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“‘No dramdtico momento em que wuma célula masculina,
microscopica e Serpenteante, encaminha-se para uma célula-ovo
muito maior e liga-se a ela, um ser humano comeca a existir e a
nutrigdo tem inicio. Este periodo de desenvolvimento, quando as
coisas podem ser definitivamente ‘certas’ ou ‘erradas’, é de vital
importdncia e a nutricdo pode exercer uma profunda influéncia, que
se estende por toda a vida”

Roger Williams
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RESUMO

A nutricdo compreende uma rede de processos que envolvem desde o
recebimento e ingestdo dos alimentos, com a utilizagdo dos nutrientes, mantendo as
fungdes do organismo, até a eliminacdo dos residuos alimentares. Uma nutricdo
adequada esta relacionada a qualidade e variedade dos alimentos da dieta e a qualidade
de vida do individuo, apresentando uma associacdo inversa com o risco de
desenvolvimento de doengas, particularmente as Doengas Cronicas Nao Transmissiveis
(DCNT). Dentre estas, destaca-se a osteoporose, que se constitui em uma das mais
prevalentes DCNT e que desperta maior interesse.

A osteoporose é definida como uma doenca cronica metabdlica, caracterizada
por um defeito na remodelagdo dssea e pela perda de osso normalmente mineralizado,
com deterioragdo micro-arquitetural. Como consequéncia, ocorre aumento da
fragilidade dssea, o que leva as fraturas, as quais implicam em elevada morbi-
mortalidade. A osteoporose apresenta estreita relacdo com a deprivagdo hormonal, que
ocorre apds a menopausa, € com o proprio processo de envelhecimento em si. Além
disso, outros fatores podem estar relacionados a génese da osteoporose. Dentre estes,
destaca-se a nutri¢do, a qual se encontra intimamente relacionada com a satde Ossea.

Virios estudos ressaltam a importdncia de minerais tais como calcio (Ca),
fosforo (P) e magnésio (Mg) para a manutengdo da massa Ossea. Recentemente, foi
avaliado o papel das vitaminas lipossoliveis na fisiopatologia das doencas Osseas. O
presente estudo teve por objetivo avaliar o perfil da ingestdo de Ca, P e vitaminas A, D,
E e K, a ingestdo de por¢des por grupos de alimentos e a qualidade da dieta em
mulheres com mais de 60 anos, atendidas no Programa Municipal de Atendimento ao
Idoso (PROMAI) da cidade de Bauru. Para isto, foram avaliadas 118 mulheres
acompanhadas pelo servigo médico do PROMALI, por meio de dois recordatorios de 24
horas (R24H), com intervalo de 30 dias entre cada um. Foram ainda coletados dados
socio-economico-culturais, antropométricos e sobre o estado de satde das pacientes. Os
R24H forneceram dados para avaliagdo da qualidade da dieta, que foi analisada
considerando o Indice de Qualidade da Dieta Revisado (IQDR) e o Indice de
Alimentagdo Saudavel (IAS), a avaliagdo da ingestdo das porc¢des, que foi efetuada por
meio da comparagdo com as recomendagdes do Guia Alimentar da Populacdo
Brasileira, a quantificacdo da ingestdo energética, de macro (carboidratos, lipideos e

