

cutaneas 19),
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Descobrindo um diagnostico nutricional em radiologia pediatrica com foco na avaliacdo
da idade 6ssea em um individuo vivo entre 11 e 17 anos surgiu um sistema de inferéncia
difuso %), O estudo de peso e altura para compor o espaco de premissa de entrada de um
sistema de inferéncia difuso desenvolvido para avaliagdo nutricional e de obesidade é
dirigido a populagéo idosa %9, Um sistema de inferéncia difusa projetado de acordo com
um nmero minimo de classes de IMC e peso como variaveis de entrada, cujos valores
de corte sdo determinados pelo uso de técnicas de inteligéncia artificial e métodos
estatisticos entre os relatorios coreanos de banco de dados de tipo corporal padrdo, séo,
entdo, mapeados em obesos e ndo classes de obesidade para classificacdo de obesidade
(201 Um mapa cognitivo difuso em cascata ¢ empregado para a (ma) avaliaco nutricional
em bebés de 0-6 meses para detectar precocemente o risco de doencas cardiovasculares
(292) Qutro estudo investiga o sistema difuso de arvore de decisdo para avaliar o estado
nutricional e identificar pacientes desnutridos por meio de medidas de espectroscopia de
bioimpedéancia aplicadas para triagem e monitoramento do estado nutricional de pacientes
hospitalizados °2%4), Uma abordagem hibrida entrelacando sistema de inferéncia difuso
e rede neural artificial designada como sistema de inferéncia neuro-difuso adaptativo
(ANFIS) é proposta para diagnosticar a deficiéncia nutricional relativa a anemia por
deficiéncia de ferro (IDA) %), Estendendo-se a outras técnicas derivadas da teoria dos
conjuntos difusos, 0 método da média de agrupamento difuso entrelagado com a analise
de histograma de imagem € empregado para segmentar a gordura subcutanea da gordura
visceral ao lidar com a imagem de ressonancia magnética ponderada em T1 transversal
para avaliar a quantidade e distribuicio de tecido adiposo abdominal %%, A técnica fuzzy
cluster means também é empregada para avaliar o estado nutricional quanto a boa

nutri¢do, desnutricdo e melhor nutricdo por meio das analises de altura, peso e idade 7).,
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4 Métodos

4.1 Dados

4.1.1 Populacao e Amostra

O estudo foi realizado avaliando idosos voluntarios com idade igual ou superior a 60 anos,
de ambos o0s sexos, que residam na zona urbana, medidos na unidade basica de saude do
bairro Santa Inés na regional leste do municipio de Belo Horizonte. Os voluntarios devem
apresentar plena condicdo intelectual, psiquica e de verbalizacdo para responder ao

questionario durante a entrevista, e foram convidados a participar do processo de triagem.

A amostragem é nao-probabilistica, por conveniéncia, j& que a amostra foi definida
segundo os critérios de exclusdo dentro de um intervalo de tempo especificado de trés
meses. A coleta teve inicio apds a apreciacdo e aprovacdo do Comité de Etica em
Pesquisa. Durante o periodo de coleta de dados os critérios de exclusdo foram verificados,

compondo desta forma a amostra da pesquisa considerando 80 voluntarios.

Os voluntarios sdo selecionados entre aqueles pacientes disponiveis no local durante a
realizacdo da coleta de dados, ndo havendo geracdo de despesas para eles. Eles foram
escolhidos de acordo com a orientacdo e determinacdo da geréncia da unidade de saude
para que ndo afete o funcionamento da unidade. Um convite para participar da pesquisa
abordando os métodos da pesquisa é realizado e os voluntarios podem aceita-lo, ou néo.

4.1.1.1 Medidas em caso de Identificacdo de estado nutricional alterado

Todos os dados coletados durante o desenvolvimento do projeto de pesquisa s&éo mantidos
em confidencialidade e sigilo, bem como a privacidade de seus conteudos, mantendo a
integridade moral e a integridade dos individuos durante todas as fases da pesquisa. Se
for do interesse da instituicdo coparticipante, tanto a coleta de dados, quanto os modelos

matematicos, as analises estatisticas ou os resultados podem, ou ndo, ser repassado ao
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profissional responsavel pelo acompanhamento do projeto ou geréncia/diretoria da
instituicdo. No entanto, os dados coletados ou o banco de dados em sua integra, ou parte

dele, sdo restritos a somente pessoas envolvidas na equipe da pesquisa.

Em casos de identificacdo de estado nutricional alterado, ndo ha autorizacdo para
intervencdo na conduta nutricional aplicada ao paciente uma vez que a equipe de pesquisa
ndo faz parte do corpo clinico da instituicdo em que a coleta é realizada. Em casos de
identificacdo de estado nutricional alterado, o usuario é encaminhado a Equipe de SF

responsavel para dar continuidade a conduta nutricional adequada.

4.1.2 Critério de Exclusao

O critério de exclusdo utilizado foram de idosos ou responsaveis que ndo deram o
consentimento para a pesquisa, idosos em suporte nutricional (dietas enteral e parenteral),
diagnosticado com doencas crénicas graves como cancer, sequela de acidente vascular
cerebral, individuos acamados, ou com incapacidade motora que inviabilizassem a
permanéncia em posicdo ortostatica, ou com deformidade fisica que afete membros ou
amputacdo dos mesmos ou uso de prétese ou Ortese, presenca de edemas nos membros
inferiores e/ou ascite, alteragdes musculoesqueléticas ou qualquer alteracdes fisicas que
impossibilitassem a verificacdo das medidas antropométricas. Idosos com deméncias,
desorientados ou com nivel de consciéncia reduzido, com sequelas de acidente vascular
encefalico e neuropaticas, impossibilitados de realizar a antropometria, e 0s que estavam
comatosos e acamados. Na selecdo da amostra ndo se levou em consideracdo a presenca
de doencas, fossem elas agudas ou croénicas, desde que as mesmas nao interfiram na

operacionalizacdo das medidas antropométricas.

4.1.3 Riscos

O presente estudo oferece riscos minimos relacionados a desconfortos, vantagens
financeiras ou desvantagens para os envolvidos. Os riscos minimos que podem acontecer

sdo o constrangimento diante de alguma pergunta ou durante a afericdo das medidas
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corporais ndo oferecendo risco de lesdo. Os métodos adotados para protecdo dos
voluntarios consistem na preservacdo do anonimato dos mesmos através do uso de
abreviacdes dos nomes, sigilo dos dados e utilizacdo dos mesmos somente para esta

pesquisa.

4.2 Delineamento da Pesquisa

Trata-se de um ensaio Observacional e um estudo Analitico e Transversal.

4.3 Etica

O carater ético desta pesquisa assegura a preservacdo da identidade das pessoas
participantes e segue em conformidade com declaracGes de politica internacionalmente
aceitas, em particular, com a Declaracio de Helsinki do Codigo de Etica da Associagdo
Médica Mundial (WMA), e a Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Saide do
Ministério da Saude, Brasil. No primeiro contato os voluntéarios sdo informados dos
métodos, riscos e objetivos envolvidos no estudo e sdo orientados quanto ao instrumento
de pesquisa, procedimentos e vestimenta adequada para a realizagdo da mesma.
Participam da pesquisa apds assinarem, em duas vias, o termo de consentimento livre e
esclarecido aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos — CEP
3.609.152 —, conforme disponivel nos Anexos. Os voluntarios tem garantia de plena
liberdade ao participar da pesquisa, de recusar-se a participar ou retirar seu
consentimento, em qualquer fase da pesquisa, sem penalizacdo alguma. Também é
garantida a manutencao do sigilo e da privacidade dos participantes da pesquisa durante

todas as fases da pesquisa.

4.4 Equipamento

A entrevista e a aferi¢do dos indicadores antropomeétricos séo realizadas em uma sala com
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mesa e cadeira e espaco para disposicdo dos equipamentos. Os equipamentos para
afericdo dos indicadores antropométricos compreendem:

e Balanca de plataforma mecanica calibrada, com capacidade para 150kg e precisao
de 0,1kg;

e Estadidbmetro em barra vertical acoplado a balanca, inextensivel, graduado a cada
0,5 cm;

e Fita métrica nao distensivel com 100cm de extensdo e 0,1cm de preciséo;

4.5 Protocolo

Para melhor caracterizacdo da amostra o protocolo inicial da pesquisa conta com as
seguintes etapas:
1. Coleta dos dados realizada em um primeiro momento através de uma entrevista
padronizada e individual através de um formulario, feita pelo avaliador em um
espaco reservado, contendo perguntas sobre os dados demogréaficos como idade

(anos) e sexo (masculino e feminino).

b) Avaliagdo do estado nutricional dos participantes foi realizada através da
avaliacdo antropométrica utilizando os seguintes indicadores que obtidos a partir de
procedimentos padronizados:

- Peso Corporal (Kg)
- Estatura (cm)
- Circunferéncias do brago, da coxa e da panturrilha (cm)

- IMC (indice de massa corporal) (Kg/m?)

Procedimentos De Aferi¢do De Medidas Antropométricas (130:131,208:209.210,211,212,213)

Peso (KQg)

1. Numero de vezes a realizar a medida: duas (02);

2. Equipamento: balanga;

3. Tecnica: Instalar a balanca em superficie plana, firme e lisa e afastada da parede;
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4. Colocar o avaliado no centro do equipamento, com o minimo de roupa possivel,
descalco, ereto, pés juntos e bracos estendidos ao longo do corpo. Manté-lo parado nesta
posicao;

5. Registrar o valor mostrado no painel, imediatamente, sem arredondamentos (ex: 75,2
kg).

Antes da afericdo solicitar ao individuo:

1. Retirar os sapatos.

2. Retirar “roupas pesadas” (casacos, jaquetas, blusas grossas).

3. Remover acessorios (6culos, cinto, colares).

4. Retirar objetos dos bolsos da calca, saia, camisa (celular, caneta, dinheiro, moedas,

carteira, lenco, papéis) etc.

Altura (m)

1. Ndmero de vezes a realizar a medida: duas (02);

2. O individuo deve ficar em pé, de forma ereta, com as pernas e pés paralelos, peso
distribuido em ambos os pés, bracos relaxados ao lado do corpo e palmas das méos
voltadas para o corpo;

3. Posicionar a cabeca do individuo no plano de Frankfurt (alinhar horizontalmente
a borda inferior da abertura do orbital com a margem superior do condutor
auditivo externo), com os olhos mirando um plano horizontal a frente, de acordo
com o plano de Frankfurt;

4. Solicitar ao voluntario que inspire profundamente e prenda a respiragéo por alguns
segundos;

5. Neste momento, descer o esquadro até que este encoste a cabeca da pessoa, com
pressdo suficiente para comprimir o cabelo. Realizar a leitura da estatura sem
soltar o esquadro.

6. Registrar o valor encontrado, imediatamente, sem arredondamentos. (ex: 1,73m).

Antes da afericéo solicite ao individuo:
1. Retirar os sapatos.

2. Retirar “roupas pesadas” (casacos, jaquetas, blusas grossas).
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3. Remover enfeites e prendedores de cabelo (fivelas, tiaras, lengos, presilhas, lago, faixa
etc.).

4. Desfazer qualquer tipo de penteado (rabo-de-cavalo, coque, tranca etc.).

Circunferéncia do brago (cm)

1. Ndmero de vezes a realizar a medida: duas (02).

2. Equipamento: fita métrica inelastica;

3. Técnica: Posicione-se atras do avaliado. Solicitar ao individuo que flexione o
cotovelo a 90°, com a palma da mdo voltada para cima. Por meio de apalpacao,
localize e marque o ponto mais distal do processo acromial da escapula e a parte
mais distal do 55lecrano. Fazer, entdo, uma pequena marcacdo do ponto médio
entre estas duas extremidades. Solicitar ao voluntario que, em posicao ereta,
relaxe o braco, deixando-o livremente estendido ao longo do corpo. O avaliado
deve estar com roupas leves ou com a toda a area do brago exposta, de modo a
permitir uma total exposic¢do da area dos ombros. Com a fita métrica inelastica,
fazer a medida da circunferéncia do braco em cima do ponto marcado, sem fazer
compressao;

4. Registrar o valor obtido, imediatamente, sem arredondamentos. Ex: 33,6 cm.

Circunferéncia da panturrilha (cm)

1. Numero de vezes a realizar a medida: duas (02).

2. Equipamento: fita métrica inelastica;

3. Técnica: o antropometrista posiciona-se lateralmente ao avaliado. O avaliado
posiciona-se em pé, com os pés afastados 20 cm um do outro, de forma que o peso fique
distribuido igualmente em ambos os pés. Uma fita ineléstica é colocada ao redor da
panturrilha da perna direita (circunferéncia maxima no plano perpendicular a linha
longitudinal da panturrilha) e deve-se mover a fita para cima e para baixo a fim de
localizar esta maxima circunferéncia. A fita métrica deve passar em toda a extensdo da
panturrilha, sem fazer compressdo. O valor zero da fita é colocada abaixo do valor
medido.

4. Registrar o valor obtido, imediatamente, sem arredondamentos. Ex: 31,3 cm.



Circunferéncia média da coxa (cm)

1. Numero de vezes a realizar a medida: duas (02).

2. Equipamento: fita métrica inelastica;

3. Técnica: Medir na meia distancia entre a prega inguinal e o ponto patelar anterior. O
voluntario deve estar na posicao bipede relaxado, com os bracos pendentes ou cruzados
sobre o peito, os membros inferiores ligeiramente afastados e o peso igualmente
distribuido pelos dois pés. Para facilitar a medicdo o observado pode estar em cima de
um banco ou caixa antropométrica. O observador posiciona-se lateralmente em relacéo
ao voluntério e coloca-se a fita ao nivel do ponto mid-trocantérico-tibial lateral. Nesta
posicao devem fazer-se os reajustes para que a fita fique horizontal em relagdo ao solo e
perpendicular ao eixo longitudinal do membro inferior sem fazer muita pressao sobre 0s
tecidos.

