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RESUMO 
 
Trata-se de estudo transversal descritivo e analítico com o objetivo de analisar a 
relação entre os fatores ambientais, assistenciais e de escolhas alimentares que 
dificultam a alimentação por via oral e a condição de fragilidade física dos idosos 
hospitalizados. O estudo foi desenvolvido no Hospital Municipal do Idoso Zilda Arns, 
Curitiba, Paraná, e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos 
do Setor de Ciências da Saúde da Universidade Federal do Paraná, parecer nº 
4.985.540 e pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da Secretaria 
Municipal de Saúde de Curitiba, parecer nº 5.055.260. Os participantes foram idosos, 
idade maior ou igual a 60 anos, hospitalizados para tratamento clínico e/ou cirúrgico 
nas unidades de internação. Calculou-se o tamanho mínimo da amostra (248 idosos) 
utilizando-se o período pré-pandêmico (2019), como recorte temporal, no qual 
ocorreram 7.254 internações, sendo 4.146 maior ou igual a 60 anos. Os dados foram 
coletados mediante questionários sociodemográfico, clínico, testes que compreendem 
o fenótipo da fragilidade física e da Escala de Avaliação Alimentar para o Idoso 
Hospitalizado, no período de março 2022 até abril de 2023. Foram realizadas análises 
descritivas e inferenciais. Dos 312 idosos avaliados, 153 (49,03%) eram pré-frágeis, 
115 (36,85%) frágeis e 44 (14,10%) não frágeis. Os marcadores “perda de peso não 
intencional” (p=0,0013) e “autorrelato de fadiga/exaustão” associaram-se às 
dificuldades para alimentação por fatores ambientais (p=0,014); a “diminuição da força 
de preensão manual” associou-se às dificuldades por fatores assistenciais (p=0,0329). 
Houve associação entre dificuldades para alimentação por fatores ambientais e 
epilepsia (OR 1,28; IC95% 1,05 a 1,56), doença do refluxo gastroesofágico (OR 1,35; 
IC95% 1,05 a 1,72); por fatores assistenciais a doença pulmonar obstrutiva crônica 
(OR 3,28; IC95% 1,28 a 8,18), depressão (OR 4,17; IC95% 1,74 a 9,87); por fatores 
de escolhas alimentares a doença pulmonar obstrutiva crônica (OR 1,2; IC95% 1,06 
a 1,36), epilepsia (OR 1,42 IC95% 1,15 a 1,76), depressão (OR 1,14; IC95% 1,01 a 
1,29), valores de hemoglobina abaixo dos valores de referência (OR 0,37; IC95% 0,16 
a 0,78). O modelo preditivo estimou dificuldades para alimentação em idosos do sexo 
masculino (OR 0,85; IC95% 0,74-0,98), com fragilidade física (OR 1,15; IC95% 1,02-
1,32), náuseas/vômitos não patológicos (OR 1,48; IC95% 1,25-1,75), estresse 
fisiológico (OR 1,5; IC95% 1,19-1,89) e adequação alimentar por parte da equipe de 
nutrição (OR 1,7; IC95% 1,45-1,98). Idosos frágeis mostraram maior probabilidade de 
apresentar dificuldades para alimentação, em vista disso, o rastreamento desta 
condição é fundamental para detectar, classificar a fragilidade e oportunizar planos de 
cuidados exclusivos e contínuos, com o objetivo de reverter a condição e evitar a 
progressão ou transição para a fragilidade física. Do mesmo modo, é essencial o 
planejamento de cuidados relacionados às demais variáveis preditoras de dificuldades 
de alimentação de idosos por via oral. As escolhas de alimentos saudáveis, a 
aceitação da dieta pelo idoso podem ser resultados de um processo educativo 
dialógico e multidisciplinar, iniciado precocemente na hospitalização. A valorização 
dos hábitos e preferências alimentares dos idosos tem como objetivo manter ou 
negociar uma dieta mais próxima da aceitável por eles. 
 
Palavras-chave: idoso; hospitalização; fragilidade; alimentação; estudos 

transversais. 
  



 

ABSTRACT 
 

This is a descriptive and analytical cross-sectional quantitative with the objective of 
analyzing the relationship between environmental, care and food choice factors that 
hinder oral feeding and the physical fragility in hospitalized elderly people. The study 
was developed at the Zilda Arns Municipal Hospital for the Elderly, Curitiba, Paraná, 
and approved by the Human Research Ethics Committee of the Health Sciences 
Sector of the Federal University of Paraná, opinion no. 4,985,540 and by the Human 
Research Ethics Committee of the Municipal Health Department of Curitiba, opinion 
no. 5,055,260. Participants were elderly people, aged 60 years or older, hospitalized 
for clinical and/or surgical treatment in inpatient units. Was calculated the minimum 
sample size (248 elderly people) using the pre-pandemic period (2019) as a time 
frame, in which 7,254 hospitalizations occurred, 4,146 of whom were aged 60 or over. 
Data were collected through sociodemographic and clinical questionnaires, tests that 
include the physical frailty phenotype and the Food Assessment Scale for Hospitalized 
Elderly People, from March 2022 to April 2023. Descriptive and inferential analyses 
were performed. Of the 312 elderly individuals evaluated, 153 (49.03%) were pre-frail, 
115 (36.85%) were frail and 44 (14.10%) were non-frail. The markers “unintentional 
weight loss” (p=0.0013) and “self-reported fatigue/exhaustion” were associated with 
difficulties in eating due to environmental factors (p=0.014); “decreased handgrip 
strength” was associated with difficulties due to care factors (p=0.0329). There was an 
association between feeding difficulties due to environmental factors and epilepsy (OR 
1.28; 95%CI 1.05 to 1.56), gastroesophageal reflux disease (OR 1.35; 95%CI 1.05 to 
1.72), care factors and chronic obstructive pulmonary disease (OR 3.28; 95%CI 1.28 
to 8.18), depression (OR 4.17; 95%CI 1.74 to 9.87); by food choice factors chronic 
obstructive pulmonary disease (OR 1.2; 95%CI 1.06 to 1.36), epilepsy (OR 1.42; 
95%CI 1.15 to 1.76), depression (OR 1.14; 95%CI 1.01 to 1.29), hemoglobin values 
below reference values (OR 0.37; 95%CI 0.16 to 0.78). The predictive model estimated 
difficulties in oral feeding in elderly males (OR 0.85; 95%CI 0.74-0.98), with physical 
frailty (OR 1.15; 95%CI 1.02-1.32), non-pathological nausea/vomiting (OR 1.48; 
95%CI 1.25-1.75), physiological stress (OR 1.5; 95%CI 1.19-1.89) and dietary 
adequacy by the nutrition team (OR 1.7; 95%CI 1.45-1.98). During hospitalization, frail 
elderly people were more likely to have difficulty eating. Therefore, tracking the 
condition of frailty is essential to detect, classify frailty and provide exclusive and 
continuous care plans, with the aim of reversing the condition and avoiding progression 
or transition to physical frailty. In the same way, it is essential to plan care related to 
other variables that predict difficulties in oral feeding among elderly people. The 
healthy food choices and acceptance of the diet by the elderly can be the result of a 
dialogical and multidisciplinary educational process, initiated early during 
hospitalization. the valorization of the habits and eating preferences of the elderly aims 
maintain or negotiate a diet that is closer to what is acceptable to them. 
 
Keywords: elderly; hospitalization; frailty; nutrition; cross-sectional studies. 

  



 

RESUMEN 
 

Se trata de estudio transversal descriptivo y analítico con el objetivo de analizar la 
relación entre los factores ambientales, asistenciales y preferencias alimentarias que 
dificultan la alimentación oral y la condición de fragilidad física de ancianos 
hospitalizados. El estudio fue desarrollado en el Hospital Municipal de Ancianos Zilda 
Arns, Curitiba, Paraná, aprobado por el Comité de Ética para Investigación en 
Humanos del Sector de Ciencias de la Salud de la Universidad Federal de Paraná, 
dictamen n°4.985.540 y por el Comité de Ética para Investigación en Humanos del 
Departamento Municipal de Salud de Curitiba, dictamen n° 5.055.260. Los 
participantes eran ancianos, de 60 años o más, hospitalizados para tratamiento clínico 
y/o quirúrgico. El tamaño mínimo de la muestra (248 personas o más) se calculó 
considerando como marco temporal el período prepandemia (2019), en el cual 
ocurrieron 7.254 hospitalizaciones, de las cuales 4.146 fueron ancianos com edad o 
igual o mayor a 60 años. Los datos fueron recolectados mediante cuestionarios 
sociodemográficos y clínicos, pruebas que incluyen el fenotipo de fragilidad física y la 
Escala de Evaluación Alimentaria para Ancianos Hospitalizados, de marzo de 2022 a 
abril de 2023. Se realizaron análisis descriptivos e inferenciales. De los 312 ancianos 
evaluados, 153 (49,03%) eran pré-frágiles, 115 (36,85%) frágiles y 44 (14,10%) no 
frágiles. Los marcadores “pérdida de peso involuntaria” (p=0,0013) y 
“fatiga/agotamiento auto informado” se asociaron con dificultades para comer debido 
a factores ambientales (p=0,014); la “disminución de la fuerza de prensión manual” se 
asoció con dificultades por factores asistenciales (p=0,0329). Dificultades de 
alimentación por factores ambientales estuvo asociada a epilepsia (OR 1,28; IC 95% 
1,05 a 1,56) y Reflujo gastroesofágico (OR 1,35; IC 95% 1,05 a 1,72); factores 
asistenciales estuvieron asociados a enfermedad pulmonar obstructiva crónica (OR 
3,28; IC 95% 1,28 a 8,18), depresión (OR 4,17; IC 95% 1,74 a 9,87); Los factores de 
preferencia, enfermedad pulmonar obstructiva crónica (OR 1,2; IC 95% 1,06 a 1,36), 
epilepsia (OR 1,42 IC 95% 1,15 a 1,76), depresión (OR 1,14; IC 95% 1,01 a 1,29) y 
valores de hemoglobina por debajo de los valores de referencia (OR 0,37; IC 95% 
0,16 a 1,36) 0,78) tienen asociación. El modelo predictivo estimó dificultades de 
alimentación ancianos de sexo masculino con edad avanzada (OR 0,85; IC95% 0,74-
0,98), con fragilidad física (OR 1,15; IC95% 1,02-1,32), náuseas/vómitos no 
patológicos (OR 1,48; IC95% 1,25-1,75), estrés fisiológico (OR 1,5; IC95% 1,19-1,89) 
y adecuación dietética por parte del equipo de nutrición (OR 1,7; IC95% 1,45-1,98). 
Personas frágiles tenían más probabilidades de tener dificultades alimentarias, por lo 
cual seguimiento de esta condición es fundamental para detectar, clasificar la 
fragilidad y crear planes de atención exclusivos y continuos, con el objetivo de revertir 
la condición y prevenir la progresión o transición a frágil. Asimismo, es fundamental 
planificar los cuidados relacionados a otras variables que predicen las dificultades de 
alimentación oral en las personas ancianos. La elección de alimentos saludables y la 
aceptación de la dieta por parte de los ancianos son el resultado de un proceso 
educativo dialógico y multidisciplinario, iniciado tempranamente durante la 
hospitalización. 

 

Palabras clave: anciano; hospitalización; fragilidad; alimentación; estudios 
transversales. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

O envelhecimento humano é um acontecimento desejável e representa uma 

conquista da humanidade, no entanto, traz consigo encadeamentos sociais que 

impactam na economia, política e especialmente na saúde. É um processo 

progressivo e gradativo que implica em perdas motoras e sensoriais ao longo do 

tempo, tornando os indivíduos mais vulneráveis e susceptíveis ao surgimento de 

doenças que afetam diretamente sua funcionalidade (Organização Panamericana de 

Saúde - OPAS, 2021). 
As perdas funcionais exigem cuidados à saúde/doença, e frequentemente 

representam para a pessoa idosa uma trajetória de procura contínua aos serviços de 

atenção primária, secundária e terciária à saúde. Desse modo, é o segmento 

populacional idoso (60 anos ou mais de idade) que tende a recorrer com mais 

frequência às instituições hospitalares. Dados disponibilizados pelo Departamento de 

Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS), referentes ao período de 2019 

a 2023, indicam que 16.779.162 das internações em unidades hospitalares ocorridas 

neste quinquênio foram advindas de pessoas com 60 anos ou mais, e 78% deste 

quantitativo em caráter de emergência (Brasil, 2021). 

Em 2019, o quantitativo de hospitalizações de pessoas maiores de 60 anos 

de idade no Brasil foi de 3.221.763, o que corresponde a 26,44% do total. As principais 

causas de hospitalizações desse segmento populacional foram as doenças 

circulatórias (710.104; 22,04%), respiratórias (434.069; 13,47%), neoplásicas 

(378.561; 11,75%), digestivas (340.073; 10,55%), por envenenamento ou 

consequências de causas externas (267.886; 8,31%), geniturinárias (267.466; 

8,30%), infecciosas e parasitárias (252.775; 7,84%), endócrinas, nutricionais e 

metabólicas (114.421; 3,55%) (Costa; Almeida; Garcia, 2022). 

A hospitalização é um evento necessário para cuidar da saúde/doença do 

idoso e prolongar sua vida, ainda que represente um alto risco para sua saúde, 

especialmente quando acontece por períodos prolongados. Neste tempo, são altas as 

probabilidades de sofrer desfechos clínicos negativos como: incontinência, 

desnutrição, depressão, desenvolvimento de morbidade e comorbidade, declínio 

cognitivo, deterioração da capacidade funcional e óbito (Maroto et al., 2021). 

Em pessoas idosas hospitalizadas, além das multimorbidades existentes 

observam-se também características físicas próprias das pessoas mais velhas, entre 
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elas destaca-se a síndrome da fragilidade física, considerada como “condição clínica 

em que há aumento da vulnerabilidade de um indivíduo para o desenvolvimento de 

uma dependência e/ou mortalidade aumentada, quando exposto a um estressor” 

(Dent et al., 2019, p.773). Essa linha conceitual é adotada no presente estudo, a qual 

encerra o método de avaliação da fragilidade em idosos indicado por Fried et al. 

(2001).  

Para o grupo de pesquisadores dessa linha, a fragilidade física é baseada na 

presença e ou ausência de cinco marcadores fenotípicos relacionados à aptidão física 

e metabolismo. Os marcadores biológicos empregados são a perda de peso não 

intencional, autorrelato de fadiga/exaustão, diminuição da força de preensão manual, 

diminuição da atividade física e redução da velocidade da marcha. O idoso que 

apresenta três ou mais marcadores é classificado como frágil, um ou dois pré-frágil e 

nenhum marcador, não frágil (Fried et al., 2001). 

Uma revisão sistemática da literatura, que contemplou 240 estudos de 62 

países e territórios, totalizando 1.755.497 participantes da comunidade, objetivou 

identificar a prevalência de fragilidade utilizando o fenótipo de Fried (2001). A  

fragilidade atingiu 12% dos idosos, se bem que, apenas a condição frágil (sem adição 

dos pré-frágeis) foi considerada nesse percentual (O’Caoimh et al., 2021). Corrobora 

a este percentual o identificado no estudo realizado na cidade de Curitiba (PR) com 

1.716 idosos da Atenção Básica de Saúde, residentes na área de abrangência de uma 

Unidade Básica de Saúde (UBS). Observou-se que 15,8% eram frágeis, 65,3% pré-

frágeis, totalizando a condição de fragilidade em 81,1% (Melo Filho et al., 2020). 

Na mesma cidade de Curitiba (PR) foi desenvolvido um estudo do tipo 

transversal, porém no contexto hospitalar com amostra constituída por 320 idosos 

hospitalizados (≥ a 60 anos de idade) para tratamento clínico ou cirúrgico. Observou-

se, 49,06% pré-frágeis, 36,25% frágeis, totalizando 85,31% dos idosos nestas 

condições de fragilidade física. Constatou-se um quantitativo expressivo de idosos 

vulneráveis, com potenciais acentuados para o desenvolvimento de dependência e/ou 

mortalidade (Rodrigues et al., 2022). 

A hospitalização expõe os idosos a certos estressores, os quais podem 

desencadear a evolução da condição de fragilidade. Apesar da importância da 

temática constata-se um déficit expressivo na literatura brasileira e internacional sobre 

a relação entre fragilidade física e hospitalização nesta população (Cechinel et al., 

2022).  
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O desenvolvimento de estudos específicos sobre a relação entre fragilidade 

física e hospitalização em idosos são necessários para a orientação de cuidados na 

prática clínica de Enfermagem e de todos os profissionais da equipe de saúde, que 

tratam e cuidam deste grupo etário durante a hospitalização (Faller et al., 2019). Do 

mesmo modo, devem ser realizadas investigações que forneçam subsídios para a 

identificação de condições desfavoráveis que atingem o idoso durante o internamento 

hospitalar e o predispõem a desenvolver fragilidade física.  

Para Dent et al. (2019), os quais são estudiosos da temática fragilidade física 

em idosos, o desequilíbrio entre os nutrientes que o corpo precisa e os nutrientes que 

o corpo obtém comprometem a arquitetura muscular do corpo e podem levar, 

particularmente a pessoa idosa, à síndrome da fragilidade física.  Considera-se 

frequente em idosos hospitalizados a presença de fatores que dificultam a 

alimentação por via oral, como a perda de apetite, polifarmácia, demência, fragilidade, 

isolamento social e pobreza. 

Em Zaragoza (Es) foi desenvolvido um estudo do tipo transversal, com o 

objetivo de descrever as diferenças na ingestão de nutrientes entre idosos não frágeis 

com risco de desnutrição e aqueles sem risco de desnutrição. A ausência de ingestão 

equilibrada de alimentos nutritivos esteve relacionada ao surgimento de fragilidade 

física, com diferenças entre os grupos para carboidratos, ácidos graxos n-3 e ácidos 

graxos saturados (SFA) (p<0,05). Especificamente, foram observadas diferenças 

entre não frágeis e frágeis para carboidratos (234,3 ± 12,8 vs. 279,1 ± 10,3 g/dia), 

proteína (112,6 ± 4,6 vs. 99,2 ± 3,7 g/dia), ácidos graxos n3 (3,2 ± 0,3 vs. 2,0 ± 0,2 

g/dia), SFA (36,1 ± 2,0 vs. 29,6 ± 1,6 g/dia) e vitamina D (7,8 ± 1,0 vs. 4,6 ± 0,8 μg/dia) 

(p<0,05). Além disso, foram observadas diferenças entre pré-frágeis e frágeis, 

especificamente para proteínas (101,6 ± 2,0 vs. 99,2 ± 3,7 g/dia) (Moradell et al., 

2021).  
O processo de alimentação em uma pessoa idosa pode demandar um grande 

esforço físico. Durante a alimentação a comida deve ser mastigada, transformada em 

bolo alimentar e levado para a faringe, impulsionado principalmente pela língua. Esse 

processo é altamente complexo, pois envolve muitos músculos da cavidade oral, 

laringe e esôfago e juntamente mais de 30 nervos e músculos para as atividades 

volitivas e reflexivas durante a alimentação (Matsuo, Palmer, 2008).  

Pelo esforço que o processo de alimentação exige das pessoas idosas, os 

cuidados de Enfermagem, neste processo por via oral, devem ser respaldados nas 
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dificuldades apresentadas por elas. Um estudo do tipo transversal retrospectivo foi 

desenvolvido em hospital de São Paulo (SP), com o objetivo de conhecer o perfil 

nutricional de idosos hospitalizados. Observou-se que, 14% dos pacientes 

apresentavam dificuldades para alimentação por via oral e, consequentemente, 

ingeriam um aporte nutricional menor do que foi prescrito, e os idosos longevos 

precisaram de maior suporte de outra pessoa para se alimentar. Tais resultados 

sugeriram que a equipe de saúde deve considerar a adoção de medidas assistenciais 

de promoção e avaliação das capacidades ou dificuldades para o idoso se alimentar 

por via oral, partindo desde o momento da admissão até a alta hospitalar (Ribeiro et 

al., 2021). 

No entanto, não é pertinente focar esforços unicamente na identificação e 

avaliação de fatores fisiológicos que afetam a alimentação do idoso hospitalizado. O 

hospital, como ambiente necessário para a manutenção da saúde e vida, possui 

também elementos intrínsecos em sua estrutura física e operativa que afetam 

diretamente o processo de alimentação por via oral das pessoas idosas (Godoy; 

Lopes; Garcia, 2007). 

Relph et al. (2016) fundamentaram os conceitos de fatores ambientais que 

dificultam a alimentação do idoso hospitalizado. Para os autores, são situações 

externas ao idoso e relacionadas ao ambiente de internação que influenciam na 

diminuição do apetite. Para Souza et al (2014) existem também os fatores 

assistenciais que dificultam a alimentação do idoso hospitalizado, e são aqueles que 

estão relacionados à falta de avaliação, orientação ou auxílio adequado, culminando 

na não ingestão ou ingestão parcial da refeição fornecida para o idoso. Acrescentam-

se os fatores de escolhas alimentares que dificultam a alimentação do idoso, definidos 

por Garcia, Padilha, Sanchez (2012) como aqueles relacionados ao tipo de alimentos 

oferecidos, mudança dos hábitos, de sabor, na aparência, aroma, variedade do 

cardápio, textura e temperatura, além da modificação dos horários das refeições. 

Para Kozica-Olenski et al (2021), a perturbação gerada pelo ambiente 

hospitalar no momento da refeição afetou negativamente a ingestão de alimentos dos 

idosos. O estudo do tipo transversal objetivou analisar a experiência alimentar e das 

refeições relatadas pelo idoso. Verificou-se que 26,7% dos pacientes apontaram 

prejuízo na ingestão alimentar pela presença de barulhos no ambiente hospitalar. Já, 

o estudo  quase-experimental desenvolvido em Southampton (RU) indicou a presença 

de fatores que impossibilitavam ou dificultavam o processo de alimentação, como: 
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interrupções durante os horários das refeições por rodadas de medicamentos; 

atividades clínicas; práticas inflexíveis de serviço de alimentação; alimentos 

desconhecidos; escassez de tempo para cuidar do idoso durante a alimentação; 

poucos profissionais para cumprir com essa demanda; colocação inadequada de 

bandejas de alimentos e embalagens de alimentos que são difíceis de abrir (Roberts 

et al., 2017). 

As dificuldades na alimentação dos idosos geradas por fatores assistenciais 

foi objeto de estudo longitudinal prospectivo em hospital da Austrália. Os resultados 

apontaram que a dificuldade em abrir embalagem lacrada teve um grande efeito 

negativo na ingestão tanto do café da manhã [média = −44,25; DP=71,55; t (3) = 

−1,237; p=0,304] quanto no lanche da tarde [média = −82,43; DP =157,90; t (6) = 

−1,381; p=0,216] nos idosos hospitalizados (Bell et al., 2020). O estudo do tipo 

transversal realizado no Canadá identificou que, 54,30% dos idosos relataram prejuízo 

na alimentação pela ausência da equipe de saúde durante as refeições para 

verificação e auxílio (Mccullough; Marcus; Keller., 2017). 

Os profissionais de Enfermagem são os principais fornecedores de cuidados 

durante a ingesta segundo Lima et al. (2017) e, assim sendo, os pesquisadores 

apontam para a necessidade de a Enfermagem identificar e abordar as preferências 

e dificuldades de alimentação do idoso hospitalizado. Tais determinações têm como 

objetivo desenvolver um plano alimentar adequado, que possa fornecer os nutrientes 

necessários para a recuperação da saúde, a manutenção do estado nutricional e a 

prevenção de complicações.  

Quando se aborda as preferências alimentares de idosos hospitalizados é 

preciso ter mente que elas são determinadas por fatores de pertencimento familiar, 

que são parte integrante de uma cultura familiar. A Teoria da Diversidade e da 

Universalidade do Cuidado Cultural de Madeleine Leininger dá suporte para a prática 

de cuidado cultural em Enfermagem.  Ela tem sido utilizada como referencial teórico 

em diversos estudos qualitativos realizados pela Enfermagem em muitos países. No 

Brasil, tem se mostrado como fundamental para conhecer a cultura, crenças e valores 

das pessoas a serem assistidas. Viabiliza a concepção de conhecimentos e 

implementação de cuidados culturalmente congruente à realidade de pessoas das 

mais diversas culturas (Lenardt et al., 2022). 
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O cuidado nutricional realizado pelo profissional de Enfermagem possui 

respaldo na Resolução do Conselho Federal de Enfermagem 0453/2014, a qual 

ratifica que a equipe de Enfermagem deve prestar assistência na administração da 

terapia nutricional, na sua monitorização e na identificação dos pacientes com risco 

nutricional (Brasil, 2014). 

A presente temática é relevante, uma vez que na revisão integrativa da 

literatura não foram encontrados estudos nacionais e latino-americanos que 

abordassem esta temática. Ademais, os resultados poderão fornecer princípios 

orientadores de cuidados para a equipe de Enfermagem, ao dispor de evidências 

científicas sobre a relação entre os fatores ambientais, assistenciais, e de escolhas 

alimentares que dificultam a alimentação e, assim, se apropriar de intervenções mais 

assertivas na prática dos cuidados gerontológicos no contexto hospitalar.  

Para o presente estudo foi elaborada a seguinte questão de pesquisa: qual a 
relação entre os fatores ambientais, assistenciais, e de escolhas alimentares 
que dificultam a alimentação por via oral exclusiva e a condição de fragilidade 
física dos idosos hospitalizados?  

 
1.1 OBJETIVO GERAL 

 

Analisar a relação entre os fatores ambientais, assistenciais e de escolhas 

alimentares que dificultam a alimentação por via oral e a condição de fragilidade física 

dos idosos hospitalizados. 

 

1.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Identificar as características sociodemográficas, clínicas e laboratoriais dos 

idosos hospitalizados; 

 

 Classificar a amostra quanto à condição e os marcadores de fragilidade física; 

 

 Identificar os fatores ambientais, assistenciais de escolhas alimentares que 

dificultam a alimentação, por via oral, de pacientes idosos hospitalizados; 

 



27 

 Correlacionar as variáveis sociodemográficas, clínicas e laboratoriais dos 

idosos hospitalizados aos fatores ambientais, assistenciais e de escolhas 

alimentares que dificultam a alimentação por via oral; 

 

 Correlacionar a condição e os marcadores de fragilidade física aos fatores 

ambientais, assistenciais e de escolhas alimentares que dificultam a 

alimentação por via oral exclusiva dos idosos hospitalizados; 

 

 Propor modelo preditivo dos fatores ambientais, assistenciais e de escolhas 

alimentares que dificultam a alimentação por via oral no idoso hospitalizado 

relacionado as caraterísticas sociodemográficas, clínicas e laboratoriais e da 

condição de fragilidade física. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 
 

Apresenta-se neste capítulo uma revisão integrativa da literatura, com o 

objetivo de levantar a produção científica nacional e internacional sobre os fatores 

ambientais, assistenciais e de escolhas alimentares que dificultam ou interferem na 

alimentação via oral das pessoas idosas durante a hospitalização. 

 

2.1 REVISÃO INTEGRATIVA DA LITERATURA  

 

A revisão integrativa da literatura foi conduzida conforme as seis etapas 

preconizadas por Mendes, Silveira e Galvão (2008; 2019), as quais foram: 1 - 

Identificação do tema e seleção da questão de pesquisa; 2 - Estabelecimento de 

critérios de inclusão/exclusão, busca e seleção da literatura; 3 - Caracterização dos 

estudos; 4 - Avaliação dos estudos incluídos na revisão integrativa; 5 - Interpretação 

dos resultados; 6 - Síntese do conhecimento. 

A revisão integrativa foi o método escolhido por possibilitar a síntese e análise 

do conhecimento científico já produzido sobre o tema investigado (Botelho; Cunha; 

Macedo, 2011, p. 133). Portanto na atualidade é imperativo firmar a revisão integrativa 

como instrumento válido da Prática Baseada em Evidências, sobretudo no cenário 

atual da enfermagem brasileira (Souza; Silva; Carvalho, 2010, p. 105). 

Para a estruturação da questão norteadora que apoia a busca dos estudos, 

implementou-se a estratégia PEO (P – Population or Patients; E – Exposure; O – 

Outcomes) (Aromataris; Munn, 2020), sendo o P (pessoas idosas), E (hospitalização) 

e O (fatores ambientais, assistenciais e de escolhas alimentares). Após aplicação da 

estratégia PEO e para nortear os termos da estratégia de busca, a seguinte questão 

foi formulada: “quais são os fatores ambientais, assistenciais e de escolhas 

alimentares que dificultam ou interferem na alimentação via oral das pessoas idosas 

durante a hospitalização?” 

Definiu-se como critérios de inclusão dos artigos os estudos originais com as 

seguintes características: observacionais (incluindo prospectivos e retrospectivos de 

coorte, caso-controle, transversais e longitudinais) e de intervenção (ensaios clínicos 

e estudos quase-experimentais); relacionado à temática e desenvolvido no contexto 

hospitalar; participantes idosos com idades ≥ 60 anos; apresentar pelo menos algum 

dos fatores (ambientais, assistenciais e de escolhas alimentares) que interferem ou 
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dificultam a alimentação; estar publicado em qualquer idioma e sem limite de data de 

publicação; constar como artigo disponível na íntegra. Os critérios de exclusão foram: 

relatos de caso, cartas ao editor, resumos em anais de congressos, dissertações, 

teses, monografias, artigos de revisão. 

A estratégia de busca foi específica para cada base de dados e utilizou-se, 

inicialmente, o descritor Medical Subject Headings (MeSH), posteriormente traduzido 

para os descritores específicos - Descritores em Ciências da Saúde (DeCS) e Embase 

Subject Headings (Emtree). A estratégia de busca foi aplicada pelo pesquisador 

principal nas bases de dados Medical Literature Analysis and Retrieval System Online 

(MEDLINE) (Portal National Library of Medicine - PubMed); Biblioteca Virtual em 

Saúde (BVS)/ Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde 

(LILACS); Excerpta Medica dataBASE (Embase), Cumulative Index to Nursing and 

Allied Health Literature (CINAHL), Web of Science e Scopus, durante junho 2024. No 

Quadro 1 apresenta-se as estratégias de busca utilizadas. 