proteinas) e micronutrientes (Ca, P, vitaminas A, D, E e K). Foram avaliadas a



adequac¢do da ingestdo do macronutrientes, utilizando-se o balanceamento da dieta, e a
prevaléncia de inadequacdo de ingestdo dos micronutrientes, considerando as
recomendagdes das Dietary Reference Intake (DRI), avaliando-se as variagdes intra e
interpessoal. A avaliagdo nutricional foi realizada efetuando-se o calculo do indice da
Massa Corporal (IMC), andlise da Mini Avaliagdo Nutricional (MAN) e consumo
alimentar e de nutrientes. O grupo se caracterizou por apresentar: idade média de 68
anos, IMC médio compativel com sobrepeso, pontuacdo média do MAN nido
evidenciando risco de desnutricdo, com predominios da raga branca, escolaridade até o
ensino fundamental e atividades profissionais desenvolvidas dentro do lar. As principais
queixas se referiram ao sistema osteomuscular/tecido conjuntivo e os diagndsticos mais
frequentes foram os relativos aos sistemas cardiovascular e osteomuscular/tecido
conjuntivo. A qualidade da dieta foi classificada como necessitando de melhorias
(50,8%) ou de mé qualidade (49,2%). No que se refere a ingestdo média de porcdes de
alimentos, os dados obtidos foram: grupos dos cereais, 3 por¢des; grupo do feijao, 0,5
por¢do; grupo das frutas, 1,5 por¢des; grupo de legumes e verduras, 0,9 porc¢des; grupo
de laticinios, 1,4 porcdes; grupo das carnes e ovos, 1,3 porcdes; grupo de oOleos e
gorduras, 0,9 porg¢do; grupo de agucares e doces, 0,5 porcéo, atingindo o recomendado
somente a ingestdo dos grupos de carnes e ovos e de Oleos, gorduras e sementes. A
ingestdo média de energia foi de 1509,18 kcal, a de carboidratos de 205,66 g, a de
proteinas de 66,18 g, a de lipideos de 47,24 g, a de Ca de 460,35 mg, a de P de 658,06
mg e a de vitamina E de 13,14 mg. A ingestdo mediana de vitamina A foi de 130,4 pg, a
de vitamina D de 2,87 ng e a de vitamina K de 67,64 pg. Todas as pacientes
apresentaram adequac¢do quanto aos macronutrientes. Ocorreu elevadas prevaléncias de
inadequacdo para Ca e para as vitaminas lipossoliveis. Considerando os dados do
presente estudo, concluiu-se que a populacdo avaliada apresenta qualidade da dieta e
perfil da ingestdo, tanto alimentar como de célcio e vitaminas lipossoluveis (A, D, E, e
K) insatisfatorios. Esta incorrecdio torna a amostra susceptivel as conseqiiéncias de uma
nutricdo inadequada, particularmente no que tange a saude Ossea, havendo a
necessidade da elaboragdo de um plano de agdes, por parte da satde publica do
municipio, para elaborar estratégias com o objetivo de conscientizar este segmento
populacional sobre esta condicdo e da necessidade de mudancas no habito alimentar.
Descritores: Alimentagdo, Avaliacdo  Nutricional, Calcio, Consumo  de

Alimentos, Fosforo, Nutricdo do Idoso, Vitaminas Lipossolaveis.
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SUMMARY

Nutrition involves a chain of process, which starts with food intake, utilization
of its nutrients to keeps the organism functions, and finally residue elimination. An
adequate nutrition is directly to the quality and variety of ones dietary intake, as well as
the quality of life. Thus, it presents an inverse association with the development of
diseases, particularly those Chronic Non Transmissible Disease (CNTD). Among them,
osteoporosis is the most significant CNTD and raises more interest.

Osteoporosis is defined as a metabolic disease, characterized by a defect in the
bone transformation and by the loss of bone mass, generally mineralized, with micro
arquitectural deterioration. As a consequence, it occurs an increase of bone fragility, e
patients what leads to fracture and implicates in a elevated morbimortality. Osteoporosis
has presented a straight relationship with hormone deprivation which occurs after
menopause and the ageing process itself. Besides, others factors can be reated to the
osteoporosis genesis. Among them, nutrition is highly related to bone health.

Several studies have show the importance of mineral such as calcium (Ca),
phosphorus (P) and magnesium (MG) to bone mass maintenance. Recently, it has been
evaluated the role of fat soluble vitamins in bone diseases pathophysiology. The
objective of the present study was to evaluate the intake of Ca, P, vitamins A, D, E and
K, food group portions and the quality of the diet in women over 60 years old,
monitored by the “Programa Municipal de Atendimento ao Idoso (PROMAI)” (a
municipal program that monitors the elderly, from the city of Bauru). To do so, 118
women were evaluated and monitored by PROMAI medical service, through two 24
hours recall (R24H) with a 30 day break between each one. Social, economical, cultural
and anthropometric data were collected as well as the patients health conditions. The
R24H provided data for the evaluation of the diet quality, which was analised
considering the Revised Version of Healthy Eating Index and the Level of a Healthy
Index (HEI), the evaluation of the portions intake, which was carried considering the
recommendations of the Brazilian Population Eating Guide, the quantification of the
energetic, macro (carbohydrates, lipids and proteins) and micronutrients (Ca, P,
vitamins A, D, E e K) intake. It was evaluated the adequacy of macronutrients intake,