4. Registrar o valor obtido, imediatamente, sem arredondamentos. Ex: 32,8 cm.

4.6 Andlise de Dados

Estatistica
A extracdo de informacdes dos dados € realizada através da analise estatistica descritiva
assim como medidas de dispersdo e coeficientes de correlacdo de Pearson. Também é

empregada analise grafica para ilustrar e comparar resultados.

indice Kappa

Para a etapa de validacdo sera utilizado o indice (coeficiente) Kappa. O coeficiente de
Kappa é uma medida de concordancia entre dois observadores ou dois instrumentos que
classificam uma serie de unidades observacionais conforme as classes de uma variavel
qualitativa. Neste projeto, a avaliacdo difusa proposta é comparada a avaliacdo de

especialistas usando o coeficiente Kappa:

Ki — K 2

K =
1_K2

usado para analise concordante entre observadores'®!°, Os especialistas classificam as
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condicdes clinicas dos voluntarios empregando 0s mesmos termos linguisticos do sistema
para classificar o transtorno de ansiedade. O termo K; = ZX/_;nii/n é o coeficiente de
concordéncia, que representa a proporcao (ou probabilidade) de pares de observacéo que
sdo concordantes. Diz respeito aos pares diagonais, nii Vi = 1, 2, ... n elementos de
comparagdo e K, = XI_,(ni + ni +) / n? é o coeficiente de concordancia esperado.
Corresponde a porcentagem hipotética esperada (ou probabilidade) de observacdes
concordantes, sob um conjunto de restricdes, como a independéncia total das
classificacbes dos observadores. O componente r refere-se as categorias de avaliacao, nij
representa o nimero de elementos da amostra avaliados pela primeira analise na categoria
i e pela segunda andlise na categoria j—isto é, ni+ que representa 0 nimero de elementos
da amostra avaliados pela primeira analise na categoria i. O denominador em (5) funciona
como uma "padronizacao”, de modo que o coeficiente Kappa varia com o intervalo (K, /
(1-K;)) K <+ 1, atingindo o valor maximo, o valor unitario referente a concordancia total

enquanto o valor (K,/(1-K,)) refere-se ao grau de ndo concordancia.

4.7 Projeto do Sistema de Inferéncia Difuso

4.7.1 Modelo Difuso Mamdani

O modelo difuso que emprega 0 mecanismo de inferéncia do tipo Mamdani é empregado
neste projeto. O modelo sistema difuso do tipo Mamdani € definido como segue:

RS : SE x1(t) € Mil (x1(t), E ... EXn(t) é Min(x(t)) ENTAO yi (t) = Ci(x()),

sendo que RSi representa a i-esima regra, de tal modo que i = 1, 2, ..., Nr € o nimero de
regras difusas. A saida para a i-ésima regra € yi (t); as variaveis de estado séo dadas por:
X1(t), ..., Xn(t); a funcdo de pertinéncia da entrada deste universo do discurso é Mip (x(t)),
p =12, ..., n, enquanto C1(x(t)) se refere as funcdes de pertinéncia que fazem parte do

universo de discurso de saida.
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4.7.2 Conjuntos Difusos de Entrada e Saida

As classes das variaveis de entrada difusas sdo definidas por M]%’,‘f[r‘,‘{fi% para jentrada =1,

2, ... enquanto os conjuntos difusos que particionam a variavel de saida I\ijgﬁl;%‘; para

Jsaiaa=1 2, ..., € tém suas funcbes de pertinéncia definidas de acordo com a descri¢do
geral como segue. Considere uma funcgéo de pertinéncia, um: Xi — [0, 1], definida em um
universo de discurso, Xi, ao qual estd associado um conjunto de termos linguisticos T =
{M1 e M2}; um termo linguistico Mj €T, onde ¢ (Mj) = {Xo € Xi | UMj (xo) = 1} e s (M])
= {Xo€ Xi | uMj (x0)> 0}, respectivamente, denotam o ndcleo e suporte de Mj. Neste
estudo, cada termo linguistico Mj € T tem a forma de acordo com uma funcéo de

associacao trapezoidal:

uMij (xi; a, b,c, dy= {7 OS¥=¢ @)

representado por uma quadrupla (s1, c1, c2, s2), para s(M)= [s1, s2] sendo 0 suporte e
c(M)= [c1, c2] os parametros centrais (centro). O sistema é projetado empregando as

particbes Ruspini.

As possiveis variaveis de entrada necessarias para propor uma avaliacdo do estado
nutricional sdo os indicadores antropométricos supracitadas, como peso corporal,
estatura, circunferéncias do braco, circunferéncias da panturrilha, IMC (indice de massa
corporal), a serem selecionados de acordo com a andlise estatistica dos dados coletados.
A agregacéo das varaveis selecionadas resultam num produto cartesiano relacionado com
0 espaco premissa de entrada. A varidvel de saida obtida € o estado nutricional do
individuo que sera indicada por Y, de acordo com os indicadores antropométricos obtidos

na avaliagdo antropométrica.
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5 Resultados e Discussdo

A coleta de dados teve duracéo de trés meses compreendendo 80 voluntarios satisfazendo
os critérios de inclusdo e exclusao, sendo 40 do sexo masculino e 40 do sexo feminino,
ambos distribuidos nas faixas de 60-70 anos, 70-80 anos, e maior que 80 anos, compondo

o0 grupo final de participantes deste estudo.

5.1 Andlise Estatistica dos Dados Coletados

Cada uma das variaveis estudadas foi comparada estatisticamente em relacdo ao sexo,
i.e., se existe diferenca nas variaveis entre homens e mulheres. Estas variaveis também

foram analisadas considerando a populacdo amostral total.

As variaveis continuas foram testadas em relacdo a sua normalidade através do teste de
Shapiro Wilk, assim como teste Chi. Se o p-valor do teste for superior a 0,05, entdo a
distribuicdo é normal e as medidas antropométricas descritivas sdo apresentadas e
analisadas como valor médio, m, e desvio padrdo, o, - i.e., (m + o) - € mediana
considerando os grupos amostrais. Por outro lado, se o p-valor do teste for igual ou
inferior a 0,05, entdo a distribuicdo € ndo normal e as medidas descritivas séo
apresentadas como mediana (Q2) e quartis (percentis 25 (Q1) e 75 (Q3)), embora estejam
apresentados todos os valores da composicdo das tabelas de analise. As variaveis

categoricas sdo apresentadas com numeros e porcentagens.

Os dados de idade, peso (P), altura (A), circunferéncia média do braco (CMB),
circunferéncia da coxa (CCx), e circunferéncia da panturrilha (CP) foram testados em
relacdo a distribuicdo normal, cujo resumo é apresentado nas Tabela 4 e Tabela 5. De
acordo com o teste de normalidade Chi, as variaveis masculinas e femininas séo
caracterizadas por distribuicdo normal, exceto pela medida de circunferéncia media do
braco. Estes resultados sdo confirmados pelo teste de normalidade de Shapiro-Wilk,
exceto também para a variavel de circunferéncia média do brago, acrescido da variavel
IMC.
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Tabela 4 - Teste de Chi e Shapiro-Will de Normalidade com os Dados Coletados

Teste Normalidade
Masculino Feminino Amostra Total
Teste Teste Teste
Té?ltie Shapiro- Tés_ltie Shapiro- Tés_]tie Shapiro-

Wilk Wilk Wilk
Idade \ v \ \
Peso “ \
Altura N N N \ \ \
Circunferéncia
média do Brago
Circunferéncia da N N N N
Coxa
Circunferéncia da cxfr
Panturrilha v v v v v
IMC \ \

Vale ressaltar que os p-valores da varidvel peso para populacdo amostral masculina e da
variavel circunferéncia da panturrilha para populagéo total apresentam valores proximos
do limite de 5%, respectivamente, p-valor peso-masculino) = 0,045 € p-valor panturrilha-Total) =
0,045, e podem, com uma abordagem menos restritiva, ser aproximadas como
aproximadamente normal. Por outro lado, as distribuicGes para populagdo amostral total
apresentam caracteristica ndo normal, exceto para a variavel de medida da altura que se
caracteriza por ser normal em todos os grupos de trabalho. Estes resultados estdo
apresentados nos graficos QQ, mostrados nas Figura 5, Figura 6, Figura 7, Figura 8,
Figura 9, Figura 10, e Figura 11. Exceto para o gréfico referente a medida da
circunferéncia média do brago, as outras varidveis podem ser classificadas como
distribuicdo normal, ou “quase” normal, i.e., proximas da caracteristica normal na regido

central do gréfico.

Tabela 5 — Correspondente p-valor para Teste de Chi e Shapiro-Will de Normalidade na Tabela 5.

Valor “p” para Teste Normalidade
Masculino Feminino Amostra Total
Teste Teste Teste
TCe'F‘]tie Shapiro- Tceatie Shapiro- Téatie Shapiro-

Wilk Wilk Wilk
Idade 0.6800 0.2733 0.2017 0.1655 0.0353 0.0233
Peso 0.0454 0.0050 0.1828 0.0145 0.0022 0.0001
Altura 0.1345 0.2607 0.2106 0.1349 0.6738 0.0822
Circunferéncia 0.0188 0.0004 0.0188 0.0004 0.0000 0.0000
média do Braco
gg}f:”ferenc'a da | gea21 | 00799 | o0.6421 0.0799 0.0024 0.0025
Circunferénciada | 4,95 0.4221 0.2115 0.4221 0.0252 0.0449
Panturrilha
IMC 0.0972 0.0014 0.0972 0.0014 0.0271 0.0000
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Consolidando esta andlise estdo as distribui¢des em gréficos boxplot que mostram uma
distribuicdo homogénea, principalmente, quando se analisa os quartis (Figura 12, Figura
13, Figura 14). Alteracbes pouco significativas estatisticamente estdo presentes nas
medidas das variaveis circunferéncia média do braco (Figura 14(d)) e na circunferéncia
da panturrilha (Figura 14(e)). Por fim, os histogramas mostrados nas Figura 15, Figura
16, e Figura 17, estdo em sintonia com as analises dos resultados anteriores. Os
histogramas da amostra masculina sdo graficamente caracterizados por perfil de
distribuicdo normal, exceto pela circunferéncia média do braco que se apresenta como
caracteristica bimodal, enquanto a distribuicdo de IMC apresenta um skew (Figura 15).
Por sua vez, os histogramas da amostra feminina séo graficamente na sua maioria
caracterizados por distribuicdo normal, exceto pelas medidas das varidveis circunferéncia
média do braco, circunferéncia da coxa, e IMC que apresentam um skew (Figura 16). Para
a analise do histograma da populagdo amostral total tem-se como resultante uma

equivaléncia ao grupo amostral masculino (Figura 17).
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Gréfico QQ de dados de amostra versus normal padrio: Peso
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Figura 6 - Grafico QQ para Peso: Distribuicdo Normal: Populagdao Masculina e Feminina

Grafico QQ de dados de amostra versus normal padréo: Altura
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Figura 7 - Grafico QQ para Altura: Distribuicao Normal: Populagdao Masculina e Feminina

Grafico QQ de dados de amostra versus normal padrao: Circunferéncia Média do Brago
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Grafico QQ de dados de amostra versus normal padréo: Circunferéncia da Panturrilha
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Caracterizacdo da Amostra: Dados Demograficos

O resultado da andlise da idade apresenta distribuicdo normal (p-valor > 0,05). A média
e o da idade foi 75,0 £ 8,87 anos para 0s homens e 74,3 + 8,77 anos para as mulheres.
Para a populacdo amostral tem-se média e ¢ da idade de 74,64 + 8,77. Os dados de idade
da amostra segundo o sexo e populacdo amostral total séo descritos na Tabela 6. Para a
populacdo amostral total a idade minima € de 60 anos e idade maxima, de 93 anos. Por
sua vez, a média e mediana (Q2) possuem valores bem proximos daqueles valores para
os dados relacionados aos sexos masculino e feminino, indicando que a amostra tem um

comportamento etario homogéneo, conforme pode ser verificado também na Figura 12.

Tabela 6 - Dados da Amostra Idade segundo o Sexo Masculino (N = 40), Feminino (N = 40)

Idade  (anos)

N Média Minimo Maximo c Q1 Q2 Q3
Masculino 40 74,95 61 93 8,87 67,25 75,5 81,75
Feminino 40 74,33 60 92 8,77 66,25 73,5 82
Populagdo 80 74,64 60 93 877 67 745 82
Amostral

o — Desvio padréo

kg — Quilograma(s)

m — Metro(s)
Q1 — Quiartil 1 - separa os 25% valores iniciais dos demais
Q2 — Quartil 2 (Mediana) - separa 0s 50% valores iniciais dos demais
Q3 — Quartil 3 - separa 0s 75% valores iniciais dos demais

100

Idade
o
T

i 1

T T
Masculino Feminino

Sexo

Figura 12 - Resultados da Analise Estatistica para Teste de Comparac¢ao entre Homens e Mulheres:
Na&o existe diferenca de idade entre homens e mulheres (p—valor = 0,752)
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Caracterizacdo da Amostra: Dados Antropométricos

Quando se estd interessado em analisar as variaveis antropométricas de estudo, o
resultado do teste aponta que elas apresentam distribuicdo normal (p-valor > 0,05),
enquanto a varidvel circunferéncia média do brago possui distribuicdo ndo normal (p-
valor < 0,05) sendo apresentada na forma de mediana e quartis. De acordo com 0s
resultados, é possivel observar que o peso minimo de 51,5 Kg e maximo de 105,5 Kg,
assim como a média e mediana (Q2) possuem valores bem proximos indicando que a
amostra tem um comportamento de peso homogéneo. A altura minima é de 154 cm e
maxima de 187 cm, com valor médio e mediana (Q2) caracterizado por valores proximos,
também indicando que a amostra tem um comportamento de altura homogéneo. A
circunferéncia média do braco minimo € de 22 cm e maximo de 42,5 cm, enquanto a
mediana (Q2) possui valores bem proximos indicando que a amostra tem um perfil
homogéneo. Por sua vez, a variavel circunferéncia da coxa € caracterizada por um valor
minimo de 29,5 cm e maximo de 67 cm, e a média e mediana (Q2) possuem valores bem
préximos indicando que a amostra tem uma caracteristica homogénea. Finalmente, a
circunferéncia da panturrilha apresenta um valor minimo de 21,5 cm e méaximo de 47 cm,
caracterizado por um valor de média e mediana (Q2) que possuem valores bem proximos

igualmente indicando que a amostra tem um comportamento homogéneo.