 
  



30 

QUADRO 1 - ESTRATÉGIAS DE BUSCA EM PORTAIS E BASES DE DADOS. CURITIBA, PARANÁ, 
2025 

Portal /  
Base de dados Descritores 

PubMed / MEDLINE; 
CINAHL; SCOPUS; 
WEB OF SCIENCE 

(Elderly OR Frailties OR Frailness OR Frailty Syndrome OR Debility OR 
Debilities OR Frail Elders) OR (Elder, Frail) OR (Elders, Frail) OR (Frail 
Elder) AND (Inpatients OR hospitalization) AND (diet OR Nutrition OR meal) 
AND (“Food preferences” OR “Feeding behavior” OR Knowledge OR 
culture OR “life style”) AND (“food quality” OR “food analysis” OR “food 
handling” OR “Food security”) 

Portal BVS / LILACS 
(Elderly OR Frailties) AND ((Inpatients OR Hospitalization)) AND ((Diet OR 
Nutrition OR Meal)) AND ((“Food preferences” OR “Feeding behavior” OR 
Knowledge OR culture OR “life style”) 

EMBASE 

(Elderly AND “Frailty” OR (Frailties) OR (Frailness) OR (Frailty Syndrome) 
OR (Debility) OR (Debilities) OR “Frail Elderly” OR (Elderly, Frail) OR (Frail 
Elders) OR (Elder, Frail) OR (Elders, Frail) OR (Frail Elder) OR 
(Functionally-Impaired Elderly) OR (Elderly, Functionally-Impaired) OR 
(Functionally Impaired Elderly) OR (Frail Older Adults) OR (Adult, Frail 
Older) OR (Adults, Frail Older) OR (Frail Older Adult) OR (Older Adult, Frail) 
AND 'hospital patient'/exp OR 'hospital patient' OR 'hospitalised patient' OR 
'hospitalised patients' OR 'hospitalized patient' OR 'hospitalized patients' 
OR 'in-hospital patient' OR 'in-hospital patients' OR 'in-patient' OR 'in-
patients' OR 'inpatient' OR 'inpatients' OR 'patient, hospital') AND 
((nutrition/exp OR 'diet, food, and nutrition' OR 'nutrition' OR 'nutrition 
council' OR 'nutrition phenomena' OR 'nutrition physiology' OR 'nutrition 
processes' OR 'nutrition research' OR 'nutrition research center' OR 
'nutrition study' OR 'nutrition survey' OR 'nutrition surveys' OR 'nutritional 
physiological phenomena' OR 'nutritional physiology' OR 'nutritive solution' 
OR 'sports nutritional physiological phenomena') OR (meal/exp OR 
'breakfast' OR 'lunch' OR 'meal' OR 'meals' OR 'standard meal') OR 
(diet/exp OR 'diet' OR 'diet influence' OR 'diet regimen' OR 'diet surveys' OR 
'dietary effect' OR 'dietary influence' OR 'dietary survey' OR 'dietary surveys' 
OR 'dieting')) AND (('food preference'/exp OR 'diet selection' OR 'food 
preference' OR 'food preferences') OR 'feeding behavior'/exp OR 
(attitude/exp OR 'attitude' OR 'behavior, permissive' OR 'behaviour, 
permissive' OR 'faculty attitude' OR 'knowledge, attitudes, practice' OR 
'permissive behavior' OR 'permissive behaviour' OR 'permissiveness' OR 
'rejection (psychology)' OR 'rejection, psychology') OR ('cultural 
anthropology'/exp OR 'anthropology, cultural' OR 'cultural anthropology' OR 
'cultural evolution' OR 'culture' OR 'culture pattern') OR (lifestyle/exp OR 'life 
style' OR 'lifestyle')) AND (('food quality'/exp OR 'food quality') OR 'food 
analysis'/exp OR 'food handling'/exp OR 'food security'/exp)  

FONTE: O autor (2025). 
LEGENDA: BVS - Portal Biblioteca Virtual em Sáude; CINAHL - Cumulative Index to Nursing and Allied 
Health Literature; Embase - Excerpta Medica dataBASE; LILACS- Literatura Latino Americana e do 
Caribe em Ciências da Saúde; MEDLINE - Medical Literature Analysis and Retrieval System Online; 
PubMed – Portal National Library of Medicine.  

 

Na terceira etapa foi realizada a organização e sumarização dos estudos, com 

o objetivo de categorizá-los. Para realizar o registro da extração dos dados criou-se 

uma tabela no Microsoft Excel®, na qual foram registrados os seguintes dados: título 

do artigo, autor, ano de publicação, nome do periódico ou revista, pais de origem, 

idioma, objetivo do estudo, tipo de estudo, tamanho da amostra, e resultados do 

estudo relacionados à prevalência, incidência e tipo de fatores ambientais, 
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assistenciais e de escolhas alimentares que interferiram na alimentação por via oral 

de pessoas idosas hospitalizadas. 

Realizou-se na quarta etapa a leitura crítica dos artigos com o objetivo de 

sintetizar as informações disponíveis. Para a presente revisão, os artigos incluídos 

foram classificados quanto ao nível de evidência científica conforme o Oxford Centre 

for Evidence-Based Medicine (2009) (QUADRO 2). O nível de evidência científica dos 

estudos pode determinar a confiança dos resultados e fortalecer as conclusões sobre 

o conhecimento do tema em investigação (Melnyk; Fineout-Overholt, 2022). 

 
QUADRO 2 - NÍVEIS DE EVIDÊNCIA POR TIPO DE ESTUDO. CURITIBA, PARANÁ, 2025 

NE Tipos de estudos 
1A Revisão Sistemática (com homogeneidade) de Ensaios Clínicos Controlados e Randomizados. 
1B ECCR com intervalo de confiança (IC) estreito. 
1C Estudos com resultados terapêuticos do tipo “Tudo ou Nada” e sensibilidade e especificidade 

próximas de 100%. Estudo de série de casos controlados. 
2A Revisão Sistemática (com homogeneidade) de Estudos de Coorte. 
2B Estudo de Coorte individual (incluindo ECCR de menor qualidade, por exemplo, 

acompanhamento abaixo de 80%). Estudo de coorte com pobre qualidade de randomização, 
controle ou sem acompanhamento longo, estudo de coorte transversal. 

2C Observação de resultados terapêuticos (outcomes research); Estudos Ecológicos. Resultados 
de pesquisas (observação de resultados terapêuticos ou evolução clínica). 

3A Revisão Sistemática (com homogeneidade) de Estudos Caso-controle. 
3B Estudo Caso-controle individual. 
4 Relato de Casos (incluindo Coorte ou Caso-controle de menor qualidade). 
5 Opinião de especialistas sem avaliação crítica explícita, estudos de fisiologia, pesquisas de 

bancada e “first principles”. Opinião de autoridades respeitadas ou especialistas. Revisão da 
literatura não sistemática. 

FONTE: Oxford Centre Evidence-Based Medicine (2009). 
LEGENDA: ECCR - Ensaios Clínicos Controlados e Randomizados; IC – Intervalo de Confiança; NE – 
Nível de Evidência. 

 

Todos os artigos, independentemente dos resultados e nível de evidência, 

foram submetidos à extração e síntese de dados. Na quinta etapa, os resultados foram 

sistematizados e interpretados discussão com amparo na pergunta de pesquisa da 

presente revisão. Na sexta etapa, realizou-se a síntese dos artigos analisados e as 

considerações finais desta revisão integrativa. 

 

2.1.1 Resultados 

 

A busca nas bases de dados resultou em 640 estudos, 168 foram excluídos 

por serem duplicados e 472 foram selecionados para leitura de títulos e resumos. 

Destes, 235 artigos foram excluídos após leitura do título, por não contemplarem a 

temática em estudo. Na leitura do resumo, 182 artigos foram excluídos em virtude da 
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ausência de uma das variáveis de interesse e constituição das amostras com 

participantes na faixa etária menor que 60 anos, tais exclusões resultaram 55 estudos 

para leitura na íntegra. Após esta leitura foram excluídos 31 estudos e restaram 24 

estudos.  

Uma vez definidos os 24 estudos que comporiam o corpus da revisão 

realizaram-se uma busca nas referências bibliográficas desses estudos, com o intuito 

de identificar outros que abordassem a mesma temática. Deste modo, os 24 estudos 

forneceram um total 595 referências para triagem, das quais 189 foram excluídas após 

leitura do título, por não contemplarem a temática objeto deste estudo. Na leitura do 

resumo, 287 artigos foram excluídos devido à ausência de uma das variáveis de 

interesse e constituição das amostras com participantes na faixa etária menor que 60 

anos, tais exclusões resultaram 119 artigos para leitura na íntegra. Após esta leitura 

foram excluídos 111 deles e restaram 8, os quais foram somados aos 24 estudos 

primários, totalizando 32 estudos para compor a revisão.  

 

Observa-se na Figura 1 o fluxograma do método Preferred Reporting Items 

for Systematic Reviews and Meta-Analysis (PRISMA), utilizado para ilustrar a seleção 

dos artigos desta revisão (Page et al., 2021). 
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FIGURA 1 - FLUXOGRAMA PREFERRED REPORTING ITEMS FOR SYSTEMATIC REVIEWS AND 
META-ANALYSIS DE SELEÇÃO DOS ESTUDOS. CURITIBA, PARANÁ, 2025 

   
FONTE: O autor (2025). 
 

Dos 32 estudos analisados, houve predomínio das publicações no ano de 

2013, 2017 e 2018 (n=4; 12,50% cada ano) seguidas por quantitativos menores nos 

anos 2006, 2008, 2021 (n=3; 9,37%), nos anos 2012 e 2016 (n=2; 6,25% cada ano) e 

apenas um em 2007, 2011, 2015, 2019, 2020, 2023, 2024 (n=1; 3,12% cada ano) 

(GRÁFICO 1) 
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GRÁFICO 1 - DISTRIBUIÇÃO DO QUANTITATIVO DE PUBLICAÇÕES DE ACORDO COM O ANO 
DE PUBLICAÇÃO. CURITIBA, PARANÁ, 2025 

 
FONTE: O autor (2025). 
 

As publicações ocorreram em 19 periódicos diferentes, com predomínio no 

Journal Apetite (n=5;15,62%) seguido pelo Clinical Nutrition ESPEN (n=4; 12,50%) 

posteriormente apareceram no Nutrition & Dietetics, Journal of Human Nutrition and 

Dietetics e Clinical Nutrition (n=3; 9,37%), já com duas publicações (n=2; 6,25%) 

Nutrition Journal, e no Journal of Nutrition, Health & Aging. Contemplaram apenas uma 

publicação (n=1; 3,12%) os periódicos: Age and Ageing, Asian Journal of Gerontology 

& Geriatrics, Australian Health Review, Canadian Journal on Aging, European Journal 

of Clinical Nutrition, International Journal of Hospitality Management, Journal of clinical 

nursing, e Progress in Nutrition (GRÁFICO 2).  
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GRÁFICO 2 - DISTRIBUIÇÃO DAS PUBLICAÇÕES NOS PERIÓDICOS. CURITIBA, PARANÁ, 2025 

 
FONTE: O autor (2025).  

 

Quanto ao idioma dos artigos, a totalidade foi publicada na língua inglesa. 

Entre os países em que os estudos foram conduzidos, destacam-se: Austrália (n=15; 

46,87%), Reino Unido (n=6; 18,75%), seguido pelo Canadá, Dinamarca e Israel (n=2; 

6,25%), Malásia, China, Holanda, Japão e Itália com apenas um (n=1; 3,12%) 

(GRÁFICO 3). 
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GRÁFICO 3 - DISTRIBUIÇÃO DOS LOCAIS DE DESENVOLVIMENTO DOS ESTUDOS. CURITIBA, 
PARANÁ, 2025 

 
FONTE: O autor (2025). 
 

Predominaram os desenhos de estudos observacionais do tipo transversal 9 

(28,12%). Na sequência identificou-se os ensaios clínicos controlados randomizados 

e os estudos de intervenção 6 (18,75%) respectivamente, seguidos pelos estudos de 

coorte prospectivo e longitudinal prospectivo com 4 (12,50%) respectivamente, já em 

menor quantidade os estudos quase-experimentais com 2 (6,25%) e caso-controle 

com 1 (3,12%). 

Os tamanhos das amostras nos estudos, quando comparados, apresentaram 

considerável discrepância. Um estudo de intervenção foi constituído por 9 indivíduos 

(Walton et al., 2008) e outro do tipo quase-experimental a amostra completou 407 

indivíduos (Roberts et al., 2017). Nos estudos analisados a somatória das amostras 

totalizou 4.139 pessoas idosas.  

Observa-se no Quadro 3, a compilação dos artigos de acordo com as 

características: autor, ano de publicação, país, periódico, tamanho da amostra, 

objetivo, tipo de estudo e nível de evidência. Todos os artigos foram codificados para 

facilitar a identificação e a sumarização dos achados.  
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Em seguida, apresenta-se separadamente a prevalência e incidência dos 

fatores ambientais, assistenciais e de escolhas alimentares que interferiram na 

alimentação via oral de pessoas idosas hospitalizadas identificadas nos estudos 

analisados. 

No Quadro 4 visualiza-se a categorização dos estudos segundo a incidência, 

prevalência e interferência dos fatores ambientais na alimentação por via oral na 

pessoa idosa hospitalizada.  
 
QUADRO 4 - CATEGORIZAÇÃO DOS ESTUDOS SEGUNDO A INCIDÊNCIA, PREVALÊNCIA, 

INTERFERÊNCIA DOS FATORES AMBIENTAIS NA ALIMENTAÇÃO POR VIA ORAL 
NA PESSOA IDOSA HOSPITALIZADA. CURITIBA, PARANÁ, 2025 

Código 
do 

Estudo 
Incidência* Prevalência** Fatores ambientais 

E2 64% Não investigado Não ter sala de jantar*** 
E10 11% Não investigado Interrupções por parte da equipe 

multiprofissional de saúde. 

E13 Não investigado 34,5%% Interrupções por parte da equipe 
multiprofissional de saúde. 

E14 36% Não investigado Interrupções por parte da equipe 
multiprofissional de saúde. 

E15 Não investigado 76,2% Interrupções por parte da equipe 
multiprofissional de saúde. 

E17 68% Não investigado Não ter sala de jantar*** 
E19 Não investigado 14,2% Falta de privacidade 
E24 Não investigado 10,4% Falta de privacidade 

E25 Não investigado Não investigado Interrupções por parte da equipe 
multiprofissional de saúde. 

E29 
Não investigado 

 
Não investigado 

21,7% 
 

19,6% 

Interrupções por parte da equipe 
multiprofissional de saúde. 

Barulho 
FONTE: O autor (2025). 
NOTA: (*) Estudos longitudinais, retrospectivos, experimentais e quase experimentais; (**) Estudos 
Transversais; (***) Termo utilizado pelos autores do artigo (Não ter sala de jantar) 
 

Verifica-se na Quadro 5 a categorização dos estudos segundo a incidência, 

prevalência e interferência de fatores assistenciais na alimentação por via oral na 

pessoa idosa hospitalizada.  
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QUADRO 5 - CATEGORIZAÇÃO DOS ESTUDOS SEGUNDO A INCIDÊNCIA, PREVALÊNCIA, 
INTERFERÊNCIA DOS FATORES ASSISTENCIAIS NA ALIMENTAÇÃO POR VIA 
ORAL NA PESSOA IDOSA HOSPITALIZADA. CURITIBA, PARANÁ, 2025 

Código 
do 

Estudo 
Incidência* Prevalência** Fatores assistenciais 

E1 51,98% Não investigado Insuficiência de compreensão e paciência pela 
equipe de saúde 

E3 Não investigado 54,5% Falta de auxílio alimentar 
E5 70% Não investigado Falta de auxílio alimentar 
E6 100% Não investigado Falta de auxílio alimentar 
E7 50% Não investigado Falta de auxílio alimentar 
E8 63% Não investigado Falta de auxílio alimentar 
E9 73% Não investigado Falta de auxílio alimentar 
E10 59% Não investigado Falta de auxílio alimentar 
E11 Não investigado 50% Falta de auxílio alimentar 
E13 Não investigado 44% Falta de auxílio alimentar 
E14 Não investigado 100% Falta de auxílio alimentar 

E19 Não investigado 54,3% 
11,8% 

Insuficiência de compreensão e paciência pela 
equipe de saúde/ 

Falta de auxílio alimentar 
E20 57% Não investigado Falta de auxílio alimentar 
E21 42% Não investigado Falta de auxílio alimentar 
E24 Não investigado 36,87 Falta de auxílio alimentar 
E27 28% Não investigado Falta de auxílio alimentar 
E29 Não investigado 36% Falta de auxílio alimentar 

FONTE: O autor (2025). 
Nota: (*) Estudos longitudinais, retrospectivos, experimentais e quase experimentais; (**) Estudos 
Transversais. 
 
 Verifica-se no Quadro 6 a categorização dos estudos segundo a incidência, 

prevalência e interferência dos fatores de escolhas alimentares na alimentação por 

via oral na pessoa idosa hospitalizada. 

 
QUADRO 6 - CATEGORIZAÇÃO DOS ESTUDOS SEGUNDO A INCIDÊNCIA, PREVALÊNCIA, 

INTERFERÊNCIA DOS FATORES DE ESCOLHAS ALIMENTARES NA 
ALIMENTAÇÃO POR VIA ORAL NA PESSOA IDOSA HOSPITALIZADA. CURITIBA, 
PARANÁ, 2025 

(CONTINUA) 
Código 

do 
Estudo 

Incidência* Prevalência** Fatores de escolhas alimentares 

E4 Não investigado 74% Seguir uma dieta especial em casa 

E10 Não investigado 
69% 
69% 
10% 

Tipo de alimentação fornecida 
Não escolher a refeição 

Horário da refeição 

E12 Não investigado 

12% 
42% 
21% 
24% 
37% 
41% 

Sabor da refeição 
Apresentação da refeição 
Quantidade de refeição 

Temperatura não adequada para consumo da 
refeição 

Não escolher a refeição 
Cheiro da refeição 

E13 Não investigado 60% 
70% 

Quantidade de refeição 
Horário da refeição 
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QUADRO 6 - CATEGORIZAÇÃO DOS ESTUDOS SEGUNDO A INCIDÊNCIA, PREVALÊNCIA, 
INTERFERÊNCIA DOS FATORES DE ESCOLHAS ALIMENTARES NA 
ALIMENTAÇÃO POR VIA ORAL NA PESSOA IDOSA HOSPITALIZADA. CURITIBA, 
PARANÁ, 2025 

(CONCLUSÃO) 
Código 

do 
Estudo 

Incidência* Prevalência** Fatores de escolhas alimentares 

E16 28% 
28% Não investigado Não escolher a refeição 

Tipo de alimentação fornecida 
E18 51% Não investigado Sabor da refeição. 

E19 Não investigado 
16,9% 
26,7% 
24,4% 

Temperatura não adequada para consumo da 
refeição 

Horário da refeição 
Apresentação da refeição 

E22 24,9% Não investigado Tipo de alimentação fornecida. 
Horário da refeição. 

E23 52% Não investigado Tipo de alimentação fornecida 

E24 Não investigado 

29,9% 
11,3% 
22,78% 
19,30% 
17,6% 

Sabor da refeição. 
Consistência da refeição 
Apresentação da refeição 
Cardápio muito repetitivo. 

Horário da refeição. 

E26 
17,6% 
17,6% 
17,6% 

Não investigado 

Temperatura não adequada para consumo da 
refeição. 

Cheiro da refeição. 
Não escolher a refeição 

E28 26,1% Não investigado Não escolher a refeição 

E29 Não investigado 
26,6%% 

9,0% 
11,9% 

Não escolher a refeição 
Informações insuficientes sobre o cardápio 

Horário da refeição. 

E30 Não investigado 
56% 

42,6% 
68,8% 

Consistência da refeição 
Tipo de alimentação oferecida 

Horário da refeição. 

E31 Não investigado 

9,40% 
 

16,2 
22,2% 
16,1% 

Refeições oferecidas inadequadas às suas 
crenças 

Cardápio muito repetitivo 
Sabor da refeição 

Apresentação da refeição 
E32 88% Não investigado Não escolher a refeição 

FONTE: O autor (2025). 
NOTA: (*) Estudos longitudinais, retrospectivos, experimentais e quase experimentais; (**) Estudos 
Transversais 
 
2.1.2 Interpretação dos resultados 
 

Os estudos que avaliaram os fatores ambientais totalizaram 10 (31,25%). 

Entre os fatores ambientais, que interferem ou dificultam a alimentação, 

predominaram “as interrupções por parte da equipe multiprofissional durante as 

refeições” (E10; E13; E14; E15; E25; E29) seguido pelo fator “não ter sala de jantar” 

(E2; E17) e “falta de privacidade” (E19; E24) já com menos frequência a presença de 

“barulho” (E29). 
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A equipe multiprofissional de saúde interferiu nas refeições de 27,70% das 

pessoas idosas internadas em enfermarias de agudos, o que foi relacionado à 

dificuldade para a ingestão da dieta nesta população (p<0,001) (E29). Às interrupções 

por parte da equipe multiprofissional, dificultaram as três refeições principais (café da 

manhã, almoço e jantar), houve um total de 53 interrupções. As administrações de 

medicamentos por parte dos profissionais de Enfermagem, seguido pela realização 

de visitas médicas especificamente no horário do café da manhã, foram indicadas 

como os principais fatores que dificultaram a alimentação (E10). Profissionais de 

enfermagem dificultaram a aceitação do café da manhã em 35,4% dos participantes, 

enquanto a visita do fisioterapeuta afetou 14,5% e a visita do terapeuta ocupacional 

afetou apenas 2% (E13). 

Pessoas idosas que receberam três tipos de intervenções: PM - Refeições 

Protegidas com educação multidisciplinar, AIN - Auxiliar de Enfermagem Adicional 

com função dedicada de refeição, PM + AIN: intervenção combinada, todos os 

participantes tiveram maior probabilidade de atingir uma ingestão energética 

adequada (OR 3,4, p=0,01), sem diferença observada entre as três intervenções 

(p=0,29). Os autores observaram que pacientes com comprometimento cognitivo ou 

dependência alimentar apresentaram benefícios substanciais com intervenções de 

assistência às refeições (E14). 

Estudo desenvolvido pelo mesmo autor do estudo supracitado indicou que 

procedimentos ou atendimentos multiprofissionais agendados no horário da refeição 

impactam negativamente na alimentação de idosos. Quando pacientes receberam 

refeições assistidas, refeições fortificadas e intercalares e suplementação nutricional 

oral, apresentaram melhorias significativas e progressivas na ingestão de energia e 

proteína entre as coortes (energia: coorte 1: 5.073 kJ/d; coorte 2: 5.403 kJ/d; coorte 

3: 5.989 kJ/d, p 1⁄4 0,04; proteína: coorte 1: 48 g/d, coorte 2: 50 g/d, coorte 3: 57 g/d, 

p=0,02) (E25). 

Existem interrupções durante a refeição as quais protegem o paciente para o 

consumo da refeição, denominadas “Interrupções positivas”. As interrupções positivas 

podem ser do tipo assistência alimentar adicional e cuidados nutricionais durante a 

refeição. Tais interrupções, foram recebidas por 56,2% dos participantes. Por outro 

lado, há o grupo que prejudica a alimentação, denominado “interrupções negativas” 

tais como: procedimentos de diagnóstico, rondas de medicação e tratamento 
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multidisciplinar, as quais prejudicaram 76,2% dos participantes, indiferente de ter 

recebido assistência alimentar ou cuidados nutricionais (E15).  

Um fator que dificulta significativamente a alimentação da pessoa idosa 

hospitalizada é “ter que comer refeição ao lado da cama”. Um grupo de 24 pessoas 

idosas hospitalizadas colocadas em uma da sala de jantar, apresentou uma ingestão 

de energia 36% (129 kcal) maior (p<0,013) do que o grupo controle de 24 participantes 

que almoçavam ao lado da cama (E2). Esse dado foi corroborado em estudo que 

identificou aumento de 20% na ingestão de energia e proteína em pacientes que 

consumiram o almoço na sala de jantar em comparação àqueles com consumo à beira 

do leito (p=0,006). Os participantes identificaram a sala de jantar como local preferido 

para comer (68%), igualmente a ingestão de energia e proteína aumentou 30% 

quando os pacientes com baixo peso (índice de massa corporal - IMC < 22) comeram 

no refeitório, e pacientes que relataram falta de apetite consumiram 25% mais energia 

e 31% mais proteínas na sala de jantar (E17). 

Presença de agentes perturbadores tem a capacidade de dificultar a ingestão 

nesta população. Pessoas idosas internadas justificaram sua pouca ingesta devido à 

falta de privacidade no momento da refeição (14,2%) (E19). A ausência de garantia 

da privacidade gerou insegurança para se alimentar durante a hospitalização para 

10,40% dos participantes (E24). Os ruídos existentes no hospital afetaram 

negativamente a ingestão de alimentos nesta população. Tem-se que, 26,7% dos 

idosos apontaram prejuízo na ingestão alimentar pela presença de barulhos no 

ambiente hospitalar (E29). 

Entre os fatores assistenciais que interferiram na alimentação por via oral da 

pessoa idosa hospitalizada predominou a falta de auxílio alimentar (E3; E5; E6; E7; 

E8; E9; E10; E11; E13; E14; E19; E20; E21; E24; E27, E29) seguida pela insuficiência 

de compreensão e paciência por parte da equipe de saúde (E1; E19).  

 Dos idosos internados avaliados, 19,56% demonstraram necessidade de 

níveis intensivos de assistência física e/ou orientação verbal para conseguir se 

alimentar. Contudo, 33% das pessoas idosas avaliadas nesse estudo não recebeu 

assistência profissional ou familiar (E5). Dos 134 participantes, 32% apresentaram 

dependência de alguém para se alimentar e o fator de não contar com auxílio, 

apareceu como o principal elemento relacionado a baixa ingestão (p=0,01). Da 

amostra total, apenas 42 indivíduos atenderam às necessidades estimadas de energia 

em repouso. Os autores concluem que a ingestão nutricional inadequada é comum, e 
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os fatores do paciente que contribuem para a má ingestão devem ser considerados 

no planejamento de intervenções nutricionais (E8). 

Aproximadamente 50% dos participantes necessitaram de auxílio durante as 

refeições. Da totalidade dos pacientes avaliados (75), 36,87% indicaram que não 

foram suficientemente assistidos durante as refeições pelo pessoal do hospital (E24). 

Para a pessoa idosa hospitalizada, a pouca presença de profissionais da equipe no 

horário da alimentação é uma barreira que dificulta a aceitação e consequentemente 

a ingestão da dieta. Da amostra, 71,3% indicaram que sentiram falta de que a 

alimentação/hidratação fosse monitorada e mostraram necessidade de ser visitados 

pela equipe durante as refeições para verificação e auxílio (54,3%) (E19).  

Dos participantes, 73 % (49/67) necessitaram de assistência alimentar 

extensiva ou total durante as refeições. A assistência incluiu configuração da bandeja, 

posicionamento, alcançar o utensílio na boca e limpeza. Destes assistidos, 74% por 

cento alcançaram suas metas de peso ao final de seis meses, com uma tendência de 

ganho de peso (OR 3,5 p=0,16). Durante o período da intervenção, os participantes 

tiveram ingestão significativamente maior de gordura (p=0,01) (E9). 

Observou-se que, 30% dos participantes no grupo pré-intervenção precisavam 

de auxílio alimentar em uma ou mais refeições. No decorrer do estudo os níveis de 

dependência de auxílio para as refeições aumentaram significativamente nas três 

intervenções do estudo, seja as refeições protegidas com educação multidisciplinar, 

ter um auxiliar de Enfermagem adicional ou intervenção combinada das duas 

anteriores (p<0,01). Os participantes, pós-intervenção, apresentaram maior 

probabilidade de atingir a ingestão energética adequada (OR 3,4, p=0,01), sem 

diferença observada entre as intervenções (p=0,29) (E14). 

A capacitação de voluntários para auxiliar nas refeições foi uma opção eficaz e 

sustentável, que atingiu 57% das pessoas idosas internadas em estado de confusão 

mental, cuja limitação para se alimentar era não contar com auxílio. O único preditor 

independente da ingestão energética foi o auxílio alimentar requerido pelos pacientes. 

Maior necessidade de ajuda associou-se ao menor consumo de energia (p<0,001) 

(E20). 

Observou-se que 70% das pessoas idosas hospitalizadas exigiam alguma 

assistência na alimentação durante as refeições. Ainda assim, pacientes totalmente 

dependentes, foram observados sem qualquer assistência (33%). Além disso, o tempo 

de assistência da equipe de Enfermagem foi menor do que o de acompanhantes dos 
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pacientes (123 e 137 minutos, respectivamente) (E5). Ao dispor da presença de 

assistentes alimentares (pessoas voluntarias treinadas para auxiliar o idoso durante 

as refeições), a ingestão de energia e proteína na hora do almoço aumentou 

significativamente (396 kJ). Nos dias em que os assistentes alimentares estiveram 

presentes a média de 71% das necessidades diárias de proteína foram atendidas, em 

comparação com a média de 59% atendidos por acompanhante ou profissionais de 

Enfermagem (p=0,003) (E10). 

Pessoas idosas internadas requerem uma assistência alimentar holística além 

da instrumental. Identificou-se que, 42% dos participantes que receberam auxílio na 

alimentação, por um assistente alimentar, indicaram como principal benefício o 

encorajamento para se alimentar (E21). Quando os assistentes alimentares estavam 

presentes para orientar a pessoa idosa durante a alimentação, além de ajudar a levar 

os alimentos para a boca, a ingestão média de proteínas aumentou 10,1g no almoço 

(p<0,05) e 10,7 g durante todo o dia (p<0,05), houve também uma tendência ao 

aumento da ingestão de energia (E6). 

Diversas necessidades de auxílio profissional incutiram negativamente em 

participantes, dos quais 34,3% apresentaram dificuldade em abrir pacotes e 

desembrulhar alimentos, 16,1% tiveram dificuldade em alcançar a comida, 19,6% 

necessitavam ajuda para ser posicionado para comer, 17,4 não conseguiram cortar a 

comida e 11,9 precisaram de auxílio total para comer as refeições (E29). 

Identificou-se que a dificuldade para abrir os alimentos foi manifestada por 

54,5% das 48 pessoas idosas participantes do estudo (E3). No entanto, a comida não 

foi aberta no início do horário da refeição o que levou 48,7% dos pacientes a ficaram 

com comida fechada quase até o final do horário da refeição. Os idosos também 

mostraram ter dificuldade para atividades com os instrumentos, tais como o uso de 

talheres (36,4%). Outro fator desfavorável à alimentação foi não poder adicionar 

temperos (31,8%) (E3). Ainda que, apenas 22% dos pacientes indicaram a 

necessidade de assistência alimentar, 44% deles solicitaram ajuda para abrir 

embalagens de alimentos e bebidas. Ao solicitar o auxílio para os profissionais de 

Enfermagem, 33% destas solicitações foram atendidas e 33% não receberam ajuda 

nenhuma (E13). 

Constatou-se que, abrir uma porção de queijo demandou tempo máximo de 

quase 5 min (média =45s) e número de tentativas com um máximo de 46 (média=5). 

A porção de biscoito teve no máximo 32 tentativas de abertura (média=6) e tempo 
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máximo de 3 minutos (média=30s). A garrafa de água teve no máximo 20 tentativas 

de abertura (média=7) levando, no máximo, 1 minuto (média15s) para ser aberta. O 

leite aromatizado (embalagem tetrapak®) teve tempo máximo de 1,1 minutos 

(média=36s) bem como no máximo 13 tentativas de retirar o canudo da lateral da 

embalagem (média=6). Desse modo, a dificuldade para abrir uma embalagem lacrada 

teve um grande efeito negativo na ingestão tanto do café da manhã [média = −44,25; 

DP=71,55; t (3) = −1,237; p=0,304] quanto no lanche da tarde [média = −82,43; 

DP =157,90; t (6) = −1,381; p=0,216] (E27). 