considering diet balance and the prevalence of the inadequacy of micronutrients intake,



according to the recommendations from Dietary Reference Intake (DRI), and aassessing
intra and interpersonal variations. The nutritional evaluation was obtained considering
Body Mass Index (BMI), analysis of the Mini-Nutritional Assessment (MNA) and food
and nutrients consumption. The group was characterized by showing: 68 years old
average age, BMI compatible to overweight, average MNA scoring not showing
malnutrition risk, mainly white people, junior high level of education and home
professional activities. The main complaints were to the osteomuscular
system/connective tissue and the most frequent diagnosis were related to the
cardiovascular and osteomuscular/connective tissue systems. The quality of diet was
classified as: 50,8% needs some improvement and 49,2% was of a bad quality.
Considering average food potion intake, the numbers were: cereal group, 3 portions;
beans group, 0,5 portions; fruit group, 1,5 portions; vegetable group, 0,9 portions; dairy
group, 1,4 portions; meat and eggs group, 1,3 portions; oil and fat and seeds group, 0,9
portion; sugar ad sweet group, 0,5 portion; with only the group meat and eggs, oil, fat
and seeds reaching the recommended amount. The average energy intake was 1509,18
kcal, carbohydrates 205,66 g, proteins 66,18 g, lipids 47,24 g, Ca 460,35 mg, P 658,06
mg and vitamina E 13,14 mg. The median intake of vitamin A was 130,4 pg, vitamin D
2,87 pg and vitamin K 67,64 pg. All the patients have show macronutrients adequacy.
There was a high Ca and fat soluble inadequacy. Considering the data of the present
study, it’s possible to conclude that the studied population showed a quality diet and
intake profile, not only alimentary but also of calcium and soluble vitamins (A, D, E e
K) not satisfactory. Such inaccuracy makes the sample susceptible to non adequate
nutrition, particularly considering bone health. Thus, the necessity of elaboration of a
action plan from the city’s public health in order to create strategies to inform the

population of such condition and necessity of an eating habit change.

Keywords: Feeding, Nutrition Assessment, Calcium, Food Consumption, Phosphorus,

Elderly Nutrition, Fat Soluble Vitamins.
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1.0 INTRODUCAO

A nutricdo compreende uma rede de processos que envolvem desde o
recebimento e ingestdo dos alimentos, & metabolizacdo dos nutrientes para manter as
fun¢des do organismo (energéticas, construtoras e reguladoras) e a excrecdo dos
residuos alimentares. Uma nutricdio adequada estd relacionada a qualidade e
variedade dos alimentos da dieta e a qualidade de vida do individuo, bem como
apresenta uma associacdo inversa com o risco de desenvolvimento de doengas,
podendo apresentar papel importante na prevencdo dos mais diferentes distirbios
como, por exemplo, as Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) (Kennedy et
al., 1995; Dam, 2005; Palermo, 2008). As DCNT representam um dos principais
alvos das agdes e programas do Ministério da Satde, uma vez que elas implicam na
redu¢do da qualidade e da expectativa de vida. Dentre as DCNT, a osteoporose se
constitui em uma das mais prevalentes e que desperta maior interesse (Papaleo e
Ponte, 1996; Gus ef al., 1998; Popkim, 2001; Ministério da Satde, 2005; Ministério
do Planejamento Or¢camento e Gestdo e Ministério da Satude, 2008-2009).

1.1 Osteoporose

A homeostase esquelética ¢ dependente do processo de remodelagdo dssea,
o qual se constitui em um delicado balango entre a formagdo e a reabsor¢do dsseas,
que sdo decorrentes da acdo dos osteoblastos e dos osteoclastos, respectivamente
(Giacaglia e cols., 2007).

A osteoporose ¢ definida como uma doenca cronica metabdlica,
caracterizada por um defeito na remodelagdo dssea e pela perda de osso
normalmente mineralizado, com deterioracdo microarquitetural e consequente
aumento na fragilidade dssea (Riggs e Melton, 1986; Ettinger et al, 1987;
Consensus Development Conference, 1991; Kanis et al., 1994; Marcus, 1996;
Shearer, 1997; Eastel, 1998; Nieves, 2005; Heaney et al., 2003). Esta ultima leva as
fraturas, sendo que as mais comuns sdo as de vértebras, de radio distal e as de
quadril; (Riggs e Melton, 1986; Heaney et al., 2003). Estas fraturas é que
determinardo o principal quadro clinico da osteoporose, uma vez que, em geral, o
distarbio per si ndo costuma se manifestar com sintomatologia importante ou

alteracdo da qualidade de vida, até que estas ocorram (Dallanezi et al., 2010). No



Brasil, a prevaléncia de todos os tipos de fratura por fragilidade ¢ssea varia de 11%
a 23,8% (Pinheiro et al., 2010).

