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RESUMO

Embora os idosos ja representem 10,8% da populacdo brasileira, poucos estudos
avaliaram seu perfil nutricional, permitindo conhecer o estado e as necessidades nutricionais
desse grupo populacional para subsidiar intervencées. Conhecer o perfil nutricional dos
idosos tem sua importancia, pois permite identificar o estado nutricional do individuo assim
como verificar quais as necessidades nutricionais (macronutrientes e micronutrientes) séo
atingidas. O objetivo deste estudo foi descrever o perfil nutricional de um grupo de idosos,
denominado Guarda Sénior, de Macaé (RJ). Trata-se de um estudo descritivo de todos os
idosos que participavam da Guarda Sénior. Foram coletadas as variaveis sociodemogréficas
(sexo, idade, estado marital, escolaridade, se residia com alguém); antropométricas (peso,
altura, circunferéncias de braco, cintura, quadril, panturrilna e percentual de gordura);
variaveis dietéticas (2 recordatdrios 24 horas), aléem de dados relacionados a atividade fisica.
As variaveis quantitativas continuas foram descritas por média, mediana e desvio-padrao, as
categoricas e ordinais foram descritas por meio de frequéncia. Foram realizadas analises uni e
bivariadas, estratificando segundo faixa etaria e/ou sexo e o teste quiquadrado para diferencas
entre as propor¢oes. Foi adotado o valor de p de 0,05 como nivel de significAncia. Foram
avaliados 155 idosos, sendo 52,9% do sexo feminino. A média de idade era de 71,2+6,0 anos.
A prevaléncia de excesso de peso foi 65,1% nos homens e 52,3% nas mulheres. A frequéncia
de idosos que apresentavam circunferéncias de braco, cintura e/ou quadril elevadas foi
significantemente maior nas mulheres que nos homens, assim como 0 excesso de gordura
abdominal. A média do valor energético total dos homens foi de 1640,7 kcal e mulheres de
1354,5 kcal. A ingestdo média de carboidratos, lipideos e proteinas foi 54,5%, 18,7% e
26,8%, respectivamente. A ingestdo média de colesterol e fibras foi significativamente maior
em homens do que em mulheres. Foram encontradas altas prevaléncias de inadequacdo de
calcio (99,3%), vitamina D (68,6%), vitamina A (70,3%) e fibras (99,3%). Neste estudo, as
prevaléncias de sobrepeso e obesidade revelaram-se elevadas nesta populacdo e a qualidade
do consumo alimentar deixou a desejar, pelas altas prevaléncias de inadequacdo de
micronutrientes e fibras. Por fim, a identificacdo de alteracdes no estado nutricional e no
perfil do consumo alimentar dos idosos permite contribuir para implementacdo de politicas e

acOes de intervencgdes nutricionais.

Palavras-chave: Idosos. Estado Nutricional. Ingestdo de Alimentos.



ABSTRACT

Although the elderly already represent 10.8% of the Brazilian population, few studies
have evaluated their nutritional profile, allowing to know the status and the nutritional needs
of this population group to support interventions. Knowing the nutritional profile of the
elderly has its importance since it identifies the nutritional status of the individual as well as if
their nutritional needs (macronutrients and micronutrients) are reached. The goal of this study
was to describe the nutritional status of a group of elderly, called Senior Guard from Macaé
(RJ) This is a descriptive study of all individuals who participated in the Senior Guard. Social
and demographics variables were collected (gender, age, marital status, education, whether
residing with someone); anthropometric (weight, height, arm, waist, hip and -calf
circumferences, and fat percentage); dietary variables (two 24-hours recalls), and data related
to physical activity. Continuous quantitative variables were expressed as mean, median and
standard deviation; categorical and ordinal were described by frequency. Univariate and
bivariate analyzes were performed, being stratified according to age and/or sex and the chi-
square test for differences between the proportions. It was adopted a p-value of 0.05
significance level. A total of 155 elderly were evaluated, 52.9% female. The average age was
71.2 + 6.0 years. The prevalence of overweight was 65.1% in men and 52.3% in women. The
frequency of seniors who had high arm, waist and hip circumferences were significantly
higher in women than in men, as well as excess abdominal fat. The average of the total energy
of the men was 1640.7 kcal and women of 1354.5 kcal. The average intake of carbohydrate,
lipid and protein was 54.5%, 18.7% and 26.8%, respectively. Average intake of cholesterol
and fiber were significantly higher in men than in women. We have found a high prevalence
of inadequate calcium (99.3%), vitamin D (68.6%), vitamin A (70.3%) and fibers (99.3%). In
this study, the prevalence of overweight and obesity were elevated in this population and the
quality of food consumption was poor, due to the high prevalence of inadequate
micronutrients and fiber. Therefore, the identification of changes in nutritional status and
profile of elderly food consumption may contribute to policy achievements and actions of

nutritional interventions.

Keywords: Elderly. Nutritional Status. Food Intake.
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1 INTRODUCAO

No Brasil, de acordo com os resultados do censo demogréfico de 2010, do IBGE
(Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica), existiam cerca de 20,5 milhGes de idosos,
representando 10,8% da populacdo (IBGE, 2012). O IBGE realizou ainda algumas projecoes e
estimou que, em 2030, os individuos acima de 65 anos passardo a corresponder 13,4% (IBGE,
[s.d.]). Este envelhecimento populacional € caracterizado pelo aumento da proporcdo da
populacdo acima de 60 anos, em paises em desenvolvimento, e de 65 anos nos paises
desenvolvidos (IBGE, 2002). E considerado um processo dindmico, que inclui diversas
alterac6es morfoldgicas, bioquimicas e psicoldgicas, acarretando uma perda na capacidade de
se adaptar ao meio ambiente, podendo conduzir a uma maior susceptibilidade, incidéncia de
doencas e afetar, também, o estado nutricional (MESQUITA et al., 2009).

As modificac6es de dimensdes corporais séo alteracbes morfologicas que, associadas a
condicdes de vida como o sedentarismo e a transicdo no padrdo de consumo, facilitam o
surgimento de incapacidade fisica e doencas crbnicas ndo transmissiveis como diabetes
mellitus, obesidade, sobrepeso, hiperlipidemia, hipertensdo arterial e outras doencas
cardiovasculares (GEIB, 2012; PICCOLI et al., 2012). Para isso, existe a avaliacdo nutricional
que permite realizar o diagnéstico nutricional e a identificacdo de risco de doengas cronicas

nao transmissiveis no individuo.

Segundo a Organizacdo Mundial de Saide (OMS), a obesidade € vista hoje como uma
epidemia global devido as modificacGes ocorridas no perfil nutricional da populacdo e tem
atingido todas as classes sociais, faixas etarias e etnias. O excesso de peso — incluindo o
sobrepeso e a obesidade — representa um dos principais fatores de risco para diversas doengas,
sendo responsavel por grande parte da morbidade e mortalidade por doengas crénicas. Outros
fatores que estdo envolvidos com a morbimortalidade e estdo frequentemente relacionados
com a obesidade sdo: pressdo arterial elevada, altas concentragcdes de colesterol no sangue
(hipercolesterolemia), ingestdo inadequada de frutas e verduras, sedentarismo e tabagismo
(OMS, 2004). O aumento da obesidade vem ocorrendo possivelmente devido a transicdo
nutricional da populacdo (KAC; VELASQUEZ-MELENDEZ, 2003; PORTERO-MCLELAN
et al., 2012). Sabe-se que o perfil alimentar dos individuos esta associado aos seus aspectos
culturais, sendo assim necessario que haja um melhor conhecimento desses aspectos, nas

mudancas alimentares e suas possiveis consequéncias (BONOMO et al., 2003).
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No Brasil, ainda sdo escassos 0s estudos relacionados a alimentacdo com idosos,
dentre eles: o projeto Bambui, um estudo de coorte de base populacional, em Minas Gerais
(GIACOMIN et al., 2005); o estudo SABE (Saude, Bem-estar e Envelhecimento) realizado
em S&o Paulo, também uma coorte, mas de base domiciliar (BARBOSA et al., 2006); e o
FIBRA-BR (Fragilidade em Idosos Brasileiros) com um delineamento transversal,
observacional e multicéntrico (LOURENCO et al., 2015). O projeto Bambui e 0 SABE séo
pesquisas que avaliaram o perfil nutricional de individuos acima de 60 anos de idade.
Enquanto outros estudos, como o VIGITEL e a Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF)
que também avaliaram o perfil nutricional, contemplaram outras faixas etarias, além dos

idosos.

Dessa forma, pode-se perceber que conhecer o perfil do consumo alimentar dos idosos
é de extrema importancia, pois a partir dele sera possivel identificar se as necessidades
nutricionais estdo sendo atingidas e assim possibilitar intervencdes adequadas. O objetivo do
atual estudo foi descrever o estado nutricional antropométrico e dietético de um grupo de

idosos do Municipio de Macae.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Envelhecimento

2.1.1 Defini¢éo do Envelhecimento
Os idosos representam o0 segmento de mais rapido crescimento da populagdo mundial

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995a). No Brasil, segundo a Politica Nacional do
Idoso, entende-se a pessoa idosa como um individuo com 60 anos ou mais, corroborando com

0s parametros demogréficos nacionais e internacionais (BRASIL, 1994).

De acordo com a Organizacdo Panamericana de Salde, envelhecimento é “um
processo sequencial, individual, acumulativo, irreversivel, universal, ndo patoldgico, de
deterioragdo de um organismo maduro, préprio a todos os membros de uma espécie, de
maneira que o tempo torne menos capaz de fazer frente ao estresse do meio ambiente, e,
portanto, aumente sua possibilidade de morte” (ORGANIZACION PANAMERICANA DE
LA SALUD, 2003). O envelhecimento ou senescéncia representa um processo multiplo e
desigual de comprometimento e decadéncia das fungdes que caracterizam o0 organismo Vivo
em vista do tempo de vida, ou seja, ndo compromete todas as funcGes de forma similar
(TIMO-1ARIA, 2003).

2.1.2 Envelhecimento no Mundo e no Brasil
O envelhecimento populacional é uma das mais sugestivas tendéncias do século XXI e

estd ocorrendo em todo o mundo, em paises com diversos niveis de desenvolvimento. Porém
vem se expandindo mais rapidamente nos paises em desenvolvimento: dos 15 paises com
mais de 10 milhdes de idosos, 7 estdo nessa categoria (FUNDO DE POPULACAO DAS
NACOES UNIDAS, 2012).

O processo do envelhecimento populacional teve inicio no final do século XIX, em
alguns paises da Europa Ocidental, e posteriormente foi se estendendo aos paises
desenvolvidos. Apenas nas Ultimas deécadas do século XIX, ampliou-se nos paises em
desenvolvimento, incluindo o Brasil (SOUSA; PEDRA BRANCA, 2011). De acordo com
estimativas da OMS, o numero de pessoas com 65 anos ou mais de idade aumentara de 524
milhdes, em 2010, para 1,5 bilhdes em 2050, com maior contribuicdo dos paises
desenvolvidos onde se estima que atualmente existam cerca de 17,6 milhGes de idosos
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011). Atualmente, o0 Japao € o Unico pais do mundo

em que a populacdo idosa representa 30% da populagéo total, mas se espera que, em 2050, 64
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paises irdo apresentar proporcdo similar (FUNDO DE POPULACAO DAS NAGOES
UNIDAS, 2012).

No Brasil, no periodo de 1940 a 1960, a populacdo vivenciou uma queda importante
na mortalidade, enquanto a fecundidade se manteve em niveis ainda elevados, gerando uma
populacdo jovem, relativamente estavel e com um répido crescimento (CARVALHO;
GARCIA, 2003). O declinio da fecundidade teve inicio na década de 1960, desencadeando o
processo de transicdo da estrutura etaria que, provavelmente, também ira gerar uma populagédo
quase estavel, porém com um perfil envelhecido e um crescimento extremamente baixo
(NASRI, 2008). Sendo assim, o envelhecimento populacional é uma consequéncia da
transicdo demogréafica, ou seja, da reducao das taxas de fecundidade e mortalidade (BLOOM,
2011).

Com isso, o formato tipicamente triangular da pirdmide populacional, com uma base
alargada, esta sendo substituido por uma configuracdo com caracteristicas de uma sociedade
em acelerado envelhecimento populacional. Esse processo ocorre pela reducdo da proporcao
de criancas e jovens e pelo aumento dos adultos, em especial dos idosos. Para elucidar este
acontecimento, em 2008 as criancas de 0 a 14 anos correspondiam a 26,5% e os idosos 6,5%
da populacdo brasileira, na projecdo por idade e sexo para 2050, feita pelo IBGE, as criancas
representardo 13,1% e os idosos ultrapassardo 22,7% da populacdo total (IBGE, 2008). O
estudo de Miller e Castanheira (2013) realizou algumas projec@es e revelou que 0 nimero de
criancas no Brasil atingiu um pico de 70 milhdes em 1999 e desde entdo vem diminuindo,
enquanto o de idosos duplicou nas duas Ultimas décadas e possivelmente também dobrara nos
proximos anos. Outro estudo comparou 0s censos demograficos e revelou que, no periodo de
1970 a 2010, o pais caminhou num aumento progressivo do indice de Envelhecimento,
apresentando uma variacao de 30,5% de 1970 a 1980; 32,3% de 1980 a 1991, 37,4% de 1991
a 2000 e 55,1% de 2000 a 2010 (CLOSS; SCHWANKE, 2012). Vale notar que paises em
desenvolvimento, como o Brasil, tiveram apenas duas décadas para se ajustarem ao
envelhecimento demografico, enquanto os desenvolvidos levaram cerca de dez décadas
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011). Assim, observa-se que o Brasil realmente
estd envelhecendo a passos largos; enquanto no inicio do século XX, vivia-se em média 33
anos, a expectativa de vida em 2014 ja era de 75,2 anos (VERAS, 2001; IBGE, 2014).
Paralelamente as transformac6es da pirdmide populacional, as doencas que sdo mais proprias
dos idosos também se tornaram mais expressivas na populagéo, levando a uma modificacdo
do perfil epidemioldgico (VERAS, 2001; PRATA, 1992). Esse processo, conhecido como
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transicdo epidemioldgica, foi descrito por Omran (1971) que o caracterizou como uma
evolucdo progressiva de um perfil de alta mortalidade por doencas infecciosas para outro em
que os 6bitos por doencas cardiovasculares, neoplasias, causas externas e outras doencas

crdnicas ndo transmissiveis sdo predominantes.

A transicdo epidemioldgica é composta por trés estagios. O primeiro conhecido como
idade da pestiléncia e da fome, na qual as taxas de mortalidade oscilavam de altos niveis a
quedas expressivas devido a epidemias, principalmente de gripe, pneumonia, diarreia e
tuberculose. Por essas doencas atingirem mais a populacdo jovem, a expectativa de vida era
entre 20 e 40 anos. O segundo estagio, chamado de idade da regressdo das pandemias,
caracterizou-se pelo declinio acelerado da taxa de mortalidade com o desaparecimento dos
picos; com isso a expectativa de vida foi elevada para cinquenta anos. Assim, um contingente
expressivo da populagéo atingiu a idade em que as doencas cronicas ndo transmissiveis sao
mais frequentes, com continuacdo da queda da mortalidade, quando a expectativa de vida
consegue alcancgar os 70 anos de idade no terceiro estagio (OMRAN, 1971).

2.2 Alteraces Fisiologicas no Envelhecimento
Uma das alteracdes que ocorre com o envelhecimento é a mudanca das dimensées

corporais, como: estatura, massa corporal e composicdo corporal. As alteracdes na
composicdo corporal envolvem a reducdo de massa livre de gordura (MLG), aumento da
gordura corporal e reducdo da densidade Ossea (DEY et al., 1999). O acimulo de gordura
corporal pode ser resultado de um padrdo programado geneticamente, de alteracGes na dieta e
na atividade fisica ou um conjunto desses fatores (MATSUDO; MATSUDO; BARROS
NETO, 2000a)

Essas alterac6es podem ser capazes de influenciar na capacidade funcional, na reducao
das necessidades energéticas, na capacidade de realizar as atividades didrias e aumentam o
risco de desenvolver doencas cronicas que estdo associadas a obesidade (LIMA; RECH;
PETROSKI, 2008).