Questionou-se os idosos sobre os problemas específicos para abrir alimentos 

e bebidas em geral. Da amostra, os fatores que predominaram foram perda de força 

das mãos (40%) e apresentar afecções na visão (35%). Destaca-se que, 50% dos 

idosos hospitalizados indicaram alguma dificuldade para abrir a refeição pronta, o leite 

e a embalagem de cereal, e quase 40% tiveram dificuldade para abrir a garrafa de 

água e as embalagens tetrapak® (E11).  

A intervenção consistiu em três voluntários de alimentação que atenderam 

pacientes disfágicos, fornecendo assistência alimentar direcionada. Os dados desses 

pacientes foram comparados ao grupo controle formado por 30 pacientes disfágicos 

semelhantes que não receberam assistência alimentar.  A assistência durante a 

alimentação mostrou-se como um dos elementos que mais contribuiu para aumentar 

a ingestão de energia (IC95% 1.294–3.360 kJ; p<0,001). Na amostra, 56% dos 

pacientes mostraram-se total ou parcialmente dependentes de assistência durante as 

refeições (E7). 

Pacientes apoiados por assistentes dietéticos treinados especificamente para 

demostrar uma atitude compreensiva e preocupada, apresentaram uma média de 

ingestão energética de 1.105 k/cal/24h maior do que as 756 kcal/h alcançadas por 

pacientes que recebem cuidados de enfermagem. Profissionais de Enfermagem 

geralmente não incentivaram os pacientes mais frágeis na hora da refeição (IC95% 

para diferença nas médias 259-440, p<0,001) (E1). 

Pacientes que não consumiram sua refeição (54,3%) indicaram que a equipe 

não ofereceu alternativas, mesmo que a bandeja de refeição estivesse intacta (E19). 

Desde o momento que foram designados assistentes dietéticos pela equipe de 

nutrição com a função de verificar as preferencias alimentares, os participantes 

tiveram ingestão média diária de energia significativamente melhor (1.105 kcal versus 

756 kcal/24 h, IC95% 259-440 kcal/24 h, p<0,001), redução significativamente menor 
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na circunferência do braço durante a internação (0,39 cm, p=0,002) e menor 

probabilidade de morrer na enfermaria de cuidados agudos (4,1 versus 10,1%; 

p=0,048). Este efeito ainda era aparente no acompanhamento de 4 meses (13,1 

versus 22,9%; p=0,036) (E1). 

Os fatores de escolhas alimentares que predominaram como desfavoráveis na 

alimentação da pessoa idosa hospitalizada foram o horário da refeição (E10; E13; 

E19; E22; E24; E29; E30) e não escolher a própria refeição (E10; E12; E16; E26; E28; 

E29, E32). Na sequência identificou-se o tipo de alimentação fornecida (E10; E16; 

E22; E23; E30), o sabor da refeição (E12; E18; E24; E32), e a apresentação da 

refeição (E12; E19; E24; E30; E31). Outros fatores foram citados em menor 

frequência, como: a temperatura não adequada para o consumo da refeição (E12; 

E19; E26) a quantidade da refeição (E12; E13), o cheiro da refeição (E12; E26), a 

consistência da refeição (E24; E30), o cardápio muito repetitivo (E24; E31), as 

informações insuficientes sobre o cardápio (E29), seguimento de uma dieta especial 

em casa (E4), e, por último, refeições inadequadas às crenças pessoais (E31). 

Participantes indicaram que a maior dificuldade para se alimentar é o pouco 

tempo estipulado para comer a refeição. Com o objetivo de mediar essa dificuldade e 

agilizar o processo foram colocados assistentes dietéticos, o que resultou em 

consumo maior de energia e proteína do que o habitual (396 kJ e 4,3 g a mais) (E10). 

A remoção da bandeja de comida sem verificar se a pessoa idosa havia 

finalizado a refeição, em razão do horário estabelecido, afetou a ingestão de 30% dos 

participantes, 11% afirmaram que não tiveram o tempo suficiente para se alimentar e 

25% referiram que o período estabelecido não era adequado (E13). Conforme 

autorrelato dos idosos, o tempo de 30 a 40 minutos disponível para cada refeição 

principal foi insuficiente, 17,6% deles não tiveram tempo de terminar a refeição (E24).  

Participantes não ingeriram toda a refeição que queriam comer devido ao tempo 

estabelecido insuficiente (10%), e 89,1% foi obrigado a comer sem fome as refeições 

e lanches, em horários que eles não acostumam comer (E29). 

Internadas em unidades cirúrgicas e médicas, 26,7% dos idosos revelaram não 

consumir a quantidade desejada da dieta, motivados pelo horário inadequado do 

fornecimento da refeição (E19). Ao considerar o horário em que são oferecidas as 

refeições e comparando entre desjejum, almoço e ceia, o nível de concordância com 

o horário desejado pela pessoa foi maior para o desjejum (81,7%) e menor para o 

almoço (78,1%) e ceia (75,2%) (E22). Em contraste, o maior desperdício de alimentos 
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para pacientes ocorreu principalmente no horário do almoço (49,2%) em comparação 

ao horário do jantar (45,9%) devido a maior concordância com o horário em que foi 

servido (E30). 

A falta de liberdade para escolher o tipo de refeição foi um dos fatores que 

interferiu na alimentação de 69% dos pacientes, 49% mencionaram a falta de apetite, 

no entanto, quando escolheram a comida, houve estímulo à fome e ingestão (E10). 

Ter a possibilidade de escolher um carrinho lanches ricos em proteínas entre o café 

da manhã e o almoço gerou satisfação nos pacientes, incluindo qualidades sensoriais 

(sabor, aparência, temperatura, porção) beneficiando a ingestão (p < 0,05) (E12). A 

falta de informações sobre qual vai ser o cardápio do dia afetou negativamente a 

aceitação da dieta hospitalar em 28% das pessoas avaliadas (E16). A capacidade de 

selecionar opções de alimentos incentivou na escolha de alimentos saudáveis e 

aumentou a ingestão em 17,6% dos participantes, os quais ingeriram unicamente a 

refeição oferecida pelo hospital (E26). Escolher a comida certa foi difícil para os 

participantes, porque a equipe de cardápio não fornece informações suficientes sobre 

as opções (26,6%) e apenas 15,4% conseguiram escolher as refeições que gostam 

de comer (E29). 

O desperdício foi significativamente menor (p=0,0005) no almoço para pessoas 

idosas alimentadas sob o conceito de refeição por livre escolha (15,6%) em 

comparação com o conceito carrinho (26,1%) (E28). Diferenças significativas foram 

observadas entre três grupos no qual o grupo de controle recebeu refeições pelo 

sistema tradicional de serviço de alimentação em carrinhos a granel. O grupo 

intervenção 1 (GI1) recebeu refeições de um novo conceito de serviço de alimentação 

à la carte com sistema de pedidos eletrônicos, enquanto o grupo intervenção 2 (GI2) 

serviço de alimentação hospitalar à lá carte em combinação com tratamento 

nutricional individualizado (p < 0,001).  Do grupo de controle, 29% tiveram ingestão 

de energia ≥75% das necessidades, no GI1 57% e no GI2 72%. Enquanto a ingestão 

de proteínas (ingestão diária necessária ≥75%) teve 12% no grupo controle, 36% no 

GI1 e 53% no GI2 (E32). 

Dos pacientes avaliados, 69 % indicaram o tipo de refeição como uma das 

principais barreiras para se alimentar (E10). Quando a refeição não atendeu às 

expectativas da pessoa, ocorreu um consumo negativo da dieta (p=0,044), 28% dos 

participantes acharam que a refeição oferecida era do seu agrado e 72% declararam 

que a comida oferecida era ruim (E16). O grau de recusa dos alimentos foi 
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especificamente para a textura da alimentação quando relacionado aos alimentos 

geleias (14,9%), liquidificados (14,6%), alimentos macios (33,3%) e alimentos sólidos 

(37,5%) (E22). 

O desperdício de alimentos foi maior para proteínas (61,1% combinado para 

almoço e jantar, 64,4% e 57,8% para almoço e jantar, respectivamente) e menor para 

frutas/sobremesa (23,5% combinado para almoço e jantar, 26,4% e 20,6% para 

almoço e jantar respectivamente). Carboidratos e vegetais tiveram quantidade média 

de desperdício bastante semelhante, 54,6% e 54,5%, respectivamente, combinados 

no almoço e no jantar (E30). Grupo intervenção que recebeu comida não hospitalar 

consumiu 17,5 g de proteína a mais que o grupo controle quem recebeu a comida do 

hospital (105,7 ± 34,2 vs 88,2 ± 24,4 g/d, p < 0,01). Isto corresponde a uma maior 

ingestão de proteínas em g/kg de peso corporal no grupo de intervenção em 

comparação ao grupo controle: 1,51 vs 1,22 g/kg de peso corporal (p<0,01) (E23). 

A satisfação de 98 pacientes avaliados sobre a qualidade do sabor da refeição, 

foi considerada mais alta quando a comida era levada em um carrinho, do qual o 

paciente podia escolher o que comer (p<0,05), quando comparados àqueles 

atendidos com suplemento alimentar tradicional ou com suplemento mais 

especializado de 2 cal/mL, entregue em porções de 60 mL quatro vezes ao dia nas 

rodadas de medicação. Apesar do menor custo e maior satisfação os participantes 

não atingiram a ingestão recomendada de energia e proteína (E12). Questionados 

pelas dificuldades para se alimentar, 14,10% dos participantes responderam que o 

sabor desagradável das refeições incutiu negativamente para a aceitação da dieta em 

geral (E31). 

No momento da admissão hospitalar 50% dos pacientes acima de 85 anos de 

idade já estavam desnutridos, dos quais 40% relataram que o peixe e a carne 

homogeneizados têm sabor muito desagradável, o que interferiu para a ingestão 

específica de proteínas (E24). A porcentagem de pacientes com alimentação oral 

inadequada diminuiu de 68% para 57% após a adição de condimentos. Almoço com 

condimento resultou em um aumento na ingestão de alimentos, energia, proteína e 

sódio em 8%, 10%, 9% e 53%, respectivamente (E18). 

A satisfação do paciente com a apresentação da comida oferecida pelo hospital 

foi baixa, com preferência pela refeição trazida durante a refeição principal. A 

aparência dos alimentos trazidos num carrinho de seleção influenciou no aumento da 
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ingesta (p< 0,05) (E12). A comida hospitalar não parecia e nem cheirava apetitosa 

para 58,3% das pessoas idosas, o que interferiu na aceitação e ingestão (E19).  

Os pacientes que receberam dieta com textura modificada houve correlação 

negativa moderada com a aparência dos alimentos (r =−0,551, P < 0,05) (E30). As 

refeições não pareciam apetitosas para os 10,70% das pessoas hospitalizadas 

interferindo diretamente na aceitação da comida ainda antes de prová-la (E31).   

A satisfação do paciente com a temperatura, gera melhora na ingestão 

(p<0,05). Embora a temperatura do alimento foi satisfatória os pacientes não atingiram 

a ingestão recomendada de energia e proteína (E12). De acordo com os testes post-

hoc de Tukey a comida não servida quente afetou 16,9% dos participantes, 

considerada uma das principais barreiras para pessoas idosas hospitalizadas se 

alimentarem (E19). Os idosos, impulsionados pela proporção significativamente maior 

de acompanhamentos com carboidratos e pratos de vegetais, ingeriram maior 

quantidade da dieta. Mesmo assim, expressaram insatisfação com as comidas que 

deveriam ser servidas quentes, uma vez que os alimentos frios influenciavam 

negativamente no apetite (p<0,0001) (E26). 

A quantidade da refeição tradicional (prato feito oferecido pelo serviço de 

alimentação) influenciou negativamente na ingestão, ao contrário daqueles que foram 

alimentados com um carrinho, no qual o paciente decidia a quantidade que queria 

comer (p < 0,05), igualmente as classificações gerais de qualidade de vida (escala de 

0 a 100) melhoraram significativamente com as opções de seleção do carrinho, no 

entanto, não mudaram com a alimentação tradicional do hospital (p=0,05) (E12). A 

maioria dos pacientes foi positiva em relação à qualidade da alimentação oferecida 

pelo hospital, contudo, 60% dos pacientes consideraram que as refeições eram 

demasiado grandes, 75% referiram que solicitaram para o serviço uma porção menor 

(E13). 

Comparado aos suplementos tradicionais, os alimentos trazidos no carrinho de 

lanches (carrinho com lanches oferecidos ao idoso em horário entre o café da manhã 

e o almoço) foram considerados como melhores em aroma por 63% dos participantes. 

Ressalta-se que o consumo foi significativamente maior para o carrinho (média de 

conclusão > 90%) (E12). O aroma dos alimentos era desagradável o que diminuiu o 

apetite para 17,60% das pessoas idosas avaliadas (E26).  

Quando solicitados a especificar os motivos para não comer, 11,2% dos 

participantes responderam que não gostam da consistência dos alimentos servidos, 
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11,3% indicaram que a massa oferecida foi cozida demais e os vegetais foram cozidos 

insuficientemente (E24). A dieta mista foi desperdiçada por 65% dos pacientes e o 

mingau misto foi recusado por 35% dos indivíduos avaliados(E30). 

Os cardápios eram pouco variados para 16,2% participantes o que gerou 

dificuldade para os idosos aceitarem as refeições (E31). Ter um cardápio muito 

repetitivo foi o motivo indicado por 6,10% dos participantes para ter uma baixa 

ingestão (E24). A equipe de cozinha não informou o cardápio para 13% das pessoas 

internadas, e 26,60% indicaram que ser informado do cardápio ajudou a escolher uma 

refeição adequada a suas preferências e aceitar os alimentos (E29). 

Alimentos oferecidos no hospital foram recusados por 74% dos participantes, 

tais alimentos, segundo eles, não eram consumidos no seu dia a dia. Dentro desse 

grupo, 18,5% foram identificados como desnutridos, 81,5% estavam em risco 

nutricional. Apresentar disfunção cognitiva (OR=1,1) e menos de 12 anos de 

escolaridade (OR=3,2) foram fatores de risco para desnutrição, enquanto a falta de 

problemas de mastigação (OR=0,3) foi protetora. (E4). Para 9,40% das pessoas 

avaliadas, as refeições oferecidas no ambiente hospitalar não foram adequadas às 

suas crenças, religião ou cultura, prejudicando a ingestão da dieta (E31). 

 

2.1.3 Síntese do conhecimento 

 
Considerando as evidências exibidas pelos 32 artigos que compuseram o 

corpus desta revisão, verifica-se que nenhum dos estudos é de origem nacional 

(realizados no Brasil) ou sul-americana, o que indica uma lacuna de conhecimentos 

desta temática nestes contextos. Diante desse déficit de conhecimento constata-se a 

importância da realização do presente estudo referente à temática de interesse.  

Ressalta-se que, a maioria dos estudos foi realizado em países denominados 

como “desenvolvidos”. Deste modo, os idosos avaliados pertenciam a contextos 

socioeconômicos que oferecem melhores opções de bem-estar para alimentação 

durante à hospitalização.  

Autores identificaram que comer no quarto especificamente ao lado da cama 

está associado a uma baixa ingesta de fontes de energia como a proteína e gordura, 

o que indica a necessidade de se disponibilizar uma sala de jantar para atingir suas 

necessidades nutricionais. A privacidade mostrou-se importante no momento da 

refeição. É pertinente diminuir ou anular as interrupções negativas como as avaliações 
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multiprofissionais, rodadas de medicamentos e visitas médicas no momento de cada 

refeição. Já o incentivo às interrupções positivas como maior presença de 

profissionais para assistir e estimular a pessoa idosa enquanto come podem colaborar 

com a melhor ingesta de energia durante a hospitalização. 

No que se refere aos fatores assistenciais a literatura estudada concordou que 

a falta de auxílio alimentar por parte da equipe de saúde e familiares para abrir pacotes 

de alimentos, posicionar a pessoa para comer, posicionar a bandeja, levar a comida 

à boca e cortar os alimentos, está estatisticamente associada a baixa ingesta. Alguns 

autores indicaram como esta falta de auxílio aumenta as chances de agravar o estado 

nutricional da pessoa idosa durante a hospitalização. Localidades onde as pesquisas 

foram desenvolvidas, optaram por treinar assistentes dietéticos o qual, segundo 

estudos de intervenção, identificaram melhora na ingesta, aceitação e no estado 

nutricional da pessoa idosa. Para outros autores, a demonstração de atitude 

compreensiva por parte da equipe de saúde mostrou associação significativa no 

aumento do apetite e aceitação da dieta 

Resultados apontam que o fator de escolha alimentar que mais interfere é o 

horário e não poder escolher a própria refeição. Especificamente o fator horário 

influenciou no apetite e aceitação dos alimentos de uma alta porcentagem de 

pacientes. Não escolher a refeição esteve associado a insatisfação com sabor, 

aparência, temperatura e tamanho da porção, não beneficiando a ingestão. Autores 

concordaram que uma boa apresentação, cheiro apetecível e servir os alimentos na 

temperatura adequada, favorece a ingestão de nutrientes durante o internamento 

hospitalar para a pessoa idosa.  
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3 MATERIAIS E MÉTODO 
 

Neste título descreve-se o tipo e local do estudo, aspectos éticos, população 

e amostra, critérios de inclusão e exclusão dos idosos e dos acompanhantes, coleta 

de dados, análise e apresentação de dados e controle de vieses. 

 
3.1 TIPO DE ESTUDO  

 
Trata-se de estudo quantitativo de corte transversal, subprojeto do estudo 

matriz intitulado “Fragilidade física e os desfechos clínicos, funcionais, psicossociais, 

nutricionais e na demanda de cuidados em idosos hospitalizados”. 

Os estudos transversais são definidos como: 
 
uma estratégia de estudo epidemiológico que se caracteriza pela observação 
direta de determinada quantidade planejada de indivíduos em uma única 
oportunidade”. “As unidades de observação de um estudo seccional 
(transversal) costumam ser selecionadas aleatoriamente, isto é, por algum 
método orientado apenas pelo acaso, entre todos os indivíduos que 
compõem a população” (Medronho et al., 2008 p. 193). 

 

A construção metodológica deste estudo foi baseada nos fundamentos para 

estudos observacionais proposto pelo Strengthening the Reporting of Observacional 

studies in Epidemiology (STROBE), constituído por 22 itens de verificação. O 

instrumento foi traduzido e validado para o Português do Brasil por Malta et al. (2010). 

 

3.2 LOCAL DE REALIZAÇÃO DO ESTUDO 

 

A pesquisa foi conduzida no Hospital Municipal do Idoso Zilda Arns (HMIZA), 

vinculado à Secretaria Municipal da Saúde (SMS) de Curitiba (PR) e administrado pela 

Fundação Estatal de Atenção à Saúde (FEAS). O HMIZA foi inaugurado em 29 de 

março de 2012 e está inserido na Rede de Atenção à Saúde (RAS), com atuação nas 

áreas de média complexidade e nos cenários ambulatorial, hospitalar e domiciliar. 

O HMIZA é uma instituição que atende exclusivamente a pacientes 

provenientes do Sistema Único de Saúde (SUS), caracterizando-se como um centro 

hospitalar especializado no atendimento aos idosos e mantido pela Secretaria 

Municipal de Saúde - SMS por meio de um contrato de gestão que coopera para o 

aperfeiçoamento dos processos de gestão hospitalar (administrativa e assistencial). 
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Igualmente ampara os processos de gestão do SUS, ajudando na maximização dos 

recursos destinados ao benefício da população curitibana, na garantia da segurança 

e qualidade do cuidado e ofertando ao SUS Curitiba 145 leitos, sendo 30 leitos de 

Centro de Terapia Intensiva, seis leitos na Observação e 109 leitos nas Unidades de 

Internação.  

Sinaliza-se na Figura 2 o mapa da localização e fotos da vista aérea e fachada 

do HMIZA, Distrito Sanitário do Pinheirinho na cidade de Curitiba, Paraná. 

 
FIGURA 2 - LOCALIZAÇÃO E VISTA AÉREA DO HOSPITAL MUNICIPAL DO IDOSO ZILDA ARNS, 

DISTRITO SANITÁRIO PINHEIRINHO, CURITIBA, PARANÁ, 2025 

 
FONTE: Adaptado de Instituto de Pesquisa e Planejamento Urbano de Curitiba - IPPUC (2023, não 
p.); GOOGLE EARTH MAPS (©2023, não p.). 
 

3.3 ASPECTOS ÉTICOS 

 

O projeto matriz “Fragilidade física e os desfechos clínicos, funcionais, 

psicossociais, nutricionais e na demanda de cuidados em idosos hospitalizados” foi 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) em Seres Humanos do Setor 

de Ciências da Saúde da Universidade Federal do Paraná (UFPR), sob parecer 

(terceira emenda) nº 4.985.540 (ANEXO 1) e pelo Comitê de Ética em Pesquisa em 

Seres Humanos da Secretaria Municipal de Saúde (SMS), parecer (terceira 
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emenda) nº 5.055.260(ANEXO 2).  

Foram acatados os princípios éticos de participação voluntária e 

consentida, mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) dos idosos (APÊNDICE 1) ou do cuidador (APÊNDICE 2), conforme as 

recomendações contidas na Resolução nº 466 do Conselho Nacional da Saúde, de 

12 de dezembro de 2012 (Brasil, 2013). 

Os dados e as informações coletadas neste estudo são de acesso exclusivo 

dos pesquisadores participantes, assegurando-se a guarda dos arquivos eletrônicos 

e impressos, sob a responsabilidade dos pesquisadores membros do Grupo 

Multiprofissional de Pesquisa sobre idosos (GMPI), do Programa de Pós-Graduação 

em Enfermagem (PPGENF) da Universidade Federal do Paraná́ (UFPR). 
 

3.4 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

 

A amostragem foi realizada tomando-se os cuidados para que fosse garantida 

a representatividade da população de idosos acima dos 60 anos internados no 

Hospital Municipal do Idoso Zilda Arns (HMIZA). No cálculo foi considerada a 

prevalência de 78% para a capacidade de se alimentar via oral nessa população. Esse 

percentual foi obtido de acordo com Tran (2020), que realizou um estudo em pacientes 

idosos internados em hospitais no Vietnã. Ainda, foi utilizado o cálculo amostral para 

população de tamanho conhecido (N = 4.146). Com o propósito de gerar informações 

válidas para a população de Curitiba-PR alguns parâmetros foram fixados 

previamente: Nível de confiança de 95% e erro amostral de 5%. 

 
A seguinte fórmula foi empregada: 

 

 
onde: 
n  = o tamanho amostral; 
N = tamanho da população em estudo 

= Valor crítico que corresponde ao grau de confiança desejado; 
  = é a prevalência de idosos que conseguem consumir via oral; 
  = é a prevalência de idosos que não conseguem consumir via oral; 

E  =  margem de erro.  
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Considerados os valores para cada parâmetro e erro padrão de 5%, obteve-

se o seguinte tamanho amostral: 

 
. 

 
Neste cenário, o tamanho indicado da amostra foi igual ou maior que 248 

idosos. Em razão das possíveis perdas amostrais acrescentou-se 28%, totalizando 

312 participantes. Observa-se na Figura 3 o fluxograma de amostragem dos 

participantes do estudo.  

 
FIGURA 3 - FLUXOGRAMA DE AMOSTRAGEM DOS PARTICIPANTES DO ESTUDO. CURITIBA, 

PARANÁ, 2025 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
FONTE: O autor (2025). 

 

3.5 CRITERIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 

 

O recrutamento dos participantes no estudo deu-se mediante cartazes fixados 

em locais liberados para esse fim, do mesmo modo foram distribuídos folhetos pelas 

dependências do HMIZA. Os idosos e os cuidadores também foram convidados a 

participar do estudo mediante entrega de folheto informativo (APÊNDICE 3), durante 

o internamento, nas enfermarias clínicas e cirúrgicas (Posto 1 a 4). Durante todo o 

período de recrutamento foram fornecidas informações sobre o estudo e os aspectos 

éticos envolvidos. 

Número de internações de pacientes ≥ 60 anos no  
Hospital Municipal do Idoso Zilda Arns (2019) 

(n=4.146) 

Cálculo amostral para definição do tamanho da amostra 

Amostra representativa 
(n=248) 

Amostra final 
(n=312) 
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O processo de seleção dos idosos foi baseado em critérios de inclusão e 

exclusão pré-determinados. Os critérios de inclusão dos idosos no estudo foram: 

possuir idade igual ou superior a 60 anos; apresentar cognição preservada, 

identificada pelo Miniexame do Estado Mental (MEEM), de acordo com pontos de 

corte adotados segundo a escolaridade (Folstein; Folstein; Mchugh, 1975) (Bertolucci 

et al., 1994); estar hospitalizado para tratamento clínico e/ou cirúrgico nas unidades 

de enfermaria do HMIZA por um período de 3 dias, este critério específico baseia-se 

no mesmo período de hospitalização que foi considerado pelos autores da Escala de 

Avaliação Alimentar para o Idoso Hospitalizado para sua aplicação (Lima et al., 2017).  

Os critérios de exclusão foram: apresentar instabilidade clínica no momento 

da avaliação; não estar acompanhado, especificamente quando o idoso apresentar 

alteração cognitiva e/ou déficit significativo de comunicação; estar em precaução de 

gotículas; ser cadeirante; apresentar amputação de ambos os membros inferiores 

e/ou de ambos os membros superiores. 

Para inclusão do acompanhante no estudo foram estipulados como critérios: 

ter idade igual ou superior a 18 anos; estar acompanhando os cuidados do idoso há 

pelo menos três meses; possuir cognição preservada (cuidador com idade ³ 60 anos) 

identificada pelo Miniexame do Estado Mental (MEEM), de acordo com pontos de 

corte adotados segundo a escolaridade (Folstein; Folstein; Mchugh, 1975) (Bertolucci 

et al., 1994). Constam como critérios de exclusão: apresentar dificuldades de 

comunicação (problemas de audição e/ou fala) ou apresentar comunicação em idioma 

diferente da língua portuguesa ou espanhola. 

 

3.6 COLETA DE DADOS 

 

A coleta de dados ocorreu no período de março de 2022 a abril de 2023. 

Previamente à aplicação dos testes, foram realizados treinamentos práticos dos 

avaliadores examinadores de apoio à coleta de dados, com o intuito de padronizar a 

execução e a aplicação dos instrumentos. 
Antes de iniciar a coleta de dados foi realizado o rastreio cognitivo do idoso 

e/ou cuidador/acompanhante, posteriormente foram aplicados questionários 

sociodemográficos e clínicos, em seguida foram realizados os testes de identificação 

dos marcadores do fenótipo de fragilidade física e aplicada a escala de avaliação 

alimentar para o idoso hospitalizado. Como complemento, quando necessário, foram 
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utilizadas fontes secundárias como o prontuário eletrônico sobre dados clínicos e 

exames laboratoriais. 
Quando foi necessária a participação do acompanhante, para responder os 

questionários, ele foi orientado a fornecer informações fiéis à realidade do paciente. 

Para a avaliação da fragilidade física foi solicitado ao cuidador/acompanhante o 

fornecimento de informações apenas nas questões de autorrelato, sobre o nível de 

atividade física do idoso nos últimos 15 dias, gasto energético, fadiga/exaustão e 

perda de peso não intencional. Cada questão formulada para o acompanhante esteve 

restrita ao instrumento de coleta de dados. 

Verifica-se na Figura 4 o diagrama de fluxo que explica o processo de coleta 

de dados. 

 
FIGURA 4 - FLUXOGRAMA DE COLETA DE DADOS. CURITIBA, PARANÁ, 2025 

 
FONTE: O autor (2025). 
 

Observa-se no Quadro 7 a descrição do grupo de variáveis, variáveis de 

interesse do estudo, os instrumentos e método de coleta de cada uma delas. Indica-

se como variável dependente a presença de fatores ambientais, assistenciais e de 

escolhas alimentares que dificultam a alimentação do idoso hospitalizado, sendo as 
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variáveis independentes a fragilidade física, as sociodemográficas, clínicas e 

laboratoriais. 
 
QUADRO 7 - DESCRIÇÃO DAS VARIÁVEIS DE INTERESSE DO ESTUDO. CURITIBA, PARANÁ, 

2025 
Grupo de variáveis Variáveis 

Sociodemográficas 
(Independente) 

Idade; sexo; escolaridade; raça; estado civil; religião; com quem 
reside; número de filhos; número de moradores; situação profissional; 
renda do idoso. 

Clínicas 
(Independente) 

Problemas de saúde; doenças do sistema cardiovascular; 
osteomuscular; digestivo; doenças metabólicas; do sistema 
respiratório; doenças endócrinas; problemas visuais; doenças do 
sistema neurológico; transtorno mental; número de hospitalizações no 
último ano; histórico de queda(s) no último ano, uso de medicamentos 
e tecnologias assistivas. 

Laboratoriais 
(Independente) Coleta realizada no prontuário eletrônico do paciente (Tasy)  

Fragilidade física 
(independente) 

Força de preensão manual diminuída; velocidade da marcha 
diminuída; Fadiga/exaustão; perda de peso não intencional e redução 
do nível de atividade física e as categorias frágeis, pré-frágeis e não 
frágeis. 

Condição de alimentação 
(Dependente) 

Presença de fatores ambientais, assistenciais e de escolhas 
alimentares que dificultam o processo de alimentação por via oral 
exclusivo  

FONTE: O autor (2025). 
 

Na sequência, discriminam-se os procedimentos e os instrumentos 

empregados para a coleta de dados: 

1- O Questionário Sociodemográfico foi composto pelas variáveis de interesse do 

estudo como idade, sexo, escolaridade, estado civil, raça, com quem o idoso reside, 

situação profissional, renda do idoso e renda familiar. Este instrumento foi adaptado 

do questionário básico do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística – IBGE (2020) 

(APÊNDICE 4). 

2- Na aplicação do Questionário Clínico foram levantadas as variáveis 

relacionadas a problemas de saúde como morbidade cardiovascular, osteomuscular, 

digestiva, metabólica, respiratória, endócrina, auditiva, visual, neurológica, transtorno 

mental. Ainda, identificados os eventos queda e hospitalização nos últimos doze 

meses e uso de tecnologias assistivas. Adaptado das sessões I e II do questionário 

multidimensional Brazil Old Age Schedule (Veras et al., 1988) (APÊNDICE 4). 

3- O Miniexame do Estado Mental (MEEM) (ANEXO 3) foi aplicado para o rastreio 

cognitivo. Desenvolvido por Folstein; Folstein e McHugh (1975) e validado para o 

Português do Brasil por Bertolucci et al. (1994), compreende 11 itens, agrupados em 

sete categorias: orientação temporal (5 pontos), orientação espacial (5 pontos), 

registro de três palavras (3 pontos), atenção e cálculo (5 pontos), recordação das três 
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palavras (3 pontos), linguagem (8 pontos) e capacidade construtiva visual (1 ponto). 

O escore do MEEM pode variar de um mínimo de 0 pontos, indicando maior grau de 

comprometimento cognitivo, até́ um total máximo de 30 pontos, que corresponde 

melhor capacidade cognitiva. 