Apds os 40 anos de idade, a perda dssea se inicia para ambos 0S seXos €
continua com uma taxa de 0,5 — 1% ao ano até os ultimos anos da vida. Em
mulheres menopausadas, hd uma perda ossea adicional de aproximadamente 2-3%
por causa da queda da concentragdo de estrogénio associada com a faléncia ovariana
e ao evoluir da idade (Riggs e Melton, 1986). Assim, o envelhecimento
populacional representa um fator intimamente relacionado a prevaléncia de
osteoporose. O envelhecimento populacional mundial é um fendmeno marcante,
associado a queda nas taxas da fertilidade e da mortalidade, aumentando, desta
forma, a incidéncia de DCNT (Najas et al., 1994; Carvalho e Garcia, 2003; Toral et
al., 2006). No Brasil, estima-se que, até 2025, o segmento etario de 60 a 80 anos de
idade aumentard em 8,9 vezes, enquanto que o acima de 80 anos, se elevard em 15,6
vezes (Ramos ef al.,, 1987; Carvalho e Garcia, 2003; Sampaio, 2004; Toral ef al.,
2006; IBGE, 2011).

Com risco estimado de fraturas, durante a vida, de mais de 40% para
mulheres e de 13% para homens, a osteoporose ¢ reconhecida como um grande
problema de Saude Publica (Kanis, 1994). Nos Estados Unidos, a doenga ¢
responsavel por 1,2 milhdes de fraturas anualmente (Riggs e Melton, 1986),
estimando-se que atinja, em média, 44 milhdes de homens e mulheres acima dos 50
anos de idade (Tucker, 2002). No Brasil, o numero de estudos sobre sua prevaléncia
¢ pequeno, apesar de parecer ser uma doenca comum (Frazdo e Naveira, 2006). De
acordo com o Presidente do Departamento de Metabolismo Osseo e Mineral da
Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia, Francisco Bandeira, um
estudo multicéntrico realizado no Estado de S@o Paulo, o qual avaliou o perfil
satde-doenga e o uso de servigos de saude, indicou que 25% da populacdo feminina

acima de 50 anos apresenta osteoporose (www.endocrino.org.br, 19/10/2006). Em

um estudo com mulheres menopausadas, efetuado por Costa-Paiva ef al. (2003) em
Campinas, observou-se que, na coluna lombar, a prevaléncia de osteoporose foi de
14,7% e no fémur foi de 3,8%. Outro estudo, sobre prevaléncia de diagndstico auto-
referido de osteoporose no Brasil, relatou uma percentagem de 4,4%,
predominantemente entre mulheres (7%) com idade maior ou igual a 45 anos

(Martini et al., 2009). Assim, as populacdes de maior risco para a osteoporose €



suas consequéncias sdo os individuos do sexo feminino, com idade mais avangada e,
particularmente, apds menopausa.

A osteoporose pode ser classificada em primdria e secundaria. A primaria
ainda ¢ dividida em tipo I, ou osteoporose pds-menopausal (ou tipo reabsorcdo
6ssea) e em tipo II, ou osteoporose involucional (ou tipo formagdo 6ssea) (Cheema,
et al., 1989).

Viarios fatores estdo relacionados a génese da osteoporose, sendo os
genéticos, hormonais e ambientais os mais importantes (Oria, 2003; Frazio et al.,
2006). Entre os fatores ambientais, o exercicio fisico e a nutri¢do sdo considerados
fundamentais. Dessa forma, a perda 6ssea pode ser atenuada ou mesmo revertida se
fatores de risco tais como inatividade fisica e baixa ingestdo de nutrientes

relacionados a satide 6ssea forem identificados e corrigidos (Eastell, 1998).