Além das alteragdes na composicdo corporal no envelhecimento, existem outras
modificacdes anatbmicas e funcionais de extrema importancia no aspecto nutricional. A
coordenacdo motora dos idosos tende a se agravar com as doencas neurolégicas, induzindo o
idoso a evitar aqueles alimentos que sdo mais dificeis de serem manipulados, acarretando uma
inadequacéo alimentar (MONTEIRO, 2009).
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Os distarbios no paladar e no olfato se iniciam por volta dos 60 anos de idade e se
agravam nas pessoas acima de 70 anos. O paladar esta diretamente relacionado com o nimero
de gemas gustativas nas papilas linguais. Os individuos mais jovens possuem cerca de 250
gemas para cada papila ja individuos com mais de 70 anos apresentam menos de 100. Por
isso, ocorre uma diminui¢do na sensibilidade aos sabores primarios, como doce, amargo e
acido que, juntamente com a perda da visdo e do olfato, colabora para a redugdo do consumo
alimentar (CATAO; XAVIER; XAVIER, 2012; MONTEIRO, 2009). Com isso, a dificuldade
em identificar o sabor doce induz os idosos adogar mais os alimentos, isto também ocorre em
relacdo ao sabor salgado (NOGUES, 1995). Portanto, esse cenario associado a outros fatores
possivelmente podem resultar, em longo prazo, em doengas como hipertensdo arterial
sistémica e diabetes mellitus (NOLTE; DOS PASSOS; BOS, 2010).

O olfato e apresentado como outro fator de importancia na sensibilidade aos sabores,
pois além de ser um estimulo natural para uma alimentacao equilibrada, colabora ainda com o
paladar. Com o avancar da idade, também h& uma reducdo dos quimiorreceptores localizados
na parte interna do nariz, que sdo responsaveis pela percep¢do de substancias volateis
(LAMAS; PAUL, 2013; MONTEIRO, 2009). As glandulas salivares também sdo afetadas no
envelhecimento, portanto, sofrem uma degeneracdo avancada, reduzindo sua quantidade e
viscosidade. A xerostomia (boca seca) pode ser consequéncia do excesso do uso de
medicacdes como, por exemplo, os anti-hipertensivos. Além disso, ela pode influenciar a
mastigacdo, a degluticdo, a gustacdo e a fala, ocasionando uma ma nutricdo e uma dieta
empobrecida (MURRAY THOMSON et al., 2006).

Ja a visdo é um dos sentidos mais afetados pelo envelhecimento e sua perda a mais
temida pelos idosos, pois pode comprometer a qualidade de vida e a capacidade do
autocuidado (ROSENBERG; SPERAZZA, 2008).

O decréscimo dessas sensacOes pode ser resultante do envelhecimento normal ou de
algumas patologias como Alzheimer, medicamentos, intervencdes cirdrgicas ou exposicao
ambiental. Todos estes fatores sdo reconhecidos como risco no desenvolvimento da ma
nutricdo, afetando ndo sé o consumo, mas também a qualidade da alimentacdo desse publico
(MONTEIRO, 2009).

Outros aparelhos e sistemas também tém suas funcbes afetadas no processo do

envelhecimento, cabendo destacar:
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e Funcdo Gastrointestinal

H& uma série de mudancas que comprometem o consumo alimentar, a digestdo, a
absorcdo e o metabolismo de nutrientes no sistema gastrointestinal (GI). Dentre elas temos a
xerostomia, que é caracterizada pela disfungdo das glandulas salivares; essa diminui¢do do
fluxo salivar pode estar relacionada ao estado fisiol6gico, como a senescéncia (CHERUBINI
et al., 2005). Outras alteracGes que ocorrem no envelhecimento sdo: reducdo do limiar do
sabor, atrofia da mucosa gastrica, reducdo da producéo de &cido cloridrico, do fator intrinseco
e consequentemente da absorcao de vitamina B 12 (RUSSEL, 1992; NOGUES, 1995).

e Funcéo Renal
A funcdo renal, com o envelhecimento, tende a declinar devido as alteragdes
anatomicas e funcionais que ocorrem quando o individuo envelhece. Essas alteracfes sdo: a
reducdo do tamanho e peso dos rins, do fluxo sanguineo renal, da funcédo tubular e da taxa de
filtracdo glomerular (EPSTEIN, 1996).

e Funcdo Cardiaca
Conforme a idade avanca, o sistema cardiovascular sofre diversas mudancas, como
arteriosclerose que pode levar a aumento progressivo da hipertensdo arterial, reducdo da
distensibilidade da aorta e outras artérias e comprometimento da conducdo cardiaca
(ZASLAVSKY; GUS, 2002).

e Funcdo Neuroldgica
A funcdo neuroldgia nos idosos pode ser comprometida por diversas razdes, como
diminuicdo na sintese de neurotransmissores ou uma ineficiéncia na conducdo nervosa. As
doencas neuroldgicas se ddo de forma crdnica e progressiva, levando a incapacidades como
hipogeusia, hipoosmia, dificuldade de reconhecer alimentos, recusa alimentar, implicando
dificuldade nas atividades diarias, que provavelmente irdo acarretar mudancas nos habitos

alimentares, na ingestao energética e de nutrientes (MORAIS et al., 2013).

2.3 Avaliacdo Nutricional do Idoso
A nutricdo e a alimentacdo nos idosos ainda sdo pouco estudadas, ndo recebendo a

devida atencdo (BUENO et al., 2008). A avaliacao do estado nutricional é relevante tanto para
0 diagndstico de desnutricdo, quanto para o de sobrepeso ou obesidade. Sao utilizados

diversos parametros para essa avaliacdo, entre eles, historias clinica e dietética, exames
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laboratoriais e medidas antropométricas (GARCIA; ROMANI; LIRA, 2007; FELIX;
SOUZA, 2009).

2.3.1 Antropometria
Na avaliagdo nutricional, a antropometria vem sendo bastante utilizada nos estudos

epidemioldgicos, por ser de baixo custo e facil de ser aplicada (MASTROENI et al., 2010).
Ela foi desenvolvida por antropologistas no final do século XIX, usando medidas simples para
quantificar diferencas na forma humana. Permite a obtencéo de diversas informagdes, sendo o
peso, a estatura, suas combinacOes e as dobras cutneas as mais comumente aplicadas
(ACUNA; CRUZ, 2004; MENEZES; MARUCCI, 2005).

Tanto a massa corporal quanto a estatura apresentam mudangas com 0 aumento da
idade. Os homens geralmente ganham peso até os 65 anos de idade e as mulheres, até os 75
anos de idade, a partir disso a massa corporal comega a reduzir (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1995b)

Em relacdo a estatura, tem sido observada uma reducdo progressiva na estatura dos
individuos com o aumento da idade, o valor pode variar entre 0,5 a 2 cm por década apds os
60 anos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995b).

O indice de Quetelet, mais conhecido como IMC (indice de Massa Corporal), é
representado pelo peso (P) em kg dividido pela estatura (E) em metro ao quadrado (P/E?).
Este indice permite verificar o estado nutricional, é bastante utilizado por ser mais simples, de
baixo custo, de rapida aplicacdo, com pequena variacdo intra e interavaliador, além de ser ndo
invasivo (DA SILVEIRA; LOPES; CAIAFFA, 2007). Na literatura, ainda ndo foi observado
um consenso sobre qual ponto de corte de IMC utilizar em idosos. H4 uma variedade de
pontos de cortes para classificacdo do estado nutricional em idosos, alguns inquéritos
populacionais como a Pesquisa Nacional sobre Saude e Nutricdo (PNSN) 1989 e a POF 2008-
2009 utilizaram os critérios recomendados pela OMS, porém ha criticas em relacdo a esse
ponto de corte, uma vez que as mudancas fisiologicas dos idosos ndo sdo levadas em conta
(MARTINS; MENEGUCI; DAMIAO, 2015). Outro critério de classificacdo sugerido é o de
Lipschitz que leva em consideracdo as mudangas na composicao corporal que ocorrem com o
envelhecimento (CERVI; FRANCESCHINI; PRIORE, 2005). Este classifica os individuos
com baixo peso ao apresentar um IMC menor que 22 kg/mz, eutréfico 22 kg/m? a 27 kg/m? e
sobrepeso maior do que 27 kg/m? (LIPSCHITZ, 1994).
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As medidas de circunferéncias permitem uma avaliagdo nutricional mais completa no
estado nutricional do idoso. Para esta faixa etaria, as circunferéncias mais utilizadas sdo de
braco, cintura, quadril e panturrilha (ACUNA; CRUZ, 2004; HARRIS, 2005b). A
circunferéncia de braco (CB) reflete a composicdo corpérea total e a circunferéncia de
panturrilha (CP) é circunferéncia mais sensivel que permite avaliar a massa muscular
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995).

A circunferéncia de braco tende a diminuir com a idade, essa reducdo estd mais
relacionada com a perda da massa muscular nos homens e perda do tecido adiposo nas
mulheres (KUCZMARSKI; KUCZMARSKI; NAJJAR, 2000). Essa circunferéncia reflete o
somatorio das areas constituidas pelo: tecido adiposo, 6sseo, muscular e epitelial
(FRISANCHO, 1974). A circunferéncia de cintura € um dos indicadores de risco de DCV e
alteracbes metabolicas, sendo o método mais préatico e relacionado com a gordura abdominal
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000). A circunferéncia de cintura ¢ o melhor
indicador em relacdo aos riscos ja citados do que a razdo cintura quadril (razdo cintura
quadril) (LEAN; HAN; MORRISON, 1995), porém a RCQ leva em consideracdo a medida da
regido glutea que possui diversos tecidos musculares, que regulam a sensibilidade da insulina
(BJORNTORP, 1997).

Para avaliar a massa muscular, pode-se mensurar a circunferéncia de braco, a prega
cuténea e a circunferéncia de panturrilha. Esta Gltima é a que melhor representa a relacdo com
a massa muscular em idosos (CRUZ-JENTOFT et al., 2010).

2.3.2 Avaliacéo do consumo alimentar
Conhecer como € a ingestdo alimentar, tanto de grupos quanto em individuos, é um

processo bastante complexo devido aos diferentes aspectos culturais destes, por isso 0S

métodos de investigacdo sobre consumo alimentar séo necessarios (GARCIA, 2004).

Véarios méetodos permitem avaliar o consumo alimentar. Os mais utilizados sao:
recordatorio 24 horas, questionario de frequéncia alimentar e registro alimentar. Ainda ndo ha
um consenso sobre qual melhor método a ser usado, mais sim 0 mais adequado a uma certa
situacdo (FISBERG; MARTINI; SLATER, 2005).

O questionario de frequéncia alimentar (QFA) é formado por uma lista de alimentos e
bebidas na qual a frequéncia de consumo é perguntada ao entrevistado. Suas vantagens sao:

baixo custo e caracterizacdo da dieta habitual, contudo, sdo desvantagens: a lista pode ndo
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contemplar todos os alimentos, pode haver erros na estimacdo de porcGes e frequéncia, além
de requerer memoria de habitos antigos (THOMPSON; BYERS, 1994; DE SALVO;
GIMENO, 2002).

O registro alimentar ¢ um método no qual o entrevistado anota de forma detalhada
todos os alimentos e bebidas consumidas durante o dia. A vantagem é que o mesmo ¢é feito na
hora que o alimento esta sendo consumido, enquanto a desvantagem € que exige que 0
entrevistado tenha boa habilidade na leitura e escrita (THOMPSON; BYERS, 1994; DA
SILVEIRA; LOPES; CAIAFFA, 2007).

O recordatério alimentar de 24 horas (R24h) € uma das técnicas mais utilizadas em
pesquisas, sendo mais comumente aplicados de um a trés dias. O seu objetivo € listar a
quantidade de todos os alimentos consumidos no periodo de 24 horas que precede a
entrevista. O R24h auxilia na mensuracdo da ingestdo de alimentos de modo individual ou
coletivo. Alem disso, poder ser eficaz na intervencdo nutricional e na monitorizacdo de dietas
(THOMPSON; BYERS, 1994). As vantagens desse método sdo: ser de rapida e féacil
administracao, o entrevistado ndo precisar ser alfabetizado, ter baixo custo e exigir pouco do
entrevistado. Apesar de ter como limitacdo a memoria, 0 R24h depende de uma memoria
recente, diferentemente do QFA que depende da passada; outra desvantagem é que o R24h
ndo reflete a ingestdo habitual (THOMPSON; BYERS, 1994; FREUDENHEIM, 1993).

2.4 Perfil Nutricional do Idoso

O rapido envelhecimento populacional desencadeia uma maior necessidade de
aprofundar o papel da nutricdo na promog¢éo e manutencdo da independéncia e autonomia dos
idosos (SAMPAIO, 2004). A evolugdo do envelhecimento, independente de fatores étnicos,
sociais e culturais peculiares a cada populacdo, esta associada a uma maior probabilidade de

ocorréncia de doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT) (GOTTLIEB et al., 2011).

Esse processo é considerado um desenvolvimento normal que envolve alteracGes
neurobioldgicas estruturais, funcionais, quimicas e morfofisiologicas. Essas modificacdes,
aléem de associadas a idade, podem estar vinculadas a fatores genéticos, ambientais e
socioculturais como: qualidade e estilo de vida, dieta desequilibrada, tabagismo, sedentarismo
e etilismo, assumindo um papel relevante no cuidado do idoso (GOTTLIEB et al., 2011;
SANTOS; ANDRADE; BUENO, 2009; RAUEN et al., 2008). Nesse sentido, a deficiéncia
nutricional € um problema de extrema relevancia, uma vez que as alteracdes fisiologicas e o

uso de numerosos medicamentos interferem no apetite, no consumo de alimentos e na
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absorcdo dos nutrientes, aumentando assim o risco de desnutricdo (RAUEN et al., 2008). A
desnutricdo proteico-energética estd geralmente associada a doencas degenerativas comuns
em idosos, com consequente aumento na mortalidade e na susceptibilidade a infeccbes e
diminuicdo da qualidade de vida (SPINELLI; ZANARDO; SCHNEIDER, 2010).

Durante as ultimas décadas, tem sido observado um aumento na prevaléncia do
sobrepeso e obesidade na populacdo. 1sso vem ocorrendo possivelmente devido a transicao
nutricional, que é caracterizada pela modificacdo nos padrdes alimentares da populacéo, em
certo periodo de tempo, estando diretamente associada as mudangas econdmicas,
demograficas e de condicdes da salde (KAC; VELASQUEZ-MELENDEZ, 2003;
PORTERO-MCLELLAN et al., 2010). Batista Filho e Rissin (2003) viram que, nas décadas
de 1970, 80 e 90, na populacéo brasileira, a prevaléncia da desnutri¢cdo vinha diminuindo em
um ritmo acelerado e a prevaléncia de sobrepeso e obesidade aumentando, instalando assim
um antagonismo nas tendéncias temporais de desnutricdo e de obesidade. No Quadro 1, pode-
se observar 0 aumento da prevaléncia de obesidade nos Estados Unidos, a partir de uma série

de inquéritos de base populacional.

Quadro 1 - Prevaléncia de obesidade na populacdo americana de homens e mulheres, com
idade entre 20 a 74 anos, de 1960/62 a 2009/10.

Estudo Periodo Obesidade

Homens (%) Mulheres (%)
NHES | (1960-1962) 10,4 15,1
NHANES | (1971 -1974) 11,8 16,1
NHANES Il (1988-1994) 19,9 24,9
NHANES (2009-2010) +35

Fonte: A autora

No Brasil, de acordo com a POF realizada em 2008/2009, a prevaléncia de baixo peso
para as faixas etarias de 55-64 anos, 65-74 e 75 anos ou mais foi de 2,1%, 3,2% e 4,4%
respectivamente (IBGE, 2010a). Os dados do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional
(SISVAN) apontam uma prevaléncia de baixo peso em idosos de 18,7% (BRASIL, 2014a). A
prevaléncia de excesso de peso em individuos de 55 a 64 anos, 65 a 74 anos e 75 anos ou
mais foi de, respectivamente, 60,7%, 56,2% e 48,6%, enquanto a da obesidade foi de 21,3%,
17,9% e 15,8% (IBGE, 2010).

O aumento do sobrepeso e da obesidade em idosos pode ser explicado pelo alto
consumo alimentar de energia oriunda de gorduras (principalmente as de origem animal),

acucares e alimentos refinados, em relacdo a outros nutrientes de baixa densidade energética,
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como as frutas e verduras, bem como pela forma de obtencdo e preparo dos alimentos
(FAZZI0, 2012).