Seguiram-se os pontos de corte segundo a escolaridade, propostos por 

Bertolucci et al. (1994), conforme verifica-se no Quadro 8. 

 
QUADRO 8 - DISTRIBUIÇÃO DOS PONTOS DE CORTE PARA RASTREIO COGNITIVO DE 

ACORDO COM A ESCOLARIDADE. CURITIBA, PARANÁ, 2025 
 Escolaridade Pontos de corte 
ALTERAÇÃO COGNITIVA Analfabetos ≤ 13 pontos 

1 a 8 anos completos ≤ 18 pontos 
8 anos ou mais ≤ 26 pontos 

FONTE: Bertolucci et al. (1994). 
 

4- Os testes de avaliação dos marcadores do fenótipo de fragilidade física  foram 

realizados considerando-se os cinco componentes do fenótipo de Fried et al. (2001), 

os resultados das avaliações foram registrados em folha de papel A4 (ANEXO 4). O 

fenótipo estabelece os seguintes marcadores: perda de peso não intencional, 

velocidade de marcha reduzida, força de preensão manual diminuída, fadiga/exaustão 

e baixo nível de atividade física. A pontuação é dada pela presença do quantitativo de 

marcadores, ou seja, três ou mais o idoso é considerado frágil, aquele que apresenta 

um ou dois é caracterizado como pré́-frágil e o idoso que não apresenta nenhum 

desses marcadores é considerado não frágil.  

a) O Gasto energético foi avaliado pelo Minnesota Leisure Activity Questionnaire, 

validado para idosos brasileiros por Lustosa et al. (2011) (ANEXO 5). Foram 

realizadas perguntas quanto à frequência e o tempo de atividades realizadas 

nas duas últimas semanas. O questionário é subdividido nas seguintes seções: 

caminhada, exercícios de condicionamento, atividades aquáticas, atividades de 

inverno, esportes, atividades de jardim e horta, reparos domésticos, pescas e 

outras. Para o cálculo de gasto energético em duas semanas foi aplicada a 

fórmula proposta por Taylor et al. (1978):  

 

IAM = Σ (I x F x T) 

 

onde: 

 IAM - Gasto energético anual; 
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 I - Intensidade de cada atividade em Equivalente Metabólico da Tarefa - 

METs; 

 F - Número médio de vezes em que foi realizada nas últimas duas semanas; 

 T - Duração média da atividade em cada ocasião. 

 

Para obter o valor em quilocalorias (Kcal) é utilizada a multiplicação do I pela 

constante 0,0175 e o peso do indivíduo em quilogramas. Após o cálculo o valor total 

é dividido por 2 para se obter o gasto energético médio por semana. Seguindo o 

critério de Fried et al. (2001), após ajuste para sexo, os idosos que apresentarem 

valores no menor quintil são classificados como frágeis para este marcador (TABELA 

1). 

 
TABELA 1 - VARIÁVEL DE AJUSTE PARA A REDUÇÃO DO NÍVEL DE ATIVIDADE FÍSICA DOS 

IDOSOS, SEGUNDO O SEXO E QUINTIL DO GASTO ENERGÉTICO. CURITIBA, 
PARANÁ, 2025 

Sexo Gasto energético (kcal/sem) 
Feminino 0 
Masculino 4,5 

FONTE: O autor (2025) 
LEGENDA: Kcal – Quilocalorias; Sem - Semanal 
 

b) A Força de Preensão Manual (FPM) foi aferida por meio de dinamômetro 

hidráulico Jamar® (ANEXO 6) em quilograma/força (Kgf), conforme 

orientações da American Society of Hand Therapists (ASHT) (Fees, 1992). Os 

participantes foram orientados a permanecer sentados em uma cadeira com os 

pés apoiados no chão, cotovelo flexionado a 90 graus, com braço firme contra 

o tronco e punho em posição neutra. O examinador ajustou a empunhadura da 

mão dominante ao dinamômetro, de modo que a segunda falange do segundo, 

terceiro e quarto dedos tocassem a curva da haste do dispositivo. Ao comando, 

o idoso realizou três preensões, intercaladas por um minuto para retorno da 

força e foi considerada a média das três aferições (Geraldes et al., 2008; Hollak 

et al., 2014) (ANEXO 7). 

Os valores da FPM são ajustados segundo o quartil do IMC e sexo, e aqueles 

que compreenderem o quintil mais baixo de força serão considerados marcadores de 

fragilidade (Fried et al., 2001) (TABELA 2). 
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TABELA 2 - VARIÁVEIS DE AJUSTE PARA IDENTIFICAÇÃO DA FORÇA DE PREENSÃO MANUAL 
DIMINUÍDA DOS IDOSOS (FPM), SEGUNDO O SEXO E QUARTIS DE ÍNDICE DE 
MASSA CORPORAL. CURITIBA, PARANÁ, 2025 

Quartil 
Mulheres Homens 

Valores do 
IMC (Kg/m2) FPM Diminuída (Kgf) Valores do 

IMC (Kg/m2) 
FPM Diminuída 

(Kgf) 
Q1 0 a 22,3 0 a 5,33 0 a 22,1 0 a 12,65 
Q2 22,3 a 26,40 5,33 a 11,33 22,1 a 24,91 12,65 a 20,6 
Q3 26,40 a 29,70 11,33 a 16,66 24,91 a 27,95 20,6 a 28 
Q4 29,70 a 43,3 16,66 a 117,33 27,95 a 43,52 28 a 50,66 

FONTE: O autor (2025). 
LEGENDA: FPM – Força de Preensão Manual; IMC – Índice de Massa Corpórea; Kg – Quilograma; 
Kgf - Quilograma-força; m2 – metro quadrado. 
 

c) Para avaliar a Velocidade da Marcha (VM), o idoso foi orientado a caminhar, 

de maneira habitual, em superfície plana, sinalizada por dois cones de 

marcação de 6,6 metros uma da outra. Para reduzir efeitos de aceleração e 

desaceleração, o primeiro e último metro da caminhada não foram 

cronometrados, contabilizando apenas o percurso dos 4,6 metros 

intermediários (ANEXO 8) (Studenski et al., 2011). 

Os idosos que necessitaram utilizar dispositivos de auxílio à mobilidade/marcha 

realizaram o teste de VM dispondo deste recurso. Foram realizadas três 

caminhadas, cada uma cronometrada em segundos, por meio de cronômetro 

digital. O valor da trajetória de 4,6 metros foi dividido pelo resultado da média 

do tempo das três caminhadas, o que resulta em uma VM em segundos (s). Os 

valores identificados no quintil mais baixo da amostra em estudo foram 

considerados como marcadores de fragilidade para esse componente, após 

ajuste para sexo e mediana da altura (Fried et al., 2001)(TABELA 3). 
 
TABELA 3 - VARIÁVEIS DE AJUSTE PARA A IDENTIFICAÇÃO DA VELOCIDADE DA MARCHA 

REDUZIDA (EM SEGUNDOS) DOS IDOSOS, SEGUNDO O SEXO E MÉDIA DA 
ALTURA. CURITIBA, PARANÁ, 2025  

Sexo Mediana da altura (cm) Quintil da VM (s) 

Feminino ≤ 155 15,27 
> 155 20 

Masculino ≤ 168 27 
> 168 32 

FONTE: O autor (2025). 
LEGENDA: VM - Velocidade da Marcha; s - segundos 

 
d) A Fadiga/Exaustão identificou-se por autorrelato do idoso e/ou 

cuidador/acompanhantes conforme resposta do idoso aos itens 7 e 20 da 

Escala de depressão Center for Epidemiological Scale - Depression (CES-D) 

(Batistoni; Neri; Cupertino, 2007). Questionou-se quanto à frequência das 
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seguintes situações na última semana: (A) sentiu que teve que fazer esforço 

para dar conta de suas tarefas de todos os dias e; (B) sentiu que não conseguiu 

levar adiante suas coisas. As respostas foram categorizadas em 0 - raramente 

ou nenhuma parte do tempo (<1 dia); 1 - uma parte ou pequena parte do tempo 

(1 - 2 dias); 2 - quantidade moderada de tempo (3 - 4 dias); ou 3 - na maioria 

das vezes. Uma resposta “2” ou “3” para qualquer uma das perguntas 

categorizou o idoso como frágil para esse componente (ANEXO 4). 

e) A Perda de peso não intencional verificou-se pelo IMC, calculado a partir de 

medidas antropométricas, associadas ao autorrelato do idoso e/ou 

cuidador/acompanhante em resposta às duas questões: (1) “O senhor(a) 

perdeu peso nos últimos meses?”; e (2) “Quantos quilos?”. Para a 

antropometria, foi utilizada uma balança digital do tipo plataforma (OMRON HN-

289®) e estadiômetro (SANNY®) (ANEXO 9), para medidas de massa corporal 

em quilograma (Kg) e estatura em metros (m). Foi marcador de fragilidade 

física a declaração de perda de peso corporal maior ou igual a 4,5 Kg nos 

últimos doze meses, de forma não intencional (sem dieta ou exercício) (Fried 

et al., 2001).  

5 - A avaliação dos Fatores Ambientais e Assistenciais que dificultam a alimentação 

por via oral exclusiva foram avaliados pela Escala de Avaliação Alimentar para o Idoso 

Hospitalizado, desenhada por Lima et al. (2014) e adaptada e validada para língua 

portuguesa do Brasil por Lima et al. (2017). Foi realizado um estudo piloto aplicando-

se a Escala de Avaliação Alimentar em 20 idosos hospitalizados. A escala demonstrou 

ser de fácil compreensão e preenchimento, não sendo necessária nenhuma 

adaptação na sua linguagem. Gastou-se um tempo médio de 30 minutos para sua 

aplicação. 

A Escala de Avaliação Alimentar possui padrão da escala de Likert 

(Likert,1932), é composta por 5 (cinco) pontuações, e seu escore varia de 1 a 5 

(ANEXO 10). Para cada resultado do escore é definido a intensidade dos fatores 

alimentares, ambientais e assistenciais que dificultam a alimentação do idoso durante 

a internação hospitalar. No qual, o valor 1 indica que não atrapalha, 2 atrapalha pouco, 

3 é indiferente, 4 atrapalha muito e 5 impossibilita. 

O instrumento ainda apresenta uma parte inicial destinada a caracterização dos 

participantes, seguida de 29 questões relacionadas aos fatores fisiológicos, de 

preferência alimentar, fatores ambientais e fatores assistenciais. Especificamente 
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neste estudo, serão considerados apenas as questões que avaliam os fatores 

ambientais, assistenciais e os fatores de escolhas alimentares do idoso. Portanto, 

emprega-se a Escala de Avaliação Alimentar para o Idoso Hospitalizado de modo 

adaptado. 

a) Fatores ambientais são definidos pela presença de situações externas ao idoso e 

relacionadas ao ambiente de internação que influenciam na diminuição do apetite 

(Relph, 2016). Apresenta-se no Quadro 9 as especificidades das questões 

utilizadas para avaliar os fatores ambientais que dificultam a alimentação do idoso 

hospitalizado. 

 
QUADRO 9 - ESPECIFICIDADES DAS QUESTOES UTILIZADAS PARA AVALIAR OS FATORES 

AMBIENTAIS QUE DIFICULTAM A ALIMENTAÇÃO DO IDOSO HOSPITALIZADO. 
CURITIBA, PARANÁ, 2025 

Questão Fator ambiental a ser avaliado Especificidades 

07 Estresse fisiológico relacionado ao 
ambiente 

O ambiente hospitalar gera um estresse nele 
que dificultou a alimentação (Lima, 2016). 

08 Falta de mobília adequada Ausência de moveis como uma mesa móvel 
dificultou a alimentação (Lima, 2016). 

09 Odor do ambiente 
O cheiro do ambiente hospitalar em geral 
interferiu diretamente no apetite e dificultou a 
alimentação (Lima, 2016). 

12 Náuseas e/ou vômitos não 
patológicos 

Odores provenientes de excreções corporais 
como fezes e urina causaram náuseas até o 
ponto de dificultar ou impossibilitar a 
alimentação (Lima, 2016) 

24 Excesso de pessoas/movimentação 
no ambiente 

A circulação de pessoas, além de passos, 
vozes/conversas dos profissionais e visitantes 
dificultou a alimentação (Lima, 2016). 

25 Excesso de barulho/sons no 
ambiente hospitalar 

A presença de ruídos gerados por 
equipamentos como monitores cardíacos, 
aspiradores de secreções, ventiladores 
mecânicos e celulares dificultou a alimentação 
(Lima, 2016). 

FONTE: Lima (2016). 
 
b) Fatores assistenciais indicam a falta de auxílio adequado da equipe de saúde e 

acompanhante, culminando na não ingestão ou ingestão parcial da refeição 

fornecida (Souza et al., 2014). Visualiza-se no Quadro 10 as especificidades das 

questões utilizadas para avaliar os fatores assistenciais que dificultam a 

alimentação do idoso hospitalizado. 
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QUADRO 10 - ESPECIFICIDADES DAS QUESTOES UTILIZADAS PARA AVALIAR OS FATORES 
ASSISTENCIAIS QUE DIFICULTAM A ALIMENTAÇÃO DO IDOSO HOSPITALIZADO. 
CURITIBA, PARANÁ, 2025 

Questão Fator assistencial a ser avaliado Especificidades 

26 Falta de auxílio alimentar 
Precisou de algum auxílio para se alimentar e 
não obteve essa ajuda e dificultou sua 
alimentação (Lima, 2016). 

27 Adequação alimentar por parte da 
nutrição 

A dieta recebida no hospital não é de seu gosto 
e dificultou sua alimentação (Lima, 2016). 

28 Falta de compreensão/paciência por 
parte da equipe de Enfermagem 

Solicitou alterações quanto aos gostos 
alimentares e não foi atendido pela equipe de 
Enfermagem, e dificultou sua alimentação 
(Lima, 2016). 

29 Falta de compreensão/paciência por 
parte da equipe de nutrição 

Solicitou alterações quanto aos gostos 
alimentares e não foi atendido pela equipe de 
nutrição, e dificultou sua alimentação (Lima, 
2016). 

FONTE: Lima (2016). 
  
c) Fatores de escolhas alimentares referem-se à recusa do idoso ao tipo de alimentos 

oferecidos, mudança nos hábitos, não gostar do sabor da refeição, da aparência, 

aroma, variedade do cardápio, textura e temperatura, além da modificação dos 

horários das refeições (Garcia; Padilha; Sanchez, 2012). Observa-se no Quadro 

11 as especificidades das questões utilizadas para avaliar os fatores de escolhas 

alimentares que dificultam a alimentação do idoso hospitalizado. 

 
QUADRO 11 - ESPECIFICIDADES DAS QUESTOES UTILIZADAS PARA AVALIAR OS FATORES DE 

ESCOLHAS ALIMENTARES QUE DIFICULTAM A ALIMENTAÇÃO DO IDOSO 
HOSPITALIZADO.CURITIBA, PARANÁ, 2025 

Questão Fator assistencial a ser avaliado Especificidades 

18 Tipo de alimentação fornecida 

O idoso não é acostumado com certas formas 
de preparação de algum alimento / não é 
acostumado a comer algum alimento oferecido 
na refeição e dificultou a alimentação (Lima, 
2016). 

19 Sabor da refeição O sabor da comida não foi do agrado do idoso 
e dificultou a alimentação (Lima, 2016). 

20 Consistência da refeição A textura da comida não foi do agrado do idoso 
e dificultou a alimentação (Lima, 2016) 

21 Apresentação da refeição 
A apresentação da refeição não era apetecível 
ao idoso e dificultou a alimentação (Lima, 
2016). 

22 Temperatura adequada para 
consumo da refeição 

A temperatura dos alimentos não era adequada 
para o consumo do idoso e dificultou a 
alimentação. (exemplo: café frio, sopa fria) 
(Lima, 2016) 

FONTE: Lima (2016). 
 

3.7 ANÁLISE E APRESENTAÇÃO DOS DADOS  

 
Foi criado um banco de dados com os resultados referentes às variáveis de 

interesse do estudo em planilhas do Programa Computacional Microsoft Excel® 2016 
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os quais foram devidamente codificados e organizados. A digitação foi realizada sob 

dupla-checagem dos dados. 

Inicialmente, utilizou-se técnicas de estatística descritiva para identificar as 

características sociodemográficas, laboratoriais, condição de fragilidade e os fatores 

ambientais, assistenciais e de escolhas alimentares que interferem na alimentação do 

idoso. Foram contabilizados o número de indivíduos por característica, bem como a 

sua respectiva proporção e intervalo de confiança para proporção. Além disso, foi 

utilizado o teste de Wilcoxon para verificar a existência de associação entre os fatores 

(ambientais, assistenciais e de escolhas alimentares) com as características 

sociodemográficas, clínicas, laboratoriais e de fragilidade. Esse teste é indicado 

quando as variáveis não seguem uma distribuição normal, e desta forma, a 

comparação de médias, deixa de ser metodologicamente recomendada. 

Em situações em que as abordagens frequentes não produziram boas 

estimativas, foi utilizado a abordagem bayesiana. Enquanto na abordagem 

frequentista os parâmetros desconhecidos são considerados fixos e toda a análise é 

baseada nas informações contidas na amostra dos dados.  

Independente da abordagem, o desfecho dificuldade em se alimentar foi 

considerado 0 para pacientes que responderam “não atrapalha” e 1 para as demais 

respostas, dicotomizando as respostas obtidas pela aplicação do questionário de 

alimentação hospitalar. Para desfechos dicotômicos (presença e ausência de 

fragilidade) foram utilizados modelos logísticos a fim de obter a razão de chances 

(odds ratio - OR). Quando a odds ratio é estatisticamente maior ou menor que 1, indica 

que a exposição é fator que contribui ou diminui a chance da ocorrência daquele 

desfecho, respectivamente.  

Foram obtidas as estimativas brutas de razões de chance (odds ratio – OR) 

referente à associação entre as variáveis de interesse e os desfechos, bem como, as 

razões de chance ajustadas (odds ratio ajustadas – OR adj.) pelo modelo completo e 

seus respectivos intervalo de 95% de confiança (IC 95%). O modelo completo, como 

o nome sugere, apresenta todas as variáveis, mesmo estas não sendo significativas. 

Esse modelo expressa a chance de ocorrência de um evento entre indivíduos com 

uma determinada característica, comparados a indivíduos que não possuem aquela 

dada característica de desenvolverem o desfecho. Todos os testes de hipóteses foram 

realizados com 5% de significância.  
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Caso uma boa estimativa para a log da verossimilhança esperada seja obtida 

através dos dados, então essa estimativa é válida para a comparação de modelos. 

Como o método da máxima verossimilhança estima os parâmetros de cada modelo 

, e posteriormente são utilizados para  há uma 

introdução de viés em . Visando contornar esse problema, Akaike (1974) mostrou 

que o viés é assintoticamente dado por , onde  é o número de parâmetros a serem 

estimados. O critério de informação de Akaike é definido pela expressão abaixo: 

 

 
 

O modelo com o menor AIC é o melhor modelo. As análises estatísticas foram 

feitas no software R 4.2.2. (R TEAM, 2020). 

 

3.8 CONTROLE DE VIÉSES  

 

Com o intuito de mitigar ou evitar possíveis vieses no estudo foram tomadas 

as seguintes medidas: definida uma amostra representativa da população através de 

cálculo amostral; a equipe de examinadores foi treinada para a aplicação dos 

instrumentos; realizado teste piloto com instrumento de avaliação alimentar; as 

avaliações foram aplicadas em ambiente reservado; a digitação no banco de dados 

foi efetivada com dupla checagem; utilizou-se cronômetro padronizado para a 

realização dos testes; os equipamentos utilizados foram calibrados.  

Ademais, foi solicitado o apoio de um profissional estatístico durante todo o 

processo de coleta, análise e interpretação dos dados do presente estudo. 
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4 RESULTADOS 
 

Neste título apresenta-se os resultados do estudo, na sequência: distribuição 

das características sociodemográficas, clínicas e laboratoriais dos idosos da amostra; 

distribuição da condição e dos marcadores de fragilidade física; distribuição dos 

fatores ambientais, assistenciais e de escolhas alimentares que dificultam a 

alimentação por via oral exclusiva; correlação entre as variáveis sociodemográficas, 

clínicas e laboratoriais dos idosos e os fatores ambientais e assistenciais e de 

escolhas alimentares que dificultam a alimentação por via oral exclusiva; correlação 

entre a condição e os marcadores de fragilidade física e os fatores ambientais, 

assistenciais e de escolhas alimentares que dificultam a alimentação por via oral 

exclusiva; proposição de modelo preditivo sobre os fatores ambientais, assistenciais 

e de escolhas alimentares que dificultam a alimentação por via oral no idoso 

hospitalizado relacionado à condição de fragilidade física. 

Na Tabela 4 apresenta-se os resultados relativos às características 

sociodemográficas da amostra. Dos 312 idosos da amostra, 52,90% são mulheres, 

40,70% possuem 80 anos ou mais, a maioria com escolaridade baixa (75,90%) 

distribuída entre analfabetos (16,0%), alfabetizados (7,70%) e fundamental 

incompleto (52,20%). Ainda, destacam-se as pessoas que são de cor branca (68,90%) 

e viúvos (41,30%), residentes com cônjuge e/ou filhos (72,80%), moram sozinhos 

(17,90%), e são aposentados e/ou pensionistas (88,20%). Dos idosos que informaram 

sua renda, 45,80% recebem na faixa de 1-3 salários-mínimos, 28,20% até 1 salário-

mínimo, enquanto 0,60% recebem acima de 10 salários-mínimos, 4,50% sem renda, e 

26,30% não informaram.  Em relação à renda familiar, 27,60% estão na faixa de 3 - 5 

salários-mínimos, 26,60% de 1 - 3, e 26,30% não informaram. 
 
TABELA 4 - DISTRIBUIÇÃO E INTERVALO DE CONFIANÇA DAS CARACTERÍSTICAS 

SOCIODEMOGRÁFICAS DOS IDOSOS DA AMOSTRA CURITIBA, PARANÁ, 2025 
(CONTINUA) 

 Total 
 (n=312) IC95% 
Sexo   

Feminino 165 52,90% (47,3-58,4) 
Masculino 147 47,10% (41,6-52,7) 

Idade 
60 a 70 

 
84 

 
26,90% (22,3-32,1) 

70 a 80 101 32,40% (27,4-37,8) 
80 ou mais 127 40,70% (35,4-46,2) 
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TABELA 4 - DISTRIBUIÇÃO E INTERVALO DE CONFIANÇA DAS CARACTERÍSTICAS 
SOCIODEMOGRÁFICAS DOS IDOSOS DA AMOSTRA CURITIBA, PARANÁ, 2025 

(CONCLUSÃO) 
 Total 
 (n=312) IC95% 
Escolaridade   

Analfabeto 50 16,0% (12,4-20,5) 
Alfabetizada 24 7,70% (5,2-11,2) 
Fundamental (incompleto) 163 52,20% (46,7-57,7) 
Fundamental 21 6,73% (1,1-4,6) 
Ensino médio (incompleto) 7 2,24% (1,7-5,7) 
Ensino médio 12 9,60% (6,8-13,4) 
Ensino superior (incompleto) 5 1,60% (0,7-3,7) 
Ensino superior 12 3,80% (2,2-6,6) 

Cor   
Branca 215 68,90% (63,6-73,8) 
Parda 79 25,30% (20,8-30,4) 
Preta 18 5,80% (3,7-8,9) 

Estado civil   
Solteiro(a) 19 6,10% (3,9-9,3) 
Casado(a) 127 40,70% (35,4-46,2) 
Divorciado(a) 37 11,90% (8,7-15,9) 
Viúvo(a) 129 41,30% (36,0-46,9) 

Com quem reside   
Cônjuge e/ou Filhos 227 72,80% (67,6-77,0) 
Pais e/ou irmãos 7 2,20% (1,1-4,6) 
Sozinho 56 17,90% (14,1-22,6) 
ILPI 7 2,20% (1,1-4,6) 
Outros 15 4,80% (2,9-7,8) 

Situação profissional   
Trabalhando 20 6,40% (4,6-9,7) 
Aposentado 
Pensionista / Benefício Socioassistencial 
Do lar 
Desempregado 

222 
53 
2 

12 

71,20% (65,9-75,9) 
17,0% (13,2-21,5) 
0,60% (0,2-2,3) 
4,80% (2,9-7,8) 

Renda do idoso (salário-mínimo)   
Sem renda 14 4,50% (2,7-7,4) 
0 a 1 88 28,20% (34,5-45,1) 
1 a 3 143 45,80% (40,4-51,4) 
3 a 5 45 14,40% (11,0-18,8) 
5 a 10 4 1,30% (0,5-3,2) 
Maior que 10 2 0,60% (0,2-2,3) 
Não informou 16 26,30% (21,7-31,4) 

Renda familiar (salário-mínimo) *   
Sem renda 6 1,90% (0,9-4,1) 
0 a 1 30 9,60% (6,8-13,4) 
1 a 3 83 26,6% (22,0-31,8) 
3 a 5 86 27,6% (22,9-32,8) 
5 a10 23 7,40% (5,0-10,8) 
Maior que 10 2 0,60% (0,2-2,3) 
Não informou 82 26,30% (21,7-31,4) 

FONTE: O autor (2025). 
LEGENDA: IC95% - Intervalo de Confiança de 95%; ILPI – Instituição de longa permanência para 
idosos. 
NOTA: *Salário-mínimo para ano de 2023 foi de R$ 1.320,00(Brasil, 2023b).  
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Verifica-se na Tabela 5 a distribuição do tipo e motivo da hospitalização. 

Predominaram as internações clínicas (93,60%) e o diagnóstico de infecção do trato 

urinário – ITU (17,0%), em percentuais menores observou-se a pneumonia (16,70%) 

e o acidente vascular encefálico isquêmico fora da janela de trombólise (11,50%). 

Identificou-se outros motivos de hospitalização, no entanto, com percentuais bem 

menos expressivos, abaixo dos 5%, a saber: insuficiência cardíaca congestiva 

(4,20%), doença pulmonar obstrutiva crônica exacerbada (3,80%), gastroenterocolite 

aguda (3,50%), infecção de partes moles (3,50%).  

 
TABELA 5 - DISTRIBUIÇÃO DO TIPO E MOTIVO DA HOSPITALIZAÇÃO DOS IDOSOS DA 

AMOSTRA. CURITIBA, PARANÁ, 2025 
 

 Total 
 (n=312) IC95% (DP) 

Tipo de hospitalização atual   
Clínico 292 93,60% (90,3-95,8) 
Cirúrgico 20 6,40% (4,2-9,7) 

Motivo da hospitalização atual   
Acidente vascular encefálico isquêmico 36 11,50% (8,5-15,6) 
DPOC exacerbado 12 3,80% (2,2-6,6) 
Gastroenterocolite aguda 11 3,50% (2,0-6,2) 
Infecção de partes moles 11 3,50% (2,0-6,2) 
Infecção do trato urinário 53 17,0% (13,2-21,5) 
Insuficiência Cardíaca Congestiva 13 4,20% (2,5-7,0) 
Outros* 124 39,70% (34,5-45,3) 
Pneumonia 52 16,70% (12,9-21,2) 

FONTE: O autor (2025). 
LEGENDA: DP – Desvio padrão; IC95% - Intervalo de Confiança de 95%. 
NOTA: * colecistite e pancreatite agudas, hematúria e prostatite devido hiperplasia benigna de 
próstata, trombose venosa profunda, síndrome consumptiva, entre outras. 

 
Na Tabela 6 visualiza-se a distribuição da frequência absoluta e relativa de 

doenças sistêmicas na amostra. A hipertensão arterial atingiu 77,60% dos idosos, 

diabetes mellitus 37,80%, dislipidemia 33,0%, demência 21,10%, acidente vascular 

encefálico 20,20%. 
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TABELA 6 - DISTRIBUIÇÃO DA FREQUÊNCIA ABSOLUTA E RELATIVA DE DOENÇAS SISTÊMICAS 
DOS IDOSOS DA AMOSTRA. CURITIBA, PARANÁ, 2025 

 Total 
 (n = 312) (%) 

Hipertensão arterial 242 77,60% 
Diabetes mellitus 118 37,80% 
Dislipidemia 103 33,0% 
Demência 69 21,10% 
Acidente vascular encefálico 63 20,19% 
Hipotireoidismo 58 18,60% 
Insuficiência Cardíaca Congestiva 55 17,60% 
DPOC 52 16,70% 
Cardiopatia isquêmica 52 16,70% 
Depressão 51 16,30% 
Doença renal crônica 56 17,90% 
Hiperplasia benigna de próstata 34 10,90% 
Câncer  25 8,0% 
Asma 19 6,10% 
Epilepsia 15 4,80% 
Doença de Parkinson 13 4,20% 
Cirrose hepática 11 3,50% 
DRGE 11 3,50% 
DAOP 9 2,90% 
Fibrilação atrial crônica 9 2,90% 
HIV 3 1,0% 

FONTE: O autor (2025). 
NOTA: Muitos pacientes apresentaram mais do que uma doença concomitante. 
LEGENDA: DPOC – Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica; DRGE – Doença do Refluxo 
Gastroesofágico; DAOP – Doença Arterial Obstrutiva Crônica; HIV – Vírus da Imunodeficiência 
Humana. 

 

Na Tabela 7 observa-se que, 70,50% dos idosos apresentam taxa de 

hemoglobina abaixo do valor de referência, 36,50% leucocitose, 75,60% Proteína C-

Reativa (PCR) acima dos níveis considerados normais.  
 

TABELA 7 - DISTRIBUIÇÃO DAS VARIÁVEIS LABORATORIAIS DOS IDOSOS DA AMOSTRA. 
CURITIBA, PARANÁ, 2025 

(CONTINUA) 
 Total 
 (n=312) IC95% (DP) 
Potássio   

Normal 240 76,90% (9,7-17,1) 
Abaixo do normal 40 12,80% (72,7-82,0) 
Acima do normal 29 9,30% (6,6-13,2) 
Não coletado 3 (1,0%)  

Hemoglobina   
Normal 84 26,90% (22,8-32,8) 
Abaixo do normal 220 70,50% (66,8-76,9) 
Acima do normal 3 0,30% (0,1-1,8) 
Não coletado 7 (2,20%)  

Leucócitos   
Normal 187 59,90% (55,4-66,2) 
Abaixo do normal 6 1,90% (0,9-4,2) 
Acima do normal 111 36,50% (31,9-42,7) 
Não coletado 5 (1,60%)  
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TABELA 7 - DISTRIBUIÇÃO DAS VARIÁVEIS LABORATORIAIS DOS IDOSOS DA AMOSTRA. 
CURITIBA, PARANÁ, 2025 

(CONCLUSÃO) 
 Total 
 (n=312) IC95% (DP) 
Bastões   

Normal 277 88,80% (87,1-93,6) 
Acima do normal 28 9,30% (6,4-12,9) 
Não coletado 7 (2,20%)  

PCR   
Normal 49 15,70% (13,3-22,0) 
Acima do normal 236 75,60% (78,0-86,7) 
Não coletado 27 (8,70%)  

FONTE: O autor (2025). 
LEGENDA: DP – Desvio padrão; IC95% - Intervalo de Confiança de 95%. 
NOTA: Valores de referência segundo laboratório de coleta - Sódio - Adultos: 138-145 mmol/L; >90 
anos: 132-146 mmol/L; Hemoglobina: 13,5-17,5g/dL; Leucócitos: 3.800-11.000/mm3; Proteína C-
Reativa: inferior à 0,5ng/dL. 
 