10,0 1900

100,0-{ o
1800

90,0

80,07 170,0-]

Peso Kg
Altura cm

70,0

1600

0 l l 1 4

50,0 1500

Sexo Sexo

(a) p valor = 0,825. N&o existe diferenca de peso entre  (b) p valor = 0,676. N&o existe diferenca de altura entre
homens e mulheres. homens e mulheres

Figura 13 - Resultados da Analise Estatistica para Teste de Comparagao entre Homens e Mulheres (Cont ...)
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Figura 14 - Resultados da Anailise Estatistica para Teste de Comparacdo entre Homens e Mulheres (Continuagao)
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Mesmo quando se compara a media e a mediana das variaveis antropométricas, de
maneira geral, elas se caracterizam por serem aproximadamente equivalentes, enquanto
0 peso é caracterizado por um viés. A média e o do peso foi 73,21 + 15,02 kg para 0s
homens e 72,39 + 15,50 kg para as mulheres. A média e o da altura foi 1,67 £0,06 m para
0s homens e 1,66 + 0,07 m para as mulheres. A média e ¢ da circunferéncia média do
brago é dada por 29,3 £ 5,77 para homens e 28,9 + 15,66 para as mulheres. A variavel
indireta antropométrica do IMC apresenta média e ¢ de 26,3 + 5,30 para os homens ¢ 26,2

+ 5,46 para as mulheres. O resumo das variaveis segundo o sexo é descrito na Tabela 7.

Em resumo, os valores estatisticos entre os distintos grupos de trabalho masculino,
feminino e de ambos 0s sexos ndo apresentam valores de diferenca relevantes levando-se
em consideracdo as variaveis de estudo, mostrando-se homogéneos. Adicionalmente, as
medidas da circunferéncia das coxas no grupo feminino se destacam por ser a variavel
cuja média € caracterizada por uma pequena variagdo em 0posicdo ao masculino
atingindo o valor de 5,8%, e em relacdo a populacdo amostral total com uma variagao de
2,9%. Ao analisar os valores tematicos para esses grupos e variaveis, eles também sédo
tecnicamente equivalentes. Nesse sentido, ndo ha diferenca estatisticamente significativa

entre os grupos de estudo.

Caracterizacdo da Amostra: Correlacéo

Os coeficientes de correlacdo de Pearson, r, foram estimados para comparar as variaveis
continuas, quando aplicados nos grupos amostrais separadas por homens e mulheres que
se caracterizaram como distribuicdo normal. A analise dos dados relativos as medidas
antropomeétricas de peso, altura, circunferéncia do braco, coxa, panturrilha, indice de
massa corporal e quadrado da altura para compor as variaveis de avaliacdo do estado
nutricional dos idosos empregando o coeficiente de correlacdo de Pearson é mostrada nas
Figura 15, Figura 16, e Figura 17, respectivamente referindo-se as amostras masculinas,
femininas, e todo a populacdo amostral, para analise comparativa. E possivel observar
ainda os gréaficos de dispersdo dos dados entre as variaveis antropomeétricas estudadas

para avaliagdo do estado nutricional.
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Os gréficos da diagonal representam os histogramas de cada uma das varidveis, enquanto
nos outros gréficos é realizada a anélise cruzada — i.e., correlacdo - de cada uma das
varidveis em relacdo as outras varidveis antropométricas mensuradas. Os graficos
dispostos na regido triangular superior direita e regido triangular inferior esquerda sdo
simétricos, de tal forma que a anélise pode ser realizada apenas em uma destas condices.
Os coeficientes de Pearson para os trés grupos masculino, feminino e da populagéo
amostral total sdo, respectivamente, resumidos na Tabela 8, para anlise a fim compor o

projeto do sistema difuso de avaliagdo nutricional.

Para este conjunto de dados de analise, os valores inferiores dos coeficientes de correlacdo
ar®) < 0,6 sao desconsiderados, pois ndo representam correlago estatistica significativa
considerados neste estudo. Os coeficientes de correlacdo na cor preta correspondem aos
valores inferiores a r < 0,6, enquanto aqueles destacados em vermelho assumem valores
maior ou equivalente a este ponto de corte, r > 0,6. Da mesma forma, a correlacdo entre
Altura e Altura Quadrada, rA'W x rAlUra2 ~ 1 ¢ desconsiderada, uma vez que representam
informagdes assumidas equivalentes. As correlagdes significativas dos coeficientes de
correlagédo estdo destacadas em cinza e azul na Tabela 8, exceto pela correlagédo de CMB
e circunferéncia da panturrilha cujos valores sdo menores ou iguais a 0,6, mas aqui
destacadas devido a variacdo referente a trés grupos de estudo, conforme descrito
posteriormente. E importante enfatizar que apesar da correlagio de peso e IMC atingir
valores elevados, r =~ 0,9 para todos os trés grupos de analise, eles também sdo
descartados, uma vez que o indice de massa corporal € intrinsecamente determinado pelo
peso calculado de maneira diretamente proporcional - ou seja, IMC = P/A% —, portanto,
nédo apresentando informagdes adicionais. Por sua vez, os coeficientes de correlagéo de
Spearman entre as variaveis IMC e CMB sdo mostrados na Tabela 9. Existe uma
correlacdo significativa entre IMC e CMB em ambos 0s sexos. Para homens a correlacdo
foi de 0,69 e para mulheres a correlacdo foi de 0,68. As correlag6es positivas indicam que

0s resultados tém a mesma tendéncia apesar da diferenga nos valores.

Os coeficientes de correlacédo entre as variaveis antropométricas de peso e circunferéncia
da panturrilha, peso e circunferéncia da coxa, peso e circunferéncia média do braco,
circunferéncia média do braco e IMC, circunferéncia da coxa e circunferéncia da

panturrilha, circunferéncia da coxa e IMC, e circunferéncia da panturrilha e IMC
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apresentam coeficiente de correlagdo com valores superiores, r ©) >~ 0,7, como destacado
em cinza e azul na Tabela 8. Neste sentido, estas alternativas se mostram promissoras para

uma melhor avaliagdo do estado nutricional de idosos.

Tabela 7 - Dados da Amostra segundo o Sexo Masculino (N = 40)

Média Minimo | Maximo c Q1 Q2 Q3
';f;;’ 73,21 51,5 1055 | 1502 | 6255 | 6745 82,2
A('rtr‘]’)’a 1,67 1,55 183 | 006 | 163 1,65 17
Masculino %C'\r’]'q? 2031 22 425 | 577 | 250 275 343
_ CCx
(N=40) | o) | 4829 295 425 | 955 | 415 475 57.8
cl 34.15 215 47 601 | 315 338 37.9
(cm)
IMC
26,3 19.8 388 | 530 | 2167 | 2518 28.9
F()E;()) 72.39 il 1048 | 1550 | 6152 | 67,65 82,6
'°‘('rtr‘l‘)ra 1,66 1,55 187 | 006 | 162 1,66 1,69
Feminina ((JC'\r’]'q')B 28,86 22 425 | 566 | 245 26,75 326
_ CCx
(N = 40) e | 5128 375 67 789 | 455 485 59,0
cl 34.45 25 465 | 507 | 315 335 374
(cm)
IMC 1 9623 186 38 546 | 211 255 291
Zﬁ;‘)’ 72.79 5.5 1055 | 1517 | 61,83 | 6765 | 8218
'°‘(':;’)’a 16642 | 1545 | 1872 | 626 | 162,73 | 16565 | 16950
CMB
Total omy | 2000 220 425 | 568 | 2463 | 2700 | 3338
(N = 80) ?C% 49,78 295 670 | 884 | 4350 | 4800 | 5863
(SnF:) 34,30 215 470 | 553 | 3150 | 3350 | 37,50
IMC | 2629 | 1861 | 3877 | 534 | 2324 | 2553 | 294

o — Desvio padréo

kg — Quilograma(s)

m — Metro(s)
Q1 — Quartil 1 - separa os 25% valores iniciais dos demais
Q2 — Quartil 2 - separa 0s 50% valores iniciais dos demais = Equivalente & Mediana
Q3 — Quartil 3 - separa 0s 75% valores iniciais dos demais
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Figura 16 - Analise de Correlagdo e Coeficiente de Pearson e Graficos de Dispersao e Histograma:
Correlagao Amostra Feminina

Em contrapartida este estudo destaca que o IMC, assim como os critérios derivados
exclusivamente deste componente (Tabela 3), considerado o critério mais empregado na
pratica clinica para avaliagdo do estado nutricional em idosos tem seu espaco
bidimensional de avaliagcdo nutricional caracterizado por uma correlagao entre o peso e a
altura elevada ao quadrado, P x A2, para a amostra masculina de rMalino = 9 2 ‘e para a

amostra feminina de rreminine = 0 2 como destacado em vermelho na Tabela 8.
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Diferencas significativas de variabilidade entre os grupos de estudo correspondem a cor
cinza na Tabela 8. Como é possivel observar, a correlagdo de peso e circunferéncia da
coxa apresenta variacdo no grupo feminino em comparacdo ao masculino atingindo uma
variacdo de 17%, e em relacdo a ambos 0s sexos atinge uma variacdo de 12,5%. Tal
caracteristica pode estar associada a diferenca nas medidas de coxa encontradas quando
o0 grupo feminino alcangou e variacao de 5,8%. Outra correlacdo que apresenta mudancas
de um grupo para outro diz respeito a correlacdo de peso e circunferéncia da panturrilha
que atinge uma variacao ainda maior de 22,89%, e, em relacdo a ambos 0s sexos, atinge
uma diferenca de = 13,3%. Por sua vez, a variacao entre a circunferéncia da panturrilha e
IMC assume valor de 18,43%. Um outro destaque é a variacdo de 30% intergrupo
masculino e feminino obtida pela CMB e circunferéncia da panturrilha. Nesse sentido, ao
utilizar as variaveis que compdem o espaco bidimensional Peso x CCx, Peso x CP, ou
IMC x CP para avaliagdo nutricional deve ser levados em consideragio estas variagoes
ao se considerar o sexo masculino, feminino e toda a populagcdo amostrada, uma vez que
0 uso conjunto dos mesmos pode afetar o resultado do estado nutricional de idosos. Todas
essas variacOes de correlacdo apresentam uma diferenca significativa intergrupos,
principalmente no que se refere a amostra feminina ser maior em ambos 0S grupos
masculino e populagdo total amostrada. Ao fazer isso, essas variaveis, quando

empregadas em conjunto, afetam o resultado, sendo, portanto, uma avaliagcdo dependente
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do sexo. Além disso, pode-se destacar que essas grandes variagdes de correlacéo
correspondem a variaveis relativas aos membros inferiores juntamente com o peso - ou
seja, Peso x CCx, Peso x CP, Peso x IMC (oc peso) -, fazendo com que o grupo feminino
apresente uma interdependéncia entre essas duas variaveis. Em contraste com o grupo
masculino, que é melhor descrito por apresentar distribuicdo de gordura androide
principalmente ao redor do tronco e parte superior do corpo, o grupo feminino é
caracterizado pela distribuicdo de gordura ginoide cuja concentracdo de gordura esta em
torno dos quadris, coxas e nadegas. Esta estrutura humana de sexo t&o distinto no grupo
feminino pode explicar ndo apenas a diferenca no valor médio da variavel da coxa (Tabela

7), mas a divergéncia na variacao da correlacao neste grupo de variaveis antropométricas.

Tabela 8 - Coeficiente de Pearson e sele¢do de variaveis (sexo masculino, feminino e populagao total amostrada)

Masculino Feminino A M-F Populacao Total
Amostral

Peso x Altura (A) 0,23 0,26 0,25,25

Peso x CMB 0,72 v 0,75 N 4% 0,73 v
Peso x Coxa 066 < 08 < 1% 0,70 v
Peso x Panturrilha 0,64 \ 0,83 Vo 22,89% 0,72 v
Peso x IMC 0,94 X 0,93 X 0,94 X
Peso x A? 0,23 0,26 0,25

Altura x CMB 0,11 0.20 0,16

Altura x Coxa 0,03 0.20 0,07

Altura x Panturrilha 0,11 0,27 0,18

Altura x IMC -0,11 -0,10 -0,10

Altura x A? =1 X =1 X ~1 X
CMBx Coxa 0,50 0,48 0,48

CMBx Panturrilha 0,42 0,60 30% 0,50

CMBx IMC 0,69 v | 0,68 Vo 144% 0,69 v
CMBx A2 0.11 0.19 0.15

Coxa x Panturrilha 0,85 \ 0,78 Vo 8,23% 0,81 v
Coxa x IMC 069 Y 075 <V 8% 0,70 v
Coxa x A? -0.03 0.21 0.07

Panturrilha x IMC 0,62 v 076 v 1843% 0,68 v
Panturrilha x A? 0.11 0.26 0.18

IMC x A? -0.11 -0.10 -01
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Tabela 9 - Estimativas dos coeficientes de correlagdo linear de Spearman entre IMC e CMB

Homens Mulheres

(N = 40) (N = 40)
Correlacéo de Spearman 0,693 0,678
Sig (2-tailed) <0,001 <0,001

Em contraste, os coeficientes de correlacdo que apresentam pouca variabilidade sdo
compostos pelas varidveis circunferéncia média do braco e IMC com valor de 1,44%,
peso e circunferéncia média do braco com valor de 4%, circunferéncia da coxa e IMC de
8%, e circunferéncia da coxa e circunferéncia da panturrilha com 8,23%. As variaveis
peso e circunferéncia média do braco (Peso x CMB), ou CMB e IMC (CMB x IMC (o
weight) ), tanto da circunferéncia da coxa quanto da panturrilna (CCx x CP), ou ainda
circunferéncia da coxa e IMC (CCx x IMC (o« peso)) podem ser empregados
independente do grupo de estudo, uma vez que apresentam baixa varia¢do do coeficiente
de correlagdo. Devido a sua generalizagdo, esse segundo conjunto de varidveis sugere ser

uma sele¢éo natural para produzir uma avaliagdo nutricional geral.