2.4.1 Fatores que Influenciam o Estado Nutricional do Idoso

e Fatores Socioecondmicos

O envelhecimento populacional esta relacionado com o aumento dos gastos para a
salde. Os idosos necessitam mais dos servicos de salde do que a populagédo jovem, devido as
DCNT. Isso pode afetar o orcamento desses idosos, pelo alto custo de tratamento e com a
compra de medicamentos (DE ALMEIDA; FREITAS, 2007). Segundo IBGE 2002, 41,4%
dos idosos tem renda inferior a 1 salario minimo (IBGE, 2001). Os idosos com baixa renda
também tém dificuldade em adquirir alimentos considerados mais nutritivos, sendo assim
induzidos a comprar alimentos mais baratos, ricos em agucares simples e com baixo teor de
proteina, que contribuem para uma alimentagdo rica em “calorias vazias” (INELMEN et al.,
2003). Associado a essa condigdo, o consumo de frutas e verduras € menor devido ao prego,
como pode ser visto na POF de 2008-2009, que encontrou uma associacdo positiva entre a
frequéncia do consumo de frutas e verduras e as classes de renda (IBGE, 2010).

Os baixos recursos econdmicos, subsequentes a aposentadoria, acoplados ao alto custo
dos medicamentos e planos de satde acarretam o consumo de alimentos de baixo custo e facil
preparo e, logo, a monotonia alimentar (GUEDES; GAMA; TIUSSI, 2008).

e Fatores Psicossociais

Séo considerados fatores psicossociais a perda do cdnjuge, o isolamento social, a
integracdo social, a capacidade de deslocamento, a habilidade cognitiva, o fato de morar
sozinho ou em instituicdes, a sensacdo de abandono, a perda de autonomia e autocuidado e 0s
quadros de depressdo (CAMPOS; MONTEIRO; ORNELAS, 2000). Esses fatores sdo 0s
principais responsaveis pelo isolamento social e pela indiferenca em realizar atividades
cotidianas, como o preparo de refeicdes ou o ato de se alimentar, afetando diretamente o
estado nutricional dos idosos. E importante lembrar que a ansiedade também pode
desencadear o aumento excessivo de peso (GUEDES; GAMA,; TIUSSI, 2008).

A familia desempenha um papel fundamental, pois os individuos idosos desenvolvem,
em algum momento da velhice, certo grau de dependéncia que os torna mais frageis. Essa
dependéncia consiste na existéncia de uma necessidade de ajuda ou assisténcia importante
para a realizacdo de atividades da vida diaria (SEBASTIAO; ALBUQUERQUE, 2012). Por
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isso, segundo o Estatuto do Idoso, a familia, a sociedade e o Estado tém como dever proteger
0 idoso, ofertando-lhes dignidade e bem-estar (BRASIL, 2003).

2.5 Recomendagdes Nutricionais para ldosos

2.5.1 Energia

A necessidade energética de um idoso parece ser menor do que a de individuos jovens,
iSso ocorre pois a taxa metabdlica basal € menor também. A modificacdo da composicdo
corporal do idoso com a diminuigdo da massa muscular e aumento do tecido adiposo, pode
contribuir em parte para este evento (TRAMONTINO et al., 2009).

As necessidades energéticas individuais podem ser estimadas a partir de formulas que
calculam o gasto energetico basal, considerando fatores como peso, estatura, sexo e idade. No
Quadro 2 sdo apresentadas algumas formulas capazes de estimar os requerimentos energéticos
(HARRIS; BENEDICT, 1919; FOOD AND AGRICULTURE ORGANIZATION; WORLD
HEALTH ORGANIZATION; UNITED NATIONS ORGANIZATION, 1985; INSTITUTE
OF MEDICINE, 2005):



Quadro 2 - Formulas para estimar as necessidades energéticas

Referéncia Especificidade Formulas

GET= TMB x fator AF x fator lesdo x fator térmico

Sendo para:
Harris-Benedict 1919 Adultos
Homens: TMB = 66 + (13,7x peso[kg]) + (5 x estatura[cm]) — (6,8 x idade [anos])
Mulheres: TMB = 665 + (9,6 x peso[kg]) + (1,8 x estatura[cm]) — (4,7x idade [anos])
VET=TMB x NAF
FAO/OMS 1985 Individuos > 60 anos Homens: TMB = (13,5 x peso[kg]) + 487

Mulheres: TMB = (10,5 x peso[kg]) + 596
Homens: NEE = 662 — (9,53 x idade[anos] + AF x (15,91 x peso [kg] + 539,6 x altura[m])

10M 2002/2005 Adultos

Mulheres: NEE = 354 — (6,91 x idade[anos] + AF x (9,36 x peso [kg] + 726 x altura[m])

VET= Valor energético total; AF= atividade fisica; TMB= Taxa Metabélica Basal; NEE= Necessidade estimada de energia;
FAO= Food and Agriculture Organization
IOM = Institute of Medicine

Fonte: A autora.
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Entre as férmulas apresentadas no Quadro 2, vale ressaltar que apenas as
equacOes de Harris Benedict e do IOM levam em consideracdo a idade especifica.
Apesar de a FAO considerar a equacdo para individuos acima de 60 anos, ndo diferencia
a idade a partir desta. E a equacdo de Harris Benedict apesar de levar a idade em
consideracdo, esta voltada para individuos enfermos, por incluir em sua formula fator

lesdo e térmico.

2.5.2 Macronutrientes
O Institute of Medicine (IOM), recomenda que 0 aporte de carboidratos varie de

55 a 75% do valor energético total (VET) e pelo menos 100 gramas de carboidrato por
dia (INSTITUTE OF MEDICINE, 2005). Em relacdo aos carboidratos, tanto a
qualidade quanto a quantidade devem ser usados com cautela, priorizando o0s
carboidratos complexos e fibras com o objetivo de prevenir e controlar doengas como
DCV, diabetes mellitus, cancer de colon (SILVA, 2011; SEGALLA et al., 2013).

O I0M recomenda que a faixa ingestdo de lipideos esteja entre 20% a 35% do
VET; o grupo de lipideos € importante na alimentacdo, porém especificamente a
ingestdo de gorduras saturadas em excesso esta associada a diversas DCNT, por isso seu
consumo deve ser cauteloso. A Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) recomenda
que a ingestdo de gordura saturada ndo ultrapasse os 10% do VET nos individuos que
ndo possuirem comorbidades e 7% naqueles que apresentarem algum fator de risco
associado a DCV como: hipertensdo arterial, diabetes, sobrepeso, obesidade, dentre
outras; e ainda recomenda que a ingestdo de colesterol dietético, ndo ultrapasse de 300
mg/dia (SANTOS et al., 2013).

Com o objetivo de reduzir o risco cardiovascular e melhorar o perfil lipidico, a
insercdo de gordura monoinsaturada e poli-insaturada é indicada, totalizando 15% e
10% do VET (SANTOS et al., 2013). Outro nutriente que contribui para reducdo de
colesterol sérico é a fibra. Esta também apresenta diversos outros beneficios a satde
humana como reduzir a absorcdo de glicose e colesterol. A ingestdo adequada de fibra
segundo o IOM ¢ de 30 g por dia para homens e 21 g por dia para mulheres
(INSTITUTE OF MEDICINE, 2005). As proteinas devem compreender uma faixa de
10% a 35% do VET, sendo fundamentais por participarem de diversas fungdes
bioguimicas e fisioldgicas do organismo (INSTITUTE OF MEDICINE, 2005; BRASIL,
2005)
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2.5.3 Micronutrientes
Como ja foi citado anteriormente, existem diversos fatores que podem levar o

idoso a desenvolver alguma deficiéncia nutricional como: isolamento social e solidao
que contribui na reducéo tanto na qualidade quanto na quantidade do alimento, uma vez
que os idosos ndo ddo prioridade a propria satde. Dessa forma, optam por alimentos de
facil preparo, como os processados e ultra processados, afetando assim a quantidade de
nutrientes ingerida (FRANK; SOARES, 2002).

A salde bucal também é de extrema importancia e esta diretamente associada a
nutricdo, por muita das vezes devido a problemas bucais adquiridos por falta de cuidado
que promovem a perda de dentes. Nos idosos, isso influencia na escolha de alimentos
que ndo exijam esfor¢o para mastigar como verduras, frutas e legumes, que sdo fontes
de vitaminas e minerais (SILVA; GOLDENBERG, 2001).

Alem disso, os idosos costumam utilizar inimeros medicamentos, devido ao
surgimento de doencas cronicas. E comum o uso de cinco remédios ou mais
simultaneamente. Estes medicamentos tém efeito sobre o estado nutricional, uma vez
que exercem influéncia na biodisponibilidade de nutrientes, podendo levar a
deficiéncias nutricionais (DOS SANTOS; DELANI, 2015).

Vitaminas e minerais possuem um papel essencial no funcionamento do corpo.
As principais deficiéncias encontradas nos idosos estdo relacionadas com alguns

micronutrientes como: vitamina D, vitamina A e calcio (Ca).

A vitamina D € sintetizada na pele por meio da radiacdo ultravioleta e é
encontrada também na alimentacdo. Tem como fun¢do absorver o célcio no organismo,
portanto tem influéncia na composicdo 6ssea e metabolismo, logo sua caréncia pode
contribuir para o aparecimento de osteopenia e osteoporose (PEDROZA DOS SANTOS
JUNIOR et al., 2011; DOS SANTOS; DELANI, 2015). As principais fontes alimentares
de vitamina D sdo: salmdo, gema de ovo, figado e leite (UNICAMP, 2004). O
envelhecimento parece contribuir para sua diminuicdo: individuos com mais de 70 anos
de idade tém uma producdo menor de sintese de vitamina D comparado ao adulto jovem
(PFEIFER; BEGEROW,; MINNE, 2002). Outros fatores que promovem a diminuicao
de Vitamina D s@o a ingestdo reduzida de fontes alimentares desta vitamina
(MICHAEL, 1995) a reducdo da sua absorcdo pelo trato gastrointestinal e a sua

interagcdo com alguns medicamentos, prejudicando sua absorcdo (DENIO, 2015).
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Segundo o I0M, a ingestdo adequada (EAR) de vitamina D nos individuos idosos € de
10 meg/dia (INSTITUTE OF MEDICINE, 2000).

A vitamina A € de extrema importancia, sua fungdo estd relacionada na
manutenc¢do da diferenciacdo normal da cdrnea, evitando a xeroftalmia; na reproducéo,
no desenvolvimento embrionério, no crescimento e na funcdo imune (OTTEN;
HELLWIG; MEYERS, 2006). Apesar da terceira idade ndo ser um grupo de risco para
esse tipo de deficiéncia, a vitamina A é um potente antioxidante de ser capaz de
proteger contra DCNT (PEREIRA; VIDAL; CONSTANT, 2009). Além disso, sua
propriedade antioxidante pode permitir uma protecdo na membrana celular aos danos
oxidativos promovido pela idade (VOGEL et al., 1997).

No Brasil, essa deficiéncia atinge diversos estados como Sdo Paulo, Minas
Gerais, Pernambuco, Paraiba, Ceara, Bahia, Amazonas e Rio de Janeiro (RAMALHO;
FLORES; SAUNDERS, 2002; PAULA et al., 2014). Em 2005, foi implementado um
Programa Nacional de Suplementacdo de vitamina A, com objetivo de reduzir e
controlar a sua deficiéncia em criangas de 6 a 59 meses e em gestantes no pos-parto. As
principais fontes de vitamina A sdo figado, manteiga, queijo, leite integral, gema de ovo
e peixe, porém 0s mais acessiveis sdo os alimentos de origem vegetal, ricos em
carotenoides formando assim a vitamina A (SOUZA; BOAS; DA COSTA, 2002). A
necessidade média estimada (EAR) de retinol nos idosos, do sexo masculino e
feminino, é de respectivamente 625 e 500 mcg (INSTITUTE OF MEDICINE, 2000).

O calcio tem como funcdo principal na formacao da estrutura dos 0ssos e dentes,
e tem participacdo fundamental na manutencdo da massa Ossea e prevencao da
osteoporose (OTTEN; HELLWIG; MEYERS, 2006; DE LIMA, 2014a). Esse mineral é
absorvido na mucosa intestinal e para isso depende da vitamina D na sua forma ativa,
porém sua absor¢do apresenta-se diminuida com o envelhecimento (OTTEN;
HELLWIG; MEYERS, 2006). Assim, uma dieta rica em calcio propicia uma melhora
na qualidade de vida, uma vez que reduz o risco de desenvolver osteoporose (DE
LIMA, 2014a). A EAR de calcio para idosos homens € de 800 mg/dia na faixa etaria de
51-70 anos e 1000 mg/dia nos individuos com idade maior que 70 anos, nas mulheres a
EAR é de é de 1000 mg/dia (INSTITUTE OF MEDICINE, 2000).
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2.6 Atividade Fisica
Sdo diversos os beneficios existentes ao se praticar atividade fisica regular

dentre eles: reducdo e manutencdo da gordura corporal; da manutencdo ou aumento da
massa muscular e densidade dssea, melhora da flexibilidade. J& os efeitos metabdlicos
da atividade fisica sdo: melhora dos niveis de HDL, diminuicdo dos triglicerideos,
colesterol e LDL, além do controle da glicemia (NELSON; REJESKI; BLAIR, 2007;
MATSUDO; MATSUDO; BARROS NETO, 2000b). Existem evidéncias que destacam
0 impacto positivo da atividade fisica nos aspectos cognitivos, saude mental e bem estar
no envelhecimento (MATSUDO, 2009). A atividade fisica no idoso é fundamental para
que possam ser realizadas intervencgdes para reduzir e controlar questdes relacionadas ao

sedentarismo e diminuicéo da capacidade funcional (RABACOW et al., 2006).

2.7 Macaé
O estudo foi realizado no municipio de Macae, localizado no estado do Rio de

Janeiro, com éarea de cerca de 1.200 km2. A populacdo da cidade, de acordo com o
IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica), apresentava 206.728 habitantes e
7,7% possuia 60 anos ou mais de idade, em 2010 (BRASIL, 2014b).

O municipio de Macaé dispde de uma Subsecretaria do Idoso que oferece alguns
programas e projetos para essa parcela da populacéo, tais como: Projeto de Assisténcia
ao ldoso; Projeto Oficina de Memodria: oficinas de leitura e escrita e de habilidades
comunicativas; Projeto Plantdo Assistencial ao 1doso; entre outros. Existem 17 grupos
de convivéncia, compreendidos por idosos que se renem semanalmente a fim de
realizar atividades de artesanato, danca, teatro, além de auxiliar outras pessoas em

tarefas como travessia de ruas e fornecendo orientacdes sobre o local.

O programa Guarda Sénior foi implantado com o apoio do Nucleo de Protecédo
ao ldoso. Os participantes trabalham cerca de 6 horas por dia e recebem 1 salario
minimo. As funcdes desses idosos sdo: atuar como orientadores da populacdo em
pracas, calcadas, além de escolas e creches municipais. O objetivo da Guarda Sénior é
fazer com o idoso se sinta Gtil e tem como pré-requisito basico ter boa salde e vontade
de manter uma qualidade de vida ativa (CHANCA, [s.d.]).
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3 JUSTIFICATIVA

O aumento da expectativa de vida no mundo e consequentemente o aumento da
populacdo idosa, aumenta ainda mais o interesse de realizar estudos com esse grupo
populacional, porém ainda ha uma falta de conhecimento da sua rela¢do com a nutrigdo.
Por isso, sdo fundamentais mais pesquisas que visem a garantia de sua salde,

alimentacéo e bem estar.

Assim conhecer a situacdo nutricional dessa populacdo é de suma importancia,
pois se sabe que, no envelhecimento, € comum o surgimento de algumas alteracbes
fisiologicas que acabam interferindo na sua ingestdo alimentar, podendo acarretar

deficiéncia de micronutrientes e calorias.

Observa-se ainda neste grupo etario um aumento mundial na prevaléncia de
sobrepeso e obesidade e uma reducdo da desnutricdo, o que pode explicar parte do
aumento de DCNT como hipertensdo arterial, diabetes mellitus, acidente vascular

cerebral, cancer, entre outras.

A escolha da localizagdo do presente estudo foi baseada no interesse do
municipio de Macaé em investir em programas e cursos para a Terceira ldade, sendo
que atée o momento ndo foram encontradas publicacfes de estudos nutricionais nesses
esses idosos. Além disso, esse grupo de idosos € uma populacdo diferenciada, uma vez
que estes ainda trabalham. 1sso envolve diversos aspectos positivos, desde a necessidade
de manter-se produtivo; como também complementando sua aposentadoria, porém
muita das vezes € a unica fonte de renda; até o isolamento social. Possa ser que esses
idosos ‘mais ativos’ sejam mais saudaveis em relacdo aqueles que ndo estdo engajados

no mercado de trabalho.

Assim, com todos esses dados coletados serd possivel conhecer o perfil
sociodemografico, alimentar e antropométrico desse grupo de idosos e possivelmente
realizar um melhor planejamento de a¢6es para a saude e implementacdo de politicas de

intervencdo nutricional.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral
Descrever o perfil antropométrico e alimentar de idosos que participam de um

grupo de convivéncia, conhecido como Guarda Sénior, em Macaé, RJ.