Na Tabela 8 observa-se os hábitos deletérios à saúde dos idosos. A ingestão 

de bebida alcoólica foi relatada por 17,30% e 2,90% afirmaram ser ex-etilistas. O 

tabagismo ou antecedentes de tabagismo foi referido por 12,50% e 21,80%, 

respectivamente.  

 
TABELA 8 - DISTRIBUIÇÃO DA FREQUÊNCIA ABSOLUTA E RELATIVA DOS HÁBITOS 

DELETÉRIOS À SAUDE DOS IDOSOS DA AMOSTRA. CURITIBA, PARANÁ, 2025 
 Total 
 (n=312) IC95% (DP) 
Ingere bebida alcoólica   

Sim 54 17,30% (13,5-21,9) 
Não 249 79,80% (75,0-83,9) 
Ex-etilista 9 2,90% (1,5-5,4) 

Fuma   
Sim 39 12,50% (9,3-16,6) 
Não 205 65,70% (60,3-70,8) 
Ex-tabagista 68 21,80% (17,6-26,7) 

FONTE: O autor (2025). 
LEGENDA: DP – Desvio padrão; IC95% - Intervalo de Confiança de 95%. 
 

Apresenta-se no Gráfico 4, a distribuição da frequência relativa e absoluta da 

condição de fragilidade física dos idosos. Houve predomínio dos idosos pré-frágeis 

(n=153; 49,04%), seguidos dos frágeis (n=115; 36,86%) e não frágeis (n=44; 14,10%). 
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GRÁFICO 4 - DISTRIBUIÇÃO DA FREQUÊNCIA ABSOLUTA E RELATIVA DOS IDOSOS QUANTO 
À CONDIÇÃO DE FRAGILIDADE FÍSICA. CURITIBA, PARANÁ, 2025 

 
FONTE: O autor (2025) 
NOTA: Condição de fragilidade segundo o Fenótipo de Fried et al. (2001). 

 
Nota-se no Gráfico 5 que a maior porcentagem de pacientes na condição de 

frágeis encontra-se na faixa etária ≥ 80 anos (n=75; 65,20%), e naqueles não frágeis 

(n=21; 47,70%) as idades estão na faixa entre 60 e 70 anos.  
 

GRÁFICO 5 - DISTRIBUIÇÃO DA FREQUÊNCIA ABSOLUTA DA CONDIÇÃO DE FRAGILIDADE 
FÍSICA POR FAIXA ETÁRIA DOS IDOSOS DA AMOSTRA. CURITIBA, PARANÁ, 2025 

 
FONTE: O autor (2025). 

44 (14,10%)

153(49,04%)

115 (36,86%)
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Observa-se no Gráfico 6 a frequência relativa dos marcadores de fragilidade 

da amostra. O autorrelato de fadiga/exaustão esteve presente em 51,60% dos idosos, 

50,32% redução do nível de atividade física, 45,19% perda de peso não intencional, 

43,59% velocidade da marcha reduzida, 16,57% redução da força de preensão 

manual. 

 
GRÁFICO 6 - DISTRIBUIÇÃO DA FREQUÊNCIA RELATIVA DOS MARCADORES DA FRAGILIDADE 

DOS IDOSOS DA AMOSTRA. CURITIBA, PARANÁ, 2025 

FONTE: O autor (2025). 
NOTA: Marcadores de fragilidade segundo o Fenótipo de Fried et al. (2001). 
 

Na Tabela 9 identifica-se a distribuição do histórico médico dos idosos. 
Observa-se que a polifarmácia apresentou média (DP) de utilização de 4,99 (3,03) 

medicamentos. Quanto à queda, tontura/desmaio/vertigem nos últimos 12 meses, 

43,30% (IC95% 38,0 a 49,0) sofreram quedas, 40,10% (IC95% 34,8 a 45,6) 

apresentaram tontura, desmaio ou vertigem, média (DP) 1,60 (2,92) vezes.  
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Mostra-se no Gráfico 7 a distribuição dos fatores ambientais que dificultam a 

alimentação por via oral dos idosos da amostra O estresse fisiológico relacionado ao 

ambiente (questão 7) foi o que mais interferiu, 6,41% das pessoas idosas indicaram 

que “atrapalhou muito” e 0,32% “impossibilitou a alimentação”. Náusea e vômitos não 

patológicos (questão 12) e o excesso de barulho/sons no ambiente hospitalar (questão 

25) inteirou 3,85% de respostas “atrapalha muito a alimentação”. O excesso de 

pessoas/movimentação no ambiente (questão 24) atingiu 3,20% das respostas 

“atrapalhou muito”. As questões 8 e 9, falta de mobília adequada e o odor no ambiente 

foram os fatores ambientais com menor quantidade de respostas “atrapalha muito” 

(1,28% e 0,64%, respectivamente) e “impossibilita a alimentação” (0,32% e 0%, 

respectivamente).  
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GRÁFICO 7 - DISTRIBUIÇÃO DOS FATORES AMBIENTAIS QUE DIFICULTAM A ALIMENTAÇÃO 
DOS IDOSOS DA AMOSTRA. CURITIBA, PARANÁ, 2025 

 
FONTE: O autor (2025). 

 

Verifica-se no Gráfico 8 a distribuição dos fatores assistenciais que dificultam a 

alimentação por via oral dos idosos da amostra. A adequação alimentar por parte da 

nutrição (questão 27) foi a que predominou respostas “atrapalha muito a alimentação” 

(7,69%). A falta de auxílio alimentar (questão 26) obteve 1,61% de resposta “atrapalha 

muito”. As questões 29 (falta de compreensão/paciência por parte da equipe de 

nutrição) e 28 (falta de compreensão/paciência por parte da equipe de Enfermagem) 

atingiram 0,64% e 0,32% de resposta “atrapalha muito”, respectivamente. Observa-
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se que nenhuma das questões referentes à escolha alimentar obtiveram resposta 

“impossibilita” a alimentação via oral. 

GRÁFICO 8 - DISTRIBUIÇÃO DOS FATORES ASSISTENCIAIS QUE ATRAPALHAM A 
ALIMENTAÇÃO DOS IDOSOS DA AMOSTRA. CURITIBA, PARANÁ, 2025 

 
FONTE: O autor (2025). 
 

No Gráfico 9 visualiza-se a distribuição dos fatores de escolhas alimentares 

que dificultam a alimentação do idoso hospitalizado. As questões 18 e 20 (tipo de 

alimentação fornecida e consistência da refeição) obtiveram o maior número de 

repostas “atrapalha muito a alimentação” (12,5% cada uma) e “impossibilita a 

alimentação” (0,96% e 0,64%), respectivamente. A apresentação da refeição (questão 

21) obteve 11,84% da resposta “atrapalha muito” e 0,32% “impossibilita” a 
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alimentação via oral. As questões 19 e 22 (sabor da refeição e temperatura adequada 

para consumo da refeição) obtiveram 10,90% e 9,94% respectivamente das respostas 

“atrapalha muito”, e 0,64% e 0,32% de “impossibilita”, respectivamente.  

 
GRÁFICO 9 - DISTRIBUIÇÃO DOS FATORES DE ESCOLHAS ALIMENTARES QUE ATRAPALHAM 

A ALIMENTAÇÃO DOS IDOSOS DA AMOSTRA. CURITIBA, PARANÁ, 2025 

 
FONTE: O autor (2025).  
 

Nas Tabelas 10 a 12 observa-se a força de associação conjunta das variáveis 

socioeconômicas, clínicas e laboratoriais em relação à dificuldade alimentar pelos 

fatores ambientais, assistenciais e de escolhas alimentares. 

Visualiza-se na Tabela 10 que os idosos do sexo masculino apresentam até 

17% menos chances de ter algum nível de dificuldade de alimentação, quando 

comparados às mulheres (OR 0,83; IC95% 0,71 a 0,98). Idosos com renda mensal de 

1 até 3 salários-mínimos podem apresentar até 21% mais chances de ter algum nível 
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de dificuldade de alimentação, quando comparados aos idosos que recebem 0 a 1 

salário-mínimo (OR 1,21; IC95% 1,01 a 1,44). 

 
TABELA 10 - ASSOCIAÇÃO ENTRE VARIÁVEIS SOCIODEMOGRÁFICAS E A PRESENÇA DE 

DIFICULDADE ALIMENTAR NOS IDOSOS DA AMOSTRA. CURITIBA, PARANÁ, 2025 

Variáveis 
PRESENÇA DE DIFICULDADE ALIMENTAR 

OR ICred 95% OR 
ajustada ICred 95% 

Intercepto     1,05 0,76; 1,45 
Sexo         

Feminino 1 Ref. 1 Ref. 
Masculino 0,85 0,73; 0,98 0,83 0,71; 0,98* 

Faixa etária         
60 a 70 1 Ref. 1 Ref. 
70 a 80 1,09 0,89; 1,34 1,14 0,93; 1,41 
80 ou mais 0,97 0,80; 1,18 1,04 0,84; 1,28 

Estado civil         
Casado(a) 1 Ref. 1 Ref. 
Divorciado(a) 0,84 0,66; 1,09 0,94 0,73; 1,24 
Viúvo(a) 1,03 0,88; 1,20 1,07 0,89; 1,29 

Com quem reside         
Cônjuge e/ou Filhos 1 Ref. 1 Ref. 
Sozinho 0,92 0,76; 1,11 0,86 0,68; 1,09 

Cor         
Branca 1 Ref. 1 Ref. 
Parda 1,18 1,00; 1,38 1,1 0,93; 1,31 

Situação profissional e 
renda         

Aposentado 1 Ref. 1 Ref. 
Pensionista / Beneficiário 
socioassistencial 0,96 0,79; 1,15 0,89 0,73; 1,08 

Escolaridade         
Analfabeto 1 Ref. 1 Ref. 
Alfabetizada 1 0,77; 1,30 1,11 0,86; 1,45 
Fundamental (incomp.) 1,01 0,83; 1,23 1,08 0,89; 1,32 
Fundamental 1,34 0,98; 1,82 1,33 0,97; 1,83 

Renda do idoso         
0 à 1 1 Ref. 1 Ref. 
1 à 3 1,21 1,04; 1,41 1,21 1,01; 1,44* 

Renda da família         
1 à 3 1 Ref. 1 Ref. 
3 à 5 1,16 0,98; 1,38 1,05 0,86; 1,27 
Não informou 0,97 0,81; 1,15 0,95 0,79; 1,14 

FONTE: O autor (2025). 
LEGENDA: OR – Odds ratio; ICred 95% - Intervalo de credibilidade de 95%. 
NOTA: Modelo Bayesiano 
 

Os idosos com DPOC apresentam até 13% mais chances de ter algum nível 

de dificuldade de alimentação, quando comparados aos que não têm a morbidade 

(OR 1,13; IC95% 1,02 a 1,27). Os idosos com epilepsia apresentam até 33% mais 

chances de ter algum nível de dificuldade de se alimentar, quando comparados aos 

sem a doença (OR 1,33; IC95% 1,09 a 1,64). Aqueles diagnosticados com depressão 

podem apresentar até 25% mais chances de ter algum nível de dificuldade de 
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alimentação, quando comparados aos que não possuem o diagnóstico (OR 1,25; 

IC95% 1,11 a 1,41) (TABELA 11). 

 
TABELA 11 - ASSOCIAÇÃO ENTRE VARIÁVEIS CLÍNICAS E A PRESENÇA DE DIFICULDADE 

ALIMENTAR NOS IDOSOS. CURITIBA, PARANÁ, 2025 

Variáveis 
PRESENÇA DE DIFICULDADE ALIMENTAR 

OR ICred 95% OR 
ajustada ICred 95% 

Intercepto     1,09 0,98; 1,21 
Sind. Imobilidade         

Não 1 Ref. 1 Ref. 
Sim 1 0,83; 1,13 0,88 0,75; 1,03 

Hipertensão         
Não 1 Ref. 1 Ref. 
Sim 1 0,93; 1,15 0,98 0,88; 1,09 

Diabetes melitus         
Não 1 Ref. 1 Ref. 
Sim 1,1 0,99; 1,19 1,08 0,98; 1,19 

DPOC         
Não 1 Ref. 1 Ref. 
Sim 1,1 0,98; 1,25 1,13 1,02; 1,27* 

Hipotireoidismo         
Não 1 Ref. 1 Ref. 
Sim 0,9 0,80; 1,00 0,88 0,78; 0,98 

Doença renal crônica         
Não 1 Ref. 1 Ref. 
Sim 1,1 0,99; 1,27 1,08 0,96; 1,22 

Epilepsia         
Não 1 Ref. 1 Ref. 
Sim 1,3 1,07; 1,63 1,33 1,09; 1,64* 

insuficiência cardíaca 
congestiva         

Não 1 Ref. 1 Ref. 
Sim 1 0,92; 1,17 1 0,89; 1,13 

Demência         
Não 1 Ref. 1 Ref. 
Sim 1 0,93; 1,16 1,07 0,96; 1,20 

AVE prévio         
Não 1 Ref. 1 Ref. 
Sim 1 0,91; 1,15 0,99 0,88; 1,10 

Depressão         
Não 1 Ref. 1 Ref. 
Sim 1,3 1,11; 1,41 1,25 1,11; 1,41* 

Câncer         
Não 1 Ref. 1 Ref. 
Sim 1 0,85; 1,18 1,05 0,89; 1,24 

Dislipidemia         
Não 1 Ref. 1 Ref. 
Sim 1,1 1,04; 1,26 1,1 0,99; 1,22 

Cardiopatia isquêmica         
Não 1 Ref. 1 Ref. 
Sim 1,1 0,93; 1,20 1,04 0,92; 1,18 

FONTE: O autor (2025). 
NOTA: Modelo Bayesiano 
LEGENDA: OR – odds ratio; ICred 95%; intervalo de credibilidade de 95%.  
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Houve associação entre a taxa de hemoglobina e algum grau de dificuldade 

para a alimentação (p=0,015). Participantes com taxas normais para hemoglobina 

apresentaram até 65% menos chances de ter algum nível de dificuldade de 

alimentação, quando comparados aos com taxa de hemoglobina abaixo do normal 

(OR 0,35; IC95% 0,14 a 0,78) (TABELA 12). 

 
TABELA 12 - ASSOCIAÇÃO ENTRE VARIÁVEIS LABORATORIAIS E A PRESENÇA DE 

DIFICULDADE ALIMENTAR NOS IDOSOS.CURITIBA, PARANÁ, 2025 

Variáveis 
PRESENÇA DE DIFICULDADE ALIMENTAR 

OR IC 95% OR 
ajustada IC 95% Valor-p 

Intercepto     0,33 0,14; 0,74 0,0094** 
Potássio           

Abaixo do normal 1 Ref. 1 Ref.   
Normal 0,68 0,31; 1,64 0,76 0,33; 1,86 0,5291 
Acima do normal 1,56 0,52; 4,73 2,3 0,71; 7,69 0,167 

Hemoglobina           
Abaixo do normal 1 Ref. 1 Ref.   
Normal 0,47 0,21; 0,98 0,35 0,14; 0,78 0,015* 

Leucócitos           
Normal 1 Ref. 1 Ref.   
Acima do normal 0,87 0,47; 1,60 0,84 0,44; 1,57 0,5863 

Proteína C reativa           
Normal 1,82 0,87; 3,64 2 0,93; 4,17 0,0671 

FONTE: O autor (2025). 
LEGENDA: OR – Odds ratio; ICred 95%; intervalo de credibilidade de 95%.  
NOTA: Valores de referência segundo laboratório de coleta - Sódio - Adultos: 138-145 mmol/L; >90 
anos: 132-146 mmol/L; Hemoglobina: 13,5-17,5g/dL; Leucócitos: 3.800-11.000/mm3; Proteína C-
Reativa: inferior à 0,5ng/dl; (**) Valor de p: 0,005; (*) valor de p: 0,05 
 

Verifica-se na Tabela 13 que as dificuldades alimentares, por fatores 

ambientais, não apresentaram relação com as características sociodemográficas dos 

idosos da amostra.  

 
TABELA 13 - ASSOCIAÇÃO ENTRE VARIÁVEIS SOCIODEMOGRAFICAS E A PRESENÇA DE 

FATORES AMBIENTAIS QUE DIFICULTAM A ALIMENTAÇÃO DOS IDOSOS. 
CURITIBA, PARANÁ, 2025 

(CONTINUA) 

Variáveis 
Presença de fatores ambientais 

OR ICred 95% OR 
ajustada ICred 95% 

Intercepto     1,16 0,86; 1,57 
Sexo         

Feminino 1 Ref. 1 Ref. 
Masculino 0,9 0,76; 0,98 0,9 0,78; 1,04 

Faixa etária         
60 a 70 1 Ref. 1 Ref. 
70 a 80 1,1 0,89; 1,26 1,05 0,88; 1,26 
80 ou mais 1 0,80; 1,13 0,97 0,81; 1,17 
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TABELA 13 - ASSOCIAÇÃO ENTRE VARIÁVEIS SOCIODEMOGRAFICAS E A PRESENÇA DE 
FATORES AMBIENTAIS QUE DIFICULTAM A ALIMENTAÇÃO DOS IDOSOS. 
CURITIBA, PARANÁ, 2025 

(CONCLUSÃO) 

Variáveis 
Presença de fatores ambientais 

OR ICred 95% OR 
ajustada ICred 95% 

Estado civil         
Casado(a) 1 Ref. 1 Ref. 
Divorciado(a) 1,2 0,93; 1,46 1,23 0,96; 1,58 
Viúvo(a) 1,2 1,03; 1,35 1,17 0,99; 1,39 

Com quem reside         
Cônjuge e/ou Filhos 1 Ref. 1 Ref. 
Sozinho 1,1 0,89; 1,25 0,9 0,73; 1,10 

Cor         
Branca 1 Ref. 1 Ref. 
Parda 1,1 0,96; 1,27 1,07 0,92; 1,24 

Situação profissional e renda         
Aposentado 1 Ref. 1 Ref. 
Pensionista/Beneficiário 
socioassistencial 1,1 0,90; 1,27 0,99 0,82; 1,20 

Escolaridade         
Analfabeto 1 Ref. 1 Ref. 
Fundamental (incomp.) 0,9 0,78; 1,09 0,96 0,81; 1,14 
Fundamental 1,2 0,93; 1,50 1,24 0,97; 1,60 

Renda do idoso         
0 à 1 1 Ref. 1 Ref. 
1 à 3 1,2 1,01; 1,34 1,2 0,97; 1,42 
3 à 5 1,2 0,93; 1,47 1,22 0,93; 1,59 

Renda da família         
0 à 1 1 Ref. 1 Ref. 
1 à 3 1 0,78; 1,18 0,88 0,72; 1,09 
3 à 5 1 0,82; 1,23 0,86 0,68; 1,08 
Não informou 1 0,82; 1,27 0,94 0,75; 1,18 

FONTE: O autor (2025). 
LEGENDA: OR – Odds ratio; ICred 95%; intervalo de credibilidade de 95%.  
NOTA: Modelo Bayesiano. 
 

Idosos com epilepsia apresentam até 28% mais chances de ter algum nível 

de dificuldade para se alimentar devido a fatores ambientais, quando comparados aos 

que não apresentam a morbidade (OR 1,28; IC95% 1,05 a 1,56). Idosos identificados 

com a Doença do refluxo gastroesofágico (DRGE) atingiram 35% mais chances de ter 

algum nível de dificuldade de alimentação devido a fatores ambientais, quando 

comparados aos não identificados com a doença (OR 1,35; IC95% 1,05 a 1,72) 

(TABELA 14)  
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TABELA 14 - ASSOCIAÇÃO ENTRE VARIÁVEIS CLÍNICAS E A PRESENÇA DE FATORES 
AMBIENTAIS QUE DIFICULTAM A ALIMENTAÇÃO DOS IDOSOS. CURITIBA, 
PARANÁ, 2025 

Variáveis 
Presença de fatores ambientais 

OR Icred 95% OR 
ajustada Icred 95% 

Intercepto     1,21 1,09; 1,34 
Hipertensão         

Não 1 Ref. 1 Ref. 
Sim 0,9 0,85; 1,04 0,94 0,84; 1,04 

Diabetes melitus         
Não 1 Ref. 1 Ref. 
Sim 1 0,90; 1,08 1,01 0,92; 1,11 

DPOC         
Não 1 Ref. 1 Ref. 
Sim 1 0,92; 1,16 1,06 0,94; 1,19 

Hipotireoidismo         
Não 1 Ref. 1 Ref. 
Sim 1 0,87; 1,09 0,99 0,88; 1,10 

Doença renal crônica         
Não 1 Ref. 1 Ref. 
Sim 1 0,85; 1,07 0,95 0,84; 1,07 

Epilepsia         
Não 1 Ref. 1 Ref. 
Sim 1,3 1,03; 1,54 1,28 1,05; 1,56* 

ICC         
Não 1 Ref. 1 Ref. 
Sim 1,1 0,97; 1,22 1,11 0,99; 1,25 

Demência         
Não 1 Ref. 1 Ref. 
Sim 1 0,91; 1,12 1,01 0,91; 1,13 

AVE prévio         
Não 1 Ref. 1 Ref. 
Sim 0,9 0,83; 1,03 0,92 0,83; 1,03 

Depressão     
Não 1 Ref. 1 Ref. 
Sim 1,2 1,03; 1,31 1,12 0,98; 1,27 

Dislipidemia     
Não 1 Ref. 1 Ref. 
Sim 1 0,93; 1,13 1,01 0,91; 1,12 

DRGE     
Não 1 Ref. 1 Ref. 
Sim 1,4 1,09; 1,77 1,35 1,05; 1,72* 

Cardiopatia isquêmica     
Não 1 Ref. 1 Ref. 
Sim 0,9 0,83; 1,05 0,93 0,82; 1,05 

FONTE: O autor (2025). 
LEGENDA: AVE – Acidente vascular encefálico; DPOC – Doença pulmonar obstrutiva crônica; 
DRGE - Doença do Refluxo Gastroesofágico; ICC – Insuficiência cardíaca congestiva; Icred 95%; 
intervalo de credibilidade de 95%; OR – Odds ratio;  
NOTA: Modelo Bayesiano 
 

Verifica-se na Tabela 15 que não houve associação estatística significativa 

entre variáveis laboratoriais e dificuldade alimentar por fatores ambientais.  
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TABELA 15 - ASSOCIAÇÃO ENTRE VARIÁVEIS LABORATORIAIS E A PRESENÇA DE FATORES 
AMBIENTAIS QUE DIFICULTAM A ALIMENTAÇÃO DOS IDOSOS. CURITIBA, 
PARANÁ, 2025 

Variáveis 
Presença de fatores ambientais 

OR IC 95% OR 
ajustada IC 95% Valor-p 

Intercepto   0,32 0,13; 0,73 0,0095** 
Potássio      

Abaixo do normal 1 Ref. 1 Ref.  
Normal 0,7 0,32; 1,86 0,79 0,34; 2,02 0,6077 
Acima do normal 0,8 0,22; 2,82 1,05 0,27; 3,83 0,9368 

Hemoglobina HB      
Abaixo do normal 1 Ref. 1 Ref.  
Normal 0,6 0,25; 1,22 0,57 0,24; 1,25 0,1802 

Leucócitos      
Normal 1 Ref. 1 Ref.  
Acima do normal 0,8 0,43; 1,58 0,79 0,40; 1,52 0,4886 

Proteína c reativa      
Normal 0,9 0,37; 2,01 0,95 0,38; 2,14 0,9109 

FONTE: O autor (2025). 
LEGENDA: IC 95% - Intervalo de confiança de 95%; OR – Odds ratio. 
NOTA: (**) Valor de p: 0,005 

 
Observa-se que não houve associação significativa entre variáveis 

sociodemográficas e dificuldade alimentar por fatores assistenciais (TABELA 16). 

 
TABELA 16 - ASSOCIAÇÃO ENTRE E VARIÁVEIS SOCIODEMOGRAFICAS E A PRESENÇA DE 

FATORES ASSISTENCIAIS QUE DIFICULTAM A ALIEMNTAÇÃO DOS IDOSOS. 
CURITIBA, PARANÁ, 2025 

(CONTINUA) 

Variáveis 
Presença de fatores assistenciais 

OR ICred 95% OR 
ajustada ICred 95% 

Intercepto     1,09 0,88; 1,34 
Sexo         

Feminino 1 Ref. 1 Ref. 
Masculino 1 0,87; 1,07 0,98 0,87; 1,10 

Faixa etária         
60 a 70 1 Ref. 1 Ref. 
70 a 80 1 0,86; 1,15 1,02 0,87; 1,18 
80 ou mais 1,1 0,92; 1,21 1,08 0,93; 1,26 

Estado civil         
Casado(a) 1 Ref. 1 Ref. 
Divorciado(a) 1 0,85; 1,22 1,05 0,86; 1,28 
Viúvo(a) 1 0,91; 1,13 1 0,88; 1,14 

Com quem reside         
Cônjuge e/ou Filhos 1 Ref. 1 Ref. 
Sozinho 0,9 0,82; 1,08 0,96 0,82; 1,12 

Cor         
Branca 1 Ref. 1 Ref. 
Parda 1,1 0,96; 1,20 1,08 0,96; 1,21 

Situação profissional e 
renda         

Aposentado 1 Ref. 1 Ref. 
Pensionista / Beneficiário 
socioassistencial 1,1 0,93; 1,21 1,05 0,91; 1,22 
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TABELA 16 - ASSOCIAÇÃO ENTRE E VARIÁVEIS SOCIODEMOGRAFICAS E A PRESENÇA DE 
FATORES ASSISTENCIAIS QUE DIFICULTAM A ALIEMNTAÇÃO DOS IDOSOS. 
CURITIBA, PARANÁ, 2025 

(CONCLUSÃO) 

Variáveis 
Presença de fatores assistenciais 

OR ICred 95% OR 
ajustada ICred 95% 

Escolaridade         
Analfabeto 1 Ref. 1 Ref. 
Fundamental (incomp.) 1 0,85; 1,09 0,97 0,85; 1,10 

FONTE: O autor (2025). 
LEGENDA: ICred 95% - Intervalo de credibilidade de 95%; OR – Odds ratio. 
NOTA: Modelo Bayesiano. 
 

Houve associação entre DPOC e dificuldade para alimentação em 

consequência da presença de fatores assistenciais (p=0,0114). A chance de um 

paciente diagnosticado com DPOC ter algum nível de dificuldade de alimentação por 

causa de fatores assistenciais é cerca de 2,28 vezes maior que a de um paciente que 

não apresenta a doença (OR 3,28; IC95% 1,28 a 8,18). A depressão associou-se a 

fatores assistenciais (p=0,0012), a chance de um paciente diagnosticado com 

depressão ter algum nível de dificuldade de alimentação em consequência da 

presença de fatores assistenciais é cerca de 3,17 vezes maior que a de um paciente 

que não apresenta essa condição (OR 4,17; IC95% 1,74 a 9,87) (TABELA 17). 

 
TABELA 17 - ASSOCIAÇÃO ENTRE VARIÁVEIS CLÍNICAS E A PRESENÇA DE FATORES 

ASSISTENCIAIS QUE DIFICULTAM A ALIMENTAÇÃO DOS IDOSOS. CURITIBA, 
PARANÁ, 2025 

(CONTINUA) 

Variáveis 
Presença de fatores assistenciais 

OR IC 95% OR 
ajustada IC 95% Valor-p 

Intercepto     0,04 0,01; 0,10 <0,001*** 
Hipertensão           

Não 1 Ref. 1 Ref.   
Sim 1,6 0,65; 5,00 1,12 0,39; 3,75 0,8448 

Diabetes mellitus           
Não 1 Ref. 1 Ref.   
Sim 1,9 0,92; 4,14 2,11 0,91; 4,96 0,0819 

DPOC           
Não 1 Ref. 1 Ref.   
Sim 2,8 1,20; 6,35 3,28 1,28; 8,18 0,0114* 

Doença renal crônica           
Não 1 Ref. 1 Ref.   
Sim 1,5 0,57; 3,55 0,94 0,32; 2,47 0,9061 

Demência           
Não 1 Ref. 1 Ref.   
Sim 0,9 0,31; 2,07 1,09 0,36; 2,92 0,8664 

AVE prévio           
Não 1 Ref. 1 Ref.   
Sim 0,8 0,25; 1,91 0,66 0,20; 1,79 0,4435 
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TABELA 17 - ASSOCIAÇÃO ENTRE VARIÁVEIS CLÍNICAS E A PRESENÇA DE FATORES 
ASSISTENCIAIS QUE DIFICULTAM A ALIMENTAÇÃO DOS IDOSOS. CURITIBA, 
PARANÁ, 2025 

(CONCLUSÃO) 

Variáveis 
Presença de fatores assistenciais 

OR IC 95% OR 
ajustada IC 95% Valor-p 

Depressão           
Não 1 Ref. 1 Ref.   
Sim 4 1,76; 8,84 4,17 1,74; 9,87 0,0012** 

Dislipidemia           
Não 1 Ref. 1 Ref.   
Sim 2,2 1,01; 4,60 1,7 0,70; 4,09 0,2331 

FONTE: O autor (2025). 
LEGENDA: AVE – Acidente vascular encefálico; DPOC – Doença pulmonar obstrutiva crônica; ICred 
95% - Intervalo de credibilidade de 95%; OR – Odds ratio. 
NOTA: (***) Valor de p: 0,0005; (**) valor de p: 0,005; (*) Valor de p: 0,05 

 
 

Observa-se na Tabela 18 que não houve associação entre variáveis 

laboratoriais e dificuldade alimentar por fatores assistenciais.  