Vale ressaltar ainda que, embora a correlacdo de Peso e CMB seja maior que IMC e CMB,
 (Peso X CMB) 5 - (IMC (o Peso) x CMB) ' o5 ya|ores podem ser considerados proximos para os trés
grupos de estudo. No entanto, o segundo sugere ser mais vantajoso, pois traz informacdes
adicionais a analise nutricional, no que diz respeito a estatura dos individuos. Nesse
sentido, 0 CMB e o IMC parecem sobrepor a correlacdo Peso e CMB por ser a melhor
alternativa para compor as variaveis diagndsticas selecionadas para avaliar o estado
nutricional de idosos. E importante observar que essas duas correlacdes antropométricas
dizem respeito aos membros superiores (Bra¢o). Outra interdependéncia cujo coeficiente
de correlacdo pode ser considerado equivalente a esses dois anteriores, é a correlacao de
circunferéncia da coxa e IMC para o sexo masculino, feminino e ambos o0s sexos do
estudo. Embora o coeficiente de correlagdo para Peso e CMB seja relativamente maior,
mas continuando a utilizar a medida da estatura como uma variavel que introduz
complexidade adicional e enriquece a andlise nutricional dos idosos, o IMC seria
preferivel sem prejuizo da generalidade para todo o grupo de estudo, r (IMC (x Pes0) x CMB)

r (IMC (< Peso) xCMB) 'Njesse sentido, eles podem ser empregados indistintamente, exceto pelo
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fato de o primeiro se referir aos membros inferiores e o segundo se referir aos membros
superiores. Tal caracteristica pode, no entanto, levar em consideracdo questdes sociais ou
sexuais, uma vez que lidar com a medida da circunferéncia do braco médio do membro
superior pode ser considerado menos invasivo do que a medida da coxa tanto para o
paciente quanto para o profissional de salude. Por sua vez, a correlacdo de coxa e
panturrilha apresenta a maior interdependéncia e seria preferivel sobre os outros
coeficientes de correlacdo para os grupos masculino, feminino e populacdo amostral total.
No entanto, estes resultados carregam duas importantes analises. O primeiro refere-se ao
fato de ambos incidirem sobre os membros inferiores que podem ser questionados por
ndo levarem em consideracdo regides distintas do corpo, nem por se referir as mais
elementares medidas antropométricas de massa, diretamente pelo peso ou indiretamente
pelo IMC. A segunda questdo também diz respeito novamente a interpretacao social ou

sexual de invaséo de privacidade.

Desta forma, os resultados anteriores apontam as variaveis circunferéncia média do braco
e IMC como as variaveis elegiveis para o projeto do sistema difuso para avaliacdo do

estado nutricional de idosos.

Modelatem da Amostra: Regressao Linear

O objetivo da analise de regressdo é tentar explicar o comportamento de uma variavel a
partir de um conjunto de outras. Os resultados da modelagem baseada na regresséo linear
também compdem os respectivos graficos representados pela cor magenta nas Figura 15,
Figura 16, e Figura 17. Considerando estas duas varidveis de entrada apenas, os graficos
de dispersdo s@o destacados na Figura 18, separados por dados da amostra masculina
(Figura 18(a)), amostra feminina (Figura 18(b)) e, amostra da populacgéo total (Figura 18
(c)). A distribuicdo de dados mostra igualmente sobreposta, reforcando os dados e

analises anteriores no qual os dados coletados apresentam caracteristicas homogéneas.

A fim de destacar ainda a analise destas duas variaveis segundo o sexo, 0s modelos

baseados em regressdo linear (Figura 18). As equacOes lineares para o modelo de
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regressao linear masculino sdo dadas por:

Yime = 0,64 Xgmc + 7,7 4)

enquanto para o modelo de regressdo linear feminino é dado por:

yimc = 0,65 Xamc + 7,3 (5)

e para 0 modelo de regressao linear populacdo amostral total é dado por:

yimc = 0,64 Xsmc + 7,5 (6)

Vale ressaltar que tanto o parametro de inclinacdo, a, e 0 parametro em que a regressao
linear corta o eixo da saida, b, na expressdo matematica geral, y = ax + b, apresentam
caracteristicas aproximadamente equivalentes, i.e., a = 0, 64 = 0, 65 assim como b = 7,5
~ 7,3 = 7,4. Neste sentido, as equacdes lineares podem ser consideradas homogéneas,
reiterando as analises anteriores em que ndo séo apresentas discrepancias entre 0s grupos

de anéalise masculino, feminino, e grupo total amostral.

Adicionalmente, foi realizado o modelo linear onde IMC é a variavel dependente e Idade,
Sexo, CMB, CCx e CP sdo as variaveis independentes, que tentardo explicar o
comportamento do IMC. Foram significativas (p-valor menor ou igual a 0,05) apenas as
variaveis CMB e CCx, ou seja, as demais variaveis ndo sao Uteis ao modelo de previsdo

do IMC. Estes resultados corroboram a analise realizada pelo coeficiente de correlagéo.

Os resultados para 0 modelo de regressdo linear simples adequado com as variaveis
significativas em destaque na Tabela 10 (que compde o projeto do sistema difuso para

avaliacdo do estado nutricional) € mostrado na
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Tabela 11.

Tabela 10 - Modelo de Regressao Linear Simples

B t p valor
Constante -5,563 -1,330 0,188
Idade 0,048 1,143 0,257
Sexo -,602 -,814 0,418
CMB cm 0,399 5,421 0,000
CCxcm 0,216 2,931 0,004
CPcm 0,182 1,549 0,126

Variavel dependente = IMC

R2 ajustado = 64,7%; p valor do modelo = 0,000
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Tabela 11 - Modelo de Regressdo Linear Simples Variaveis Selecionadas

B t p valor
Constante -0,713 -0,311 0,757
CMB cm 0,429 5,950 0,000
CCxcm 0,292 6,298 0,000

Variavel dependente = IMC

R2 ajustado = 64,1%; p valor do modelo = 0,000
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Fit : Regressdo Linear
CAM = IMC
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Analie de Dados (M) : p =0.69269, BMI ~= 0.64*MAC + 7.7

(&) Masculino

Analie de Dados (F) : p =0.67849, IMC ~=0.65"CAM + 7.3

40
e CAM =
@ Média
— — — Desviio Padrdo
¢  Mediana
35 O Moda

% Dados Antropomeétricos
Fit : Regressdo Linear

MG

20

35 40

(b) Feminino

Analise de Dados (M+F) : p=0.68519 : IMC ~= 0.64*CAM+ 7.5

40
CAM = IMC
@ Media
— — — Desvio Padrao
¢ Mediana
35 O  Moda

*  Dados Antropométricos
Fit : Regressao Linear

(c) Populagdo amostral total

Figura 18 - Distribuicdo, Analise de Tendéncia, Coeficiente de Correlagdo de Pearson, e Regressao Linear para
as Variaveis que comp6em o Sistema difuso Projetado.
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De acordo com os resultados obtidos, o valor de R2 ajustado indica que 64,1% da
variabilidade presente no IMC é explicado pela circunferéncia média do braco e a
circunferéncia da coxa, ou seja, cerca de 46% do comportamento de IMC ou tem um
efeito aleatorio ou deve ser atribuido a outras variaveis néo testadas aqui nesse trabalho.
Adicionalmente, € possivel observar que a circunferéncia média do braco e a
circunferéncia da coxa tem uma influéncia direta sobre o IMC, de tal forma que um

aumento nessas medidas gera um aumento no IMC.

Desta forma, a fim de melhor representar o estado nutricional do idoso, neste trabalho as
variaveis IMC e CMB sdo agregadas pelo conectivo légico de conjuncdo que, por sua
vez, sdo, entdo, mapeadas na avaliacdo nutricional antropométrica de idosos pelo uso da
I6gica difusa, conforme destacado no diagrama do sistema difuso proposto mostrado na

Figura 19
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Figura 19 - Sistema difuso para avaliagao de estado nutricional em idosos empregando
as variaveis diagndsticas de IMC e circunferéncia média do brago (CMB)

5.2 Andlise do Sistema Difuso Resultante

No projeto do sistema difuso de avaliacdo do estado nutricional de idosos as variaveis de
linguisticas de entrada sdo particionadas por conjuntos difusos. A circunferéncia média
do bracgo e o indice de massa corporal sdo atualmente estratificados ao se empregar a

teoria dos conjuntos classicos (aristotélicos), em que os valores pertencem a um conjunto,
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ou ndo, enquanto nas estratificacdes dadas pela circunferéncia média do brago difusa
(FCMB) e o indice de massa corporal difuso (FIMC) propostos usam a teoria de conjuntos
difusos. Dessa forma, os individuos podem ser classificados simultaneamente em uma ou
mais categorias com graus de compatibilidade mais realistas com a pratica clinica quando

comparados aos indices com classificagdo booleana, como habitualmente utilizados.

Indice de massa corporal difuso (FIMC)

O indice de massa corporal difusa empregado aqui é derivado do FIMC modificado pela
primeira vez para compor o indice Miyahira-Araujo Fuzzy Obesity Index (MAFOI), que
adapta as classes crisp adotadas pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) para
conjuntos difusos 1°?. De acordo com o FIMC, a fuzzificagdo dos conjuntos crisp de
entrada que particionam o universo do discurso é dada na Figura 20(b). Como ha uma
relevancia para o estado nutricional, os subconjuntos difusos que compdem a variavel
linguistica de entrada sdo particionados pelos seguintes termos linguisticos Trmc =
{Magro, Normal, Sobrepeso, Obesidade}, dentro do intervalo de X rimc = [10,40]. O
conjunto de termos para Xeimc € Mmagro '™ = (10, 10, 12.4, 17.4), Mnorma™C = (12.4,
17.4, 22.4, 27.4), Msobrepeso’ ™M = (22.4, 27.4, 32.4, 37.4), € Mobesidade’ M€ = (32.4, 37.4,
40, 40).

Circunferéncia Média do Braco Difusa (FCMB)

A variavel de entrada da circunferéncia intermediaria do braco difusa € derivada da
abordagem CMB cléssica, cujas parti¢bes sdo atribuidas aos termos linguisticos Trcms =
{Fino, Normal, Roligo}, distribuido no universo do discurso no intervalo Xrcms = [20,
50]. O conjunto de termos para Xecms € Meino” “MB = (20, 20, 23,75, 31,25), Mnormal" M8
= (23,75, 31,25, 38,75, 46,25) & Mrolic" “MB = (38,75, 46,25, 50, 50) (Figura 20(a)).
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Figura 20 - Variavel Linguistica de diagndstico de Saida e Termos Linguisticos

Variavel Linguistica de diagndstico de Saida e Termos Linguisticos

A varidvel linguistica de saida refere-se a avaliacdo do estado nutricional de idosos
particionados por meio de oito conjuntos difusos, referentes aos termos linguisticos Tidoso-
Nutricional-Estado = {Desnutricdo Grave, Desnutricdo Moderada, Desnutricdo Leve,
Eutrofico, Sobrepeso, Obeso Grau 1, Obeso Grau 2} (Figura 20(c)). Neste trabalho, trés

alternativas de escala sdo exploradas com o objetivo de avaliar as diferencas e vantagens
na abordagem cognitiva, ou seja, como facilitar o emprego de uma ou outra.
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) Escala de Intervalo Equivalente ao IMC [10,50]

O intervalo pode, portanto, ser atribuido de forma equivalente ao intervalo cléssico de
IMC, Xidoso-Nutricional-Estado = [10, 50], resultando em Npesnutricao-crave = (10, 10, 11.7, 14,9\
Y, NDesnutricio-Moderada = (11,7, 14,9, 18,3, 21,6), Npesnutricio-Leve = (18.3, 21.6, 24.9, 28.3),
Neutrsfico = (24,9, 28,3, 31,6, 34,9), Nsobrepeso = (31.6, 34.9, 38.3, 41.6), Nobeso-1 = (38,3,
41,6, 44,9, 48,3), Nobeso-2= (44,9, 48,3, 50, 50).

Quando interessado em usar o resultado quantitativo — ou seja, a pontuacéo -, tal faixa se
beneficia ao permitir a comparacéo direta com o indice de massa corporal (Tabela 2), mas
tem desvantagens por ndo permitir uma percepc¢do imediata do estado de satde do estado

nutricional.