4.2 Objetivos Especificos
e Descrever o perfil antropométrico de idosos participantes da Guarda Sénior em
Macaé;
e Avaliar a ingestdo alimentar em calorias, macronutrientes e micronutrientes
(vitamina D, vitamina A e célcio) na populacdo de estudo;

e Identificar o nivel de atividade fisica dessa mesma populacéo.
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5 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo que foi desenvolvido com um grupo de idosos
ndo institucionalizados, denominado Guarda Sénior, residentes do municipio de Macaé,
localizado no estado do Rio de Janeiro. O periodo de realizacdo desse estudo se deu de
maio a novembro de 2015.

5.1 Populagéo do estudo

A populacdo do presente estudo foi formada por todos os individuos com 60
anos ou mais de idade, de ambos o0s sexos, que faziam parte de um grupo de
convivéncia (Guarda Sénior), composto por 160 participantes. Todos foram convidados

a participar do estudo, porém 5 (3,1%) se recusaram, totalizando 155 idosos.

5.2 Critérios de inclusdo e exclusdo
O critério de inclusdo foi o universo acima e de exclusdo foram individuos

acamados ou hospitalizados, assim como aqueles impossibilitados de realizar a

avaliacdo antropométrica.

5.3 Coleta de dados

Os dados, de base priméria, foram coletados a partir de um questionario
semiestruturado, adaptado do projeto SABE (Saude, Bem-estar e Envelhecimento),
aplicado ap6s o participante assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Apéndice 4). A equipe era formada pela pesquisadora, professores da universidade e
académicos de nutricdo da UFRJ — campus Macae, e foi devidamente treinada para a

utilizacdo do questionario e da coleta das variaveis antropométricas.

Primeiramente, os idosos foram contatados pelo coordenador da Guarda Sénior
sobre o0 estudo em questdo e 0 mesmo forneceu 0 nome de todos 0s idosos desse grupo.
Depois disso, a pesquisadora principal agendava cerca de 10 idosos por dia e entregava
essa agenda para o coordenador que ficava responsavel por entrar em contato com os
participantes. Com o objetivo de motivar a participacdo, o idoso recebia no final da
pesquisa um pequeno relatério contendo informacgdes sobre o seu estado nutricional e,

caso necessario, era encaminhado para a nutricionista do posto de salde de Macaé.
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5.4 Variaveis do estudo
e As variaveis sociodemogréaficas foram coletadas por meio do “Questionario de
avaliacdo pessoal, sociodemograficas e de estilo de vida” (Apéndice 1): sexo; idade
(estratificada em 60 a 64 anos, 65 a 74 anos e 75 anos ou mais); escolaridade (0 a 8
anos de estudo; 9 a 11 anos e 12 anos ou mais); estado marital (solteiro, casado,

vilvo, separado/divorciado e outros); e se morava sozinho ou residia com alguém.

e As variaveis antropométricas foram coletadas por meio do formulario de

avaliacdo antropométrica (Apéndice 2):

- Massa corporal (MC): A mensuracdo do peso (em kg) foi realizada por meio de
uma balanca digital da marca Plenna®, com capacidade de 150 kg e precisdo de 100
g. Os idosos foram orientados a vestir roupas leves (com bolsos vazios, sem casaco,
chapéu, bong, cinto, xale e outros acessorios que possam aumentar o peso) e a ficar
descal¢co (FRISANCHO, 1984).

- Estatura: a estatura foi mensurada utilizando um estadidmetro portatil da marca
Altura Exata® com uma escala para até 200 cm e precisdo de 0,1 cm. O individuo
permaneceu na posicao ereta, com bragcos pendentes ao longo do corpo, calcanhares,
a regido occipital e glutea tocando o plano vertical do estadiometro (FRISANCHO,
1984).

- Indice de massa corporal (IMC): foi calculado a partir da divisdo do peso (kg) pela
estatura (m) elevada ao quadrado, a fim de categorizar o IMC foram adotadas as
classificagdes da OMS e do Ministério da Satude. A OMS considera como baixo peso
o IMC menor que 18,5 kg/m? baixo peso, eutrofico o IMC maior que 18,5kg/m?2 e
menor que 25,0kg/m?, sobrepeso o IMC maior ou igual a 25,0 kg/m? e menor que
30,0 kg/m2 e obesidade o IMC maior ou igual a 30 kg/m? (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1995b). O Ministério de Saude adotou como ponto de corte para
baixo peso o IMC menor que 22 kg/mz?, eutréfico o IMC maior ou igual 22 kg/m?2 e
menor que 27 kg/m2 e sobrepeso com IMC maior ou igual a 27kg/m2 (BRASIL,
2004).

- Circunferéncias de braco (CB), cintura (CC) e panturrilha (CP): foram aferidas de
acordo com critérios do National Health and Nutrition Examination Survey (2007),

utilizando-se fita métrica inelastica, com capacidade para até 150 cm e precisdo de
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0,1 cm. Para medir a CB e CC, o individuo permaneceu em pé, de forma ereta, com
bragos soltos e palma da mé&o voltada para o corpo.

A CB foi realizada no braco direito; foi marcado o ponto médio obtido pela flexdo do
cotovelo, com a palma da méo voltada para cima, formando um angulo de 90 graus.
A CC foi medida com a fita posicionada ao redor da menor curvatura localizada
entre as costelas e a crista iliaca. A CC foi usada para classificar a popula¢do com
relagdo ao risco para doencas cronicas e complicacdes metabolicas que possam estar
associadas com a obesidade. Foi considerado como um risco aumentado maior ou
igual 80 cm para mulheres e maior ou igual 94 cm, enquanto para um risco muito
aumentando foi, respectivamente para mulheres e homens, maior ou igual 88 cm e
maior ou igual 102 cm (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995).

Para a mensuracdo da CQ, a fita foi localizada na regido do quadril, na area de
maior protuberancia (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995). A medida da
RCQ (razdo cintura-quadril) foi captada pela divisdo entre a CC e a CQ. Para a
classificagdo da RCQ, que indica o acimulo de gordura abdominal, foram utilizados
0s pontos de corte propostos pela OMS (1995b) para mulheres RCQ > 0,85 e para
homens > 1,00. A CP foi mensurada com o individuo sentado, colocando a fita
métrica em volta da panturrilha e movendo-a para cima e para baixo a fim de
localizar o perimetro maximo, em um plano perpendicular ao eixo da panturrilha.
Para a classificacdo do estado nutricional segundo a circunferéncia de panturrilha,
foram utilizados os seguintes pontos de corte: eutrofia se maior que 31 cm e
desnutricdo se menor ou igual a 31 cm (VELLAS et al., 1999). Essas variaveis foram

coletadas em duplicata

- Bioimpedancia elétrica tetrapolar (BIA): Para a determinacdo da composicdo
corporal por BIA, os participantes foram previamente avisados sobre o preparo, para
evitar um possivel comprometimento no resultado. No momento da bioimpedancia,
os individuos permaneceram deitados na posi¢do supina, com bracos a 30 graus e
pernas abduzidos a 45 graus a partir do corpo. Os quatro eletrodos foram fixados no
hemicorpo direito do individuo avaliado: na mao, préximos a articulacdo metacarpo-
falangea da superficie dorsal; no punho, entre as proeminéncias distais do radio e da
ulna; no pé, no arco transverso da superficie superior; e no tornozelo, entre 0s

maléolos medial e lateral, e antes da colocacdo dos eletrodos, as areas foram limpas
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com 4alcool, seguindo as recomendagdes do fabricante. Por intermédio da
bioimpedéancia elétrica foram obtidos os percentuais de gordura corporal e de massa

livre de gordura.

e As variaveis dietéticas foram obtidas por meio do formulario de avaliacdo
dietética (Apéndice 3): foram realizados 2 recordatérios 24 horas (R-24h) em dias
ndo consecutivos, referente a um dia de ingestdo alimentar da semana (de segunda a
sexta feira), e outro dia do final de semana (sabado ou domingo), com um
levantamento de todos os alimentos consumidos no dia, das quantidades de energia
consumida, de carboidratos, lipideos, proteinas e micronutrientes da populacdo
estudada. As quantidades dos alimentos consumidos foram adquiridos por meio da
descricdo das medidas caseiras (colher de sopa, colher de sobremesa, colher de
arroz, conchas, xicara de cha, copo, etc) (FISBERG et al., 2009).

Para analise do célculo do valor energético total (VET), macronutrientes e
micronutrientes do R-24h foi utilizado um software de Nutricdo Avanutri 4.0. Para a
classificagdo dos macronutrientes em insuficiente, dentro do recomendado e excessivo,
os valores encontrados foram comparados com os valores propostos pelo intervalo de
Distribuicdo Aceitavel de Macronutrientes (AMD). E a prevaléncia de inadequacgéo

descrita por meio do célculo Z-score como segue:

Z = (EAR do nutriente — média de ingestéo do nutriente do grupo) / desvio padrdo do nutriente

O resultado do Z-score foi utilizado para determinar a probabilidade que se
correlaciona com a prevaléncia de inadequacdo do consumo de calcio e vitamina A na
populacdo estudada (OTTEN, HELLWIG & MEYERS, 2006). A EAR conhecida como
necessidade média estimada, € a quantidade de ingestdo diaria de um nutriente que
supra a necessidade de metade da populacdo saudavel de um determinado grupo e idade,
sendo muito usada para avaliar a adequacdo de nutrientes na populacdo (COZZOLINO;
COLLI, 2009).

e Outras variaveis também foram coletadas como:

- Atividade fisica (Apéndice 5) por meio de questbes utilizadas pelo VIGITEL,
contemplando 4 indicadores: o percentual de individuos que praticam o nivel de

atividade fisica recomendado no tempo livre foi obtido pela divisdo do nimero de
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individuos que praticam no minimo 150 minutos semanais de atividade fisica leve
ou moderada (caminhada, caminhada em esteira, musculacdo, hidroginastica,
ginastica em geral, natagdo, ciclismo e voleibol) ou pelo menos 75 minutos
semanais de intensidade vigorosa (corrida, corrida em esteira, ginastica aerodbica,
futebol, basquetebol e ténis) pelo nimero de individuos entrevistados; as atividades
que tenham duracdo menor que 10 minutos diarios ndo sdo consideradas para efeito
de célculo. Outro indicador é o percentual de individuos que praticam atividade
fisica no deslocamento calculado pela divisdo do ndmero de individuos que se
deslocam para o trabalho a pé ou de bicicleta gastando pelo menos 30 minutos
diérios (ida e volta) pelo nimero total de entrevistados. No percentual de adultos
fisicamente inativos € estimado pelo ndmero de individuos fisicamente inativos
dividido pelo nimero total de entrevistados; fisicamente inativo é aquele que nédo
praticou qualquer atividade fisica nos dltimos trés meses e que ndo fez esforgos
fisicos intenso no trabalho, ndo se deslocou para o trabalho ou curso por no minimo

10 minutos e ndo foi responsavel pela faxina pesada de casa (BRASIL, 2013).

- Tabagismo foi classificado de acordo com os critérios da OMS, o fumante ¢ todo o
individuo que fuma qualquer tipo e quantidade de cigarro diariamente pelo menos
ha 6 meses; ex-fumante sendo o individuo que ja tenha sido fumante, porém néo
tenha fumado qualquer tipo ou quantidade nos ultimos 6 meses e ndo fumante
aquele que nunca fumou, ou por pouco tempo ou de forma esporadica em qualquer
periodo da vida (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1992).

- As comorbidades investigadas por autorrelato foram: hipertensdo arterial, diabetes
mellitus, doencas cardiovasculares (DCV), dislipidemia, osteoporose, osteoartrose e

outras.

5.5 Anédlise Estatistica

As variaveis quantitativas continuas foram descritas por média, mediana e
desvio-padrdo. Também foram calculadas frequéncias com distribuicdo de
macronutrientes insuficiente, adequada e excessiva de acordo com a Distribuicdo
Aceitavel de Macronutrientes. As variaveis categoricas e ordinais foram descritas por
meio de frequéncia. Foram realizadas, também, o teste de Kolmogorov-Smirnov para
verificar se as varidveis apresentavam uma distribuicdo normal; além de analises

bivariadas estratificando segundo faixa etaria e/ou sexo. Por fim, para testar as
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diferencas entre as proporgdes foi utilizado o teste quiquadrado e o teste exato de
Fisher, quando necessario. Foi adotado para todos os testes um p-valor de 0,05, como
nivel de significAncia. Para prevaléncia de inadequagdo dos micronutrientes,
primeiramente foi visto se a distribuicdo dos micronutrientes era normais. Caso nao
fossem, as varidveis eram transformadas a fim de apresentar uma distribui¢do normal. O
préximo passo foi retirar o efeito da variabilidade intrapessoal, realizada pelo método de
Slater e colaboradores (2004). A variavel vitamina D foi a Unica no qual ndo foi
possivel verificar essa normalidade mesmo apds sua transformacdo, por isso optou-se
por ndo calcular sua prevaléncia de inadequacao e apenas apresentar sua distribuicdo. A
analise dos dados foi realizada utilizando o programa estatistico SPSS® (Statistical
Package for the Social Science).

5.6 Aspectos Eticos
Este projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Escola
Nacional de Saude Puablica Sérgio Arouca e aprovado sob o nimero 1010297. O

trabalho de campo s6 teve inicio ap0s a aprovacao do projeto pelo CEP.

Um potencial risco do estudo seria o constrangimento em responder alguma
pergunta do questiondrio ou até mesmo por meio da mensuracdo do peso. Para
minimiza-las, o atendimento foi realizado em espaco reservado, porém foram tomadas
todas as medidas de sigilo como auséncia dos dados pessoais no banco de analise que

teve acesso restrito a equipe de coordenacéo do projeto.

O principal beneficio foi o fornecimento de um relatério contendo as
informacGes sobre o estado nutricional do entrevistado e orientacdes alimentares quando

necessario.
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6 RESULTADOS

Foram avaliados 155 idosos, 82 (52,9%) eram do sexo feminino. A idade dos
individuos participantes variou de 60 a 88 anos, com média de 71,2+6,0 anos. A média
de idade dos homens (72,8+5,6 anos) foi superior a das mulheres (69,8+6,0 anos),
porém sem diferenga estatisticamente significativa (p-valor= 0,720).

A Tabela 1 apresenta a distribuicdo dos participantes, segundo as variaveis
sociodemograficas, de estilo de vida e comorbidades autorrelatadas. Observou-se que
55,5% dos idosos pertenciam ao grupo etario de 65 a 74 anos de idade; 74,8% dos
idosos estudaram de 1 a 8 anos; 80% recebiam de 1 a 2 salarios; e 21,9% dos idosos
viviam sozinhos. Quanto ao tabagismo, 27,7% dos participantes eram ex-fumantes e
6,5% ainda fumavam. Em relacdo as comorbidades, a prevaléncia de hipertensdo arterial
foi 72,3%; a de dislipidemia foi 31,6%; 22,6% eram diabéticos e 9% apresentaram
algum tipo de doenca cardiovascular. De acordo com a utilizagdo de medicamentos,

82,6% dos participantes dos estudos faziam uso destes.



Tabela 1 -

Distribuicdo dos

idosos da Guarda Sénior,

38

segundo variaveis

sociodemograficas, estilo de vida e comorbidades autorrelatadas, Macaé, 2015.

Variaveis N %
Grupo etério (anos)
60-64 23 14,8
65-74 86 55,5
75 ou mais 46 29,7
Sexo
Masculino 73 47,1
Feminino 82 52,9
Anos de estudo
Nenhum 12 7,7
la8 116 74,8
9all 21 13,5
12 ou mais 6 3,9
Renda Familiar
1-2 salarios 58 38,9
3-5 salarios 91 61,1
Renda Individual
1-2 salarios 124 80,0
3-5 salarios 31 20,0
Vive
Sozinho 34 21,9
Acompanhado 121 78,1
Tabagismo
Nunca 102 65,8
Fumante 10 6,5
Ex-fumante 43 21,7
Comorbidades
Diabetes Mellitus 35 22,6
Hipertensdo Arterial 112 72,3
Doencas Cardiovasculares 14 9,0
Dislipidemia 49 31,6
Osteoporose 24 15,5
Osteoartrose 36 23,2
Outras * 36 23,2
Medicamentos
Sim 128 82,6
Nao 27 17,4

* Asma, bronquite, enfisema, distdrbio da tireoide e cancer.