1.2 Nutrientes e saude 0ssea

A nutricdo adequada pode ter papel importante na prevencio e tratamento
da osteoporose (Nieves, 2002 e 2005; Pinheiro et al., 2009). Evidéncias recentes
indicam que uma alimentacdo saudavel, incluindo a ingestdo de produtos lacteos
(principalmente os desnatados), frutas e verduras, e quantidade adequada de carnes,
peixes e aves apresentam uma relagdo positiva com a saide dssea (International
Osteoporosis Foundation, 2006; Peters et al.,2010). Varios estudos mostram a
relacdo entre determinados nutrientes, particularmente célcio e fosforo, e densidade
mineral éssea (Iwamoto et al., 2000; Seibel, 2002; Sun ef al., 2004; Nieves, 2005).
Além destes minerais, outros micronutrientes, dentre eles as vitaminas lipossoliveis,
vém sendo associados a saude do osso (Feskanich ez al., 1997, 2003; Melhus et al.,
1998; Peacock ef al.,, 2000; Semba et al., 2000; Devine et al.,, 2002; Braam et al.,
2003; Booth et al., 2003; Barker et al., 2003, 2005; Sem et al., 2006; Penniston et
al., 2006; Booth et al., 2006; Maggio et al., 2007; Souza et al., 2011).

1.2.1 Calcio

O calcio (Ca) ¢ um mineral, responsavel por 1 a 2% do peso corporal do
humano adulto. Cerca de 99% do Ca total do corpo ¢ encontrado nos dentes e 0ssos,
sendo que o componente mineral 6sseo, por sua vez, equivale a 40% do peso

corporal. Além do tecido 6sseo, atua também na contragdo vascular, vasodilatagdo,
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contracdo muscular, transmissdo nervosa e secrecdo glandular (IOM, 2000; Oria,
2003).

O Ca ¢ absorvido por transporte ativo e difusdo passiva através da mucosa
intestinal, onde a maior parte ¢ absorvida no jejuno devido ao seu maior
comprimento total. O transporte ativo ¢ dependente da a¢do da forma ativa da
vitamina D e seus receptores intestinais e a difusdo ¢ dependente da ingestdo do
mineral. Apenas 30% do cdlcio alimentar ingerido ¢ absorvido. A excrecdo do
mineral acontece tanto por via renal como intestinal (Wilkson, 1976; Kenny, 1982;
I0OM, 2000; Buzinaro et al., 2006).

A essencialidade do Ca transpde as fases da infincia, da adolescéncia, da
fase adulta e do envelhecimento da popula¢do. Uma ampla variedade de processos
metabdlicos e requerimentos fisioldgicos para o Ca sdo manifestados durante os
estagios de desenvolvimento e manutengdo do esqueleto envolvendo crescimento
6sseo, densidade mineral, pico de massa Osseos, indice de massa 6ssea bem como
mais tarde, no estdgio da osteoporose (Fishbein, 2004). A ingestdo inadequada do
elemento resulta em ganho deficiente de massa ossea, e maior risco de osteoporose e
fraturas (Melton et al., 1993; Dawson-Hughes et al., 1997; Buzinaro et al., 2006).

Os alimentos que apresentam teores considerdveis do mineral sdo,
principalmente, o leite e derivados (Fescanich et al., 1997; IOM, 2000). Os valores
de referéncia de ingestdo dietética deste elemento, de acordo com faixa etaria e

género, encontram-se no quadro 1.
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Quadro 1. Valores didrios de recomendacdo dietética para calcio, fosforo e vitaminas

A, D, E e K(EAR e Al) para individuos com 51 ou mais anos de idade.

Faixa Calcio Fosforo Vitamina Vitamina Vitamina Vitamina
etaria/Género (mg) (mg) A D E K
(ng) (ng) (mg) (ng)

EAR EAR EAR EAR EAR Al

51 a 70 anos

Homens 800 700 625 4 12 120

Mulheres 1000 700 500 4 12 90

Mais de 70 anos

Homens 1000 700 625 4 12 120

Mulheres 1000 700 500 4 12 90

Gestantes

14 a 18 anos 1100 1250 530 4 15 75

19 a 30 anos 800 700 550 4 15 90

31 a 50 anos 800 700 550 4 15 90

Nutrizes

14 — 18 anos 1100 1250 885 4 16 75

19 a 30 anos 800 700 900 4 16 90

31 a 50 anos 800 700 900 4 16 90

Fonte: IOM, 2000, 2010. EAR: Necessidade Média Estimada; Al: Ingestdo Adequada; mg: miligramas; pg:

microgramas.