Tabela 4 — Avaliagdo nutricional de idosos Difusa CMB-IMC proposta

Classificacdo Difusa CMB-IMC proposto*
Desnutri¢do <258
Grave <83
Moderada 11,4a20,0
Leve 17,2a25,8
Eutrdfico 22,9a31,6
Sobrepeso 28,7a37,3
Obesidade >34,8
Grau | 34,8a431
Grau Il 40,2 a2 48,8

*Sobreposicao de classes difusas

i) Escala de Intervalo Normalizada [0,10]

Uma alternativa e lidar com um universo de discurso de saida normalizado, Xidoso-Nutricional-
Estado = [0, 10], tomado levar em consideragéo que Eutrofico diz respeito a pontuages em
tOrno Xidoso-Nutricional-Estado = 5. Nesse cenario, o universo de saida do discurso é dividido
em Npesnutricio-Grave = (0, 0, 0,43, 1,23), Npesnutricio-Moderada = (0,43, 1,23, 2,08, 2,9),
Npesnutricao-Leve = (2.08, 2.9, 3.73, 4.58 ), NEutrofico = (3,73, 4,58, 5,4, 6,23), Nsobrepeso = (5.4,
6.23, 7.08, 7.9), Nobeso-1 = (7.08, 7.9, 8.73, 9.58), Noeso-2= (8.73, 9.58, 10, 10).
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iii) Escala de Intervalo Simétrico [- 10,+10]

No entanto, ao invés de seguir uma escala positiva e crescente, parece que uma
abordagem mais geral e intuitiva seria o universo do discurso variar de negativo a
POSitivo, Xidoeso-Nutricional-Estado = [-10, +10], de forma que desnutricéo e obesidade assumem
0 mesmo grau de condic¢des ndo saudaveis e a classificacdo Eutrdfica esta relacionada a
pontuacdes em torno de torno Xidoso-Nutricional-Estado = 0. A0 fazer isso, existem Npesnutrigao-
crave = (-10, -10, -9,15, -7,55), Npesnutricio-Moderada = {-9,15, -7,55, -5,85 , -4,2), Npesnutrico-
Leve = (-5,85, -4,2, -2,55, -0,85), Neutrsfico = ( -2,55, -0,85, 0,85, 2,55), Nsobrepeso = (0.85,
2.55, 4.2, 5.85), Nobeso-1 = (4.2, 5.85, 7.55, 9.15), Nopeso-2= (7,55, 9,15, 10,0, 10,0)

O conjunto de 3-4 termos linguisticos que particionam 0s universos de entrada de
diagnostico do discurso produz um conjunto de 12 regides difusas validas em um espaco
de premissa de entrada bidimensional. Cada regido é mapeada nos termos linguisticos que
particionam o grau do estado nutricional dos idosos, de acordo com um conjunto de regras
de inferéncia difusa SE-ENTAO.

Conjunto de Regras Difuso SE-ENTAO Resultante

O conjunto de regras difuso SE-ENTAO para avaliacio nutricional de idosos baseado
no IMC e na circunferéncia média do braco proposto neste trabalho (Figura 19) é dado

por:

R1. SE (FCMB é Magro) E (FIMC é Abaixo-Peso)
ENTAO (Estado-Nutricional-ldoso é Malnutrido-Grave)
R2. SE (FCMB é Magro) E (FIMC é Normal)
ENTAO (Estado-Nutricional-Idoso é Malnutrido-Moderado)
R3. SE (FCMB é Magro) E (FIMC ¢ Sobrepeso)
ENTAO (Estado-Nutricional-ldoso é Eutrdfico)
R4. SE (FCMB é Magro) E (FIMC ¢é Obeso)
ENTAO (Estado-Nutricional-ldoso é Sobrepeso)
R5. SE (FCMB é Nutrido (Normal)) E (FIMC e Abaixo-Peso)

(7)
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ENTAO (Estado-Nutricional-ldoso ¢ Malnutrido-Grave)

R6. SE (FCMB € Nutrido (Normal)) E (FIMC é Normal)
ENTAO (Estado-Nutricional-ldoso é Malnutrido-Leve)

R7. SE (FCMB é Nutrido (Normal)) E (FIMC é Sobrepeso)
ENTAO (Estado-Nutricional-l1doso é Sobrepeso) *

R8. SE (FCMB é Nutrido (Normal)) E (FIMC é Obeso)
ENTAO (Estado-Nutricional-ldoso é Obeso1) *

R9. SE (FCMB é Supernutrido (Obeso)) E (FIMC ¢é Abaixo-Peso)
ENTAO (Estado-Nutricional-Idoso é Malnutrido-Moderado)

R10. SE (FCMB € Supernutrido (Obeso)) E (FIMC é Normal)
ENTAO (Estado-Nutricional-ldoso é Eutrdfico)

R11. SE (FCMB é Supernutrido (Obeso)) E (FIMC é Sobrepeso)
ENTAO (Estado-Nutricional-ldoso é Obesol)

R12. SE (FCMB € Supernutrido (Obeso)) E (FIMC é Obeso)
ENTAO (Estado-Nutricional-ldoso é Obeso2)

A base de conhecimento do sistema difuso é construida com dados da literatura. Funcbes
de pertinéncia trapezoidais sdo empregadas para ilustrar a abordagem proposta. A fim de
descobrir um mecanismo de classificacdo que leve em considera¢do a vantagem de
método distinto j& empregado, mas trabalhando em sinergia para suprimir sua
desvantagem, aqui o CMB e o IMC sdo combinados usando os conjuntos difuso e a l6gica

difuso e formam as premissas relacionado ao antecedente da regra.

Superficie Difusa Resultante

A superficie difusa correspondente ao conjunto de regras difusas SE-ENTAO para
avaliacdo nutricional difusa em (7) esta representada na Figura 21. O conjunto de regras
de inferéncia em (2) resulta na superficie nutricional difuso do idoso (Figura 21 (a)) como
uma maneira de avaliar o estado nutricional do idoso semelhante a um nivel suave e

continuo para suporte aos profissionais de saude.
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Sua caracteristica ndo linear representa as caracteristicas nutricionais complexas e
heterogéneas inerentes a populacdo idosa, como ocorre na maioria dos ensaios clinicos
na area da saude e médica. A influéncia nao linear que cada variavel de diagndstico de
entrada de IMC ou CMB tem no resultado € mostrada pelas pequenas regides achatadas
e declives distintos (também gradiente do plano, variacdo) em toda a superficie
nutricional. As regides planas séo, por exemplo, os pontos (A), (C), (D), (E), enquanto a
inclinacdo é (B). Tal superficie difusa corresponde ao conjunto de avaliacGes
quantitativas relacionadas as pontuacdes obtidas pelo modelo multivariado projetado
empregando regras SE-ENTAO difusas que agrega as medidas das variaveis de

circunferéncia média do braco e indice de massa corpdrea.

Os vetores (setas) na (Figura 21 (¢)) e na (Figura 21 (d)) referem-se a variagdo no estado
nutricional, enquanto 0s pequenos vetores ndo representam variacdo. Essa variacao
representa a tendéncia do estado nutricional que um idoso pode atingir se ndo houver
ingestdo alimentar, dieta especifica ou suplementac&o alimentar. A circunferéncia da seta
diz respeito a intensidade do declive que a superficie de diagndstico nutricional

representa; quanto maior, maior a variacao.

A variagdo crescente, + A yidoso-Nutricional-Estado, € apresentada pela primeira vez (Figura 21
(c)). Mostra uma tendéncia do estado nutricional, por exemplo, ou deixar a desnutricao
para eutrofia, (I11), ou deste Gltimo para sobrepeso e obesidade (I). No sentido anti-
horario, a variagéo decrescente, - A yidoso-Nutricional-Estado, também € apresentada (Figura 21
(d)) para ilustrar a interpretacdo reversa do estado nutricional anterior. Vale ressaltar que
esses vetores de tendéncia negativa e positiva ndao refletem imediatamente a piora ou
melhora do estado nutricional, pois a analise depende da regido e da direcdo das setas. A
intensidade desta inclinagdo também pode ser visualizada pelo conjunto de contorno
intermediario e curva de linhas de nivel na (Figura 21 (b)). As regides relacionadas a
posicao superior esquerda e inferior direita, (D) na (Figura 21 (b)), assumem uma banda
larga, porém, a medida que se aproximam da posi¢do central do grafico, apresentam
banda estreita, (B) na (Figura 21 (b)). Assim, a proposta de avaliacdo nutricional difuso
para idosos ndo s permite o diagnostico, por meio da descoberta de medidas absolutas,
Yidoso-Nutricional-Estado, (Figura 21 (a)), mas tambeém serve para o prognostico, identificando a

tendéncia (variacdo) do estado nutricional, A yidoso-Nutricional-Estado, POdE€ assumir para
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cuidados preventivos (Figura 21 (C) e Figura 21 (d)). A anélise da tendéncia da avalia¢do
do estado nutricional € fundamental para os cuidados preventivos, uma vez que 0s idosos

apresentam alto risco de desenvolver desnutrig&o.

A perspectiva de cima para baixo representada pelo contorno e curva de nivel diz respeito
as variaveis de diagndstico de entrada (plano Xrcme X X Fimc) em relacéo a superficie
nutricional do idoso, que destaca regiGes correspondentes a graus de avaliagdo
semelhantes, agrupando-se e suas regides de variacdo destacadas (Figura 21 (b)). A
primeira vista, existem poucas, mas grandes regides que refletem a suavidade da
avaliacdo nutricional do idoso. Também existe uma assimetria no estado nutricional do
idoso que é mais bem caracterizada pelas curvas de nivel intermediarias. Nas
extremidades superior direita e inferior esquerda ha um perfil quase diagonal quando
comparado a abscissa (X rcmg), enquanto na regido central (B) também assume um perfil
quase paralelo. Tal analise pode ser estendida para a (Figura 21 (d)) enquanto a linha
diagonal do ponto trago traga uma simetria, mas iSso ndo existe entre as regides superior
direita e inferior esquerda (triangulos). Ressalta-se que essa assimetria revela o IMC como
algo decisivo que o CMB no resultado do estado nutricional para se atingir a estratificacdo
de obesos e desnutridos. Ao analisar a influéncia do IMC sobre a saida, a regido em (A)
corresponde ao resultado nutricional Obeso-2, ja que o IMC assume a estratificacdo final
de Obeso mesclada com a condicdo Nutrida Intermediario para CMB. Em contraste, ao
analisar a variavel CMB, a regido em (C) atinge um estado nutricional de Sobrepeso, ja
que o CMB assume a classificagéo final Super Nutrido (ou Gordo, Obeso) da condigéo
intermediaria de IMC.

A sobreposic¢do dos conjuntos difusos possibilita um diagnostico gradual sobre os valores
do estado nutricional que aumentam suavemente pela agregacao das variaveis de IMC e
CMB pelo conjunto de regras difuso (2). Outro fator que contribui para a lisura da
superficie nutricional em idosos € o nimero de classes utilizadas para particionar o
universo de saida do discurso, intencionalmente especificado no desenho do sistema.
Uma distribuic¢do simétrica particionando o universo de saida do discurso € atribuida para
alcancar um equilibrio entre desnutricdo e obesidade (Figura 20(c)). Além disso, o nucleo
das funcbes de pertinéncia € pequeno e, por corresponder a regides achatadas, séo

numerosas na superficie difusa, mas de area reduzida, ndo sendo preeminentes na analise
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nutricional. Ao fazé-lo, a abordagem proposta visa ndo inserir vieses na avaliacdo

nutricional simultaneamente que visam captar o estado nutricional de equilibrio do idoso.

Quatro regides difuso spot relacionadas com declive significativo no estado nutricional
sdo representadas pelas regides (1), (11), (111) e (IV) na Figura 21 (c). De acordo com o
gréfico, aregido I relacionada ao IMC Normal e Sobrepeso apresenta influéncia particular
em contribuir para mudangas no estado nutricional de idosos. Embora fosse esperado que
0 IMC e o CMB préximo ao estado nutricional normal representassem uma condi¢éo
nutricional permanente (achatada), aqui ele representa o declive de alta intensidade
associados ao estado nutricional de idosos levam a uma condi¢cdo ndo saudavel. A
abordagem proposta permite, entdo, avaliar a caracteristica e o alto risco de evoluir para
um estado nutricional ndo saudavel, determinando sua variacdo (derivada da superficie)
conforme a CMB e o IMC mudam (Figura 21 (e)). Este resultado ingemina a regido em
que o IMC é Normal e Sobrepeso diz respeito a uma faixa critica superior e cristas (Figura
21 (9)) que o idoso nutre. O estado nutricional pode perder um estado nutricional saudavel
e isso corresponde a alta inclinagdo na superficie IMC-CMB nutricional do (11 A yidoso-
Nutricional-Estado), (1) na (Figura 21 (C)), € 0 ponto (B) na (Figura 21 (a)). Pela analise dinamica,
essas regifes com alto impacto da variagdo assemelham-se a condicdo de equilibrio
instavel e, portanto, manifestam-se como a caracteristica de perda rapida do estado
nutricional do idoso. A influéncia das regides criticas € representada pela barra de cor
cinza na (Figura 21 (b)); quanto mais clara a representa¢do em cinza, maior é a condi¢do
instavel. Como mencionado anteriormente, a assimetria também pode ser observada nesta
analise de equilibrio nutricional de idosos pelas diferentes configuracdes na forma e

niveis na Figura 21 (h).