Fonte: A autora.
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Considerando os critérios de classificacdo de IMC recomendados pela OMS, a
prevaléncia de baixo peso foi de 0,6% e eutrofia de 34,2%, enquanto a de sobrepeso foi
de 37,4%, evidenciando uma maior proporcao entre os homens (65,5%) e mulheres
(55,2%) na faixa etaria de 65 a 74 anos, porém sem diferenca estatistica. Na obesidade,
verificou-se uma frequéncia de 27,7%, sendo que mais da metade dos participantes

obesos se encontravam na faixa de idade de 65 a 74 anos (Tabela 2).

Tabela 2 - Prevaléncia de déficit de peso, eutrofia, excesso de peso e obesidade nos
individuos da Guarda Sénior, por sexo, segundo a faixa etéaria, de acordo com 0s
critérios da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), Macaé, 2015.

Faixa Etéaria Total Masculino Feminino
N (%) N (%) N (%)
Baixo Peso
60-64 0 (0,0 0 (0,0 0 (0,0)
65-74 1(1,2) 1(2,6) 0 (0,0
75 ou mais 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
Total 1 (0,6) 1(2,6) 0 (0,0)
Eutrofia
60-64 4 (17,4) 2 (40,00 2(111)
65-74 25(29,1) 14(359 11(23,4)
75 ou mais 24 (52,2) 18(62,1) 6 (35,3)
Total 53(34,2) 35(47,9) 19(23,2)
Sobrepeso
60-64 10 (17,2) 1(3,5) 9 (31,0
65-74 35(60,4) 19(65,5) 16 (55,2
75 ou mais 13(22,4) 9(31,00 4(13,8)
Total 58 (37,4) 29(39,7) 29 (35,4)
Obesidade
60-64 9 (20,9) 2(22,2) 7(20,6)
65-74 25(58,1) 5(55,6) 20(58,8)
75 ou mais 9 (20,9) 2(22,2) 7(20,6)
Total 43 (27,7) 9(12,3) 34 (415

Fonte: A autora.
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De acordo com a classificacdo do Ministério da Salde, a prevaléncia de baixo
peso foi de 11,6%, sendo que ndo haviam idosos assim classificados na faixa etéria de
60 a 64 anos; a prevaléncia de sobrepeso foi de 52,3%, apresentando uma maior
proporc¢do entre as mulheres (77,8%) em relacdo aos homens (60,0%) na faixa etaria de
60 a 64 anos (Tabela 3).

Tabela 3 - Prevaléncia de déficit de peso, eutrofia, excesso de peso e sobrepeso nos
individuos da Guarda Sénior, por sexo, segundo a faixa etaria, de acordo com o critério
adotado pelo Ministério da Saude, Macaé, 2015.

Faixa Etaria Total Masculino  Feminino
N (%) N (%) N (%)
Baixo Peso
60-64 0(0,0) 0 (0,0) 0 (0,0
65-74 8(9,3) 5(12,8) 3(6,4)
750umais 10 (21,7) 9 (31,0) 1(5,9)
Total 18 (11,6) 14 (19,2)  4(4,9)
Eutrofia
60-64 6 (26,1) 2 (40,0) 4 (22,2)
65-74 34 (39,5) 21 (53,8) 13 (27,7)
750u mais 16 (34,8) 11 (37,9) 5 (29,4)
Total 56 (36,1) 34 (46,6) 22 (26,8)
Sobrepeso
60-64 17 (73,9) 3 (60,0) 14 (77,8)
65-74 44 (51,2) 13 (33,3) 31 (66,0)
75 0u mais 20 (43,5) 9 (31,0) 11 (64,7)
Total 81 (52,3) 25 (34,2) 56 (68,3)

Fonte: A autora.

Quanto as variaveis antropometricas, ao comparar 0s sexos, a média de IMC foi
significativamente maior nas mulheres (29,4 kg/m?) do que nos homens (25,3kg/m?),
bem como as médias de CB com valores de 31,6 € 29,2 cm e de CQ, com 104,2 e 96,6
cm, respectivamente. A média de circunferéncia de cintura e de panturrilha dos idosos
foi de 92,4 e 36,5 cm, a razdo cintura quadril era de 0,9 e o percentual de gordura em
média 33,7% (Tabela 4).



Tabela 4 - Média, desvio-padréo e valores minimo e maximo das variaveis antropométricas dos idosos da Guarda Sénior, Macaé, 2015.

Ant%?oré?r\llgtlls'icas Total Masculino Feminino Valor de p
Média+DP Min-Méax Meédia+DP Min-Max  Media+DP  Min-Méax
Peso (kg) 68,7+11,8  44,7-106,2 68,6+11,4 44,7-96,2 68,7+12,2 44,7-106,2 0,707
Estatura (m) 1,58+0,1 1,40-1,82 1,6+0,1 1,44-1,82 15+0,1  1,40-1,66 0,797
IMC (kg/m?) 27,5+5,0 17,6-46,0 25,3+3,6 17,6-32,6 29,4+54  19,5-46,0 0,012
CB (cm) 30,5+3,9 22,2-41,2 29,2+3,1 22,2-38,5 31,6+4,2  22,8-41,2 <0,001
CC (cm) 92,4+10,7 69,7-121,8 91,6+10,4  69,7-116,7 93,1+11,1 69,9-121,8 0,447
CQ (cm) 100,6+10,1  61,5-144,0 96,6+6,5 76,9-115,0 104,2+11,3 61,5-144,0  <0,001
RCQ 0,9+0,1 0,7-1,5 0,9+0,1 0,8-1,1 0,9+0,1 0,7-1,5 0,767
CP (cm) 36,5+3,7 25,5-48,8 36,0+3,4 27,2-48,7 36,8+3,7  25,1-47,8 0,266
% gordura 33,7+7,8 15,2-49,10 29,2+6,9 15,2-46,7 37,8+6,1 24,0-49,10 0,624

Fonte: A autora.
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Ainda sobre as varidveis antropométricas, observa-se na Tabela 5 que as
frequéncias de idosos com circunferéncia de cintura muito elevada (51,2%) e com
excesso de gordura abdominal (75,6%) foram significativamente maiores entre as
mulheres. A circunferéncia da panturrilha apontou desnutricdo em 6,5% dos idosos, sem

diferenca estatisticamente significativa entre os sexos.

Observou-se também que a maioria dos homens eram eutroficos (47,9%) de
acordo com o IMC, porém 65,7% apresentavam uma circunferéncia de cintura alterada.
A situagéo nutricional das idosas pareceu ser pior, a maioria delas apresentou sobrepeso
(35,4%) e grande parte possuia uma circunferéncia de cintura muito elevada (51,2%).
(Tabela 2 e 5).

Sobre o perfil de consumo alimentar, dos 155 participantes do estudo néo foi
possivel entrar em contato com 10 idosos (6 do sexo masculino e 4 do sexo feminino) a
fim de coletar o segundo recordatério 24 horas. Por isso 0 numero de recordatorios
completos foi de 145, sendo 67 de homens e 78 de mulheres. A necessidade média
estimada foi de 1810,5 kcal, sendo maior para os homens (2001,2 kcal) do que para as
mulheres (1640,7 kcal). A ingestdo media do VET dos idosos foi de 1491,0 kcal/dia,
sendo que, em média, os homens (1649,5 kcal/ dia) ingeriram mais calorias que as
mulheres (1354,5 kcal/dia) (Tabela 5).
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Tabela 5 - Distribuicdo da frequéncia das varidveis antropométricas entre os idosos da
Guarda Sénior, por sexo, Macaé, 2015.

Variaveis Antropométricas Total Masculino Feminino Valor de p
N (%) N (%) N (%)
Circunferéncia de Cintura
Normal 53(34,2) 25(34,2) 28(34,1) <0,001
Aumentado 48 (31,0) 36(49,3) 12(14,6)
Muito Aumentado 54 (34,8) 12(16,4) 42(51,2)
Razédo Cintura-Quadril
Normal 77 (49,7) 57(78,1) 20(24,4)  <0,001

Excesso de Gordura abdominal 78 (50,3) 16 (21,9) 62 (75,6)

Circunferéncia de Panturrilha
Desnutricao 10 (6,5) 5 (6,8) 5(6,1) 0,849
Eutrofia 145 (93,5) 68(93,2) 77(93,9
Fonte: A autora.

Em relacdo ao carboidrato, em gramas, a ingestdo média (202,5 g) foi o dobro do
recomendado pela EAR; o percentual de ingestdo de carboidrato, proteina e lipideos em
homens e mulheres era respectivamente de 54,5%, 19,0% e 18,4%, 26,5% e 27,0%,
todos dentro da faixa de recomendacdo segundo a IOM. A ingestdo média de colesterol
por dia era maior nos idosos (206,0 mg) em comparacdo as idosas (160,3 mg). Apesar
disso, em ambos os sexos, o colesterol esta dentro do recomendado pela SBC, assim
como a gordura saturada em homens (7,0%) e mulheres (7,5%). A ingestéo de fibras foi
menor em mulheres (9,8 g/dia) do que em homens (14,0 g/dia), ambas abaixo do

proposto pela IOM (Tabela 6).



Tabela 6 - Analise descritiva das medidas de média, desvio-padrdo, minimo e maximo do consumo de macronutrientes dos idosos da Guarda
Sénior, por sexo, Macaé, 2015.

Macronutrientes Total Masculino Feminino Valor de p
Média +DP Min-Max Média + DP Min —Max Média + DP Min —Max

NEE (Kcal) 1810,5+262,0 1334,9-2467,3 2001,2+223,7  1534,2-2467,3 1640,7+155,1 1334,9-2037,0 <0,001
VET (Kcal) 1491,0+412,4 745,9-2869,5  1649,5+423,6 904,9-2869,5  1354,5+351,2 745,9-2546,9 0,073
Carboidrato (g) 202,5+61,9 71,2-398,2 226,0+68,0 101,6-398,2 183,8+49,5 71,2-328,1 <0,001
Carboidrato (%) 54,5+7,6 35,0-77,1 54,5+7,6 36,5-71,6 54,5+7,8 32,0-77,1 0,834
Proteina (g) 68,6+24,6 27,0-133,8 75,8+21,6 31,2-133,3 62,4+25,4 27,0-133,8 <0,001
Proteina (%) 18,7+5,5 7,5-39,1 19,0+4,7 10,3-35,4 18,4+6,2 7,5-29,1 0,236
Lipideos (Q) 44,9+17,6 18,2-100,7 49,0+18,1 18,6-100,7 41,4+16,5 18,2-99,7 0,005
Lipideos (%) 26,8+5,9 13,1-42,1 26,5+6,0 13,1-37,9 27,0+5,8 13,9-42,1 0,736
Colesterol (mg)  181,4+105,8  11,9-663,9 206,0+109,6 53,5-572,5 160,3+98,3 11,9-663,9 0,008
GS (%) 7,2+3,0 1,5-15,1 7,0+2,9 2,1-14,8 7,5+3,1 1,5-15,1 0,27
GP (%) 3,8+2,2 0,3-14,4 3,9+2,3 0,6-11,3 3,7+2,1 0,3-14,4 0,994
GM (%) 6,0+2,7 0,1-14,8 11,045,7 2,1-31,0 9,4+6,3 0,1-36,1 0,934
Fibra (g) 11,745,3 2,8-39,6 14,0+5,9 3,6-39,6 9,8+3,9 2,8-20,3 0,021

NEE= Necessidade Energética Estimada/ VET= Valor Energético Total/ GS= Gosrdura Saturada/ GP= Gordura Poliinsaturada/ GM= Gordura Monoinsaturada

Fonte: A autora.
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Na Tabela 7, pode-se observar que os idosos com idade entre 65-74 anos
consumiam um maior teor de vitamina A (640,8 mcg) do que as demais faixas etérias,
sendo essa diferenca estatisticamente significativa. Essa quantidade situa-se acima do
recomendado pela EAR.
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Tabela 7 - Anélise descritiva das medidas de média, desvio-padrdo, minimo e maximo do consumo de macronutrientes dos idosos da Guarda
Sénior, por idade, Macaé, 2015.

Faixa etaria 60 a 64 anos 65-74 anos 75 ou mais anos Valor de p
Min-Méax Média+DP Min-Méax Média+DP Min-Méax Média+DP
VET 888,0-2412,0 1520,9+472,6 745,9-2632,1 1454,4+382,2 886,1-2869,5 1545,9+437,9 0,638
Carboidrato (%) 43,5-77,1 55,1+8,6 34,0-68,7 54,2+7,6 32,0-71,6 54,8+7,1 0,845
Proteina (%) 7,5-25,7 17,1+4,7 9,6-36,2 19,2+5,8 8,0-39,1 18,6+5,4 0,611
Lipideo (%) 13,9-39,5 28,0+6,9 15,1-42,1 26,6+5,7 13,1-39,1 26,5+6,0 0,531
Colesterol (mg) 12,0-663,9  195,2+126,5 47,0-451,6 177,2+102,8 39,4-572,6  182,3+102,1 0,601
GS (%) 3,9-15,1 7,8+2,9 1,5-14,8 7,3+3,1 2,1-13,2 6,9+2,8 0,495
GM (%) 0,1-14,8 7,1+3,6 1,6-13,5 5,8+2,5 1,5-11,8 5,7+2,5 0,187
GP (%) 0,3-11,3 3,7+2,3 0,3-8,7 3,8+1,9 0,3-14,4 3,8+2,7 0,720
Fibras 2,9-39,7 12,548,0 2,8-28,2 11,2+4,8 3,4-23,5 12,4+4.5 0,384
Vitamina A 33,4-4198,5 537,4+870,3 51,8-5720,9 640,8+872,3 14,0-10680,7 608,1+1637,2 0,030
Calcio 131,5-854,4 344,4+160,2 84,1-1381,5 484,9+269,8 64,7-1119,8 443,3+270,1 0,061
Vitamina D 0,0-37,0 2,5+7,7 0,0-94,2 2,2+10,4 0,0-3,1 0,8+0,8 0,435

Fonte: A autora.

Foi constatado que os idosos que ndo apresentavam excesso de peso consumiam mais energia (VET) do que os que tinham excesso de
peso. Além disso, a ingestdo de célcio foi significativamente maior entre 0s que ndo tinham excesso de peso em relacdo aos que apresentavam
(Tabela 8).



Tabela 8 - Andlise descritiva de média, desvio-padrdo, minimo e maximo do consumo de macronutrientes dos idosos da Guarda Sénior, por

estado nutricional, Macaé, 2015.

Estado Nutricional

Sem excesso de peso

Com excesso de peso

VET

Carboidrato (%)

Proteina (%)
Lipideo (%)

Colesterol (mg)

GS (%)
GM (%)
GP (%)
Fibras
Vitamina A
Calcio
Vitamina D

Min-Max
1022,7-2869,6
34,0-77,1
9,0-35,4
13,9-39,1
12,0-451,6
2,4-13,9
0,1-11,8
0,3-8,9
2,9-36,7
14,0-4198,5
114,2-1381,5
0,0-5,3

Média+DP
1639,1+443,7
54,7+8,2
18,9+5,8
26,7+6,2
200,0+112,6
7,2+2,9
57+2,5
3,7+2,0
12,7+6,0
527,3+616,5
531,1+309,4
1,0+1,1

Min-Max
745,9-2546,9
32,0-71,0
7,5-39,1
13,1-42,1
39,4-663,9
1,5-15,1
1,5-14,8
0,3-14,4
2,8-28,2
15,9-10680,7
64,7-1132,3
0,0-94,2

Média+DP
1419,9+378,7
54,5+7,3
18,6+5,5
26,9+5,8
172,7+101,90
7,3+3,1
6,1+2,8
3,9+2,3
11,345,0
658,0+1319,3
413,4+223,7
2,2+10,1

Valor de p
0,005
0,509
0,914
0,475
0,138
0,846
0,642
0,657
0,616
0,437
0,038
0,532

Fonte: A autora.
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De acordo com a Tabela 9, nota-se que a frequéncia de idosos com ingestéo
insuficiente e adequada de carboidrato foi de aproximadamente 50%. Por outro lado,
95,2% dos idosos ingeriam proteina de forma adequada e 10,3% consumiam lipideos
em excesso. Em relacéo ao tipo de gordura, 55,9% e 1,4% dos idosos ingeriam gordura
saturada e polinsaturada em excesso, porém 100% dos idosos estavam adequados
quanto ao consumo de gordura monoinsaturada. De acordo com o teor de fibra, 99,3%
consumiam uma quantidade insuficiente ao preconizado pela IOM. Foi observada,
ainda, uma diferenca estatistica na distribuicdo da frequéncia entre sexos: a proporgao
de homens (22,4%) que ingeriam colesterol em excesso era superior a das idosas
(6,4%). J& a proporcdo de ingestdo excessiva de gordura saturada era maior em
mulheres (52,6%) que nos homens (34,3%)



Tabela 9 - Distribuicdo da classificacdo dos macronutrientes dos idosos da Guarda

Sénior, por sexo, Macaé, 2015.