1.2.2 Fosforo

O fosforo (P) ¢ um mineral e mais comumente encontrado na forma de
fosfato (combinado com o oxigénio). O organismo ¢ constituido de 0,65% a 1.1%
do mineral, sendo que 85% do total é encontrado no osso. O P alimentar é uma
mistura das formas orgédnica e inorginica. A forma organica ¢ hidrolisada pela
fosfatase intestinal. A absorcdo ocorre de forma passiva, sendo que parte da
absor¢do do P pode ser influenciada pela acdo da 1,25-dihidroxivitamina D. A
excrecdo do P ocorre pelos rins (IOM, 2000). Circula no sangue também sob as
formas organica (fosfolipideos) e inorgénica (Vieira, 2007). Este mineral atua na
produgdo renal da 1,25-dihidroxivitamina D (Buzinaro et al, 2006). A ingestdo

adequada deste nutriente é essencial para a construgdo 0ssea, principalmente na fase
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de crescimento. O consumo elevado do mineral, acompanhado de baixa quantidade
de Ca, pode desencadear hiperparatireoidismo e, assim, a perda dssea, pois produz
queda transitoria no Ca plasmatico ionizado, resultando em elevacdo da secre¢do do
hormoénio e, potencialmente, reabsorcdo dssea. (Koshihara ef al., 2004, Nieves,
2005).

As fontes alimentares do P sdo: leite e derivados, peixes, carnes, ovos e
graos (IOM, 2000; Nieves, 2005). Os valores de ingestdo recomendados estdo no

quadro 1.

1.2.3 Vitamina A

A vitamina A faz parte do grupo das vitaminas lipossoluveis, onde o éster
de retinil € a vitamina pré-formada e os carotenoides sdo prdé-vitaminas (Penniston et
al., 2006). Atua na integridade epitelial e visual, preven¢do da xeroftalmia,
desenvolvimento embriondrio (membros, coracdo, olhos) e na manutengdo da
fun¢do imune (mantém nivel adequado de células “killers” e atua na atividade
antitumoral) (IOM, 2002).

A absor¢do da vitamina pré-formada ocorre no limen do intestino delgado,
onde o retinol é convertido para ester de retinil, apds a formacdo de micelas com os
sais biliares, com uma eficiéncia em torno de 70% a 90%. O éster de retinil move-se
para o figado, ligado aos quilomicrons pelo sistema linfatico (IOM, 2002;
Kawaguchi et al., 2007). O figado ¢ que detém a maior reserva da vitamina, 80 a
90% em média (Barker et al., 2003; Penniston et al., 2006). Os metabdlitos, em sua
grande maioria, sdo excretados pela urina e, em quantidade menor, pela bile (IOM,
2002).

A ingestdo cronica de quantidades superiores ao maximo recomendado da
vitamina A estd associada a diminuicdo da massa dssea, por provavel alteracdo no
metabolismo da vitamina D (Melhus ef al., 1998; Barker et al., 2003; Barker et al.,
2005; Penniston et al., 2006). Porém, estudos com humanos sdo escassos € com
animais apresentam resultados controversos. Em estudo experimental, efetuado por
Souza et al. (2011), com diferentes doses de todo-trans acido retinoico, nio foi
observado efeito desta suplementacdo na resisténcia dssea de ratos jovens.

A vitamina pré-formada € encontrada nas visceras, nos laticinios, ovos,
peixes, 6leo de peixes (IOM 2002, Barker et al., 2003) e alimentos fortificados

como cereais matinais (Penniston et al., 2006). Os valores de referéncia de ingestao
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dietética para vitamina A, de acordo com faixa etaria e género, encontram-se no

quadro 1.

1.2.4 Vitamina D

A vitamina D pertence ao grupo das vitaminas lipossoluveis e existe em
muitas formas (Brody, 1999; IOM, 2000; DeLuca, 2000), sendo as duas
fisiologicamente mais relevantes a D, (ergocalciferol) e a D3 (colecalciferol) (I0OM,
2000). Sua maior fun¢do biologica é atuar na manutengdo da concentragdo sérica de
Ca e P, melhorando a eficiéncia da absor¢do desses nutrientes (provenientes da
dieta) no intestino, principalmente no duodeno e jejuno (IOM, 2000). Tem
participagdo também no funcionamento do sistema nervoso, bem como no
crescimento 6sseo ¢ na manutencdo da densidade dssea (Holick, 1999; DeLuca,
2000). Apds a ingestdo, a vitamina D ¢é absorvida no intestino delgado, depois da
formacdo de micelas com os sais biliares, e entdo incorporada aos quilomicrons e
transportada pelo sistema linfatico e sanguineo, sendo seus metabdlitos excretados
por via renal (IOM, 2000).