Tal assimetria nas Figura 21 (@) e Figura 21 (h) corresponde, em particular, a Figura 21 (C)
e a Figura 21 (d), que desvela a regido inferior esquerda, causando maior impacto na
mudanga do estado nutricional em idosos. Ao analisar a Figura 21 (C) e a Figura 21 (d), a
regido superior direita apresenta poucos vetores e de menor circunferéncia, com uma
preponderancia de comportamento dinamico estavel, com pontos relativos a ndo
alteracfes, conforme mencionado anteriormente. Esta caracteristica corresponde as
regides cinza-escuras na Figura 21 (h). No entanto, na regido inferior esquerda prevalecem

vetores que apresentam mudancas nas dire¢des do estado nutricional, porém sdo de maior
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intensidade. Tal caracteristica aponta para a predominancia do estado nutricional
dindmica de desnutridos em idosos (Figura 10 (d)) quando comparado as mudancas no
sentido de atingir a obesidade (Figura 21 (c)). Esta variacdo no estado nutricional esta
relacionada com as cristas e estreitas bandas elevadas na Figura 21 (g) e as regides cinza

claro na Figura 21 (h).

A fim de ilustrar a aplicacdo do sistema proposto, um exemplo de medidas de um idoso
cujo comprimento médio do braco é dado por 26 cm enquanto o IMC é de 21, apresenta
como resultado qualitativo de estadiamento as classes Desnutricdo Moderada,
Desnutri¢éo Leve. Simultaneamente, o sistema difuso de avaliagdo do estado nutricional
no idoso fornece uma avaliagcdo quantitativa, i.e., um score de 18,8 como mostrado na

Figura 22.

FMAC =26 FBMI=21

ElderiyNutritionalState = 16.8

Leve 10 Vl Vl m

K M —Moderado >l M —Leve

Figura 22 - Exemplo de sobreposi¢ao considerando um Voluntario (V1) cujo valor de pertinéncia, p.Vl, de um

conjunto difuso tem um valor maior que outro conjunto difuso, uVl Desnutrido —Moderado > uVl Desnutrido —Leve
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Além da vantagem de se apresentar tanto uma avaliacdo classificatdria, quanto numeérica,
0 sistema baseado na Idgica difusa e teoria de conjuntos difusos permite a representacdo
do raciocinio aproximado considerado humano ao permitir que duas ou mais classes
sejam ativadas simultaneamente, seja nas variaveis linguisticas de entrada, seja nas
variaveis linguisticas de saida. Neste caso, em particular, a variavel linguistica de entrada
relacionada a circunferéncia média do braco ativa as classes — i.e., as funcbes de
pertinéncia Magro (Subnutrido), Nutrido (Normal). Dada a independéncia das variaveis
de entrada, a medida do IMC difusa ativa somente uma classe designada neste exemplo
por Normal. Assim como ocorre na ativagdo de duas classes de entrada simultaneamente
da variavel linguistica CMB, a saida também ativa duas classes que ao serem ativadas
apresentam graus de certeza distintos, como pode ser visto em destaque no grafico ao se
ter grau de ativacao para a classe Desnutricdo Moderada, maior que a classe Desnutricdo

Leve.

5.3 Andlise Estatistica da Saida do Sistema Proposto

Os valores de pontuacao (scores) obtidos com o sistema difuso proposto para as variaveis
de entrada de peso, altura, e circunferéncia média do braco resultando no nivel ou
condicdo do estado nutricional dos voluntarios masculinos e femininos estdo mostrados
respectivamente nas Tabela 12 e Tabela 13. Os valores em destaque correspondem a
mesma faixa de amplitude da variavel de saida — i.e., Xidoso-Nutricional-Estado = [10, 50] — e,
por isto, sdo usados na comparagdo com o padrdo do IMC —Ximc = [10, 50]. Neste sentido,
o sistema difuso de avaliagdo do estado nutricional baseado na medida da circunferéncia
média do braco e do préprio IMC calculado previamente tem sua resposta numeérica

(score) e estadiamento (classificagdo) comparados de maneira direta.

Ao ser aplicado o teste de normalidade nas respostas obtidas pelo sistema difuso proposto,
a variavel de saida a distribuicdo se mostrou ndo normal (p < 0,05), de forma que a analise
é realizada empregando a mediana e quartis como mostrado na Tabela 14. Estéo incluidos
ainda os dados referentes a circunferéncia média do braco previamente apresentados, uma

vez esta variavel atua como elemento de modulacao no sistema difuso proposto.
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Tabela 12 - Saida do Sistema Difuso CMB-IMC Proposto para Populagcdo Amostral Masculina

Populacdao Amostral Masculina

Voluntario Peso Altura CMB IMC [E)s;jlg] [-i;(,:iTO] [Iisoc,aslg]
1 63.5 1.73 26.5 21.21688 2.2948 -5.4104 19.17829
2 55 1.665 24,5 19.83966 1.8552 -6.2896 17.41962
3 103 1.63 38 38.76698 8.3191 6.6382 43.27792
4 59 1.65 25.5 21.67126 2.0856 -5.8287 18.34145
5 78.5 1.675 355 27.97951 6.6496 3.2991 36.6
6 67.9 1.64 27.5 25.24539 4.2624 -1.4752 27.05022
7 97 1.765 35 31.1374 6.6496 3.2991 36.6
8 101.5 1.68 42.5 35.9623 8.0707 6.1413 42.28303
9 58.2 1.63 25 21.90523 1.973 -6.0539 17.89129

10 61.5 1.655 26.5 22.45325 2.2993 -5.4013 19.1964
11 51.5 1.59 22 20.37103 1.6566 -6.6867 16.62572
12 79.3 1.68 28.5 28.09666 6.0137 2.0274 34.05657
13 81.5 1.63 25 30.67485 5.2928 0.5857 31.17224
14 67 1.69 29.5 23.45856 3.7789 -2.4423 25.11479
15 56.4 1.63 27  21.22775 2.396 -5.208 19.58299
16 64.5 1.725 25 21.67612 1.973 -6.0539 17.89129
17 89.5 1.77 345 28.56778 6.6496 3.2991 36.6
18 75.5 1.625 33.5 28.59172 6.6496 3.2991 36.6
19 82.4 1.69 42.5 28.85053 7.4846 4.9692 39.93995
20 62.5 1.58 24,5 25.03605 3.6326 -2.7348 24.53182
21 63.5 1.73 22,5 21.21688 1.6566 -6.6867 16.62572
22 55.2 1.63 24,5 20.77609 1.8552 -6.2896 17.41962
23 103 1.65 38 37.83287 8.3191 6.6382 43.27792
24 73.5 1.83 29.5 21.94751 2.8992 -4.2017 21.59572
25 65.5 1.71 23 22.40005 1.6566 -6.6867 16.62572
26 93.3 1.735 37.5 30.99436 6.6496 3.2991 36.6
27 65.5 1.75 24,5 21.38776 1.8552 -6.2896 17.41962
28 59.8 1.65 26.5 21.96511 2.2948 -5.4104 19.17829
29 105.5 1.69 29.5 36.93848 7.6358 5.2717 40.54495
30 85.3 1.65 29 31.3315 6.1157 2.2315 34.46456
31 63.5 1.59 27.5 25.11768 4.2161 -1.5677 26.86518
32 77.3 1.69 25.5 27.06488 5.0175 0.035 30.07104
33 62.7 1.605 39 24.33983 4.7734 -0.4531 29.09212
34 76.5 1.645 28 28.27025 5.9121 1.8242 33.64986
35 66.5 1.61 22.5 25.65487 3.7115 -2.5769 24.84837
36 69.3 1.545 26 29.03195 5.5112 1.0224 32.04585
37 65.5 1.75 27.5 21.38776 2.4939 -5.0123 19.97458
38 59 1.65 25,5 21.67126 2.0856 -5.8287 18.34145
39 90.5 1.61 39 3491378 7.509 5.0179 40.03733
40 72.1 1.635 29 26.97117 5.5478 1.0957 32.19227
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Tabela 13 - Saida do Sistema Difuso CMB-IMC Proposto para Populagdo Amostral Feminina

Populagdo Amostral Feminina

Voluntdrio Peso Altura CMB IMC [I(E)zc_il;] [-i:)fiTO] [I:Elsg)c,:I(;‘]
1 104.8 1.66 40.5 38.0316 8.4436 6.8873 43.7761
2 61.5 1.705 26 21.1556 2.1923 -5.6153 18.7684
3 51.9 1.67 24.5 18.6095 1.8552 -6.2896 17.4196
4 67.8 1.725 31 22.7851 3.5788 -2.8423  24.3141
5 95 1.705 38 32.6795 6.7595 3.519 37.0394
6 67 1.658 24.5 24.3728 3.3172 -3.3657 23.2698
7 61.6 1.695 27 21.4408 2.396 -5.208 19.583
8 103.8 1.673 33 37.0856 8.1993 6.3985 42.7981
9 83 1.545 26.5 34.7713 6.4666 2.9333 35.8683

10 65.5 1.579 25.5 26.271 4.4427 -1.1147  27.7714
11 75 1.695 29.5 26.1049 4.9462 -0.1077 29.7854
12 52.5 1.605 31.5 20.3802 3.3199 -3.3603 23.2779
13 74 1.645 28 27.3464 5.8027 1.6054 33.2121
14 65 1.614 22.5 24,9521 3.3302 -3.3396 23.3227
15 67.5 1.545 26 28.2779 5.5112 1.0224 32.0458
16 63.5 1.669 28.5 22.7961 3.0781 -3.8438 22.3117
17 57.5 1.66 25.5 20.8666 2.0856 -5.8287 18.3415
18 87 1.627 39.5 32.8658 6.923 3.8459 37.6932
19 51.5 1.595 27 20.2435 2.396 -5.208 19.583
20 75.5 1.675 29.5 26.9102 5.5676 1.1353  32.2717
21 66.4 1.547 23.5 27.7452 4.9801 -0.0397 29.9221
22 94.2 1.765 345 30.2386 6.6496 3.2991 36.6
23 1025 1.679 42.5 36.3599 8.196 6.392 42.7844
24 56.8 1.647 28.5 20.9393 2.6921 -4.6158 20.7676
25 64.8 1.655 26.5 23.6581 3.4603 -3.0795 23.8414
26 51.5 1.576 22 20.7346 1.6566 -6.6867 16.6257
27 77.9 1.669 26.5 27.9656 5.6158 1.2316 32.4645
28 81.5 1.616 22.5 31.2086 4.9801 -0.0397 29.9221
29 67.9 1.693 29.5 23.6895 3.9099 -2.1802 25.6392
30 55.3 1.628 23.5 20.8649 1.6566 -6.6867 16.6257
31 64.5 1.716 25 21.9041 1.973 -6.0539 17.8913
32 89.5 1.779 34.5 28.2795 6.6496 3.2991 36.6
33 75.5 1.627 335 28.5215 6.6496 3.2991 36.6
34 83.5 1.69 39.5 29.2357 6.847 3.694 37.39
35 60.6 1.595 24.5 23.8205 3.0438 -3.9123 22.1764
36 63.5 1.734 22.5 21.1191 1.6566 -6.6867 16.6257
37 54.8 1.63 24.5 20.6255 1.8552 -6.2896 17.4196
38 101.5 1.65 38 37.2819 8.2765 6.5531 43.1076
39 71.6 1.872 24.5 20.4316 1.8552 -6.2896 17.4196
40 81 1.736 24.5 26.8773 4.6476 -0.7048 28.5916
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Tabela 14 - Dados de IMC, CMB, e Sistema Difuso CMB-IMC segundo o sexo.

Homens (n=40) Mulheres (n=40)
Quartil 1 Mediana Quartil 3 Quartil 1 Mediana Quartil 3
Sistema Difuso 21,7 25,2 29,1 21,1 25,5 29,1
IMC 21,7 25,2 29,1 21,2 25,7 29,1
CMB (cm) 25,0 27,5 34,3 245 26,8 32,6

Quartil 1 - separa 0s 25% valores iniciais dos demais
Quartil 3 - separa os 75% valores iniciais dos demais

Como ¢é possivel observar, os dados referentes a resposta obtida pelo sistema difuso
apresentam também homogeneidade entre 0s sexos, ou seja, possuem 0 mesmo padrdo

que foi encontrado no grupo junto.

Na anélise de dispersdo dos dados entre as avaliacfes pelo critério IMC e pelo sistema
difuso de avaliacdo do estado nutricional de idosos proposto o resultado é mostrado na
Figura 23. De acordo com o resultado, ha uma forte correlagéo positiva para a populacao
amostral masculina, reiterada pelo coeficiente de correlacdo de Spearman de 0,93.
Todavia, quando se analisa a populacdo amostral feminina, ha uma negativa correlacéo
negativa em vista da forte dispersdo de dados, cujo coeficiente de Spearman é dado por -
0,21. Apesar dos critérios de normalidade mostrarem-se inexistente, quando se analisa o
grafico QQ (Figura 24), é possivel observar um alinhamento na regido central, enquanto
nas extremidades apresenta um desalinhamento. Esta caracteristica permite interpretar 0s
resultados ainda usando o coeficiente de correlacdo de Pearson cujos valores para a

populacdo amostral masculina e feminina sdo, 0,94 e -0,96, respectivamente.

Quando se compara o resultado da resposta do sistema difuso para avaliacdo do estado
nutricional no idoso em consideracdo a outra variavel linguistica de entrada denominada
circunferéncia média do braco, o coeficiente de correlacdo de Spearman € 0,85 para a
populagéo amostral masculina e -0,14 para o grupo feminino. De maneira correspondente,
os coeficientes de correlacéo de Pearson séo, respectivamente, 0,83 e -0,04, corroborando

a andlise anterior.

Adicionalmente, o teste de Kolmogorov-Smirnov entre as duas amostras relativas a
avaliacdo do IMC e do sistema difuso de avaliagdo do estado nutricional no idoso aponta

que para a populacdo feminina estes conjuntos de medidas séo caracterizadas pela mesma
92



distribuicdo continua, com p-valor = 0,08. Por sua vez, para a populacdo amostral
masculina, com p-valor = 0,01, os conjuntos de resultados de avaliagdo estdo em

distribuicbes continuas diferentes.