Classificacéo Total Masculino Feminino  p-valor
N (%) N (%) N (%)
Carboidrato
Insuficiente 72 (49,9) 33 (49,3) 39 (50,0) 0,640
Adequado 72 (49,7) 34 (50,7) 38 (48,7)
Excessivo 1(0,7) 0 (0,0) 1(1,3)
Proteina
Insuficiente 4(2,8) 0 (0,0) 4 (5,1) 0,151
Adequado 138 (95,2) 66 (98,5) 72 (92,3)
Excessivo 3(2,1) 1(1,5 2 (2,6)
Lipideos
Insuficiente 19 (13,1) 9 (13,4) 10 (12,8) 0,510
Adequado 111 (76,6) 49 (73,1) 62 (79,5)
Excessivo 15 (10,3) 9 (13,4) 6 (7,7)
Gordura Saturada
Adequado 81 (55,9) 44 (65,7) 37 (47,4) 0,027
Excessivo 64 (44,1) 23 (34,3) 41 (52,6)
Gordura
monoinsaturada
Adequado 145 (100,0) 67 (100,0) 78 (100,0) -
Gordura
Polinsaturada
Adequado 143 (98,6) 66 (98,5) 77 (98,7) 0,712
Excessivo 2 (1,4) 1(1,5 1(1,3)
Colesterol
Adequado 125 (86,2) 52 (77,6) 73 (93,6) 0,005
Excessivo 20 (13,8) 15 (22,4) 5 (6,4)
Fibra
Insuficiente 144 (99,3) 66 (98,5) 78 (100,0) 0,462
Adequado 1(0,7) 1(1,5 0 (0,0)

Fonte: A autora.
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De acordo com o sexo, a mediana de ingestdo de vitamina A foi de 379,9 mcg
em homens e 373,8 mg em mulheres, ja a mediana de vitamina D foi similar entre
mulheres e homens. A mediana de consumo de calcio foi proximo entre os sexos, 398,6
mg em mulheres e 400,7 mg em homens, porém nenhuma dessas diferencas foi

considerada estatisticamente significativa (Tabela 10).

Tabela 10 - Analise descritiva de mediana, minimo e maximo de consumo de
micronutrientes dos idosos da Guarda Sénior, por sexo, Macaé, 2015.

Micronutrientes Masculino Feminino p-valor
Mediana Min-Max Mediana Min-Max

Vitamina A (mcg) 379,9 14,0-10.680,6 373,8 33,4-5.720,8 0,515

Vitamina D (mcg) 0,5 0,0-3,0 0,6 0,0-94,1 0,274

Célcio (mg) 400,7 114,1-977,5 398,6 64,7-1.381,4 0,877

Fonte: A autora.

Em relacdo aos micronutrientes, foram observadas altas prevaléncia de
inadequacdo de vitamina A, em mulheres o percentual foi de 71,8% e homens 78,5%.
Destaca-se, ainda, a prevaléncias de calcio, respectivamente de 92,8% e 94,6% em

mulheres e 100% em homens (Tabela 11).

Tabela 11 - Prevaléncia de inadequacéo de micronutrientes dos idosos da Guarda

Sénior, por sexo, Macae, 2015.

Micronutrientes Homens (%) Mulheres (%)
Vitamina A (mcg) 78,5 71,8
Célcio (mg) - 89,4%

60 a 70 anos 92,8% -

>70 anos 94,6% -

Fonte: A autora.

Em relacdo a distribuicdo de vitamina D, apenas dois individuos consumiam
acima do recomendado. Sua ingestdo foi muito baixa, uma vez que 50,4% da populacédo

ingeriam até 0,5mcg desse micronutriente (Tabela 12).
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Tabela 12 - Distribui¢do do consumo de Vitamina D dos idosos da Guarda Sénior, por
sexo, Macaé¢, 2015.”

Vitamina D (mcg) Total (%) Homens (%) Mulheres (%)
0-0,25 28,3 29,9 26,9
0,26-0,50 22,1 22,4 21,8
0,51-1,25 24,8 29,9 20,5
> 1,25 24,8 17,9 30,8

Fonte: A autora.

As perguntas relacionadas a atividade fisica permitiram caracteriza-la em 4
categorias (Tabela 13). Foram detectadas diferencas estatisticamente significativas em
relacdo ao sexo, sendo as atividades fisicas realizadas em tempo livre mais frequentes
entre 0s homens (24,7%), enquanto as mulheres apresentaram maior percentual de

atividade fisica insuficiente (68,3%).

Tabela 13 - Descricao da atividade fisica dos idosos da Guarda Sénior, por sexo, Macag,
2015.

Variaveis Total Homens Mulheres  p-valor
N (%) N (%) N (%)
Atividade Fisica no tempo
livre
Sim 24 (15,5) 18 (24,7) 6 (7,3) 0,003
Né&o 131 (84,5) 55 (75,3) 76 (92,7)

Atividade Fisica no
deslocamento

Sim 32 (20,6) 20 (24,7) 12 (14,6) 0,050
Nao 123 (79,4) 53 (72,6) 70 (85,4)
Atividade Fisica insuficiente

Sim 86 (55,5) 30 (41,1) 56 (68,3) 0,001
Nao 68 (44,5) 43 (58,9) 26 (31,7)
Fisicamente Inativos

Sim 21 (13,5) 11 (15,1) 10 (12,2) 0,602
Nao 134 (86,5) 62 (84,9) 72 (87,8)

Fonte: A autora.
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7 DISCUSSAO

Esta pesquisa buscou descrever o perfil antropométrico e do consumo alimentar
da Guarda Sénior de Macaé, uma cidade de médio porte do estado do Rio de Janeiro.
Foram avaliados 155 idosos de ambos 0s sexos, com idade igual ou superior a 60 anos
de idade. A média de IMC encontrada foi de 27,5+5,0 kg/m?, sendo que 52,3% dos
idosos apresentavam sobrepeso.

A média de IMC foi estatisticamente superior nas mulheres (29,4 kg/m?) em
relacdo aos homens (25,3 kg/m?). Um estudo, realizado numa policlinica localizada no
Rio de Janeiro, descreveu o perfil nutricional de 35 idosos em seu primeiro atendimento
com a nutricionista e também notou que em meédia as mulheres (28,3 kg/m?)
apresentavam o IMC maior que os homens (27,0 kg/m?)(SOUZA et al., 2006) . Esses
resultados foram similares aos de outro estudo transversal que avaliou o perfil clinico-
nutricional e alimentar de 28 idosos participantes de um programa de terceira idade em
Ouro Preto, encontrando 28,9 kg/m? em mulheres e 27,5 kg/m? nos homens
(PREVIATO et al., 2015; SOUZA et al., 2006).

O crescimento da obesidade tem sido observado em alguns estudos. No
VIGITEL foi visto que a prevaléncia de excesso de peso em 2006 era de 57,6% na faixa
etaria de 55-64 anos e de 53,1% na faixa de 65 anos ou mais, e esse valor aumentou
respectivamente em 2014 para 61,8% e 57,8%, considerando os critérios da OMS para
classificacdo do IMC. Ja em relacdo a obesidade, o VIGITEL (2006) encontrou 17,4%
de individuos obesos na faixa de 55 a 64 anos e 15,9% na faixa de 65 anos ou mais; em
2014, assim como no sobrepeso, a obesidade também aumentou, indo para 23,1% (55-
64 anos) e 19,8% (65 anos ou mais) (BRASIL, 2007, 2015).

O estudo da POF, realizado pelo IBGE, também avaliou o estado nutricional dos
individuos e foi observado um aumento tanto no excesso de peso e obesidade. Em 2004
na faixa etaria de 55 a 64 anos a frequéncia de participantes com excesso de peso foi de
53,9%, 49,1% (65 a 74 anos) e 38,5% (75 anos ou mais) passando em 2010,
respectivamente para 60,7%, 56,2% e 48,6%. A prevaléncia de obesidade em 2004 na
faixa de 55 a 64 anos era de 17,1%, 14,0% (65 a 74 anos) e 10,5% (75 anos ou mais),
aumentando em 2010 para 21,3%, 17,9% e 15,8%. Pode-se observar que as maiores
prevaléncias, tanto de excesso de peso quanto de obesidade, foram verificadas nas
menores faixas etarias (IBGE, 2004, 2010b)
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As prevaléncias de sobrepeso e obesidade observadas no presente estudo foram
inferiores as encontradas pela POF e VIGITEL, porém ainda assim chamam a atencéo,
pelo fato de poderem estar relacionadas com outras doencgas crénicas, reduzindo assim a
qualidade de vida do idoso e, de certa forma, afetando o sistema de saide (SILVEIRA,
KAC; BARBOSA, 2009). No estudo realizado por de Souza Machado e colaboradores
(2006), foi observado que mais da metade (57,1%) da amostra foi classificado como
obesa, sendo 57,5% de mulheres e 55,5% homens, de acordo com os critérios da OMS.
Outro estudo encontrou uma prevaléncia de excesso de peso de 53,6%, com uma
frequéncia maior entre as mulheres (60%), semelhante ao encontrado no atual estudo
com frequéncia de excesso de peso de 52,3%, sendo a maioria do sexo feminino
(68,3%) (PREVIATO et al., 2015). As prevaléncias de excesso de peso e obesidade
encontrados na amostra total destes 2 estudos foram superiores ao atual, talvez por os

idosos de Macaé ainda serem “ativos”, ou seja, estdo ainda atuando no trabalho.

Na amostra total deste estudo, pode-se observar que, de acordo com o0s critérios
da OMS para IMC, a prevaléncia de obesidade era maior entre os participantes do sexo
feminino (41,5%) e de acordo com MS a prevaléncia de excesso de peso também era
maior no sexo feminino (68,3%). Silveira e colaboradores (2009) realizaram um estudo
com delineamento transversal de base populacional, com 596 idosos residentes na zona
urbana de Pelotas (RS), com intuito de avaliar a prevaléncia de obesidade por meio de 2
pontos de corte de IMC e observaram que a prevaléncia de obesidade segundo a OMS
era maior no sexo feminino, com 25,0% comparado com os homens com 17,0%; de
acordo com a classificagdo do MS, o mesmo foi encontrado, uma prevaléncia de
excesso de peso de 54,0% para mulheres e 40,0% para homens. Tavares e colaboradores
(1999) analisaram a PNSN e, a partir dela, realizaram um estudo transversal de base
domiciliar descrevendo o perfil nutricional da populacdo idosa brasileira com 4.277
individuos idosos e também encontraram uma prevaléncia de excesso de peso maior
entre as idosas (50,2%) comparado aos homens (30,4%). J& um estudo transversal que
avaliou a prevaléncia de distarbios nutricionais e caracteristicas sociodemograficas na
populacdo de 1161 idosos ndo institucionalizados residentes das regiGes Nordeste e
Sudeste do Brasil, verificou uma prevaléncia de sobrepeso de 31,9% e 5,6% de
obesidade em homens, enquanto nas mulheres as prevaléncias foram 32,7% e 16,3%,
respectivamente (CAMPOS et al., 2006).
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Em estudos internacionais também foi observada uma maior prevaléncia de
obesidade no sexo feminino. Na pesquisa com desenho transversal, de Ostir e
colaboradores (2000), realizada com uma amostra representativa (3050) de idosos
americanos de origem mexicana com objetivo de determinar a prevaléncia de obesidade
e associacdo com condigdes clinicas, observaram que a prevaléncia de obesidade (IMC
> 30kg/m2) em mulheres e homens foram, respectivamente, de 35% e 23%. J& Ukoli e
colaboradores (1995) avaliaram a correlacdo entre distribuicdo de gordura corporal e
outras variaveis antropométricas com a pressdo arterial de 152 idosos nigerianos

encontraram uma prevaléncia de obesidade de 22,3% em mulheres e 12,3% em homens.

Com o envelhecimento, ocorre uma redistribuicdo e aumento da gordura
corporal. Nas mulheres, o acimulo de gordura visceral € maior e sua expectativa de vida
também, o que possivelmente pode explicar a prevaléncia de obesidade ser mais elevada
do que nos homens (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995).

A média de CC encontrada na populagédo estudada foi de 92,4 cm e, de acordo
com os pontos de corte adotado pela OMS, mais da metade (65,8%) dos idosos tinha a
CC acima do recomendado, principalmente as mulheres na classificacdo de muito alto

risco para doengas cardiovasculares e metabolicas.

O estudo de delineamento transversal, de Farinea e colaboradores (2010),
avaliou o perfil nutricional e antropométrico de 22 idosas que participavam de um grupo
de ginastica, no municipio de Anténio Prado (RS) e encontrou média de CC de 90,4 cm.
Apesar de essas idosas realizarem ginastica, a media foi préxima a observada no
presente estudo (93,1 cm), possivelmente por tratar-se de uma parcela da populacao

idosa que ainda esta atuando profissionalmente, ou seja, encontra-se “ativa”.

Além disso, estudos mostraram uma alta prevaléncia de risco para doencas
cardiovasculares e metabodlicas, principalmente nas mulheres. Como na pesquisa de
Fiore e colaboradores (2006) que avaliaram o perfil de 73 idosos frequentadores de
unidade basica de saude em S&do Paulo, foi notado que 95,4% das mulheres
apresentavam CC elevada, portanto com uma frequéncia bem maior que a da presente
pesquisa, possivelmente por se tratar de idosos com problemas de salde e ndo restrito a

uma populacdo ativa. Em outra pesquisa, com 699 idosos participantes da Pesquisa de
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Nutricdo e Saude (RJ) que tinha por finalidade avaliar o estado nutricional dos idosos e
comparar o IMC com outros indicadores de adiposidade e localizagdo de gordura, foi
observado que 65,9% das idosas apresentaram CC inadequada, acima do preconizado
pela OMS (DOS SANTOS; SICHIERI, 2005).

Sobre a raz&o cintura-quadril, foi encontrada uma alta frequéncia de excesso de
gordura abdominal (75,6%) nas mulheres em relagdo aos homens (21,9%). Esse achado
é similar ao encontrado por dos Santos e Sichieri (2005), em que a frequéncia de
excesso de gordura abdominal foi de mais de 50% entre mulheres e de 20% entre 0s

homens.

No envelhecimento ocorrem diversas alteragdes na composi¢céo corporal, como o
aumento da gordura corporal. Além disso, observa-se também uma redugdo da massa
corporal, principalmente da massa muscular (BAUMGARTNER et al., 1998). Uma das
formas de estimar a reducdo de massa muscular € por meio da circunferéncia de
panturrilha (CP), que avalia reserva protéica (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
1995). Neste estudo se observou que a media da CP para ambos 0s sexos estava acima
do ponto de corte adotado pela OMS (1995): 36,0 cm para mulheres e 36,8 cm para
homens. O estudo ja mencionado de Souza Machado et al. (2006) tambem nao
encontrou comprometimento de massa muscular, em ambos o0s sexos, com CP de 34,8
cm para mulheres e 36,7 cm para homens, valores proximos ao da presente pesquisa,
além disso 57,1% dos idosos atendidos na policlinica do Rio de Janeiro eram obesos. O
baixo comprometimento da massa muscular pode ser explicado pelo fato da populacéo
de idosos de Macaé, em sua maioria, apresentar excesso de peso, sua minoria baixo

peso, além de ser uma populacdo que ainda trabalha.

O percentual de gordura pode ser estimado por meio da bioimpedancia elétrica
(BIA) que € um método ndo invasivo, rapido e seguro. No atual estudo, os participantes
apresentaram um percentual médio de gordura corporal de 33,7%, sendo maior nas
mulheres que nos homens com, respectivamente, 37,8% e 29,2%. Em um estudo de
corte transversal da UFBA (Universidade Federal da Bahia) com 191 individuos
vinculados as unidades ambulatoriais de saude ou que residiam em casas geriatricas,
teve como finalidade avaliar a associacdo entre a BIA e a gordura visceral em adultos e

idosos; a amostra era composta por 49% de idosos que residiam em instituicdes
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geriatricas e foi encontrado um percentual de gordura (31,5%) proximo ao da presente
pesquisa. 1dosos que vivem em casas geriatricas costumam ter assisténcia de salde e sua
alimentacdo geralmente € realizada por terceiros, o que pode influenciar no estado
nutricional. Apesar disso, o resultado foi similar: as mulheres apresentaram um
percentual de gordura de 37,2% e os homens 27,5% (EICKEMBERG et al., 2013). Em
outra pesquisa, de carater descritivo, realizada com objetivo de comparar o percentual
de gordura por meio da BIA com o obtido pelas dobras cutdneas de 25 individuos
praticantes de hidroginastica, com idade de 60 a 76 anos, residentes no municipio de
Teresina, foi encontrado um resultado similar ao da atual pesquisa. A média do
percentual de gordura das mulheres (37,53%) foi superior a dos homens (32,38%), 0
que pode ser explicado possivelmente por ambos os estudos apresentarem grupos de
idosos mais “ativos”; por trabalharem, como no estudo atual, ou por se exercitarem,

COmo No grupo que praticava hidroginastica (SILVA et al., 2012).