 
TABELA 18 - ASSOCIAÇÃO ENTRE VARIÁVEIS LABORATORIAIS E A PRESENÇA DE FATORES 

ASSISTENCIAIS QUE DIFICULTAM A ALIMENTAÇÃO DOS IDOSOS. CURITIBA, 
PARANÁ, 2025 

Variáveis 
Presença de fatores assistenciais 

OR IC 95% OR 
ajustada IC 95% Valor-p 

Intercepto     0,13 0,07; 0,23 <0,001*** 
Potássio           

Abaixo do normal 1 Ref. 1 Ref.   
Normal 1 0,38; 2,16 0,84 0,33; 1,94 0,7014 

Hemoglobina           
Normal 1 Ref. 1 Ref.   
Acima do normal 0,6 0,26; 1,34 0,64 0,27; 1,42 0,2905 

Bastões           
Normal 2,1 0,86; 4,78 2,05 0,83; 4,76 0,1022 

FONTE: O autor (2025). 
LEGENDA: ICred 95% - Intervalo de credibilidade de 95%; OR – Odds ratio. 
NOTA: (***) Valor de p: 0,0005 

 
Participantes que não informaram sua renda apresentam cerca de 45% mais 

chances de ter algum nível de dificuldade para se alimentar devido a fatores 

assistenciais, quando comparados aos pacientes que relataram (OR 1,45; IC95% 1,06 

a 2,01) (TABELA 19). 
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TABELA 19 - ASSOCIAÇÃO ENTRE VARIÁVEIS SOCIODEMOGRAFICAS E A PRESENÇA DE 
FATORES DE ESCOLHAS ALIMENTARES QUE DIFICULTAM A ALIMENTAÇÃO DOS 
IDOSOS. CURITIBA, PARANÁ, 2025 

Variáveis 
Presença de fatores de escolhas alimentares 
OR ICred 95% OR 

ajustada ICred 95% 
Intercepto   1,06 0,77; 1,45 

Sexo     
Feminino 1 Ref. 1 Ref. 
Masculino 0,91 0,78; 1,05 0,91 0,78; 1,07 

Faixa etária     
60 a 70 1 Ref. 1 Ref. 
70 a 80 1,08 0,88; 1,34 1,09 0,88; 1,36 
80 ou mais 0,99 0,81; 1,20 1,01 0,82; 1,25 

Estado civil     
Casado(a) 1 Ref. 1 Ref. 
Divorciado(a) 0,91 0,71; 1,17 1,02 0,77; 1,35 
Viúvo(a) 1,11 0,94; 1,29 1,19 0,98; 1,43 

Com quem reside     
Cônjuge e/ou Filhos 1 Ref. 1 Ref. 
Sozinho 0,96 0,79; 1,16 0,87 0,68; 1,10 

Cor     
Branca 1 Ref. 1 Ref. 
Parda 1,14 0,97; 1,34 1,07 0,90; 1,28 

Situação profissional e 
renda 

    

Aposentado 1 Ref. 1 Ref. 
Pensionista/Beneficiário 
socioassistencial 0,92 0,76; 1,12 0,88 0,71; 1,09 

Escolaridade     
Analfabeto 1 Ref. 1 Ref. 
Alfabetizada 0,93 0,71; 1,21 1,04 0,80; 1,37 
Fundamental (incomp.) 0,99 0,81; 1,20 1,06 0,86; 1,29 
Fundamental 1,26 0,91; 1,74 1,29 0,93; 1,79 

Renda do idoso     
0 à 1 1 Ref. 1 Ref. 
1 à 3 1,2 1,03; 1,40 1,19 0,99; 1,42 
Não informou 1,38 1,02; 1,83 1,45 1,06; 2,01 

Renda da família     
1 à 3 1 Ref. 1 Ref. 
3 à 5 1,12 0,94; 1,35 1,03 0,84; 1,26 
Não informou 1 0,84; 1,18 0,91 0,75; 1,10 

FONTE: O autor (2025). 
LEGENDA: ICred 95% - intervalo de credibilidade de 95%; OR - Odds ratio. 
NOTA: Modelo Bayesiano. 
 

Os idosos com DPOC possuem 20% mais chances de ter algum nível de 

dificuldade de alimentação por fatores de escolhas alimentares, equiparados aos que 

não possuem a doença. (OR 1,2; IC95% 1,06 a 1,36). Aqueles com epilepsia 

apresentam até 42% mais chances de ter algum nível de dificuldade de se alimentar 

por ação de fatores de escolhas alimentares, em relação aos que não têm epilepsia 

(OR 1,42 IC95% 1,15 a 1,76) Os diagnosticados com depressão podem apresentar 

até 14% mais chances de ter algum nível de dificuldade de alimentação por fatores de 
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escolhas alimentares, quando relacionados aos não diagnosticados com depressão 

(OR 1,14; IC95% 1,01 a 1,29) (TABELA 20). 
 
TABELA 20 - ASSOCIAÇÃO ENTRE VARIÁVEIS CLÍNICAS E A PRESENÇA DE FATORES DE 

ESCOLHAS ALIMENTARES QUE DIFICULTAM A ALIMENTAÇÃO DOS IDOSOS. 
CURITIBA, PARANÁ, 2025 

(CONTINUA) 

Variáveis 
Presença de fatores de escolhas alimentares 
OR ICred 95% OR 

ajustada ICred 95% 
Intercepto     1,1 0,98; 1,23 

Sind. Imobilidade         
Não 1 Ref. 1 Ref. 
Sim 0,99 0,85; 1,16 0,93 0,79; 1,10 

Hipertensão         
Não 1 Ref. 1 Ref. 
Sim 1,04 0,93; 1,15 0,97 0,87; 1,09 

Diabetes melitus         
Não 1 Ref. 1 Ref. 
Sim 1,09 0,99; 1,20 1,09 0,98; 1,20 

DPOC         
Não 1 Ref. 1 Ref. 
Sim 1,18 1,04; 1,33 1,2 1,06; 1,36* 

Hipotireoidismo         
Não 1 Ref. 1 Ref. 
Sim 0,94 0,83; 1,06 0,94 0,83; 1,06 

Doença renal crônica         
Não 1 Ref. 1 Ref. 
Sim 1,08 0,95; 1,22 1,04 0,92; 1,18 

Epilepsia         
Não 1 Ref. 1 Ref. 
Sim 1,4 1,13; 1,73 1,42 1,15; 1,76* 

Ins. cardíaca congestiva         
Não 1 Ref. 1 Ref. 
Sim 1,02 0,90; 1,15 0,98 0,86; 1,11 

Demência         
Não 1 Ref. 1 Ref. 
Sim 1 0,90; 1,13 1,03 0,91; 1,16 

AVE prévio         
Não 1 Ref. 1 Ref. 
Sim 1,05 0,93; 1,18 1 0,89; 1,12 

Depressão         
Não 1 Ref. 1 Ref. 
Sim 1,15 1,01; 1,30 1,14 1,01; 1,29* 

Câncer         
Não 1 Ref. 1 Ref. 
Sim 1,03 0,87; 1,22 1,1 0,93; 1,31 
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TABELA 20 - ASSOCIAÇÃO ENTRE VARIÁVEIS CLÍNICAS E A PRESENÇA DE FATORES DE 
ESCOLHAS ALIMENTARES QUE DIFICULTAM A ALIMENTAÇÃO DOS IDOSOS. 
CURITIBA, PARANÁ, 2025 

(CONCLUSÃO) 

Variáveis 
Presença de fatores de escolhas alimentares 
OR ICred 95% OR 

ajustada ICred 95% 
Dislipidemia         

Não 1 Ref. 1 Ref. 
Sim 1,1 1,00; 1,22 1,08 0,97; 1,20 

Cardiopatia isquêmica         
Não 1 Ref. 1 Ref. 
Sim 1,12 0,99; 1,27 1,12 0,98; 1,27 

FONTE: O autor (2025). 
LEGENDA: ICred 95% - intervalo de credibilidade de 95%; OR - Odds ratio. 
NOTA: Modelo Bayesiano. 
 

Identificou-se associação entre hemoglobina com valores normais e menor 

chance de apresentar dificuldade para a alimentação por fatores de escolhas 

alimentares (p=0,0133). Observa-se que os idosos com taxas normais para 

hemoglobina possuem 53% menos chances de ter algum nível de dificuldade de 

alimentação mediante fatores de escolhas alimentares, quando comparados aos 

idosos com taxas abaixo do normal (OR 0,37; IC95% 0,16 a 0,78) (TABELA 21). 

 
TABELA 21 - ASSOCIAÇÃO ENTRE VARIÁVEIS LABORATORIAIS E A PRESENÇA DE FATORES 

DE ESCOLHAS ALIMENTARES QUE DIFICULTAM A ALIMENTAÇÃO DOS IDOSOS. 
CURITIBA, PARANÁ, 2025 

Variáveis 
Presença de fatores de escolhas alimentares 

OR IC 95% OR 
ajustada IC 95% Valor-p 

Intercepto     0,25 0,10; 0,55 0,0014** 
Potássio           

Abaixo do normal 1 Ref. 1 Ref.   
Normal 0,98 0,44; 2,44 1,19 0,52; 2,99 0,6996 
Acima do normal 1,81 0,59; 5,68 2,81 0,85; 9,53 0,0905 

Hemoglobina           
Abaixo do normal 1 Ref. 1 Ref.   
Normal 0,46 0,21; 0,94 0,37 0,16; 0,78 0,0133* 

Leucócitos           
Normal 1 Ref. 1 Ref.   
Acima do normal 1,22 0,68; 2,18 1,21 0,66; 2,20 0,5272 

Proteína c reativa           
Normal 1,35 0,64; 2,70 1,51 0,70; 3,12 0,2786 

FONTE: O autor (2025). 
LEGENDA: ICred 95% - Intervalo de credibilidade de 95%; OR - Odds ratio. 
NOTA: Teste de Wilcoxon; (**) valor de p: 0,005; (*) Valor de p: 0,05 
 

Na Tabela 22 verifica-se que não houve associação estatisticamente 

significativa entre a condição de fragilidade física e os fatores ambientais, 

assistenciais e de escolhas alimentares que dificultam a alimentação no idoso 

hospitalizado.  
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TABELA 22 - DISTRIBUIÇÃO E COMPARAÇÃO DA MEDIANA DAS RESPOSTAS ENTRE A 
CONDIÇÃO DE FRAGILIDADE FISICA E A PRESENÇA DE FATORES AMBIENTAIS, 
ASSISTÊNCIAS E ESCOLHAS ALIMENTARES QUE DIFICULTAM A ALIMENTAÇÃO 
DOS IDOSOS. CURITIBA, PARANÁ, 2025 

Grupo 1 Grupo 2 Ambientais Assistenciais Escolhas 
alimentares 

n1 n2 Valor-p n1 n2 Valor-p n1 n2 Valor-p 
Não frágil Pré-frágil 44 153 0,285 44 153 0,333 44 153 0,325 
Não frágil Frágil 44 115 0,057 44 115 0,106 44 115 0,358 
Pré-frágil Frágil 153 115 0,203 153 115 0,253 153 115 0,948 

FONTE: O autor (2025). 
NOTA: Teste de Wilcoxon. 
 

Mostra-se na Tabela 23 a associação significativa entre os marcadores perda 

de peso não intencional (p=0,0013) e autorrelato de fadiga/exaustão (p=0,014) e os 

fatores ambientais que dificultam a alimentação por via oral do idoso hospitalizado.  

 
TABELA 23 - CORRELAÇÃO ENTRE OS MARCADORES DE FRAGILIDADE FISICA E A PRESENÇA 

DE FATORES AMBIENTAIS QUE DIFICULTAM A ALIMENTAÇÃO DOS IDOSOS. 
CURITIBA, PARANÁ, 2025 

Marcadores de fragilidade  Grupo 1 Grupo 2 Fatores Ambientais 
n1 n2 Valor-p 

Velocidade de marcha reduzida Sim Não 136 176 0,635 
Gasto energético Sim Não 157 155 0,452 
Força de preensão manual reduzida Sim Não 52 260 0,838 
Perda de peso não intencional  Sim Não 141 171 0,0013** 
Autorrelato de fadiga/exaustão  Sim Não 161 151 0,014* 

FONTE: O autor (2025). 
NOTA: Teste de Wilcoxon; (**) valor de p: 0,005; (*) Valor de p: 0,05 

 
Observa-se na Tabela 24 a associação significativa entre o marcador força de 

preensão manual reduzida e os fatores assistenciais que dificultam a alimentação por 

via oral no idoso hospitalizado. (p=0,0329) (TABELA 21). 
 

TABELA 24 - CORRELAÇÃO ENTRE OS MARCADORES DE FRAGILIDADE FISICA E A PRESENÇA 
DE FATORES ASSISTENCIAIS QUE DIFICULTAM A ALIMENTAÇÃO DOS IDOSOS. 
CURITIBA, PARANÁ, 2025 

Marcadores de fragilidade  Grupo 1 Grupo 2 Fatores Assistenciais 
n1 n2 Valor-p 

Velocidade de marcha reduzida Sim Não 176 136 0,248 
Gasto energético Sim Não 155 157 0,124 
Força de preensão manual reduzida Sim Não 260 52 0,0329* 
Perda de peso não intencional  Sim Não 171 141 0,33 
Autorrelato de fadiga/exaustão  Sim Não 151 161 0,0914 

FONTE: O autor (2025). 
NOTA: Teste de Wilcoxon; (*) Valor de p: 0,05 
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Na Tabela 25 verifica-se que não houve associação significativa entre os 

marcadores de fragilidade física e os fatores de escolhas alimentares que dificultam a 

alimentação por via oral dos idosos da amostra.  
 
TABELA 25 - CORRELAÇÃO ENTRE OS MARCADORES DE FRAGILIDADE FISICA E A PRESENÇA 

DE FATORES DE ESCOLHAS ALIMENTARES QUE DIFICULTAM A ALIMENTAÇÃO 
DOS IDOSOS. CURITIBA, PARANÁ, 2025 

Marcadores de fragilidade  Grupo 1 Grupo 2 Escolhas alimentares 
n1 n2 Valor-p 

Velocidade de marcha reduzida Sim Não 176 136 0,992 
Gasto energético Sim Não 155 157 0,463 
Força de preensão manual reduzida Sim Não 260 52 0,718 
Perda de peso não intencional  Sim Não 171 141 0,0735 
Autorrelato de fadiga/exaustão  Sim Não 151 161 0,833 

FONTE: O autor (2025). 
NOTA: Teste de Wilcoxon. 
 

Na Tabela 26 mostra-se o modelo preditivo de ocorrência de dificuldades para 

alimentação por via oral exclusiva dos idosos hospitalizados, geradas por fatores 

ambientais, assistenciais e de escolhas alimentares. Observa-se no modelo que a 

adequação alimentar por parte da equipe de nutrição pode apresentar até 70% mais 

chances de dificultar alimentação dos idosos, equiparados aos sem problemas de 

adequação alimentar por parte da equipe de nutrição. Ter dificuldade para se 

alimentar é até 48% maior em indivíduos com náuseas (vômitos não-patológicos), 

comparados aos sem manifestação. A chance de um idoso frágil apresentar 

dificuldade de se alimentar é 15% maior que a chance de um não-frágil. 
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TABELA 26 - MODELO PREDITIVO PARA OCORRÊNCIA DE DIFICULDADES ALIMENTARES POR 
FATORES AMBIENTAIS, ASSISTENCIAIS E DE ESCOLHAS ALIMENTARES DOS 
IDOSOS DA AMOSTRA. CURITIBA, PARANÁ, 2025 

Variáveis OR ICred 95% OR 
ajustada ICred 95% 

Intercepto     1,01 0,90; 1,15 
Sexo     

Feminino 1 Ref. 1 Ref. 
Masculino 0,8 0,70; 0,91 0,85 0,74; 0,98 

Fragilidade         
Não frágil 1 Ref. 1 Ref. 
Pré-frágil 1,08 0,91; 1,27 1,04 0,91; 1,20 
Frágil 1,18 0,99; 1,38 1,15 1,02; 1,32 

E12) Náuseas (vômitos não-
patológicos)         

Não atrapalha 1 Ref. 1 Ref. 
Atrapalha 1,52 1,25; 1,84 1,48 1,25; 1,75 

E7) Estresse fisiológico relacionado a 
fatores ambientais         

Não atrapalha 1 Ref. 1 Ref. 
Atrapalha 1,7 1,45; 2,08 1,5 1,19; 1,89 

E27) Adequação alimentar por parte da 
equipe de nutrição         

Não atrapalha 1 Ref. 1 Ref. 
Atrapalha 1,82 1,56; 2,13 1,7 1,45; 1,98 

FONTE: O autor (2025). 
NOTA: Modelo Bayesiano 
LEGENDA: ICred 95% - Intervalo de credibilidade de 95%; OR – Odds ratio. 
 

Na Tabela 27 apresenta-se as métricas do modelo preditivo, especificidade 

91,40%, acurácia 77,60%, precisão 66,70% e valor preditivo positivo de 66,70%. 

 
TABELA 27 - MÉTRICAS DO MODELO PREDITIVO. CURITIBA, PARANÁ, 2025 

Métrica Definição % 
Acurácia Probabilidade de o modelo fornecer resultados 

corretos 77,60% 

Sensibilidade 
Probabilidade de resultado positivo para o 
diagnostico dificuldade alimentar em pacientes que 
apresentam dificuldade alimentar 

42,90% 

Especificidade 
Probabilidade de resultado negativo para o 
diagnostico dificuldade alimentar em pacientes que 
não apresentam dificuldade alimentar 

91,40% 

Valor preditivo positivo 
Probabilidade de o indivíduo ser diagnosticado com 
dificuldade alimentar dado que ele apresenta 
dificuldade alimentar 

66,70% 

Valor preditivo negativo 
Probabilidade de o indivíduo não ser diagnosticado 
com dificuldade alimentar dado que ele não 
apresenta dificuldade alimentar 

80% 

Precisão Probabilidade de o modelo acertar dado que o 
modelo indica dificuldade alimentar 66,70% 

Recall Probabilidade de o modelo acertar dado que o 
indivíduo tem dificuldade alimentar 42,90% 

Escore F1 Média harmônica entre precisão e recall 52,20% 
Kappa Coeficiente de concordância 38,40% 

Prevalência 
Percentual de indivíduos no conjunto de dados 
utilizado para a construção do modelo que 
apresentaram o desfecho, dificuldade alimentar 

28,60% 

FONTE: O autor (2025). 
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Verifica-se no Gráfico 10 a Receiver Operating Characteristic Curve (ROC) 

que permite quantificar a exatidão de um teste diagnóstico. O modelo proposto na 

Tabela 27 desempenhou AUC (area under curve) de 0,9146. 
 

GRÁFICO 10 - DESEMPENHO PREDITIVO E QUALIDADE DO AJUSTE DO MODELO DE 
REGRESSÃO PARA A PRESENÇA DE DIFICULDADES PARA A ALIMENTAÇÃO 
EM IDOSOS HOSPITALIZADOS DA AMOSTRA. CURITIBA, PARANÁ, 2025 

 
FONTE: O autor (2025). 
LEGENDA: AUC - Area Under the Curve.  
NOTA: Valor de desempenho aceitável >0,5 a 1,0 
 

Apresenta-se na Figura 5 o esquema dos modelos preditivo e explicativo para 

ocorrência de dificuldade alimentar em idosos hospitalizados da amostra, por fatores 

ambientais, assistenciais e de escolhas alimentares.  O modelo preditivo representado 

neste esquema indica que idosos do sexo masculino (OR 0,85; IC95% 0,74-0,98), 

com fragilidade física (OR 1,15; IC95% 1,02-1,32), náuseas/vômitos não patológicos 

(OR 1,48; IC95% 1,25-1,75), estresse fisiológico (OR 1,5; IC95% 1,19-1,89) e que 

desfrutavam de adequação alimentar por parte da equipe de nutrição (OR 1,7; IC95% 

1,45-1,98) têm maiores chances de desenvolver dificuldades para a alimentação por 

via oral relacionadas aos fatores ambientais, assistenciais e de escolhas alimentares. 

O modelo explicativo indica que idosos de baixa renda (OR 1,21; IC95% 1,01-1,44); 

que apresentam epilepsia (OR 1,28; IC95% 1,05-1,56), doença do refluxo 

gastresofágico (OR 1,35; IC95% 1,05-1,72), doença pulmonar obstrutiva crônica (OR 
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1,2; IC95% 1,06-1,36), depressão (OR 4,17; IC95% 1,74-9,87) e com valores de 

hemoglobina abaixo dos valores normais (OR 0,37; IC95% 0,16-0,78) apresentam 

maiores chances de ter dificuldades para a alimentação quando comparados aos que 

não possuem essas condições.
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5 DISCUSSÃO  
 

A autodeclaração de raça branca, ser do sexo feminino, ter 80 anos ou mais, 

ter cursado o ensino fundamental incompleto, ser viúvo(a) e morar com o cônjuge e 

ou filhos foram características sociodemográficas predominantes na amostra. No mais 

recente censo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), o estado do 

Paraná apresentou 64,60% de habitantes brancos, 30,10% pardos, 4,20% pretos, 

0,90% de amarelos e 0,20% de indígenas. Do total de idosos brasileiros, 17.887.737 

(55,70%) são do sexo feminino e 14.225.753 (44,30%) são do sexo masculino, o que 

corresponde a um total 11,40% a mais de mulheres idosas. Em Curitiba, o último 

censo mostrou que 74% dos idosos com 100 anos ou mais são mulheres (IBGE, 

2022), o que denota maior expectativa de vida para o sexo feminino. 

O predomínio de idosos na faixa etária de 80 anos ou mais (40,70% das 

internações) é dessemelhante da estatística nacional. Estudo quantitativo descritivo, 

longitudinal, com dados extraídos do Datasus indicou que no Brasil o maior percentual 

de internações durante o ano 2019 ocorreu em indivíduos com idade entre 60 e 69 

anos (43,66%).  Especificamente, no segmento populacional 80 anos ou mais, são as 

mulheres que representaram o maior número de hospitalizações no ano de 2019 

(416.486; 26%) (Costa et al., 2022).  

A longevidade, embora seja um ganho para a sociedade, implica uma alta 

demanda nos serviços de saúde. Em metanálise, independentemente dos problemas 

de saúde e de outras variáveis sociodemográficas presentes nas amostras, a maior 

chance de hospitalização associou-se a ter 80 anos ou mais (OR = 2,52, IC95% = 

1,87–3,38) (Rodrigues et al., 2022). 

  Em Curitiba (PR), local onde foi desenvolvido o presente estudo, poderá 

apresentar aumento exponencial na demanda de internações da faixa etária 80 anos 

ou mais. Dados do último censo demográfico indicaram que, entre 2010 e 2022, a 

população com 90 anos ou mais foi a que apresentou o maior incremento percentual 

entre todas as faixas etárias (129,57%), seguida pelos idosos centenários (69,29%) 

(IBGE, 2022).  

A prevalência do baixo nível de escolaridade na amostra, menos de quatro anos 

de estudo (75,90%), dos quais 16,0% são analfabetos espelha a necessidade de 

preocupação dos profissionais de Enfermagem com o nível de compreensão desses 

idosos, principalmente nas questões relacionadas às orientações de cuidados à 
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saúde. O conceito de analfabetismo comumente está atrelado à incapacidade para ler 

ou escrever, mas também é definido como a incapacidade de compreender 

informações apesar da escolaridade, idade, competências linguísticas, competências 

elementares de leitura e Quociente de Inteligência (QI) adequados (Forte; Costa, 

2024). 

  De acordo com o censo demográfico do ano 2022, o analfabetismo entre os 

idosos tem as maiores taxas entre todas as faixas etárias (20,30%). Apesar dessa 

realidade nacional, a cidade de Curitiba (PR) tem o menor índice de analfabetismo 

geral no Brasil (1,50%) (IBGE, 2022) e, segundo o Instituto Paranaense de 

Desenvolvimento Econômico e Social - IPARDES (2024), apenas 4,95% de 

analfabetismo em idosos.  

O analfabetismo e o baixo nível de escolaridade têm relação direta com maiores 

probabilidades de hospitalização. O estudo do tipo ecológico realizado no Rio de 

Janeiro (BR) avaliou a associação entre variáveis de contexto social e hospitalização 

de pacientes com 60 anos ou mais. Em municípios com altas taxas de analfabetismo 

constatou-se maior número de hospitalizações, houve associação estatística entre 

essas variáveis (p=0,01) (Carlos; Cavaletti; Caldas, 2019). Diante das barreiras que 

impõem o baixo nível de escolaridade para a compreensão das informações 

relacionadas aos cuidados com a saúde é importante capacitar os idosos com 

habilidades de letramento funcional em saúde (LFS), com o objetivo de incentivar o 

autocuidado da saúde e prevenir seu agravamento (Mourão et al., 2024).  

O LFS é definido como a capacidade de um indivíduo compreender as 

informações de saúde a ponto de se envolver em práticas preventivas para a 

detecção, gestão de doenças, além de entender o funcionamento dos serviços de 

saúde (Simonds,1974). Por sua vez, o baixo nível do LFS é uma realidade prevalente 

que afeta os idosos brasileiros, o que é ratificado em estudo recente desenvolvido em 

um hospital universitário situado no Rio de Janeiro (BR). Dos pacientes hospitalizados, 

54% deles apresentaram LFS inadequado ou limítrofe, as chances de estar sob a 

condição de LFS limitado foi maior em idosos (OR 1,05) (Paes et al., 2024).  

Por sua vez, a prevalência de viuvez na amostra, particularmente em mulheres, 

também gera motivo para preocupação dos profissionais de Enfermagem, visto que a 

viuvez na velhice, segundo Gomez et al. (2013), implica em grandes demandas 

emocionais, sociais e comportamentais. A viuvez em mulheres é, em parte, resultado 

da expectativa de vida delas.  Com base no último censo, as mulheres atingiram 79,7 
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anos, enquanto os homens, 73,1 anos de vida (IBGE, 2022). A partir deste dado 

justifica-se a alta porcentagem correspondente às mulheres, na faixa etária igual ou 

superior a 75 anos, em situação de viuvez.  

O estudo desenvolvido na China por Wang, Ma, Zheng (2023) identificou nos 

idosos que passaram pela viuvez um aumento dos sintomas depressivos. No entanto, 

o rendimento mais elevado dos filhos e as interações emocionais presenciais 

frequentes melhoraram a saúde mental dos idosos viúvos. No presente estudo os 

efeitos da viuvez nas mulheres não foi objeto de estudo, porém este é um dado 

emergente que deve ser considerado no planejamento dos cuidados de Enfermagem 

dos idosos hospitalizados, destinado a melhorar a saúde mental deles.  
Apesar da maioria dos idosos (72,80%) da amostra residir com o cônjuge e/ou 

filhos, um percentual expressivo mora sozinho (20%). A baixa renda desses idosos 

também é inquietante, já que mais de 70% recebem entre um e três salários-mínimos 

e pertencem à famílias consideradas baixa renda.  Dados fornecidos pelo IBGE (2022) 

apontam que, 14,80% dos idosos brasileiros com 60 anos ou mais encontram-se em 

situação de pobreza, 2,30% em extrema pobreza. No estado do Paraná, o salário 

médio dos idosos (60 anos ou mais) era de R$ 3.421,00 mensais em 2022, valor 

inferior a três salários-mínimos (salário mínimo atual no Brasil é de R$ 1.412,00).  

Considera-se que as pessoas de baixa renda apresentam condições de saúde 

menos favoráveis em comparação àquelas com renda média e alta. Dados fornecidos 

por uma estudo transversal realizado na República Tcheca, com amostra de 48.348 

indivíduos, mostram associação entre os níveis de pobreza e a aceleração da 

degradação física e fisiológica (p < 0,001) (Dalecka et al., 2024).  

A relação baixa renda e perda da saúde frequentemente associa-se aos hábitos 

alimentares danosos à saúde da pessoa idosa.  Entretanto, segundo Massad, Soares 

e Faria (2023) os idosos com alta ou baixa renda mostram preferência por hábitos 

prejudiciais à saúde, razão pela qual indiferentemente da renda do idoso é necessário 

que sejam elaboradas intervenções abrangentes de educação em saúde, baseadas 

no contexto amplo do idoso (Magalhães et al., 2023). 

No que concerne ao tipo e ao motivo da hospitalização, prevaleceram as 

internações clínicas (93,60%). A causa mais frequente de hospitalização foi a infecção 

do trato urinário (ITU), identificada em 17,0% da amostra. Para Cortes, Trautner, Jump 

(2017), as ITU são recorrentes em idosos e particularmente em mulheres, sendo 

responsáveis por 15,50% das internações hospitalares e por 6,2% dos óbitos. Em se 
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tratando de pessoas idosas é preciso desenvolver um olhar atento para a resposta 

deles ao tratamento e aos cuidados, uma vez que a ITU é condição que pode ser 

grave, portanto, merece atenção especial. 

A pneumonia como segundo motivo da internação hospitalar dos idosos 

(16,70%) corrobora esta informação os dados da Secretaria de Estado da Saúde do 

Paraná (SESA), que nos primeiros quatro meses de 2023 representou média diária 

de internações de 82 pessoas, com 1.521 mortes nesse mesmo período (Paraná, 

2024). Apesar da pneumonia não apresentar taxas muito expressivas de 

hospitalização, quando comparada a outras doenças, com maior frequência de 

internamentos, ela determina alta taxa de letalidade em idosos hospitalizados. 

Entre as doenças sistêmicas preexistentes prevaleceu a hipertensão arterial 

sistêmica (HAS), que atingiu 77,60% dos idosos, sendo a principal doença crônica não 

transmissível (DCNT) presente na amostra. Embora a doença predominante que levou 

os idosos à internação hospitalar foi a infecção do trato urinário, a nível global a 

principal causa de hospitalização da população idosa é a presença de DCNTs (Lima 

et al., 2023).  

No mundo existem grandes desafios advindos do incremento de casos de HAS, 

uma vez que entre 1990 e 2019 o quantitativo de pessoas com hipertensão arterial foi 

de 650 milhões para 1,3 bilhão de hipertensos (50% de incremento) (OPAS, 2023). 

Dados nacionais recentes demonstram que a prevalência da HAS no cenário brasileiro 

é um dos mais críticos do mundo (Distrito Federal, 2023). Segundo a Sociedade 

Brasileira de Hipertensão no ano 2020 perto do 60% dos brasileiros com 60 anos ou 

mais apresentavam hipertensão arterial.  

O estudo do tipo transversal descritivo realizado por meio de dados secundários 

obtidos no Sistema de Informações Hospitalares, entre 2019 e 2023, identificou 

206.188 internações hospitalares por HAS. Pessoas idosas concentram mais de um 

terço das internações (43,03%) por HAS (Sousa et al., 2024).  

Dados oficiais do Ministério de Saúde (Brasil, 2023) apontam cifras de 

prevalência de HAS em idosos muito superiores ao estudo supracitado, sendo que 

entre os adultos brasileiros acima de 18 anos a HAS arterial já atinge 27,90% dos 

habitantes. Desse total de adultos diagnosticados com HAS, o grupo etário mais 

afetado foi o dos idosos (65,10%, IC95% = 62,4- 67,8).  

Quanto às variáveis laboratoriais de interesse para o presente estudo, destaca-

se que, 70,50% dos idosos apresentaram taxa de hemoglobina abaixo do valor de 
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referência (13,5-17,5g/dl). Quantitativo expressivamente menor foi encontrado no 

estudo transversal desenvolvido com uma amostra composta por 8.060 participantes 

de todos os estados brasileiros. Observou-se na faixa etária de 60 anos ou mais a 

maior taxa de pessoas anêmicas (36%). Estudo Longitudinal Inglês do 

Envelhecimento (ELSA) indica que a anemia aumenta o risco de morrer ao longo de 

dez anos em 64% dos homens, 117% das mulheres (Luiz et al., 2022). 

A anemia gera desfechos negativos para a saúde dos idosos, com potencial de 

conduzir o idoso até à morte, mas isto pode ser evitável sempre que sejam 

identificadas as interligações desta condição com outros agravantes que pioram esta 

mesma condição (Guralnik et al., 2021). 