Diagrama Dispersao: IMC x Sistema Difuso: Masculino (*), Feminino (o)
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Figura 23 - Analise pelo Grafico de Dispersao por sexo.
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Figura 24 - Grafico QQ para IMC: Distribuicao “quase” Normal.
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5.4 Andlise do grau de concorddncia (coeficiente de Kappa) entre a
avaliagdo obtida com o sistema difuso proposto e o critério de
avaliagdo IMC (considerado padréo)

Neste trabalho sdo realizadas a comparacao baseada em dados estatisticos e também é
empregado o critério Kappa que analisa o grau de concordancia entre avaliadores, neste

caso a concordancia entre o sistema difuso proposto e o padrdo IMC.

O coeficiente de Kappa ¢ uma medida que avalia a concordancia entre avaliadores. Neste
trabalho estes avaliadores assumem o papel da avaliacdo fornecida pelo IMC. Embora
ndo exista um consenso em relacdo qual o critério de avaliacao do estado nutricional nos
idosos ao se considerar as variaveis antropométricas, o IMC tem sido a referéncia e, como
tal, pode ser considerado como padréo ouro para comparac¢do. Desta forma, a andlise de
concordancia de estadiamento empregando o coeficiente de Kappa é realizado entre as
duas avaliacdes do IMC tradicional e o resultado fornecido pelo sistema baseado na légica

difusa, como se fossem avaliadores independentes, sem perda de generalidade.

As variaveis de saida fornecidas pelo IMC e pelo sistema difuso CMB-IMC proposto sdo
comparadas com relacdo a classificacdo de obesidade. O resultado da comparacdo de
concordancia entre o sistema difuso de avaliacdo nutricional e o IMC sédo apresentados
nas Tabela 15 e Tabela 16, respectivamente, relacionados a analise de toda a populacao
amostral, e a analise dos grupos masculino e feminino. O coeficiente de Kappa é utilizado
para comparar a concordancia dos resultados do IMC e da avalia¢éo do estado nutricional
obtido pelo modelo difuso proposto considerando dois grupos: ndo obesos (IMC < 30) e
obesos (IMC > 30). Esta escolha compreende a analise tanto pelas classes e suas
designacbes (nomes, termos linguisticos), quanto pela quantidade de classes serem
similares ou diferentes entre o sistema difuso CMB-IMC de avaliagdo do estado

nutricional em idosos e pelo IMC cléssico.

De acordo com estes resultados, ndo hd nenhuma diferenca na classificagdo usando as
duas métricas. As vantagens do sistema difuso proposto séo, todavia, destacadas de todos
0s outros criterios de avaliacdo do estado nutricional correntes na se¢do seguinte, onde se
realiza uma analise comparativa experimental do estado nutricional no idoso com
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critérios da clinica prética atualmente empregados. Neste sentido, o sistema difuso de
avaliacdo do estado nutricional no idoso se diferencia ao compreender os distintos pontos
de corte fornecidos pelos critérios baseados no IMC como mostrados na Tabela 3 €, cOmo

tal, ele se sobrepde na classificagdo ao encapsular as diferencas entre os estadiamentos e

designacdes linguisticas fornecidas por eles.

Tabela 15 - Porcentagem de individuos obesos pelos critérios IMC e Sistema Difuso CMB-IMC (ambos os sexos).

) IMC |
Populagdo Total Néao obeso Obeso Total
Sist Nao obeso 62 0 62
IStema " Obeso 0 18 18 (100%)
Difuso
Total 62 18 (100%)

Teste de concordancia: concordancia de 100%

Tabela 16 - Porcentagem de individuos obesos pelos critérios IMC e Sistema Difuso CMB-IMC (analise por sexo).

| Homens IMC
N&o obeso Obeso Total
| Néo obeso 31 0 31
Obeso 0 9 9 (100%)
) Total 31 9 (100%0) 40
%l_sftema Tl IVC
IS0 uineres N&o obeso Obeso Total
N&o obeso 31 0 31
Obeso 0 9 9 (100%)
Total 31 9 (100%0) 40

Teste de concordancia: concordancia de 100%

5.5 Andlise Comparativa Experimental do Estado Nutricional do Idoso com
Critérios da Clinica Prdtica

Para demonstrar como o sistema de apoio a decisdo difuso funciona para avaliar o estado
nutricional dos idosos, aproximadamente dois voluntarios de cada grupo de
envelhecimento, G1 =[60, 69], G2 =[70,79], G3 =[80,89], e G4 =[90,100) tém seus dados

coletados conforme apresentado na tabela. Além disso, outro conjunto de dados referentes
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a individuos que apresentaram valores de IMC e / ou CMB excessivamente elevados, em
comparagao aos anteriores, também sdo selecionados para compor esta analise. A idade,
peso e altura sdo apresentados primeiro. Posteriormente, sdo apresentadas a medida da
CMB e a medida indireta do IMC calculada. Suas respectivas classificacdes usando o
FCMB e o FIMC séo atribuidas. Os resultados nutricionais difuso no idosos CMB-IMC,
tanto estratificagcdo quanto pontuacdo, sdo fornecidos a seguir. A classificagdo de acordo

com os critérios de IMC e Lipschitz € mostrada posteriormente.

Vale ressaltar que, uma vez que a amplitude no universo do discurso ndo interfere na
inferéncia, sendo uma questdo de escolha para melhor identificacdo da percepcao
cognitiva humana, aqui os resultados sdo obtidos empregando as faixas difuso de Yidoso-
Nutricional-Estado= [10, 50] y Y1doso-Nutricional-Estado = [0, 10], € VYl1doso-Nutricional-Estado = [' 10, 10]- A
ultima opcao diz respeito a identificacdo imediata do estado de desnutri¢do ou obesidade,
respectivamente, levando em consideracdo apenas o sinal do valor. Essas vantagens de
escala simétrica pela intensidade do estado nutricional sdo dadas pelos valores dos
resultados, de modo que o estado nutricional Eutrofico se refere a valores em torno de
Yidoso-Nutricional-Estado = 0. A0 usar a escala de intervalo normalizado, o estado nutricional
Eutrdfico diz respeito a resultados proximos a Yidoso-Nutricional-Estado = 5, de modo que
resultados de menor intensidade dizem respeito a desnutricdo, enquanto valores mais
elevados, a obesidade. Como a maioria das escalas varia dentro desse intervalo, a
percepcao também é imediata. A primeira opc¢do, a analise ndo € direta, mas permite a
compara¢do imediata com o IMC. As pontuacgdes resultantes podem ser observadas na
tabela. Para ndo gerar duvidas adicionais, os resultados que variam de 10 a 50 sdo
empregados aqui para a discussdo e comparacgdo direta com as abordagens de IMC e
Lipschitz.

Como esperado, os critérios de IMC e Lipschitz apresentam apenas uma estratificacdo
qualitativa por vez. Em contraste, o sistema nutricional difuso CMB-IMC para idosos
proposto permite um (Vs, Vs, Vs), dois (V1, V2, V7, V1), ou mais (Vs, Ve, Vo, V11) classes
de estratificacdo sejam usadas como uma avaliacdo. De acordo com os resultados, 0s
criterios de IMC e Lipschitz apresentam divergéncia na classificagdo do estado
nutricional (V2, Vs, V). Por sua vez, o sistema difuso CMB-IMC proposto apresenta

estratificagdo correspondente aquelas alcancadas pelos critérios de IMC e Lipschitz (V1,
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V3, Vi, V7, Vg, Vo, V1o, V11) simultaneamente que abrange resultados divergentes
também. Além disso, as vantagens da abordagem proposta de atingir um valor inico como
pontuacdo. Uma vez que uma abordagem serve para captar as duvidas e a variabilidade
interobservador das medidas determinadas de acordo com a visdo dos profissionais de
salde, ela se caracteriza ainda por determinar um grau de certeza para cada estratificacao

que melhor corresponda ao resultado real.

Ao lidar com esses resultados experimentais, é possivel observar que um maior grau de
certeza no termo linguistico difuso, em geral, corresponde a uma classificacdo
equivalente dos demais métodos de comparacdo de andlise. No entanto, a principal
vantagem do CMB-IMC FENAS ocorre quando ha incoeréncia na classificagcdo do estado
nutricional quando se utiliza os critérios de IMC e Lipschitz, pois os termos linguisticos
difuso de disparo englobam tanto o IMC contraditorio quanto a classificacdo de Lipschitz
em uma preocupacdo. Considere, por exemplo, o individuo V5 sendo equivalentemente
identificado quando analisado de acordo com os critérios FENAS/CMB-IMC, IMC,
Lipschitz, respectivamente, gerando os termos linguisticos desnutricdo Moderada,
desnutricdo Leve, Eutréfico e Sobrepeso, sendo os dois Ultimos atribuidos o maior grau
de ativacdo. Neste exemplo, a abordagem proposta coincide com a classificacdo imposta
pelo IMC, quando o desfecho é Sobrepeso, a0 mesmo tempo que equivale a estratificacdo
proporcionada pela classificacdo de Lipschitz como Eutréfico. Este compromisso indica
uma relativa coeréncia em termos de perspectiva entre os trés critérios. Além disso, ao
analisar V1, por exemplo, a desnutricdo Moderada assume um grau de certeza maior que
a desnutricdo Leve, U'pesnutrido -Moderado > MV Desnutrido -Leve, QUe atribui um grau
significativo de desnutri¢do, e ndo apenas indicando geral Subnutrido ou estratificacéo de
Abaixo do Peso dada, respectivamente, pelas classificacdes de IMC e Lipschitz. Além
disso, a abordagem difusa proposta produz uma avaliacdo quantitativa, e ndo apenas
qualitativa, ao atingir um escore nutricional para idosos de Yidoso-Nutricional-Estado = 19,2, para
a escala de variacdo semelhante ao IMC. Uma vez que o sistema de inferéncia difuso
permite outras escalas dimensionais, tal condi¢do pode render Yidoso-Nutricional-Estado = 2,29,

para a flria normalizada escala, € Yidoso-Nutricional-Estado = - 5,41, para a escala simétrica.
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Tabela 17 - Resultados da Avaliagao Nutricional Comparativa de Idosos pelo Sistema Difuso com IMC adulto e Critério de Lipschitz

| | | Condicao Diagndstica Estado Nutricional
Voluntario Idade Peso Altura FCMB FIMC Sistema Difuso Avaliacdo Nutricional IMC Linschit
|[anos]| [ka] | [m] CMB | Classe IMC | Classe Classe Score Classe gjlsacssleZ
[cm] [kg/m?] [10,50] | [0, 10] | [-10,10]
—— — -
Vel 66 | 635 | 173 | 265 |SUMUNOON | 915 | Normal, | MOderadot | ygn | 529 | 541 | subnutrido | 4PANO
utrido Malnutrido do Peso
Subnutrido, Normal, Eutroéfico, -
V2 66 72,1 1,63 29 Nutrido* 32,2 Sobrepeso* | Sobrepeso* 34,5 6,1 2,2 Sobrepeso | Eutrofico
V3 91 | 103 | 163 38 Nutrido | 3877 | Obeso Obesol | 433 | 832 | 664 Obeso | Excesso
G-Il de Peso
V4 93 89,5 1,77 33,5 Nutrido 28,59 | Sobrepeso Sobrepeso 33,6 6,65 3,3 Sobrepeso E)e(CF?esssg
Moderado*,
1 *
V5 85 | 679 | 164 | 275 S”mg:jio | 2524 s'glt?:erg?so E’I'ft‘:gﬁtg‘ji' 27 | 426 | -148 | Sobrepeso | Eutrofico
Sobrepeso**
Moderado,
1 *
V6 85 | 67 | 1,69 | 295 S‘Iiﬂr;‘r’fégio 23,46 sl,\cl;%rrr:p?;sé '\ggo":‘i‘f 251 | 38 | -244 | Subnutrido | Eutréfico
Obeso 1
Subnutrido, Eutrdfico, Excesso
V7 73 76,5 1,65 28 Nutrido* 28,27 Sobrepeso Obeso 1 33,6 5,9 1,8 Sobrepeso de Peso
V8 74 | 755 | 1,63 | 345 Nutrido 28,56 | Sobrepeso | Sobrepeso | 36,6 | 6,65 33 | Sobrepeso Egclfesssg
. Sobrepeso,
Ve 63 |1015| 168 | 425 | Subnutrido, | o5qs | Sobrepeso, | nyocvix’ | 423 | 807 | 6,14 Obeso | Excesso
Nutrido Obeso Obeso 2% G-Il de Peso
Subnutrido, Obeso 1, Excesso
V10 80 82,4 1,69 42,5 Nutrido 28,85 Sobrepeso Obeso 2 39,9 7,46 4,97 Sobrepeso de Peso
. Eutrofico,
Vil 82 |1055| 169 | 205 | Subnutrido, | 045 | Sobrepeso, | oopeneo | 405 | 7.6 5,3 Obeso | Excesso
Nutrido Obeso Obeso 1 G-l de Peso

* Func¢do de Pertinéncia com maior grau de certeza, grau de ativacgao.



Como é possivel observar, na avaliacdo antropomeétrica pratica, 0 CMB e o IMC podem,
em determinadas circunstancias, ndo refletir sozinhos a composicéo corporal ou o estado
nutricional do idoso, sendo necessario um método auxiliar para a realizacdo de um
diagnostico antropométrico mais preciso. A superficie resultante obtida com a abordagem
proposta pode ser entendida como a representacdo geométrica do raciocinio humano por
meio do conjunto de regras logicas SE-ENTAO (2). Nesse sentido, a avaliacio da
superficie nutricional refere-se a expertise dos profissionais de saude. O estado
nutricional dos idosos é agravado simultaneamente pelas duas variaveis diagnosticas, o
que evidencia a necessidade de uma andlise conjunta dessas condi¢Ges antropométricas.
A proposta de avaliacéo difuso do estado nutricional demonstra como essas duas variaveis
de entrada interligadas podem ser agregadas para representar o estado nutricional no
idoso. Vale ressaltar, entretanto, que a avaliagdo nutricional do idoso difuso nao visa
graduar diretamente a gravidade do estado nutricional. Quando classificado como obeso
ou desnutrido, o idoso pode ser indiretamente atribuido a um grau de gravidade.