Sabe-se que a prevaléncia de excesso de peso e 0 aumento da CC, assim como
da RCQ, podem em parte contribuir para o surgimento de DCNT como diabetes, HAS,
dislipidemia, sindrome metabdlica e cancer. Dessas, tanto o diabetes mellitus quanto a
HAS sdo conhecidos como problemas de saude puablica, notadamente para idosos, no
mundo todo. S&o diversos os fatores que influenciam essas patologias como: o proprio
envelhecimento, o sedentarismo, as dietas ndo balanceadas e o aumento da obesidade.
No estudo atual, observou-se uma prevaléncia elevada de HAS (72,3%), e também de
diabetes mellitus (22,6%). A frequéncia de HAS mostrou-se superior a reportada pelo
VIGITEL que em 2014 era de 50,2 (55-64 anos) e 59,9% (65 anos ou mais). Em relagéo
ao diabetes, o VIGITEL apresentou frequéncia para o pais de 18,2% (55-64 anos) e
24,4% (65 anos ou mais) (BRASIL, 2007, 2015).

A ingestdo alimentar desses idosos foi obtida por meio do inquérito alimentar
recordatorio 24 horas. Apesar de apresentar como limitacdo o viés de memoria, ele
ainda é bastante utilizado em estudo com idosos (MALTA; PAPINI; CORRENTE,
2013; MENEZES; SOUZA; MARUCCI, 2009; LOPES et al., 2008) A alimentacdo no
envelhecimento torna-se uma preocupagdo maior, sendo o principal evento do dia e um
dos prazeres da vida, por isso é mais facil que eles se recordem dos alimentos
consumidos ao longo do dia (MENEZES; SOUZA; MARUCCI, 2009).
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O VET dos homens foi maior do que o das mulheres, o que pode ser justificado
pelo fato das necessidades energéticas serem maiores em homens. Menezes e Marucci
(2012) realizaram uma pesquisa com delineamento transversal com 458 idosos
residentes de Fortaleza com objetivo de descrever o VET e o percentual de
macronutrientes, tendo observado que a média do VET dos homens (1475,8 kcal) era
superior a das mulheres (1236,4 kcal). Assim como em outro estudo transversal que
avaliou 221 idosos residentes de Joinville (SC), os homens ingeriam 1515,1 kcal e
mulheres 1339,6 kcal (MASTROENI, 2004). Segundo a POF, os homens ingeriam em
média 1795,0 kcal e as mulheres 1490,0 kcal, valores que se aproximam do presente
estudo: 1649,5 kcal para homens e 1354,5 kcal para mulheres (IBGE, 2011). Além
disso, no estudo atual observou-se que, em média, ambos 0S sexos consumiam menos
do que o recomendado. Essa reducdo da ingestdo energética pode estar associada a
alguns fatores como ao proprio envelhecimento, condigGes fisiologicas, psicossociais e
financeiras (LIMA; RECH; PETROSKI, 2008; BELIK, 2003; CAMPOS; MONTEIRO;
ORNELAS, 2000).

As proteinas representam, em média, 18,7% do VET, sendo assim dentro do
recomendado e pela POF o encontrado foi: 17,2% do VET para os homens e 16,9% para
as mulheres (IBGE, 2011). No estudo atual, 95,2% dos idosos estavam com a ingestao
de proteina adequada e 2,8% com ingestdo insuficiente, valores proximos ao encontrado
em estudo de delineamento transversal. Pesquisa esta que, além avaliar o estado
nutricional, estimou calorias e macronutrientes de 100 mulheres acima de 51 anos de
idade participantes de uma universidade de terceira idade em Caxias do Sul. Apesar da
amostra deste estudo conter individuos com idade inferior a 60 anos, o resultado foi
similar da presente pesquisa, 97,0% das idosas apresentavam uma ingestdo protéica
adequada (BARAZZETTI; SIVIERO; BONATTO, 2013).

Ja outra pesquisa, também com um desenho transversal, buscou avaliar a
ingestdo energética e de macronutrientes de 1660 individuos paulistanos, sendo 517
idosos. Foi observado que a adequacdo de ingestdo de proteina entre os idosos era de
61,9% e cerca de 27% deles consumiam abaixo da recomendacdo (SIMONI et al.,
2013). Com isso, acredita-se que este seja um dos motivos para estes idosos ndo estarem
propensos a desenvolver a desnutricdo protéica energética, pois sua maioria esté

ingerindo esse macronutriente de forma adequada.
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A média de consumo de carboidratos estava proxima ao valor minimo
recomendado, com 54,5% do VET em ambos os sexos. No estudo da POF (2011), a
media encontrada para homens foi de 55,3% e para mulheres de 56,5%. No estudo de
Simoni e colaboradores (2013) foi observado que a porcentagem de idosos que ingeriam
carboidratos abaixo do recomendado era de 26,7%. J& no estudo atual foi visto que
cerca de metade dos idosos apresentou ingestdo de carboidrato insuficiente. 1sso se
torna preocupante, pois a presenca de carboidrato é fundamental para a producdo de
energia para o corpo, principalmente o cérebro, além de vitaminas do complexo B e
acidos graxos essenciais (BRASIL, 2006). Além disso, esse percentual de ingestdo
insuficiente de carboidrato pode ser responsavel pelo baixo valor energético da
alimentacdo desses idosos. A baixa ingestdo de carboidrato pode, ainda, induzir a um
aumento da ingestdo de lipideos como uma forma de compensar, podendo aumentar o

risco de desenvolver diabetes e doencas cardiovasculares (NUMAO et al., 2012).

A ingestdo média de lipideos dos idosos estava dentro do recomendado segundo
0 IOM: os homens ingeriram 26,5% e as mulheres 27,0%. Esses valores foram
proximos ao encontrado na POF (2011). A adequacdo de lipideos foi observada em
76,6% dos idosos e 13,1% deles apresentavam ingestdo insuficiente de lipideos,
enquanto no estudo de Menezes (2009), com desenho transversal de base populacional,
que avaliou 483 idosos em domicilios particulares em Fortaleza, a ingestdo adequada de
lipideos foi menor, com 53,9%, e insuficiente alcangou 39,3%. Em outro estudo,
encontrou-se uma ingestdo adequada de 37,9% dos idosos e insuficiente em 9,2%
(SIMONI et al., 2013).

Sabe-se que o consumo excessivo de lipideos, gordura saturada e colesterol
trazem consequéncias negativas a saide humana como surgimento de aterosclerose e
aumento dos niveis de colesterol LDL e reducfo do HDL (DE FORNES et al., 2002). A
ingestdo média de colesterol foi de 181,4 mg e esse valor estd dento do recomendado
pela SBC (SANTOS et al.,, 2013). A frequéncia da ingestdo excessiva de gordura
saturada foi significativamente maior entre as mulheres (52,6%) comparada aos homens
(34,3%), perfil também observado na POF 2008-2009 (IBGE, 2011) (84% e 80%),
porém na presente pesquisa esses valores foram bem menores. Em média, os homens
obtiveram uma ingestdo significativamente superior (206,0 mg) a das mulheres (160,3

mg). A ingestdo de gordura saturada entre as idosas foi um pouco maior do que 0s
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idosos, proximo do limite recomendado pela SBC. Quanto a gordura poli-insaturada e
monoinsaturada, em ambos 0s sexos, a ingestdo foi percentualmente inferior nas
mulheres em relagdo aos homens e os dois tipos de gordura estavam abaixo do
recomendado. A ingestdo do consumo de colesterol, gordura saturada, monoinsaturada e
poli-insaturada reportada no estudo do IBGE (2011) foi maior do que no estudo atual.

Com relacéo as fibras, a ingestdo média da POF (IBGE, 2011) entre os homens
foi 1,5 vezes maior do que a desse estudo e entre as mulheres, 1,8 vezes maior. A
ingestdo média foi de 14,0 g em homens e 9,8 g em mulheres. Huang e colaboradores
(2001), que avaliaram a ingestéo de nutrientes de 105 idosos residentes numa cidade de
Taiwan, encontraram uma media de, respectivamente, 5,0 g em homens e 4,1 g nas
mulheres. A prevaléncia de inadequacdo de fibras foi de aproximadamente 60,0% na
POF, enquanto nesse estudo 99,3% da populagéo ingeria fibras abaixo do preconizado
(IBGE, 2011). Outros estudos mostraram uma alta inadequacgédo da ingestdo de fibras.
No projeto Bambui, a inadequacdo foi observada em 100% dos idosos. J& em outra
pesquisa transversal, realizada com 164 idosos matriculados no programa municipal da
terceira idade de Vicosa, foi visto que somente 9,2% das mulheres atingiam a
recomendacéo, enquanto todos os homens ingeriam abaixo dela (LOPES et al., 2005;
DE ABREU et al., 2008). Acredita-se que a ingestdo inadequada de fibras possa estar
relacionada com a falta ou auséncia de dentes, o que prejudica a mastigacdao dos
vegetais ricos em fibras; alem disso, pode também acarretar prejuizos na alimentacéo de
forma geral e, por consequéncia, afetar o estado nutricional (DE ABREU et al., 2008;
CARDOSO; BUJES, 2010). A baixa ingestdo de fibras alimentares, associada a uma
dieta com elevado consumo de lipideos, acidos graxos saturados e pobre em gorduras
mono e poli-insaturadas, estdo relacionadas a uma maior propensdo do surgimento de
DCNT (LOPES et al., 2005).

A deficiéncia de micronutrientes, de uma forma geral, vem sendo observada
como um problema constante em individuos idosos, e muitas vezes, € considerada como
uma consequéncia natural do envelhecimento, porém existem controvérsias
(MALAFAIA, 2008). O presente estudo encontrou inadequacdo dos micronutrientes
avaliados: vitamina A e célcio. No estudo realizado com dados da POF, a ingestdo de
vitamina A também foi superior nos homens (522,3 mcg) em relacdo as mulheres (483,1

mcg), porém a ingestdo média foi maior quando comparada ao presente estudo (741,0
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mcg e 507,9 mcg). A ingestdo de vitamina D na POF foi superior tanto em homens
quanto mulheres, respectivamente com 3,2 mcg e 2,9 mcg, comparado ao estudo atual
(0,7 mcg e 2,7 mcg). Por fim, a ingestdo de célcio pela POF também foi superior ao
encontrado nesta pesquisa (442,5 mg vs 459,2 mg), com 519,6 mg em homens e 494,8
mg em mulheres (IBGE, 2011). No estudo de Fisberg e colaboradores (2013) na
populacdo idosa brasileira, também foi observada uma alta prevaléncia de inadequacéo
para vitamina A, vitamina D e calcio, corroborando o presente estudo. O mesmo foi
identificado no estudo realizado com 178 idosos praticantes de atividade fisica em Santa
Catarina que avaliou o consumo alimentar e adequacdo de nutrientes, tendo observado
que 60% dos idosos e 49,1% das idosas ingeriam vitamina A abaixo do recomendado e,
quanto ao célcio, o porcentual de idosos que ingeriam abaixo do recomendado era mais
expressivo no sexo feminino (86,4%) (BERKENBROCK; NAVARRO, 2011). No
Projeto Bambui, que avaliou o consumo de nutrientes em adultos e idosos, foi
encontrado nos idosos uma prevaléncia de inadequacdo de vitamina A e de calcio de
100% (LOPES et al., 2005). A deficiéncia de vitamina A é considerada um problema de
salde publica, porém os idosos ainda ndo sdo considerados como grupo de risco por
causa da auséncia de estudos que avaliam sua deficiéncia nesse grupo populacional
(NASCIMENTO; DINIZ; DE ARRUDA, 2007).

Outro estudo transversal, que avaliou ingestdo dietética de 208 idosos irlandeses,
observou que esse grupo de idosos ndo ingeria quantidades adequadas de vitamina D
com uma prevaléncia de inadequacdo de 81,9% nos homens e 71,9% nas mulheres,
calcio com 39,4% e 36%, porém essa prevaléncia foi menor em relacdo a ingestdo de
vitamina A em ambos 0s sexos (13,8% em homens e 5,3% em mulheres) (POWER et
al., 2014). Num estudo que analisou a ingestao de calcio de 22 idosos participantes da
Universidade aberta a terceira idade (PR) revelou uma ingestdo média de 512,94 mg de
calcio, ligeiramente acima ao encontrado neste estudo; além disso, a inadequacao de
vitamina D ocorreu em 100% dos idosos (LEITE; BARATTO; SILVA, 2014). Ter Borg
e colaboradores (2015) realizaram uma revisdo bibliografica e observaram que tanto os
homens quanto as mulheres apresentavam alta prevaléncia de inadequacdo dietética de
vitamina D (84% em homens e 91% em mulheres) e, quanto ao célcio, a prevaléncia

inadequada acometia 65% dos homens e 73% das mulheres.
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O idoso é o grupo populacional mais sensivel a deficiéncia de vitamina D pela
reducdo da exposicdo ao sol, fazendo com que a sintese de vitamina D diminua
(MOSEKILDE, 2005); por se alimentar de forma inadequada devido as condicOes
vividas pelos idosos como morar sozinho, baixas condigdes socioeconémicas e
alteragOes fisiologicas (CAMPOS; MONTEIRO; ORNELAS, 2000). Outros motivos
pelo qual ocorre a deficiéncia de vitamina D é absorcdo diminuida pelo trato
gastrointestinal e o uso de nimero elevado de medicamentos (SARAIVA et al., 2007).
A deficiéncia de vitamina D € extremamente importante, pois contribui na absorcdo de
calcio, por isso ela faz parte da composicdo e no metabolismo (FUKUZAKI DOS
SANTOS; DE OLIVEIRA DELANI, 2015). Sua deficiéncia, associada com baixa
ingestdo de calcio, pode ser um dos fatores que contribuem no surgimento de
osteoporose, uma vez que essas deficiéncias nutricionais sdo consideradas fatores de
risco modificaveis para perdas Osseas e fraturas (DE LIMA, 2014b; YAZBEK;
MARQUES NETO, 2008). No estudo atual cerca de 15% dos idosos relataram
osteoporose, isso pode estar associado ao baixo consumo de Vitamina D e calcio nessa

populacéo.

O elevado numero de idosos com sobrepeso e obesidade vem sendo observado
em diversos estudos. Esses achados sdo devido a forma como estes idosos vivem, seja
no seu ambiente familiar ou vivendo sozinho, associado a precarias condicOes
financeiras e, ainda, por alteracbes fisiologicas da propria idade (CAMPOS;
MONTEIRO; ORNELAS, 2000).

Quanto a pratica de atividade fisica, no estudo atual foi visto que a frequéncia de
homens que realizam atividade fisica no tempo livre e no deslocamento foi superior a
das mulheres. No VIGITEL (2014) foi observado o mesmo. A frequéncia de mulheres
que apresentavam pratica insuficiente de atividade fisica (68,3%) foi superior em
relacdo aos idosos do sexo masculino (41,1%), resultado similar ao do VIGITEL em
que a frequéncia de mulheres foi de 61,7% na faixa etaria de 55 a 65 anos e 75,3% na
faixa de 65 anos ou mais, ja nos homens foram, respectivamente de, 51,0% e 68,5%.
Em relacdo a inatividade fisica, neste estudo ndo houve diferenca significativa entre os
sexos, 13,5% dos idosos eram inativos. O VIGITEL observou uma frequéncia de
inatividade fisica de 15,9% nos individuos entre 55 a 64 anos, sendo maior nos idosos
com 65 anos ou mais com 38,2% (BRASIL, 2015).
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S&o inimeras as vantagens de se realizar alguma atividade fisica como: melhora
nos niveis de HDL (LI et al., 2007), no tratamento de algumas doencas como
aterosclerose, osteoporose, reducdo do risco de infarto agudo do miocéardio e da HAS,
além de prevenir também essas DCNT. A inatividade fisica, segundo o “Agita Brasil”, é
maior nas mulheres e nos idosos e aumenta também com a idade (BRASIL, 2002). Na
pesquisa atual, ndo foi encontrada diferenga estatistica entre 0s sexos em relagdo a
inatividade fisica. A auséncia de um local para realizar atividades fisicas pode ter
aumentado em parte o nimero de individuos inativos, uma vez que, na ocasido em que
esta pesquisa foi realizada, o local que havia para tal pratica desses idosos foi fechado.
O estudo de Silva e colaboradores (2014) mostrou que a falta de acesso para praticar
atividade fisica aumentou em 12% o risco de o participante ser inativo em relagédo

aqueles que tinham locais proximos as suas casas.