Para a Organização Mundial de Saúde (OMS, 2023) a anemia é uma condição 

na qual o conteúdo de hemoglobina no sangue está abaixo do normal como resultado 

da carência de um ou mais nutrientes essenciais. Sendo uma condição, isto significa 

que há possibilidades de tratamento e cuidados. A Enfermagem ao dirigir cuidados 

aos idosos anêmicos hospitalizados, promoverá cuidados mais abrangentes, que 

caracterizam o cuidado integral e os planos de assistência que consideram o paciente 

como um todo. Desse modo, o objetivo é evitar a piora da condição geral e fornecer 

condição favorável à cura da doença que motivou o internamento.  

A ingestão de bebida alcoólica foi a prática de hábitos deletérios à saúde que 

predominou entre os idosos da amostra (17,30%), sendo que 2,90% afirmaram ser 

ex-etilistas. Com o envelhecimento, a tolerância física ao consumo de álcool é 

diminuída em razão da perda da capacidade de metabolização hepática e renal, o que 

predispõe o idoso a quadros clínicos de descompensação e assim à procura de 

serviços de saúde (Destro et al., 2022). 

O Centro de Informações sobre Saúde e Álcool (2021) identificou que no Brasil, 

entre 2010 e 2019, os idosos representaram 34% das internações hospitalares 

atribuíveis ao consumo de álcool, a maior parcela entre todas as faixas etárias. Além 

disso, do total de hospitalizações de idosos, 3,02% foram causadas pelo consumo de 

álcool. Paralelamente à análise sistemática, que avaliou a carga global de 369 

doenças e lesões em 204 países e territórios no período entre 1990 a 2019, o consumo 

de álcool se posicionou como o sétimo maior fator de risco para a carga total de 

doenças em indivíduos com idade entre 50 e 69 anos e como o décimo fator para 

idosos maiores de 70 anos (Vos et al., 2020). 



106 

 

Mais do que dialogar com o idoso hospitalizado sobre o problema do uso 

excessivo de álcool é preciso que a Enfermagem demonstre preocupação com a 

continuidade dos cuidados, indicando locais em que ele pode procurar apoio, como 

nos grupos de autoajuda. Abandonar a dependência sozinho é muito difícil, ele precisa 

frequentar locais de acolhimento, que fornecem informações, apoio emocional, 

direção e continuidade de tratamentos e cuidados. 

Quanto à condição de fragilidade física houve predomínio dos idosos pré-

frágeis (n=153; 49,03%), sendo que 36,85% eram frágeis e 14,10% não frágeis. Esse 

percentual de idosos frágeis é semelhante aos identificados em uma metanálise. Nos 

26 estudos que compuseram a amostra totalizaram 13.502 participantes avaliados (≥ 

60 anos de idade). A fragilidade atingiu 34% dos idosos hospitalizados (IC95%:0,26-

0,42; I 2 =99%; t 2 =0,7618, p=0) (Cechinel et al., 2022).  
Percentual divergente do encontrado no presente estudo, frequentemente, é 

observado em idosos da comunidade. O estudo longitudinal com amostra composta 

por 8.556 participantes da linha de base do Estudo Longitudinal da Saúde dos Idosos 

Brasileiros (ELSI-Brasil), entre 2015 e 2016 identificou prevalência de 13,50% (IC95% 

11,9–15,3) de idosos frágeis, com 60 anos ou mais (Andrade et al., 2018). A maioria 

dos resultados de estudos sobre idosos hospitalizados mostra a fragilidade física com 

percentuais mais elevados, quando comparados aos idosos da comunidade (Duarte 

et al., 2018; Cechinel et al. 2022). 

Investigações desenvolvidas no continente asiático, com idosos hospitalizados, 

apontou percentuais menores que os identificados neste estudo. Estudo de coorte 

prospectivo investigou 3.836 idosos internados no departamento de medicina interna 

de 5 hospitais terciários na província de Sichuan (China). Da amostra, 27,20% eram 

idosos frágeis, a fragilidade associou-se à longevidade (p=0,002) e ao baixo nível 

educacional (= 0,001) (Jing et al., 2022).  No pressente estudo, essas mesmas 

variáveis também associaram-se à fragilidade física.  

A prevalência de idosos na condição de pré-fragilidade (n=153; 49,03%) é, em 

parte, acalentadora, uma vez que esta condição é passível de reversão - transição 

para a não fragilidade. A maioria dos estudos sobre fragilidade identifica o predomínio 

da condição de pré-fragilidade em idosos, independentemente do local e contexto dos 

estudos (Stelik et al., 2022; Silva et al., 2024; Palomo et al., 2022; Soenarti et al., 

2023). 
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Entre os idosos frágeis, 65,20% (IC95% 56,10 - 73,30) estavam na faixa etária 

≥ 80 anos, e 47,70% (IC95% 33,80 -62,10) dos não frágeis com idades entre 60 e 70 

anos. Para os pesquisadores Sharma, Reddy, Ganguly (2020) independentemente da 

realidade econômica, social e do contexto, o grupo etário que apresenta mais risco 

para fragilidade é o do idoso longevo.  
Um estudo transversal incluiu 1.253 idosos longevos e foi desenvolvido com 

participantes procedentes de cinco países considerados de “economias avançadas”  

(Japão, França, Suíça, Dinamarca e Suécia). Dos 1.253 idosos longevos a fragilidade 

foi identificada em 64,70% deles (Heer et al., 2018), valor semelhante ao encontrado 

no presente estudo, que foi desenvolvido em um país (Brasil) com classificação da 

economia “em desenvolvimento”. 
 Idosos com mais idades possuem maiores chances de apresentar fragilidade, 

uma vez que no processo de envelhecimento se acentuam as alterações 

musculoesqueléticas e motoras que dão origem a prejuízos funcionais, os quais 

caracterizam a fragilidade física. Em revisão sistemática da literatura Doody et al. 

(2022) analisaram 467.779 idosos hospitalizados. Destes, 58,3% (IC95% 53% a 

63,7%) foram identificados como idosos frágeis e com idades acima de 80 anos.  

No que concerne à distribuição de frequência dos marcadores de fragilidade 

física, houve predomínio do autorrelato de fadiga/exaustão (51,60% dos idosos) e, na 

sequência, redução do nível de atividade física (50,32%), perda de peso não 

intencional (45,19%), redução da VM (43,59%) e redução da FPM (16,57%). 

Igualmente, Cechinel (2024) constatou em estudo do tipo coorte prospectivo a 

prevalência do marcador fadiga/exaustão em ambas coortes (IĒ = 43,27%; IE = 53,3%). 

Para o autor a fadiga/exaustão é um marcador precoce que identifica idosos em risco 

de fragilidade. Outros pesquisadores da temática consideram a fadiga/exaustão como 

o primeiro sinal de alerta sobre o risco de fragilidade (Alexander et al., 2010; Stenholm 

el al., 2019). 

A avaliação e a abordagem da fadiga/exaustão e o baixo nível de atividade 

podem ser um diferencial na prevenção e tratamento de condições clínicas 

desfavoráveis. Estudo de coorte prospectivo realizado em Nova Iorque (EUA) 

objetivou determinar o impacto da fragilidade física nos resultados clínicos. A redução 

do nível de atividade foi o marcador que predominou (67% dos idosos), seguido pelo 

autorrelato de fadiga/exaustão (54%), e a diminuição da FPM (26%). O baixo nível de 

atividade física c = 0,58 (HR 2,44, IC de 95% 1,34–4,44, p= 0,035) e autorrelato de 
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fadiga/exaustão c=0,62 (HR 2,81, IC95% 1,67–4,72, p=0,0001) determinaram poder 

preditivo para resultados clínicos desfavoráveis (Lala et al., 2022) 

O marcador diminuição da VM é um componente do fenótipo da fragilidade que 

denota relevância em abordá-lo pela sua relação com a preservação da 

independência do idoso. Uma pesquisa foi desenvolvida com dados secundários do 

Estudo Longitudinal Inglês sobre Envelhecimento (ELSA), com amostra composta por 

3.070 idosos (idade média 68,1 ± 6,1 anos). A diminuição da VM foi o único 

componente capaz de discriminar a incidência de incapacidade em relação à ABVD e 

AIVD (p=0,05) (Oliveira et al., 2021). 

Os autores supramencionados recomendam a avaliação do componente VM 

como prioritário aos demais, em diferentes contextos clínicos, para que estratégias de 

reabilitação possam ser desenvolvidas com o propósito de evitar o surgimento de 

incapacidade física (Oliveira et al., 2021). No estudo de coorte prospectivo observou-

se que a hospitalização prolongada diminuiu a VM em 42,31% dos idosos. A 

hospitalização produz efeitos deletérios sobre a velocidade da marcha, 

particularmente, em idosos acamados e na ausência de exercícios físicos, que são 

fatores que levam à diminuição da força e resistência dos membros inferiores 

(Cechinel, 2024). 

Por sua vez, o marcador redução da FPM se apresentou com o menor 

percentual entre os idosos hospitalizados. A manifestação deste marcador parece ter 

relação com o estímulo dado pelas atividades manuais que os idosos ainda realizam, 

até mesmo naqueles acamados. Um estudo transversal realizado em Curitiba (BR), 

com amostra de 421 idosos, investigou a associação entre FPM e características 

sociodemográficas e clínicas de idosos condutores de veículos automotores. Da 

amostra, 84 (20%) idosos apresentaram FPM reduzida, independentemente das 

variáveis incluídas no modelo, tendo a idade e a hospitalização no último ano como 

fatores significativamente associados à probabilidade de ter FPM reduzida (p=0,001, 

p=0,002, respectivamente). Aqueles que foram hospitalizados apresentaram 2,28 

vezes mais chance de ter FPM reduzida quando comparados aos não hospitalizados 

no último ano (Lenardt et al., 2023). 

Quanto ao histórico médico dos idosos, a polifarmácia apresentou média (DP) 

de utilização de 4,99 (3,03) medicamentos. Um olhar atento para a polifarmácia é 

primordial para evitar internamentos preveníveis, pois embora o hospital seja um lugar 
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de cuidados e recuperação, 134 milhões de eventos adversos para a saúde ocorrem 

em hospitais (WHO, 2024). 

A medicalização da saúde é um problema mundial e tem como consequências  

o aumento do número de medicamentos, principalmente na população idosa. Estudo 

transversal, com amostra probabilística populacional em municípios brasileiros 

urbanos, foi desenvolvido com 6.844 participantes (60 anos ou mais). Os resultados 

apontaram, 18,0% dos idosos utilizavam pelo menos cinco medicamentos 

(polifarmácia), 20% os idosos longevos (80 anos ou mais). A região Sul do Brasil 

atingiu maior percentual de idosos submetidos à polifarmácia (25,0%) (Ramos et al., 

2017). 

A polifarmácia é um problema crônico em idosos, aproximadamente 40% da 

população idosa está exposta à polifarmácia e a prevalência é significativamente 

maior em idosos a partir dos 70 anos de idade, em regiões desenvolvidas e em lares 

de idosos (Wang et al., 2024). A Enfermagem tem preocupações relevantes com a 

desprescrição de medicamentos, principalmente daqueles que, segundo os Critérios 

de Beers, são de uso potencialmente inapropriados em idosos. Para tanto, é 

necessário o desenvolvimento de uma prática clínica em equipe multiprofissional, com 

o objetivo de reduzir o quantitativo dos medicamentos utilizados pelos idosos.  

Do mesmo modo, as quedas são um problema recorrente entre os idosos e 

relevante para os cuidados e as orientações dos profissionais de Enfermagem. No 

presente estudo, 43,30% (IC95% 38,0 - 49,0) dos idosos relataram quedas nos últimos 

12 meses e 40,10% (IC95% 34,8 - 45,6) mencionaram tontura, desmaio ou vertigem.  

As quedas entre idosos estão associadas a fatores multidimensionais, o que 

inclui características individuais e do contexto de vida do idoso. Como característica 

individual da amostra destaca-se a idade avançada como um fator de risco. No Brasil 

constata-se alta prevalência de quedas, especificamente entre idosos longevos. 

Segundo o Ministério de Saúde (Brasil, 2022), todos os anos a taxa de quedas de 

pessoas com 80 anos ou mais (grupo etário predominante no presente estudo) atinge, 

no mínimo, 40% delas.  

As dificuldades dos idosos para a alimentação, durante a hospitalização, 

afetaram mais de 50% da amostra. O agravamento nutricional em idosos é 

principalmente advindo da presença de problemas que não foram identificados e 

tratados adequadamente (Kim et al., 2023). A revisão sistemática com metanálise 

objetivou identificar a prevalência de inadequação das ingestões de energia e 
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nutrientes entre idosos hospitalizados. A prevalência de baixa ingestão em idosos 

hospitalizados atingiu 61,0% deles, os quais apresentaram estado nutricional 

prejudicado (Dewiasty et al., 2024).  

No presente estudo houve associação entre dificuldades para alimentação e 

ser do sexo feminino. Os participantes do sexo masculino apresentaram até 17% 

menos chances de ter algum nível de dificuldade de alimentação em comparação às 

mulheres (OR 0,83; IC95% 0,71 - 0,98). Há inúmeras diferenças nos padrões 

comportamentais que prevalecem entre os sexos (masculino ou feminino), sendo que 

a composição biológica, psicológica ou cultural intervém positivamente ou 

negativamente diante da alimentação (Luz et al., 2024). 

Em outros cenários homens e mulheres podem apresentar um quantitativo 

semelhante de indivíduos com dificuldades para a alimentação, no entanto, é 

importante considerar que, além do quantitativo, existem fatores de risco, os quais 

diferenciam a natureza das dificuldades entre o sexo masculino e feminino.  

Corrobora a esses argumentos os resultados do estudo transversal realizado 

com idosos (≥ 60 anos de idade) na região ocidental de Arábia Saudita. A prevalência 

de problemas na ingestão em homens (7%) e mulheres (5%) se mostrou muito 

próxima, contudo, os fatores de risco potenciais relacionados à desnutrição em 

homens e mulheres não convergiram em nenhum dos aspectos, sendo em homens a 

idade avançada (OR 1,263; IC95% 1,086-1,468; p=0,002) e ser viúvo (OR 8,392; 

IC95% 1,002-70,258; p=0,049), e em mulheres deficiência na mobilidade (OR 18,089; 

IC95% 0,747-0,952; p=0,006) (Ghabashi; Azzeh, 2024). Esses resultados sugerem 

que é necessário desconcentrar do quantitativo de dificuldades e focar nos elementos 

intrínsecos, os quais predispõem às dificuldades para a alimentação em homens e 

mulheres. 

Idosos com renda mensal de 1 a 3 salários-mínimos foram identificados com 

até 21% mais chances de ter algum nível de dificuldade de alimentação, quando 

comparados aos idosos que recebem 0 a 1 salário-mínimo (OR 1,21; IC95% 1,01 - 

1,44). Desse modo, a renda econômica pode ser determinante na dieta do idoso e nos 

seus hábitos alimentares.  

Dados convergentes foram encontrados na revisão sistemática que incluiu 40 

estudos observacionais (34.703 indivíduos avaliados) com o objetivo de determinar a 

magnitude da relação entre fatores socioeconômicos e a desnutrição ou risco de 

desnutrição em idosos. A desnutrição e o risco associaram-se ao baixo nível de renda 
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do idoso (OR 2,69; IC95% 2,35–3,08; p=0,001) (Moreno et al., 2020). No entanto, o 

estudo não contemplou a variável dificuldade para alimentação nesses idosos.  

Os idosos da amostra com DPOC apresentaram até 13% mais chances de ter 

algum nível de dificuldade de alimentação, quando comparados aos participantes sem 

a doença (OR 1,13; IC95% 1,02 - 1,27). A disbiose da microbiota intestinal observada 

em pacientes com DPOC sugere interação bidirecional entre o intestino e o pulmão 

(Song et al., 2024).  Pacientes com DPOC apresentam uma ingestão alimentar 

diminuída causada pelo desconforto, o que gera a dispneia e o aumento do trabalho 

respiratório (Rodrigues et al., 2021). 

A DPCO dificulta a nutrição ou alimentação do idoso, mas também a 

desnutrição e/ou a alimentação repercutem na DPOC, agravando o quadro desses 

idosos. Um estudo de coorte prospectivo foi desenvolvido com o objetivo de avaliar o 

impacto da desnutrição em uma coorte de pacientes idosos com DPOC altamente 

complexos. Os idosos com DPOC “em risco de desnutrição” ou “desnutridos” 

apresentaram maior risco de aumento de dispneia, agravamento da tosse crônica e 

do volume e/ou purulência do escarro, durante as 52 semanas de acompanhamento 

(IC95% 1,29–11,00), p=0,015 (Raimondo et al., 2024). 

Os idosos com epilepsia apresentaram até 33% mais chances de apresentar 

algum nível de dificuldades para se alimentar quando comparados àqueles sem a 

doença (OR 1,33; IC95% 1,09 - 1,64). A epilepsia é uma doença que promove a 

deterioração do sistema neurológico (OMS, 2022). Desse modo, entende-se que 

existe uma associação entre sofrer convulsões epilépticas e o aumento da 

incapacidade para o indivíduo realizar funções básicas de manutenção para o 

autocuidado, incluindo a alimentação (Keezer; Sisodiya; Sander, 2016).  

O estudo do tipo caso-controle realizado em Campinas (Brasil) objetivou 

identificar a correlação entre aspectos clínicos e indicadores nutricionais de pacientes 

idosos com epilepsia de início recente. Os resultados mostraram que o risco 

nutricional em idosos epilépticos está associado ao maior tempo de convulsões 

epiléticas (p = 0,044) (Tedrus et al., 2018). 

Na amostra deste estudo, os idosos diagnosticados com depressão 

apresentaram até 25% mais chances de ter algum nível de dificuldade de alimentação, 

quando comparados àqueles que não apresentavam a doença (OR 1,25; IC95% 1,11 

- 1,41).  Ressalta-se que em 2023 a frequência de pessoas diagnosticadas com 

depressão no Brasil foi de 12,30%, e a parcela populacional que predominou nos 
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índices nacionais de depressão foram os idosos com 65 anos ou mais de idade 

(14,30%) (Brasil, 2023).  

 A perda do apetite é um dos principais sintomas de depressão, sendo 

considerado também um critério diagnóstico desta doença (Oliveira et al., 2024). 

Corrobora a esses dados o resultado do estudo de coorte que contou com 1.619 

participantes (idade ≥ 65 anos) realizado em Sengkang (Singapura). Idosos com 

sintomas depressivos foram significativamente mais propensos a ter menos apetite e 

uma ingestão oral deficiente (OR 1,35; IC95% 1,02–1,79)(Laura, Melvin, Yoong, 

2022). 

Neste estudo a taxa de hemoglobina dos idosos associou-se em algum grau de 

dificuldade à alimentação (p=0,015). Idosos com as taxas normais para hemoglobina 

apresentaram até 65% menos chances de ter algum nível de dificuldade de 

alimentação, quando comparados àqueles com taxa de hemoglobina abaixo do 

normal (OR 0,35; IC95% 0,14 - 0,78). Destaca-se que o sistema de saúde brasileiro 

ostenta alta demanda em internamentos hospitalares causados por anemia. No 

período compreendido entre 2019 e 2023, 63.657.000 indivíduos foram internados 

com anemia em todo o país (Ribeiro, Carvalho, 2024). 

Deste modo, considera-se que anemia e problemas de ingestão são condições 

inter-relacionadas e coexistem em uma alta taxa em idosos (Diogo et al., 2024; 

Chamba et al., 2021). Confirmam esses dados os resultados do estudo transversal 

realizado com 272 idosos hospitalizados na cidade de Passo Fundo (RS). Da amostra, 

65,1% apresentaram anemia, houve associação com o risco de desnutrição (p= 

0,001).  A redução dos níveis de hemoglobina se mostrou diretamente proporcional 

ao grau de agravamento do estado nutricional do idoso (Schmidt et al., 2022). 

Por sua vez, o estresse fisiológico foi o fator ambiental que mais interferiu na 

alimentação dos idosos hospitalizados (14,43%), seguido pelo excesso de barulho no 

ambiente hospitalar (9,95%) e pelo excesso de pessoas/movimentação durante as 

refeições (9,30%) e, com menor frequência, as náuseas/vômitos não patológicos 

(8,66%). O estresse está associado às alterações na serotonina, que se trata de 

neurotransmissor associado ao controle das emoções (Inoue; Tsuchiya; Koyama, 

1994). Desse modo, a serotonina influi também na regulação de comportamentos e 

funções fisiológicas que acontecem no processo de ingestão de alimentos (Vermetten; 

Bremner, 2002).  
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A população idosa, frequentemente, apresenta dificuldades no enfrentamento 

do estresse diante da presença de mudanças na rotina, hábitos e horários. O estresse 

pode levar à desnutrição pela perda do apetite. Essa afirmativa é ratificada nos 

resultados da pesquisa transversal conduzida entre idosos residentes da comunidade 

no distrito de Maseru (Lesoto). Identificou-se que, 50,10% dos idosos apresentaram 

perda de apetite nos últimos três meses, 38,80% perda moderada de apetite e 11,30% 

perda grave de apetite. Naqueles idosos que não experimentaram estresse, foram 

observadas menores chances de estarem desnutridos ou em risco de desnutrição (OR 

0,33; IC95% 0,12; 0,90) (Turkson et al., 2022).  

No presente estudo, idosos com epilepsia apresentaram até 28% mais chances 

de ter algum nível de dificuldade para se alimentar devido a fatores ambientais, 

quando comparados àqueles que não tinham a doença (OR 1,28; IC95% 1,05 - 1,56). 

Dos três milhões de indivíduos afetados por essa doença, pelo menos 25% deles não 

têm a doença controlada (Distrito Federal, 2022), o que gera maior sensibilidade para 

o estresse devido a fatores ambientais.  

Apesar dos resultados deste estudo apontarem para o ambiente hospitalar 

associado às dificuldades para a alimentação no idoso epiléptico, não se pode inferir 

que a alimentação dele é somente atingida de modo negativo durante a 

hospitalização. O principal fator associado centra-se na maior frequência de 

convulsões epiléticas, mais chances de apresentar dificuldade de ingerir alimentos, 

especialmente os ricos em nutrientes básicos como a proteína.  

Um estudo piloto foi realizado em ambiente hospitalar na cidade de Chennai 

(Índia). Os resultados mostraram que a média de proteína ingerida nos dias sem 

convulsões foi de 56,77 gramas, em contrapartida, a ingestão média de proteína nos 

dias com episódios de convulsões foi de 48,85g, menos que a quantidade ingerida em 

dias sem convulsão (7,92g) (Rathinam; Luke; Philip, 2024).  

Idosos identificados com a doença do refluxo gastroesofágico (DRGE) tiveram 

35% mais chances de ter algum nível de dificuldade de alimentação devido a fatores 

ambientais, quando comparados àqueles que não apresentavam refluxo (OR 1,35; 

IC95% 1,05 - 1,72). A DRGE é caracterizada pelo retorno do conteúdo gástrico, o que 

gera sintomas como azia, eructação e dor no peito (Abrahão Junior, 2024).   

O idoso com DRGE convive com sintomas que dificultam a ingestão e a 

aceitação da dieta.  Os resultados de um estudo transversal realizado com idosos 

internados na Paraíba (BR) são convergentes ao dado sobre DRGE do presente 
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estudo. A dificuldade para ingestão dos idosos foi 44% maior para os indivíduos com 

histórico de refluxo gastroesofágico e houve associação estatística entre pouca 

ingesta e DRGE (p=0,008) (Silva, 2018). 

O marcador de fragilidade física perda de peso não intencional mostrou 

associação significativa com a presença de fatores ambientais que interferem na 

alimentação (p=0,0013). Para Souza et al. (2022) a grande maioria de pacientes 

hospitalizados apresenta perda de peso não intencional durante o internamento. 

Entende-se que o estresse psicológico que gera o ambiente hospitalar prejudica a 

aceitação dos alimentos e a absorção dos nutrientes ingeridos, e como consequência 

ocorre a perda de peso abrupta num curto período de tempo (Souza et al, 2022). 

A identificação e a abordagem do estresse psicológico em idosos pela 

Enfermagem é essencial, uma vez que promove melhora da ingesta e possibilidades 

de restaurar e manter do peso ideal. O estresse também foi identificado em idosos da 

comunidade, e associou-se à perda de peso, em estudo transversal realizado em 

Gokarneshwor (Nepal). Os autores verificaram que a baixa ingestão alimentar nos 

últimos três meses (p = 0,024), a perda de peso não intencional nos últimos três meses 

(p = 0,001) e o estresse psicológico (p < 0,001) associaram-se à desnutrição (Sharma 

et al., 2022). 

Houve associação estatística entre o marcador de fragilidade física autorrelato 

de fadiga/exaustão e os fatores ambientais que dificultam a alimentação via oral 

(p=0,014). A fadiga/exaustão, uma vez estabelecida, vai repercutir em dificuldades 

acentuadas para o idoso se alimentar (Azzolino et al., 2020). Corrobora ao dado o 

estudo transversal multicêntrico conduzido em cinco hospitais de Pequim (China), com 

amostra de 2.016 idosos de 60 anos ou mais. O risco nutricional associou-se a 

presença de fadiga/exaustão nos idosos hospitalizados (OR 3,109, IC 95% 2,384 - 

4,056, p=0,001) (Chen et al., 2024). 

No presente estudo, a adequação alimentar, por parte da equipe de nutrição, 

aparece como o fator assistencial que mais interferiu na alimentação dos idosos 

hospitalizados. Destaca-se que, o alimento tem relação estreita com os hábitos da 

cultura de pertencimento dos indivíduos. Os hábitos culturais se originam no seio 

familiar e podem divergir daqueles preconizados e orientados por profissionais no 

sistema formal de saúde (Lenardt et al., 2022).  

As adequações na dieta do idoso, frequentemente, tem como propósito  

melhorar a condição de saúde do paciente, no entanto, podem gerar diminuição no 
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quantitativo de ingesta e consequentes riscos para o estado físico dele.  Estudo 

longitudinal desenvolvido em Tokio (JP) objetivou encontrar o efeito na ingestão de 

energia ao alterar a quantidade de sal na dieta em idosos japoneses internados. Ao 

modificar a quantidade de sal, os pacientes ingeriram 130 k/cal a menos por refeição. 

A adequação na quantidade de sal associou-se à diminuição na ingestão (p=0,05) 

(Hirose; Tran; Yamamoto, 2021).  
Tradicionalmente, as doenças são tratadas de forma biológica pelo sistema 

formal de saúde e pelos profissionais que atuam nesses sistemas, porém é 

inquestionável que os idosos possuem crenças, valores sobre os cuidados à saúde, 

que extrapolam a ação imposta pelo modelo biomédico. O conhecimento 

popular/familiar do idoso sobre o cuidado à saúde, frequentemente, está arraigado ao 

seu próprio modo de ver o mundo, e que irão determinar a adesão ou não, aos 

tratamentos orientados pelos profissionais de saúde (Baran, 2021). Desse modo, é 

preciso um olhar atento da Enfermagem para essa questão ao propor cuidados com 

a alimentação dos idosos hospitalizados.   
Houve associação entre DPOC e dificuldade para alimentação pela presença 

de fatores assistenciais (p=0,0114). Os cuidados nutricionais ao paciente com DPCO 

devem ser oferecidos pela equipe multiprofissional precocemente, para restabelecer 

ou melhorar o estado nutricional e igualmente favorecer a função imunológica, 

muscular e respiratória (Costa et al., 2023). 

Entende-se que, quanto maior a dificuldade respiratória do idoso com DPCO, 

maior dificuldade apresentará para se alimentar. Assim sendo, toda assistência 

alimentar deve considerar primeiramente a gravidade da condição respiratória do 

idoso. Em Poznan (PL) foi realizado um estudo transversal com idosos identificados 

com obstrução leve, grave e muito grave por DPCO. Esses idosos apresentaram pior 

estado nutricional (p=0,0048) em comparação ao grupo com obstrução leve. Os 

resultados sugerem que as dificuldades para a manutenção do estado nutricional em 

idosos com DPCO possui relação com o nível de obstrução (Szymanowska et al., 

2022).  

Outra dificuldade de alimentação por fatores assistenciais foi a depressão. 

Associou-se a fatores assistenciais (p=0,0012), sendo que a chance de um paciente 

diagnosticado com depressão ter algum nível de dificuldade de alimentação foi 3,17 

vezes maior que as de um paciente que não apresenta essa doença (OR 4,17; IC95% 

1,74 - 9,87). Considera-se que a pouca ingestão de nutrientes, como vitaminas e sais 
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minerais, está associada ao agravamento dos sintomas depressivos e a depressão 

uma vez instaurada prejudica a ingestão progressivamente (Salomão et al., 2021). 

Os cuidados de Enfermagem específicos relacionados à depressão em idosos 

são determinantes para a efetividade deles. Além do auxílio instrumental fornecido 

pela Enfermagem e familiares durante cada refeição, é preciso evitar que este suporte 

seja um elemento constrangedor, que complique o quadro depressivo. Estudo de 

caso-controle foi realizado em Seul (KOR) com o objetivo de analisar a relação entre 

nutrição, depressão e fatores alimentares em idosos (73-79 anos de idade). Houve 

correlação significativa entre depressão e necessidade de ajuda com as refeições 

(p=0,01). A necessidade de assistência alimentar influiu negativamente no quadro 

depressivo dos idosos (β = 1,241, OR 3,460, p=0,001) (Ko et al., 2022). 

Observou-se associação significativa entre o marcador de fragilidade 

diminuição da FPM e os fatores assistenciais que dificultam a alimentação   via oral 

nos idosos (p=0,0329). A diminuição da FPM é um dos principais determinante da 

perda da capacidade funcional e da autonomia no idoso, o que implica no 

desempenho de atividades cotidianas para a manutenção da saúde (Souza et al., 

2022). 

A diminuição da FPM no idoso acarreta dificuldades para realizar a manobra 

de segurar os talheres e conduzi-los à boca. Desta maneira, a diminuição da FPM se 

posiciona como um principal indicador de dependência para o idoso se alimentar. Na 

cidade de Seul (KOR) foi realizado um estudo transversal que examinou fatores de 

risco para desempenho alimentar comprometido, comparando idosos independentes 

e dependentes. No grupo que se alimentava de forma independente houve associação 

da FPM preservada, ela foi a única variável associada (t=2,887, p=0,005) (Jung et al., 

2021). 

Quanto aos fatores de escolhas alimentares, o tipo de alimentação fornecida 

(19,54%) foi o que mais dificultou a ingestão alimentar dos idosos. O tipo de 

alimentação que o idoso tem, ou em qualquer faixa etária, desempenha papel crucial 

para o prolongamento da vida e para a prevenção de doenças (Antiri; Agyapong; 

Cobbah, 2023).  