Por fim, vale ressaltar que uma vez que o sistema difuso proposto agrega as medidas IMC
e a medida média da circunferéncia do braco, esta construcdo pode ser entendida como
sendo uma comparacdo entre IMCs. Neste sentido, tem-se uma comparacao de tal forma
que o IMC ¢ avaliado como valor isolado enquanto o sistema proposto pode ser entendido
como tendo a CMB como fator de modulagéo do IMC, sendo agregados pelo conectivo

I6gico de conjuncéo.

A abordagem proposta neste trabalho apresenta as vantagens de (i) obter simultaneamente
uma avaliacdo qualitativa (classificacdo, estratificacdo, estadiamento) e quantitativa
(pontuacdo, score, ponderacdo) do estado nutricional em idosos, (ii) projetar um modelo
baseado em uma abordagem multivariada ao se empregar um conjunto de regras do tipo
SE-ENTAO difuso ao se empregar a logica difusa, principalmente, ao propor 0 uso
conjunto da circunferéncia média do brago e do indice de massa corporal — e, como tal, 0
peso e altura - em um s sistema (iii) representar as incertezas, imprecisoes, subjetividade
e a diferenca de interpretacdo dos profissionais de saude, ao se empregar a teoria de
conjuntos difusos, visto que ela permite a sobreposi¢éo das bordas das classes usadas na
estratificacdo, ao contrério dos pontos de corte rigidos que a teoria de conjuntos classicos,

aristotélicos trabalha, (iv) absorver os diferentes estadiamentos proporcionados pelos



distintos pontos de corte dos critérios de avaliacdo baseado no IMC que atualmente ndo
existe consenso, produzindo uma unificagdo nas classificagdes disponiveis na pratica
clinica, uma vez que a teoria de conjuntos difusos representa tanto o grau de certeza de
100% para pertinéncia totalmente presente, valor unitario, quanto para 100% de certeza
para pertinéncia totalmente ausente, valor nulo, e a borda inclinada para absorver as
diferengas dos diferentes niveis de corte crisp associado as propostas se caracteriza pela
sobreposicdo das bordas dos conjuntos ou classes anteriores e posteriores adjacentes
(Tabela 3).

Neste sentido, esta Ultima vantagem tem a caracteristica do sistema difuso desenvolvido
também lidar com uma questdo importante no estudo do estado nutricional em idosos ao
propor uma unificacdo das classificacdes existentes na Organizacdo Mundial de Saulde,
Organizacdo Pan-Americana de Salde, Projeto SABE modelo de Lipschitz, e modelo de
Perissinoto. Adicionalmente, o sistema difuso de avaliacdo do estado nutricional em
idosos pode ser empregado em centros de atendimento ao paciente, em unidades de
terapia intensiva, em centros de emergéncia, em consultérios, assim como em academias
na pratica de esporte. O modelo resultante pode ser utilizado por avaliacGes locais ou
remotas ao ser adaptado para dispositivos de saide mdvel (m-health) em aparelhos

celulares smartphones.
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6 Trabalhos Futuros

Modelar e projetar novos sistemas difusos com multiplos e/ou diferentes combinagdes

das medidas antropométricas coletadas.

Comparar critérios diferentes de selecdo das variaveis de medida antropométrica para
compor as variaveis linguisticas de entrada do sistema difuso de avaliagdo do estado
nutricional em idosos por outras técnicas de reducdo de dimensdo, como, por exemplo,

Analise de Componentes Principais (Principal Component Analysis - PCA).

Aplicar técnicas de inteligéncia artificial e inteligéncia computacional para extracdo de
conhecimento dos dados, por exemplo, fuzzy cluster mean (FCM), mas ndo limitado a
esta.

Aumentar a coleta de dados, tanto em quantidade, quanto em distribuicdo geografica
compreendendo outros estados, ou mesmo outros paises, para obter sistemas difusos de

avaliacdo antropométrica do estado nutricional nos idosos com maior eficacia.

Gerar as classes a partir dos dados coletados de maneira automatica utilizando técnicas

de inteligéncia artificial e técnicas de aprendizado de maquina.
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7 Conclus3do

Pontuar e classificar os diferentes niveis de condi¢@es antropomeétricas dos idosos requer
0 manejo de varios parametros e varidveis simultaneamente devido as mudancas
ocasionadas pelo processo de envelhecimento. Este trabalho se propde a agregar a
circunferéncia do braco (CMB) e o indice de massa corporal (IMC) para avaliar o estado
nutricional no idoso por meio de um sistema de inferéncia difuso. A avaliagdo difusa do
estado nutricional do idoso ( Fuzzy Elderly Nutritional Assessment - FENA) resultante
com base em medidas de IMC - CMB chega a cumprir o resultado quantitativo na forma
de medida de ponderacdo (score), mas também a estratificacdo em uma medida
qualitativa de acordo com as classes difuso. Tal avaliacdo qualitativa permite a
sobreposicdo de duas ou mais classes, em sua maioria, associadas ao raciocinio
aproximado inerente utilizado para representar a experiéncia dos profissionais de salde.
Ao utilizar classes difuso, cujas fronteiras sdo flexiveis para acomodar davidas no
processo de diagnostico, possibilita representar a subjetividade e as medidas de
variabilidade interobservador relacionadas ao ponto de vista dos profissionais de satde.
Esta caracteristica de sobrepor as fronteiras das classes de diagndstico e avaliacdo é o
mecanismo que permite representar e absorver as incertezas, imprecisdes, subjetividades
inerentes das medidas relativas a dependéncia e ao ponto de vista dos profissionais de
salde, ao se empregar a teoria de conjuntos difuso. Simultaneamente, esta caracteristica
também € capaz de absorver os diferentes estadiamentos proporcionados pelos distintos
pontos de corte utilizados nas classificacdes disponiveis na préatica clinica. Cuidados
preventivos e progndsticos também podem ser realizados uma vez que o sistema difuso
IMC-CMB nutricional no idoso pode ser utilizado para avaliar a variacdo (tendéncia)
quanto ao estado nutricional critico ou computar o risco de desenvolver desnutricdo ou
obesidade. Além disso, ao se analisar a caracteristica dindmica da superficie de decisédo
nutricional, a condigéo de equilibrio nutricional instavel destaca as regides do plano IMC-
CMB em que os idosos sdo proponentes a perda do estado nutricional, ou seja, regides
concernentes as alteragdes corporais que impactam no estado nutricional. A avaliagao
intrinseca ndo linear, assimétrica, suave e continua do estado nutricional dos idosos é
adequada as caracteristicas nutricionais complexas e heterogéneas inerentes a populagéo

idosa. A abordagem proposta revela-se uma alternativa que pode ser utilizada como
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mecanismo complementar ou de suporte, visando a padronizacdo da avalia¢do do estado
nutricional dos idosos, essencial para a sistematizagdo da assisténcia a salde e reducdo

da morbidade desses pacientes.
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Anexo A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Sobre a Pesquisa

Grato pelo seu interesse em participar da pesquisa atraves de um questionario e avaliagdo
antropométrica (fisica) compondo o projeto de pesquisa “Avaliagdo difusa do estado
nutricional de idosos utilizando medidas e indicadores antropométricos”. Os dados do
questionario serdo coletados com o objetivo de identificar os principais indicadores
antropomeétricos relacionados a avaliacdo do estado nutricional sendo parte de uma
pesquisa de Mestrado em Engenharia Biomédica, na Universidade Anhembi Morumbi,
que visa propor um Sistema Difuso de Suporte a Decisdo para analise do estado

nutricional.

A pesquisa é amparada pela Universidade Anhembi Morumbi, sendo desenvolvida pela
mestranda Elizabeth Barbosa Galvéo, e seu orientador o Professor Dr. José Ernesto De

Araujo Filho.

O resultado da pesquisa tornar-se-a4 publico através de meio eletrénico (homepage) e

biblioteca da Universidade, assim como divulgacdo em meio cientifico.
Risco e beneficios da pesquisa

Riscos: O presente estudo oferece riscos minimos relacionados a desconfortos, vantagens
financeiras ou desvantagens para os envolvidos. Os riscos minimos que podem acontecer
é o constrangimento diante de alguma pergunta ou durante a afericdo das medidas
corporais ndo oferecendo risco de lesdo. Os métodos adotados para protecdo dos
voluntarios consistem na preservacao do anonimato deles através do uso de pseudénimos
(se necessario), sigilo dos dados e utilizagio deles somente para esta pesquisa. E garantida

a indenizacéo ao voluntario diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa.
Beneficios:

Resultados em Saude - Com o desenvolvimento de um sistema difuso de avaliacdo

nutricional e de saude espera-se obter uma avaliacdo acessivel e abrangente do estado
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nutricional a fim de efetivamente contribuir para a melhoria das condi¢des de salde,
nutricional e qualidade de vida, através uma visdo geral da situacdo atual do estado
nutricional e de saude dos idosos comparado as classificacdes atuais utilizadas. Pode-se
ainda contribuir para a evolucdo da qualidade da assisténcia prestada ao individuo e
consequente diminuigdo com os gastos relativos a saude devido a prevengdo e deteccdo
precoce de patologias relacionadas ao estado nutricional.

Resultados em Tecnologia - Obter um sistema computacional que possa ser utilizado em
diversos ambientes operacionais e que permita aos profissionais da salde agilizar,
homogeneizar e ter uma idoneidade no processo de diagnostico e avaliagdo nutricional

em idosos.
Armazenamento e utilizacdo de dados

Os dados serdo utilizados somente para a pesquisa, é garantida a manutencao do sigilo e
da privacidade dos participantes da pesquisa durante todas as fases da pesquisa. Seus
dados pessoais ndo serdo compartilhados com terceiros. Os dados serdo armazenados pelo
periodo necessario para conduzir a pesquisa, ou seja, durante o periodo de coleta, definido

em aproximadamente quatro meses.

O questionario esta dividido em duas etapas: o preenchimento através de uma entrevista
do questionario e uma avaliacdo antropométrica (fisica). O questionario sera aplicado por
um avaliador e as respostas serdo codificadas e utilizadas para a modelagem de um

sistema difuso.
Coleta de dados

Os voluntarios tém garantia de plena liberdade ao participar da pesquisa, de recusar-se a
participar ou retirar seu consentimento, em qualquer fase da pesquisa, sem penalizacao

alguma.

Para que esta pesquisa tenha validade, as suas respostas devem corresponder a sua
vivéncia no dia-a-dia. Para melhor caracterizacdo da amostra o protocolo inicial da

pesquisa conta com as seguintes etapas:
a) Coleta dos dados realizada em um primeiro momento atraves de uma entrevista
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padronizada e individual através de um formulério, feita pelo avaliador em um espago
reservado, contendo perguntas sobre os dados demograficos como idade (anos) e sexo

(masculino e feminino).

b) Avaliacdo do estado nutricional dos participantes sera realizada através da
avaliacdo antropométrica utilizando os seguintes indicadores que serdo obtidos a partir de

procedimentos padronizados:

- Peso Corporal (Kg), Estatura (cm), Circunferéncias do braco, da coxa e da panturrilha

(cm), IMC (indice de massa corporal) (Kg/m?).

O voluntério ap6s responder o questionario junto ao avaliador passard pela avaliacdo
antropométrica com aferi¢do das medidas corporais. No momento de afericdo da massa
corporal, sera solicitado aos idosos retirar sapatos, relégios, pulseiras, chapéu, boné,

cinto, xale e demais acessorios que acarretassem aumento de massa corporal.

c) ApGs o periodo destinado para coleta de dados seréa feito a analise no banco de
dados gerado e as variaveis antropométricas coletadas serdo analisadas para utilizacdo na
geracdo do sistema difuso de avaliagdo nutricional do idoso. O sistema sera desenvolvido
com a utilizagdo da logica difusa, com varidveis linguisticas de entrada, com seus
respectivos termos linguisticos e uma variavel linguistica de saida denominada estado
nutricional. Estas relacionam-se por meio de regras baseadas no método de inferéncia SE-
ENTAO. Os dados coletados serdo comparados aos critérios ja existentes para a avaliacdo

nutricional de idosos.

Caso seja identificado alguma alteracdo do estado nutricional o voluntario ser a
encaminhado a equipe de SF responsavel para dar continuidade a conduta nutricional

adequada.
TCLE assinado em 2 (duas) vias, sendo uma entregue ao voluntario.

Belo Horizonte, de de 2019.

[IDeclaro que li e entendi o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e vou

participar da pesquisa.
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[IDeclaro que n&o irei participar da pesquisa.

Nome do(a) Voluntario(a):

Elizabeth Barbosa Galvéo - Pesquisador

Contatos
Caso vocé tenha alguma pergunta ou sugestdao nos contate.
Telefone: (31) 99136-6445. E-mail: elizabethgalvao@yahoo.com.br

CEP da Universidade Anhembi Morumbi
Rua Casa do Ator, 294 - 7° andar - Unidade 5 Bairro: Vila Olimpia CEP: 04.546-000
Telefone: (11)3847-3052.E-mail: agmarota@anhembi.br

CEP da Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte

Rua Frederico Bracher Janior, 103/3° andar/sala 302 - Padre Eustaquio - Belo Horizonte
- MG. CEP: 30.720-000Telefone: 3277- 5309. E-mail: coep@pnh.gov.br
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