O recordatério pode ser visto, neste estudo, como uma limitagdo por néo refletir
a ingestdo habitual do individuo ou ao relatar uma ingestdo atipica; portanto, para
minimizar esse problema, foram feitos dois recordatérios: o primeiro referente aos dias
durante a semana (segunda a sexta) e o segundo referente ao final de semana (sdbado ou
domingo). Este tipo de inquerito alimentar também depende da memdria do
entrevistado, porém esta € uma memoria recente que é mais facil de ser lembrada do que
outros tipos de inquéritos com frequéncia alimentar referente aos seis ultimos meses.
Além disso, o recordatério é de rapida e facil aplicacdo, exige pouco esforco, o

entrevistado ndo necessita ser alfabetizado e pode ser submetido a qualquer faixa etéria.

Um dos pontos fortes na pesquisa foi a preocupacdo em ter uma equipe
devidamente treinada para coletar dados antropométricos, realizar as perguntas
referentes ao questiondrio e ao recordatorio evitando induzir as respostas dos
participantes na tentativa de certificar a qualidade dessas informag6es coletadas. Outro
ponto forte foi a utilizacdo de utensilios domésticos no recordatério, com objetivo de
auxiliar na mensuracdo das medidas caseiras permitindo quantificar de uma forma mais
precisa as necessidades energéticas, macronutrientes e 0os micronutrientes. Em Macaé
até o momento, ainda ndo foi realizado nenhum estudo nutricional com os idosos, esta

pesquisa permitiu conhecer a situacdo nutricional desta populagéo.

Pode-se concluir nesse estudo que a prevaléncia de sobrepeso e obesidade

encontrou-se elevada entre os idosos da Guarda Sénior de Macaé (RJ), ndo tendo sido



63

observada diferenca estatistica entre os sexos. A maioria dos idosos foi considerada
eutrofica de acordo com a circunferéncia de panturrilha, porém metade dos participantes
apresentou excesso de gordura corporal e mais da metade, circunferéncia de cintura
acima do ponto de corte proposto, sendo ambas significantemente maiores entre as
mulheres. A ingestdo de fibras estava abaixo do recomendado, quase a totalidade dos
participantes apresentaram uma ingestéo insuficiente, assim como dos micronutrientes

avaliados: vitamina A, vitamina D e calcio.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

O excesso de peso foi observado em mais de 50% dessa populagdo apesar dessa
amostra ser considerada mais “ativa” do que o conjunto dos idosos. Além disso, pode-se
observar que a ingestdo de macronutrientes da maioria dos idosos estava dentro do
recomendando, porém a qualidade nutricional em termos de micronutrientes deixou a
desejar ja que foram vistas altas prevaléncias de Ca, vitamina D e vitamina A. Esses
resultados foram de um grupo especifico de Macaé, mas talvez possam ser encontrados
em outros idosos deste municipio, para isso € necessario que outros futuros estudos

sejam realizados.

A identificacdo de alteracdes no estado nutricional e no perfil do consumo
alimentar dos idosos pode contribuir na realizagdo de politicas e acdes de intervencao
nutricionais que possam prevenir nao so no surgimento do sobrepeso e obesidade, assim
como outras doencas cronicas ndo transmissiveis. Dessa forma, Macaé por ser um
municipio com notorio interesse em realizar programas para a terceira idade pode se
tornar um municipio que desenvolva agdes de promocdo de alimentacdo e atividade
fisica adequadas o que, além de melhorar a qualidade de vida desses idosos, pode servir

como um modelo para outros grupos de idosos existentes na cidade.
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APENDICES

APENDICE 1 - Questionario de avaliagio pessoal, socio demografica e de estilo de
vida

Questionario de Avaliacdo Pessoal, S6cio Demografica e de Estilo de Vida
Data: ....... l..... T Caddigo

1) Nome:

2) Sexo: 1.Masculino; 2.Feminino

3) Endereco:

4) Telefone:

5) Em que dia, més e ano o(a) Sr(a) nasceu? [

6) Qual o seu estado marital hoje?
1.Solteiro; 2.Casado; 3.Viuvo; 4.Separado/Divorciado;
5.Amasiado

7) O(a) Sr(a) foi a escola: 0.NAO; 1.SIM

8) Qual foi a Gltima serie que o(a) Sr(a) teve aprovacao?

9) Até que grau o(a) Sr(a) estudou?
1.Fundamental; 2.Medio; 3.Superior

10)  VIVE: 1.Sozinho (a); 2.Acompanhado (a)

11)  Se acompanhado(a), com quantas pessoas?

12)  Qual a renda familiar?
1.Um salario; 2.Dois salarios; 3.Trés salarios; 4.Quatro ou mais

13)  Qual a renda individual?
1.Um salario; 2.Dois salarios; 3.Trés salarios; 4.Quatro ou mais

14)  Atividades de lazer:

15)  Pratica de atividade fisica: 0.Ndo; 1.Sim

16)  Se sim, nimero de vezes na semana

17)  Sesim, numero de horas

18)  O(a) Sr(a) fuma ou ja fumou? 0.N&o; 1.Sim 2. Ex-fumante

19)  Se ja fumou, ha quanto tempo parou de fumar?

20)  O(a) Sr(a) usa algum tipo de medicamento?

21)  O(a) Sr(a) apresenta/apresentou algum problema de satde?

1.Diabetes; 2.Hipertensdo arterial; 3.Doengas cardiovasculares;
4.Dislipidemia; 5.0steoporose; 6.Cancer; 7 Osteoartrose 8.0utros




APENDICE 2 - Formulario de avaliacio antropométrica

Nome:

Cédigo

Parametros mensurados |Medida 1

Medida 2 | Média

Peso atual (kg)

Altura (cm)

Circunferéncia do braco

Circunferéncia da cintura

Circunferéncia da panturrilha

Circunferéncia do quadril

Circunferéncia de pescoco

80

Parametros calculados

Resultado

IMC kg/m2

Razdo cintura/quadril

Percentual de gordura corporal

Percentual de massa livre de gordura
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APENDICE 3 - Formulario de avaliacéo dietética - RECORDATORIO 24 HORAS

Nome:

Cddigo

Refeicdo/Horéario

Alimentos/quantidade
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APENDICE 4 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Prezado participante,

Por meio deste termo, vocé esta convidado a participar da pesquisa sobre
“PERFIL ANTROPOMETRICO E DA INGESTAO ALIMENTAR DE UM
GRUPO DE IDOSOS RESIDENTES NO MUNICIPIO DE MACAE, RIO DE
JANEIRO” que serd realizada por Camila Araujo Lemos, discente de Mestrado de
Saude Publica e Meio Ambiente da Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca da
Fundacdo Oswaldo Cruz (ENSP/FIOCRUZ), sob orientacdo do Professora Dra. Gina
Torres Rego Monteiro. O principal objetivo deste estudo & conhecer a situacdo do
estado nutricional e da alimentacdo dos individuos que participam da Guarda Sénior,
programa governamental no municipio de Macaé.

O motivo que levou a realizar esse estudo é pelo fato de ter aumentado nos
altimos anos o numero de casos de pessoas com mais de 60 anos de idade com
sobrepeso e obesidade no Brasil e em outros paises, e isso pode contribuir para o
aparecimento de doencas cronicas como hipertensdo arterial, diabetes e doencas

cardiovasculares (do cora¢éo).

Queremos deixar claro que sua participacdo é voluntaria, e vocé tem completa
autdbnoma para decidir se quer participar ou ndo. Caso ndo queira participar nada ira
acontecer porém, ela é muito importante para a realizacdo dessa pesquisa. Todas as
informacGes fornecidas por vocé serdo mantidas em privacidade. Na divulgacdo dos
resultados da pesquisa, 0s dados que possam identifica-los serdo omitidos, e as
informacGes coletadas ficardo em um local seguro. Durante ou ap0s a pesquisa, VOcé
podera pedir aos pesquisador informacgdes sobre sua participacdo ou sobre a propria
pesquisa, para isso entre em contato conosco, o telefone e e-mail encontram-se no final

deste termo.

A sua participacdo consistira se dara em dois momentos, no primeiro vocé ira
responder as perguntas de um questionario relativas a seus dados sobre sua salde,

sociodemograficos, do consumo alimentar e da realizagdo de atividade fisica. No
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segundo momento serd realizado novamente perguntas sobre seu consumo alimentar e
também serdo feitas as medidas de seu peso, altura, dobra cuténea tricipital,
circunferéncias de braco, cintura, abdominal, quadril e panturrilha, para isso vocé
devera comparecer com roupas leves como bermuda e camiseta. Serd, ainda, feita uma
avaliacdo chamada bioimpedancia elétrica, que inclui a passagem de uma corrente
elétrica de baixa intensidade através do corpo, sendo um método ndo invasivo, indolor,
que utiliza um aparelho composto de 4 eletrodos, para a realizacdo deste exame é
preciso estar em jejum de 4 horas e esvaziar a bexiga antes do exame, podendo ser no
préprio local.

O tempo de duracdo da entrevista de cada dia é de aproximadamente de 40
minutos. Essas entrevistas serdo digitadas e armazenadas em arquivos digitais, porém
somente a pesquisadora e a orientadora terdo acesso a elas. Conforme a resolucdo
466/12 e orientagbes do CEP/ENSP, todo o material sera mantido em arquivo pelo

menos 5 anos.

Como beneficio relacionado com a sua colaboracdo nesta pesquisa, VOCE
recebera um breve relatorio, contendo as informacgdes sobre seu estado nutricional e
orientacdes alimentares, caso haja necessidade.

Riscos e desconfortos potenciais poderdo ocorrer devido a alguma pergunta no
questionario ou mensuracdo do peso, porém todas as informagfes serdo mantidas em
sigilo.

Os resultados dessa pesquisa serdo divulgados por meio de artigos cientificos e

da dissertacéo.

Observacdes:

Ao concordar com todas as informacdes acima 2 vias deverdo ser assinadas, uma
ficard com entrevistado e outra com o pesquisador. Todas as folhas deverdo ser
rubricadas tanto pelo entrevistado quanto o pesquisador responsavel (ou pessoa por ele
delegada e sob sua responsabilidade). Estaremos sempre a disposicdo para qualquer
esclarecimento acerca dos assuntos relacionados ao estudo, no momento em que

desejar, através do telefone (21)2598-2617 ou pelo e-mail nutcamilalemos@gmail.com.


mailto:nutcamilalemos@gmail.com
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Em caso de davida quanto a condugdo ética do estudo, entre em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa da ENSP. O Comité de Etica ¢ a instancia que tem por
objetivo defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e
dignidade e para contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrfes éticos.
Dessa forma, tem o papel de avaliar e monitorar o andamento do projeto de modo que a
pesquisa respeite 0s principios éticos de protecdo aos direitos humanos, da dignidade,
da autonomia, da ndo maleficéncia, da confidencialidade e da privacidade.

Telefone e Fax - (0XX) 21-2598-2863

E-Mail: cep@ensp.fiocruz.br http://www.ensp.fiocruz.br/etica

Endereco:  Escola Nacional de Satde Publica Sergio Arouca/ FIOCRUZ, Rua
Leopoldo BulhGes, 1480 —Térreo - Manguinhos - Rio de Janeiro — RJ - CEP: 21041-210

Nome e Assinatura do Pesquisador — (pesquisador do campo)

Desde ja, agradecemos a sua atencéo.

Pesquisador responsavel — Mestranda Camila Lemos

Eu, , apos a leitura deste consentimento
declaro que compreendi o0 objetivo deste estudo e confirmo meu interesse em participar
desta pesquisa.

Macaé, [/ |/

Assinatura do participante

(Telefone: )



mailto:cep@ensp.fiocruz.br
http://www.ensp.fiocruz.br/etica
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APENDICE 5 - QUESTIONARIO DE ATIVIDADE FISICA - VIGITEL

Nome:
Data:

/ / Idade : Sexo: F ()M ()

a)

b)

c)

d)

€)

Nos altimos trés meses, o(a) sr(a) praticou algum tipo de exercicio fisico ou esporte?
1) sim ( exceto fisioterapia)
2) ndo (pule para F)
Qual o tipo principal de exercicio fisico ou esporte que o(a) sr(a) praticou? ANOTAR APENAS
O PRIMEIRO CITADO
1) caminhada (ndo vale deslocamento para trabalho)
2) caminhada em esteira
3) corrida (cooper)
4) corrida em esteira
5) musculacéo
6) ginastica aerdbica (spinning,step, jump)
7) hidroginastica
8) ginastica em geral (alongamento,pilates,ioga)
9) natacdo
10) artes marciais e luta ( jiu-jitsu, karaté, judd, boxe, muay thai, capoeira)
11) bicicleta (inclui ergométrica)
12) futebol / futsal
13) basquetebol
14) voleibol / futevolei
15) ténis
16) danca (balé, danca de saldo, danca do ventre)
17) outros
O(a) sr(a) pratica o exercicio pelo menos uma vez por semana?
1) sim
2) nao (pule para F)
Quantos dias por semana o(a) sr(a) costuma praticar exercicio fisico ou esporte?
1) 1 a2 dias por semana
2) 3a4dias por semana
3) 5 a6 dias por semana
4) todos os dias (inclusive sabado e domingo)
No dia que o(a) sr(a) pratica exercicio ou esporte, quanto tempo dura esta atividade?

1) menos que 10 minutos
2) entre 10 e 19 minutos

3) entre 20 e 29 minutos

4) entre 30 e 39 minutos

5) entre 40 e 49 minutos

6) entre 50 e 59 minutos

7) 60 minutos ou mais

Nos altimos trés meses, o(a) sr(a) trabalhou?

1) Sim

2) Nao (pule para M)

No seu trabalho, o(a) sr(a) anda bastante a pé?

1) Sim

2) Néo

3) Nao sabe

No seu trabalho, o(a) sr(a) carrega peso ou faz outra atividade pesada?
Sim



)
k)

m)

n)

p)

a)

s)
B

Né&o (pule para K)

Né&o sabe (pule para K)

Em uma semana normal, em quantos dias o(a) sr(a) faz essas atividades no seu trabalho?
NUmero de dias

1) menos de 1 vez por semana

2) ndo quis responder

Quando realiza essas atividades, quanto tempo costuma durar?

Para ir ou voltar ao seu trabalho, faz algum trajeto a pé ou de bicicleta?

1) Sim, todo o trajeto

2) Sim, parte do trajeto

3) Nao (pule para M)

Quanto tempo o(a) sr(a) gasta para ir e voltar neste trajeto (a pé ou de bicicleta)? ___
1) <10 minutos

2) 10 a 19 minutos

3) 20 a 29 minutos

4) 30 a 39 minutos

5) 40 a 49 minutos

6) 50 a 59 minutos

7) > 60 minutos

Atualmente, o(a) Sr(a) esta frequentando algum curso/escola ou leva alguém em algum
curso/escola? 1o sim 20 ndo (pule para g55) 8880 ndo quis informar (pule para g55)
1) Sim

2) Nao (pule para P)

3) Nao quis informar (pule para P)

Para ir ou voltar a este curso ou escola, faz algum trajeto a pé ou de bicicleta?

1) Sim, todo o trajeto

2) Sim, parte do trajeto

3) Nao (pule para P)

Quanto tempo o(a) sr(a) gasta para ir e voltar neste trajeto (a pé ou de bicicleta)?

1) <10 minutos

2) 10 a 19 minutos

3) 20 a29 minutos

4) 30 a 39 minutos

5) 40 a 49 minutos

6) 50 a59 minutos

7) > 60 minutos

Quem costuma fazer a faxina da sua casa?
1) Eu sozinho (pule para R)
2) Eu com outra pessoa
3) Outra pessoa (Pule para T)
A parte mais pesada da faxina fica com:
1) O (a)sr(a)
2) Outra pessoa (pule para T)
3) Ambos
Em uma semana normal, em quantos dias o(a) sr(a) realiza faxina da sua casa?
1) <1 xporsemana
2) Nao quis responder (pule para S)
E quanto tempo costuma durar a faxina?
Em média, quantas horas por dia o(a) sr(a) costuma ficar assistindo televisao?
1) Menos de 1 hora
2) Entrele2horas
3) Entre2 e 3horas
4) Entre 3 e 4 horas
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5)
6)
7)
8)

Entre 4 e 5 horas
Entre 5 e 6 horas
Mais de 6 horas
nao assiste televisdo
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