Está estabelecido na literatura vigente, que o processo de envelhecimento 

humano implica mudanças sensoriais que afetam negativamente as escolhas 

alimentares. Desta maneira, o idoso não admite protótipos de dietas benéficas para a 

saúde e opta, frequentemente, por dietas com overdose de elementos que aceleram 
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condições desfavoráveis na sua saúde. Em estudo transversal Hyung et al. (2023) 

observaram nos idosos participantes a ingestão de alimentos ricos em proteína 

significativamente menor do que as ingestões recomendadas (p=0,015). Em 

contrapartida a escolha de alimentos ricos em sódio e potássio foi significativamente 

maior do que a recomendação (p=0,014, p=0,021, respectivamente). 
Esse comportamento dos idosos, comumente, está relacionado à xerostomia, 

que é a perda quantitativa e qualitativa da saliva, a qual possui várias funções, entre 

elas ajuda a manter a boca úmida, o que facilita a mastigação, deglutição e a 

sensibilidade ao gosto dos alimentos (Fornari et al., 2021). Porém, o consumo 

excessivo de sal justifica não apenas a diminuição sensorial do paladar, a dieta hiper 

sódica em idosos vai além do sensorial sendo um hábito, que muitas vezes pertence 

à cultural familiar deles (Lenardt et al., 2022). 

Os idosos com DPOC mostraram 20% mais chances de apresentar algum nível 

de dificuldade de alimentação por fatores de escolhas alimentares, quando 

equiparados àqueles que não tiveram nenhum nível de dificuldade. (OR 1,2; IC95% 

1,06 - 1,36). A DPOC é caracterizada por uma resposta inflamatória anormal dos 

pulmões. Sabe-se que a liberação destes mediadores inflamatórios pode contribuir 

para a diminuição do apetite e para a presença de respostas repulsivas a certos 

alimentos por parte do indivíduo portador de DPOC (Rauber et al., 2017).  

Os resultados de um estudo transversal desenvolvido em um hospital do 

Paraná (BR) apontou que o idoso com DOPC tem preferências alimentares ruins, que 

estão associadas ao mecanismo patológico da doença, ou seja, a escolhas 

alimentares com potencial de complicar sua função respiratória. O estudo objetivou 

avaliar o Índice de Qualidade da Dieta (IQD) e a relação com outros fatores em 

pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC). Mais da metade dos 

participantes (50,7%) relataram que o tipo de dieta recebida no hospital era ruim, 

destes, 64,30% foram observadas escolhas inadequadas de alimentos.  Níveis 

inferiores a 90% de saturação de oxigênio associaram-se às escolhas alimentares 

inadequadas (p<0,05) (Santos et al., 2021).  

Os idosos com epilepsia apresentaram até 42% mais chances de ter algum 

nível de dificuldade de se alimentar por ação de fatores de escolhas alimentares, em 

relação àqueles que não têm epilepsia (OR 1,42; IC95% 1,15 - 1,76). A associação 

entre epilepsia e problemas nutricionais é uma temática controvertida. Constata-se 

fracas evidências sobre a relação epilepsia e perda de peso, enquanto a relação entre 
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epilepsia e sobrepeso observa-se maior apoio em estudos, visto que a maioria dos 

anticonvulsivos estimula o ganho de peso (Li et al., 2024). É necessário  aprofundar 

os conhecimentos sobre essa temática, pois é convincente a existência de lacuna no 

conhecimento sobre os fatores determinantes do ganho e/ou perda de peso, mediante 

medicamentos ou por ingestão excessiva e/ou déficit alimentar.  

Em idosos diagnosticados com depressão identificou-se  até 14% mais chances 

de ter algum nível de dificuldade para a alimentação por fatores de escolhas 

alimentares, quando relacionados àqueles não diagnosticados com depressão (OR 

1,14; IC95% 1,01 - 1,29). A depressão está ligada à diminuição de serotonina, 

noradrenalina e dopamina. Estes neurotransmissores são importantes para o 

equilíbrio do estado anímico, mas sua produção é promovida pela ingestão de 

nutrientes adequados (Albuquerque et al., 2024).  

Ao fazer escolhas alimentares de boa qualidade, o idoso estimula a produção 

de neurotransmissores necessários para a diminuição dos sintomas depressivos. 

Confirmam os dados do presente estudo os observados na coorte prospectivo 

realizado em Taiwan, com amostra de 2.081 participantes (acima de 65 anos). O 

estudo objetivou examinar como o padrão alimentar saudável influencia na trajetória 

de mudança nos sintomas de depressão entre idosos. Os participantes que tiveram 

uma dieta de melhor qualidade (B = -0,95, p=0,001) foram associados a níveis mais 

baixos de sintomas depressivos (Wang et al., 2024). 

A hemoglobina com valores normais associou-se a menor chance de 

apresentar dificuldades para a alimentação por fatores de escolhas alimentares 

(p=0,0133) (OR 0,37; IC95% 0,16 - 0,78). Segundo Gado et al. (2022), para pacientes 

geriátricos com anemia, é preciso fazer escolhas alimentares ricas em ferro, vitamina 

B12 e ácido fólico (Gado et al., 2022). 

Ainda que as preferências do idoso sejam inadequadas e prejudiciais a sua 

saúde, elas vão se sobrepor à necessidade de receber a dieta oferecida no hospital, 

que geralmente é rica em proteína e nutrientes essenciais. Na cidade de Kano (NG) 

foi realizado um estudo transversal com o objetivo de avaliar a relação entre estilo de 

vida alimentar e anemia em idosos. Os resultados apontaram associação 

estatisticamente significativa entre anemia e ter um padrão de alimentação com pouca 

ingestão diária de carne, peixe ou leguminosas (χ 2 = 7,625, p=0,006) (Olawumi et al., 

2023.  
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O padrão de alimentação dos idosos é fruto de sua cultura familiar de 

pertencimento, e dificilmente é alterado mediante orientações de cuidados de 

pontuais, é necessário fornecer a eles orientações de cuidados de longa duração, 

fundamentado no processo de transição de escolhas ruins para saudáveis, de 

escolhas e atitudes responsáveis. Mais do que a influência da cultura familiar de 

alimentação, os idosos da amostra enfrentam dificuldades nos cuidados à saúde, 

devido aos recursos financeiros escassos, idade avançada, desafios no letramento 

em saúde pelo déficit de escolaridade, limitações por morar sozinho e dificuldades 

para o acesso à assistência. Desse modo, para os idosos os componentes da cultura 

alimentar de pertencimento (saudáveis ou não) se mostram fundamentais para o bem-

estar deles. 

O modelo preditivo dos fatores ambientais, assistenciais e de escolhas 

alimentares que dificultam a alimentação por via oral do idoso hospitalizado constituiu-

se no seguinte padrão: condição de fragilidade, sexo masculino, náuseas/vômito não 

patológico, estresse fisiológico relacionado a fatores ambientais e recusa da 

adequação alimentar realizada pela equipe de nutrição.  

  Destaca-se que tais preditores das dificuldades alimentares dos idosos não se 

limitam apenas ao contexto hospitalar, as dificuldades têm origem no pertencimento 

cultural familiar, nos hábitos alimentares construídos no curso de vida desses idosos. 

Os hábitos dizem respeito aos comportamentos e escolhas que uma pessoa faz em 

relação à sua alimentação, incluindo o que, quando e como come. Assim sendo, 

reforça-se a importância dos cuidados de longa duração ao detectar as dificuldades 

de ingestão alimentar pelos idosos.  

Os pesquisadores Jentotft et al. (2017) alertam sobre a ingestão adequada de 

alimentos, uma vez que é preponderante para manter o funcionamento adequado do 

organismo, bem como para prevenir o catabolismo do tecido muscular, 

particularmente na população idosa, que, com frequência, é acometida pela redução 

fisiológica do apetite. 

Apesar do modelo preditivo apontar o idoso frágil com maior probabilidade de 

desenvolver dificuldade alimentar, a presença das outras variáveis incluídas no 

modelo é preditiva para desenvolver a outra, criando um ciclo recíproco (bilateral). 

Com o objetivo de identificar se os fatores do ambiente alimentar poderiam afetar o 

estado nutricional e a fragilidade em idosos foi desenvolvido um estudo de coorte 

prospectivo na cidade de Seul (KOR). A má qualidade dos alimentos (OR 1,997; 
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IC95% 1,053–3,788), a dieta pouco variada (OR 2,440; IC95% 1,277–4,661) e menor 

quantidade de alimentos (OR 2,645; IC95% 1,362–5,139) foram fatores preditores 

para desenvolver fragilidade (Kim; Yang; Kim, 2021). 

A variável sexo masculino, como fator preditivo de dificuldades para a 

alimentação por via oral por fatores ambientais, assistenciais e de escolhas 

alimentares em idosos hospitalizados, também foi identificada em estudo transversal 

realizado na China, com idosos da comunidade (p < 0,05) (Hu, Li, 2024). Apesar do 

sexo ser variável não modificável é importante que os profissionais dedicados aos 

cuidados gerontológicos realizem estudos para elucidar essa distinta dificuldade de 

alimentação por parte do sexo masculino, uma vez que neste estudo não foi objeto de 

investigação. 

O estresse como fator preditivo que dificulta a alimentação do idoso foi objeto 

de estudo na cidade de Bloemfontein (África do Sul). Os idosos comunitários que não 

experimentaram estresse tinham menores chances de estar desnutridos ou em risco 

de desnutrição (OR 0,33; IC95% 0,12 - 0,90) (Turkson et al., 2022). Esse resultado 

traz um alerta para os cuidados de Enfermagem, a importância do cuidado integral, 

de uma visão abrangente sobre os fatores relacionados às dificuldades de 

alimentação.Tal abrangência é exercida no cuidado integral, que pode fornecer 

suporte ou evitar situações que são percebidas pelo idoso como ameaçadoras e que 

podem desencadear alterações emocionais. Segundo Puglia et al. (2024), a saúde 

mental influi diretamente na qualidade da alimentação, na interação social e na 

qualidade de vida do idoso.  

A adequação alimentar como preditor de dificuldades para alimentação emergiu 

nos resultados de um estudo longitudinal realizado com dados do Hellenic 

Longitudinal Investigation of Aging and Diet, desenvolvido na Grécia com amostra de 

1.831 idosos (idade média: 73,1 ± 5,9 anos). O risco de déficit na alimentação 

associou-se a menor adesão à dieta indicada (p=0,05) (Morais, 2021). A adequação 

da dieta é necessária para melhorar a condição nutricional e física do idoso, no 

entanto, é importante repensar o modo de implementação destas mudanças. Os 

pesquisadores Coutinho, Coutinho, Ribeiro (2024) recomendam a necessidade de 

criar planos de educação nutricional que, além de facilitarem a aceitação de 

adequações alimentares no idoso, promovem escolhas alimentares saudáveis pelo 

idoso. 
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Com base no modelo preditivo emergente entende-se que os cuidados 

somente se efetivam mediante esforços de uma equipe multiprofissional. No entanto, 

pela constância junto ao idoso hospitalizado, é o profissional da Enfermagem que com 

mais frequência detecta as dificuldades de alimentação. Ademais, está sinalizado na 

literatura vigente que o profissional de Enfermagem é o principal responsável por 

planejar ações individuais ou em conjunto com outros membros da equipe para cuidar 

da alimentação e do estado nutricional do idoso (Silva et al., 2021). 

As principais ferramentas do Processo de Enfermagem e do Plano de Cuidados 

do profissional de Enfermagem são os Diagnósticos de Enfermagem. Sendo 

imperativo então que o enfermeiro se aproprie dos conhecimentos do manual de 

taxonomias NANDA (Herdman; Kamitsuru; Lopes, 2024) e os associe, na prática, às 

particularidades do paciente para a elaboração de intervenções pertinentes 

(Fernandes et al., 2019). 
Por sua vez, diante da condição de fragilidade física como preditiva de 

dificuldades para a alimentação, é preciso considerar que o idoso pode apresentar um 

“Déficit de autocuidado da alimentação”, o qual é definido pela NANDA como um 

estado em que o indivíduo apresenta perda da capacidade de desenvolver as 

atividades necessárias para se alimentar de forma independente e eficaz (NANDA, 

2024). 

Segundo a NANDA (2024), a Enfermagem pode identificar esse “Déficit de 

autocuidado com a alimentação” em idosos na condição de frágeis e pré-frágeis por 

meio da identificação das características definidoras desta condição, como: 

incapacidade para engolir alimentos, manusear utensílios, agarrar alimentos com 

utensílios, abrir recipientes, levar alimentos até a boca, comer os alimentos de forma 

socialmente aceitável, segurar a xícara ou o copo e comer a quantidade suficiente. 

O presente estudo não objetivou desenvolver nenhum passo da Sistematização 

da Assistência de Enfermagem (SAE), embora admita-se a importância da 

continuidade dessas discussões neste título. Sugere-se novos estudos com extração 

das informações/dados emergentes deste estudo e completação com a SAE. Visto 

que, ela orienta os profissionais de Enfermagem a identificar e planejar os cuidados a 

esses idosos fragilizados e com dificuldades para alimentação no período da 

hospitalização.  

No presente estudo deparou-se com algumas limitações. O instrumento 

Minessota Leisure Time Activities, que avalia o nível de atividade física, lista atividades 



122 

 

que os idosos brasileiros comumente não praticam. Isto sensibiliza a mensuração do 

gasto energético e as respostas de autorrelato dos participantes. Ainda como 

limitação, ressalta-se o déficit de estudos na área de Enfermagem sobre a temática 

dificuldades de alimentação via oral em idosos hospitalizados. Diante disso, houve 

restrição no conteúdo das discussões dos resultados referentes à Enfermagem. 
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6 CONCLUSÃO 
 

As características sociodemográficas que predominaram na amostra de idosos 

hospitalizados foram a autodeclaração de raça branca, ser do sexo feminino, ter idade 

80 anos ou mais, apresentar baixo nível de escolaridade, estar viúvo, morar com seu 

cônjuge e ou filhos. Quanto às características clínicas prevaleceram as internações 

clínicas, sendo a causa mais frequente de hospitalização a infecção do trato urinário 

e entre as doenças sistêmicas preexistentes a hipertensão arterial sistêmica. 

As dificuldades para a alimentação por fatores ambientais, assistenciais e de 

escolhas alimentares atingiu mais da metade dos idosos participantes deste estudo. 

O estresse fisiológico foi o fator ambiental que mais interferiu na alimentação via oral 

desses idosos hospitalizados. A adequação alimentar por parte da equipe de nutrição 

foi relatada pelos idosos como o fator assistencial que mais influenciou as dificuldades 

de ingesta, e o tipo de alimentação foi o fator de escolhas alimentares que mais 

dificultou a alimentação via oral.  

Quase a metade dos idosos avaliados foram identificados como pré-frágeis e 

seguidos pelos frágeis. O predomínio do marcador de fragilidade “autorrelato de 

fadiga/exaustão” é um alerta precoce para a necessidade de desenvolver plano de 

cuidados exclusivos, com o objetivo de reverter a condição e evitar a progressão ou 

transição para a fragilidade física.  

Idosos epilépticos e com doença do refluxo gastroesofágico merecem atenção 

distinta, neste destaque é preciso considerar como essas patologias limitam a 

capacidade de adaptação do idoso durante a ingesta alimentar. Por sua vez, a 

depressão e a doença pulmonar obstrutiva crônica mostraram relação com as 

dificuldades para a alimentação por fatores assistenciais. O suporte dos profissionais 

para diminuir as dificuldades desses idosos deve partir da avaliação do nível de 

depressão e de dificuldade respiratória.  

As escolhas de alimentos saudáveis e a aceitação da dieta pelo idoso podem 

ser resultados de um processo educativo com diferentes abordagens de Educação 

Alimentar e Nutricional (EAN), que se deve iniciar precocemente na hospitalização. A 

EAN é um pilar da Política Nacional de Alimentação e Nutrição (PNAN), que tem como 

um dos pilares “valorizar a cultura alimentar”, por meio de um processo dialógico entre 

profissionais e, neste caso, os idosos. Para tanto, neste diálogo é necessário 
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identificar os hábitos e as preferências alimentares dos idosos com o intuito de manter 

ou negociar uma dieta mais próxima da aceitável por eles. 

Ademais, os alimentos fornecidos no hospital também podem ser preparados 

com mais temperos e considerados saudáveis, com paladar mais agradável, 

principalmente, para o idoso que já enfrenta déficit dos efeitos benéficos ao paladar 

pela diminuição da própria saliva e outros decorrentes do processo de 

envelhecimento. 

A condição "ser frágil" predispõe o idoso às dificuldades de alimentação, o que 

exige a identificação desta condição desde os primeiros atendimentos ambulatoriais, 

com o objetivo de prevenir o desenvolvimento de problemas relacionados à 

alimentação. Ressalta-se que a dificuldade para a alimentação e a presença de 

fragilidade física possuem efeitos de retroalimentação, ambas precisam de cuidados 

concomitantes e de longa duração.  

As náuseas e vômitos não patológicos e o estresse gerado pelo ambiente são 

fatores preditivos que dificultam a alimentação dos idosos no contexto hospitalar. 

Entende-se que o ambiente hospitalar contém cheiros, frequentemente, 

desagradáveis que estimulam os reflexos de náuseas e vômitos, impedindo que o 

idoso se alimente adequadamente. O ambiente deve fazer parte dos cuidados de 

Enfermagem, são essenciais as atenções direcionadas para a eliminação ou 

mitigação de odores desagradáveis, particularmente, no momento de cada refeição.   
 Quanto ao estresse, todo novo ambiente que adentramos gera um certo 

desconforto, e este mal-estar acentua-se quando se trata de um ambiente hospitalar. 

O nível de conscientização dos profissionais de saúde sobre o estresse provocado 

pelo ambiente é o primeiro passo para que medidas preventivas sejam tomadas. As 

medidas perpassam diversos fatores, cada uma possui sua importância que vai desde 

a maneira como tratar o idoso e sua família, até os objetos/móveis que servem de 

suporte para alimentação. 

Os homens se mostraram com mais dificuldades para a alimentação no 

ambiente hospitalar. A masculinidade e a feminidade são elementos que estão 

atrelados às individualidades biológicas, culturais, sociais, portanto, merecem estudos 

específicos, com o objetivo de analisar a relação entre esses aspectos e as diferentes 

expectativas que se atribui aos homens e mulheres, e o que isso influencia como eles 

se expressam.   
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Os hábitos de alimentação comumente se originam no seio familiar, na cultura 

de pertencimento da família, e podem divergir daqueles preconizados e orientados 

por profissionais, especialmente no contexto hospitalar. A identificação da relação 

sobre as dificuldades de alimentação do idoso hospitalizado referentes aos fatores 

ambientais, assistenciais e de escolhas alimentares incentiva aos profissionais de 

Enfermagem à abordagem mais holística, porque fornece colaboração com cuidados 

que se preocupam com a satisfação desse idoso hospitalizado.  

A Teoria da Diversidade e Universalidade do Cuidado Cultural (TDUCC) 

oferece expressivo olhar para o planejamento do cuidado referente às dificuldades de 

alimentação do idoso, já que a comida é um elemento central da cultura, é um símbolo 

de identidade, transmitida de geração em geração. A TDUCC é uma ferramenta 

essencial para os profissionais de Enfermagem que buscam oferecer cuidados mais 

justos e respeitosos com as diferenças culturais dos idosos.  

Destaca-se também a importância deste estudo para a Enfermagem 

contemporânea que tem consciência da importância da prática multidisciplinar nos 

cuidados gerontológicos, sendo que a multidisciplinaridade promove o cuidado 

integral, eficiente e contínuo na Enfermagem, o qual é necessário para a pessoa idosa 

e hospitalizada. Considera-se que o cuidado de Enfermagem na alimentação do idoso 

hospitalizado é complexo, e deste modo necessita de esforços mútuos, de múltiplas 

visões advindas de profissionais que possuem diversas expertises, as quais 

complementam a qualidade deste cuidado. 
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APÊNDICE 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – IDOSO 
 

 



148 

 

 

 
 



149 

 

APÊNDICE 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – 
CUIDADOR 
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APÊNDICE 3 - CARTAZ DE RECRUTAMENTO DE PARTICIPANTES E FOLHETO 
INFORMATIVO 

 

FONTE: O autor (2022). 
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ANEXO 1 - PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DA 
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANÁ 
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ANEXO 2 - PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DA SECRETARIA 
MUNICIPAL DE SAÚDE DE CURITIBA  
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ANEXO 3 - MINI EXAME DO ESTADO MENTAL 
 

 ESCOLARIDADE PONTOS DE CORTE 

Alteração Cognitiva 
Analfabetos ≤ 13 pontos 

1 a 8 anos incompletos ≤ 18 pontos 

8 anos ou mais ≤ 26 pontos 

FONTE: BERTOLUCCI, et al. (1994) 
  Pont Máx Pont. 

ORIENTAÇÃO 
TEMPORAL 

Em que ano estamos?  1 
Em que semestre estamos?  1 
Em que mês estamos?  1 
Em que dia da semana estamos?  1 
Em que dia do mês estamos?  1 

ORIENTAÇÃO 
ESPACIAL 

Em que estado nós estamos?  1 
Em que cidade nós estamos?  1 
Em que bairro nós estamos?  1 
Como é o nome dessa rua, ou esse endereço?  1 
Em que local nós estamos?  1 

REGISTRO Repetir: CANECA, TAPETE, TIJOLO. Solicitar que 
memorize. 

 3 

ATENÇÃO E 
CÁLCULO 

Subtrair: 100-7+93-7=86-7=79-7=65 ou soletrar a 
palavra MUNDO, e então de trás para frente 

 5 

MEMÓRIA DE 
EVOCAÇÃO Quais os três objetos perguntados anteriormente?  3 

NOMEAR DOIS 
OBJETOS Lápis e relógio  2 

REPETIR “Nem aqui, nem ali, nem lá”  1 
COMANDO DE 

ESTÁGIOS 
Pegue a folha papel com a mão direita, dobre-a ao 
meio  e coloque-a na mesa de cabeceira. 

 3 

LER E 
EXECUTAR 

Feche seus olhos 
 

 1 

ESCREVER UMA 
FRASE 

COMPLETA 

Escrever uma frase que faça sentido 
 

 
1 

COPIAR 
DIAGRAMA 

Copiar dois pentágonos com interseção 
 

 1 

  TOTAL  
 
FRASE:_____________________________________________________________ 

 
FONTE: FOLSTEIN, FOLSTEIN E MCHUGH (1975) 
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ANEXO 4 - FRAGILIDADE FÍSICA: FOLHA DE ANOTAÇÃO PARA DADOS 
ANTROPOMÉTRICOS, COMPONENTES PERDA DE PESO NÃO INTENCIONAL, 

TESTE DE VELOCIDADE DE MARCHA, FORÇA DE PREENSÃO MANUAL, 
FADIGA/EXAUSTÃO 

 
1. Perdeu peso no último ano? 1. Sim(  )    2. Não(  ) 
                                                      Se sim, 1.( X) < 4,5 Kg ; 2.( X) ≥4,5 Kg 
2. Peso atual: ________Kg 
3. Altura: ________m 
4. IMC: (peso/altura2) ___________ 
5. Velocidade da Marcha (m/s): 
1a mensuração: ______________seg. 
2a mensuração: ______________seg. 
3a mensuração: ______________seg. 
     Média:          seg. 
     Velocidade da Marcha (4,6m/média em segundos):                      m/s 
6. Força de Preensão Manual (Kgf): 
1a mensuração: ___________________ 
2a mensuração: ___________________ 
3a mensuração: ___________________                                            Média: _____________ 
7. Quantas vezes na última semana: 
(A) sentiu que tudo o que fez foi um esforço:  
(  ) 0 = raramente ou nenhuma parte do tempo ( < 1 dia)  
(  ) 1 = uma parte ou pequena parte do tempo (1–2 dias)  
(  ) 2 = quantidade moderada de tempo (3-4 dias ) 
(  ) 3 = na maioria das vezes  
 
(B) Sentiu que não pode continuar suas coisas:  
(  ) 0 = raramente ou nenhuma parte do tempo ( < 1 dia) 
(  ) 1 = uma parte ou pequena parte do tempo (1–2 dias)  
(  ) 2 = quantidade moderada de tempo (3-4 dias ) 
(  ) 3 = na maioria das vezes  
 
OBS: Resposta "2" ou "3" para qualquer uma das perguntas da sessão 7 os categoriza 
como frágil para este componente.  
FONTE: FRIED et al. (2001)  
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ANEXO 5 - QUESTIONÁRIO DE ATIVIDADES FÍSICAS, ESPORTE E LAZER 
MINNESOTA LEISURE TIME ACTIVITIES QUESTIONNAIRE - COMPONENTE 

REDUÇÃO DO NÍVEL DE ATIVIDADE FÍSICA 
 

 Você realizou 
esta atividade? 

Média de 
vezes nas 
últimas 2 
semanas 

Tempo por 
ocasião Total nas 

últimas 2 
semanas H Min 

 
Seção A: Caminhada NÃO SIM     
010 Caminhada recreativa       
020 Caminhada para o trabalho       

030 Uso de escadas quando o elevador está 
disponível       

040 Caminhada ecológica       
050 Caminhada com mochila       
060 Alpinismo/escalando montanhas       
115 Ciclismo recreativo/por prazer       

125 Dança - salão, quadrilha e/ou discoteca, 
danças regionais       

135 Dança/ginástica - aeróbia, balé       
140 Hipismo/andando a cavalo       

 
Seção B: Exercícios de condicionamento NÃO SIM     
150 Exercícios domiciliares       
160 Exercício em clube/em academia       
180 Combinação de caminhada/corrida leve       
200 Corrida       
210 Musculação       

 
Seção C: Atividades aquáticas NÃO SIM     
220 Esqui aquático       
235 Velejando em competição       
250 Canoagem ou remo recreativo       
260 Canoagem ou remo competitivo       
270 Canoagem em viagem de acampamento       

280 Natação em piscina (pelo menos 15 
metros)       

295 Natação na praia       
310 Mergulho autônomo       
320 Mergulho livre - snorkel       

 
Seção D: Atividades de inverno NÃO SIM     
340 Esquiar na montanha       
350 Esquiar no plano       
360 Patinação no gelo ou sobre rodas       
370 Trenó ou tobogã       

 
Seção E: Esportes NÃO SIM     
390 Boliche       
400 Voleibol       
410 Tênis de mesa       
420 Tênis individual       
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430 Tênis de duplas       
480 Basquete sem jogo (bola ao cesto)       
490 Jogo de basquete       
500 Basquete com juiz       
520 Handebol       
530 Squash       
540 Futebol       
Golf        
070 Dirigir carro de golf       
080 Caminhada, tirando os tacos do carro       
090 Caminhada carregando os tacos       

 
Seção F: Atividades no jardim e na horta NÃO SIM     
550 Cortar a grama dirigindo um carro de 

cortar grama       

560 Cortar a grama andando atrás do 
cortador de grama motorizado       

570 Cortar a grama andando atrás do 
cortador de grama manual       

580 Tirando o mato e cultivando o 
jardim/horta       

590 Afofar, cavando e cultivando a terra no 
jardim e na horta       

600 Trabalho com ancinho na grama       
610 Remoção de neve/terra com pá       

 
Seção G: Atividades de reparos domésticos NÃO SIM     
620 Carpintaria em oficina       

630 Pintura interna de casa ou colocação de 
papel de parede       

640 Carpintaria do lado de fora da casa       
650 Pintura exterior da casa       

 
Seção H: Pesca NÃO SIM     
660 Pesca na margem do rio       
670 Pesca em correnteza com botas       

 
Seção I: Outras atividades NÃO SIM     
        
        

FONTE: LUSTOSA et al. (2011, p.64-65) 
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ANEXO 6 - DINAMÔMETRO HIDRÁULICO JAMAR® 

 

 
FONTE: MIAMIOUTLET (2022). 
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ANEXO 7 - POSICIONAMENTO DE AFERIÇÃO DA FORÇA DE PREENSÃO 
MANUAL RECOMENDADA PELA AMERICAN SOCIETY OF THAN THERAPISTS 

 

 
 

FONTE: Arquivo GMPI (2022). 
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ANEXO 8 - TESTE DE VELOCIDADE DA MARCHA 
 

 
FONTE: Arquivo GMPI (2022). 
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ANEXO 9 - BALANÇA DIGITAL OMRON® HN-289 E ESTADIÔMETRO SANNY® 
 

 
FONTE: OMRON® (2022). 

 

 
FONTE: SANNY® (2022). 
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ANEXO 10 – AVALIAÇÃO DO PROCESSO DE ALIMENTAÇÃO 
  

PARTE 1. ESCALA DE AVALIAÇÃO ALIMENTAR PARA O IDOSO HOSPITALIZADO 
Idade_____ 
Sexo (  ) Feminino (  ) Masculino  Dias de internação ___________  
Doença pregressa: (  ) Diabetes ( ) HAS/ Doenças Cardíacas (  )Câncer (  )Demência  
(  )Depressão (  )Artrite (  )Gastrointestinal 
(  ) Outras/quais? _________________________________________________________________ 
Faz uso de medicação: (  ) Sim  (  ) Não 
Qual(is) ________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________ 
Presença de acompanhante (  ) Sim  (  ) Não (  ) Parcialmente  
Parentesco ____________________________________________ 
Necessita auxilio para alimentação (  ) Sim (  ) Não  (  ) Parcialmente 
Mobilidade: (  ) Normal   (  ) Necessita de apoio   (  ) Restrito ao leito 
Motivo da internação: _____________________________________________________________ 
Alimentação na internação: (  ) Menos que o usual  (  ) Sem alteração  (  ) Mais que o usual 
Alimentação em casa: (  ) <3 refeições/dia  (  ) 3–6 refeições/dia  (  ) >6 refeições/dia 
Preferência Alimentar: (  ) Dieta seca  (  ) Dieta Pastosa  (  ) Dieta Liquida 
Dieta em uso hospitalar:  ___________________________________________________________ 
Perda aparente de peso durante a internação (  ) Sim  (  ) Não 

 
NA ESCALA ABAIXO PARA CADA QUESTÃO MARQUE 

(1) Não atrapalha (2) Atrapalha pouco (3) Indiferente (4) Atrapalha muito (5) impossibilita 
 1 2 3 4 5 

01 Falta de prótese dentaria em ambiente hospitalar      
02 Dificuldade em mastigar algum alimento      
03 Dor/Cansaço durante o ato de mastigar      
04 Engasgo durante ou após se alimentar      
05 Tosse durante ou após se alimentar      
06 Dor relacionada a doença      
07 Estresse fisiológico (relacionado a fatores ambientais)      
08 Falta de mobília adequada – mesa auxiliar      
09 Odor do ambiente      
10 Uso de medicamento/ ação do medicamento      
11 A própria patologia      
12 Náuseas/ vômitos – não patológico      
13 Náuseas/ vômitos – patológico      
14 Sensibilidade gustativa (redução/ alterada)      
15 Sensibilidade olfativa (redução/alterada)      
16 Inapetência previa      
17 Disfagia      
18 Tipo de alimentação fornecida      
19 Sabor da refeição      
20 Consistência da refeição       
21 Apresentação da refeição      
22 Temperatura adequada para consumo da refeição      
23 Depressão      
24 Excesso de pessoas/movimentação no ambiente      
25 Excesso de barulhos/sons no ambiente hospitalar      
26 Falta de auxílio alimentar (familiar/acompanhante)      
27 Adequação alimentar por parte da equipe de nutrição      
28 Falta de compreensão/paciência equipe de enfermagem      
29 Falta de compreensão/paciência equipe de nutrição      

FONTE: LIMA et al. (2017). 