A luz do sol e a dieta sdo as duas maiores fontes de vitamina D para os
humanos (Holic, 1990; Semba, 2000). Em animais, incluindo os humanos, o
colesterol pode ser convertido a 7- dehidrocolesterol e este, por sua vez, em
vitamina D3 pela agdo dos raios ultravioleta na pele (Holick1990 e 1999; DeLuca,
2000; Semba, 2000).

A ingestdo adequada de vitamina D, seja pela alimentagdo ou por meio da
suplementacdo, contribui para reducdo do risco de desenvolver osteoporose e
fraturas 6sseas nos adultos (Peacock, 2000; Semba, 2000; Devine, 2002; Fescanich,
2003).

As principais fontes alimentares de vitamina D sdo: d6leos de figado de
peixes, leite, alimentos fortificados como cereais matinais, margarinas e formulas
infantis, entre outros (DeLuca, 2000, IOM, 2000; Fescanich, 2003). A
recomendacdo de ingestdo dietética para vitamina D, de acordo com faixa etaria e

género, encontra-se no quadro 1.

1.2.5 Vitamina E
A vitamina E ¢ um nutriente lipossolivel essencial que atua como

antioxidante e que ndo ¢ sintetizado pelo organismo. O termo representa todos os
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tocoferdis e seus derivados. Oito substiancias com atividade de vitamina E foram
naturalmente encontradas: a-,p-,y-, e d-tocoferol; a-,p-,y-, e d-tocotrienol (Traber e
Packer, 1995; Traber e Sies, 1996; IOM, 2000; Sem et al., 2006). A absorcdo deste
nutriente sofre a acdo dos sais biliares para a formacdo de micelas, com
incorporagdo aos quilomicrons nos enterdcitos, sendo transportados pela linfa (Ball,
1998; 1OM, 2000; Mourdo et al., 2005). A excre¢do dos seus metabdlitos pode
acontecer por via renal ou intestinal, mas as fezes contém maior quantidade de
metabolitos (I0OM, 2000).

Estudos mostram que a vitamina E é um forte antioxidante biologico e que
suprime producdo de certos mediadores pro-inflamatorios, tais como PGE,, TNF-a.,
IL-1 e a IL-6 (Wang etal., 1994; Jialal et al., 2001; Wu et al., 2001) os quais estdo
ligados ao aumento da perda da massa ossea (Crary e MacCarter, 1984; Azzi et al.,
2000; Ricciareli et a., 2001) Em estudos com ratos, verificou-se a ac¢do dos
tocotriendis na calcificacdo Ossea, durante o crescimento, e como agente profilatico
na prevengdo do efeito a longo prazo de glucocorticoides (Ima-Nirwana e
Suhaniza,2004; Sem et al., 2007). Porém, novos estudos parecem ser necessarios
para a confirmacdo desta relagdo (Maggio ef al., 2007).

As fontes alimentares desta vitamina sdo os gridos de cereais e seus 0leos,
carnes, ovos, peixes e produtos lacteos (Ball, 1998; Mourao et al., 2005). Os valores
de recomendagdo de ingestdo, de acordo com a faixa etdria e género, encontram-se

no quadrol.

1.2.6 Vitamina K

Vitamina K ¢ um termo usado para denominar um grupo de compostos da
familia das nafitoquinonas, ocorrendo naturalmente em duas formas: filoquinona
(K1) e menaquinona (K2) (Pepping, 2005; Plaza et al., 2005). A menaquinona inclui
uma variagdo de formas relacionadas, geralmente designadas como menaquinona-»
(MK-n) (Schurgers e Vermeer, 2002; Pepping, 2005). Atua principalmente como
cofator em reagdes enzimdticas que, em proteinas vitamina K-dependentes,
convertem residuos glutamicos em residuos y-carboxiglutdmicos (Knapen et al,
1989; Sokoll e Sadowski, 1996; Veermer ¢ Braam, 2001; Braam et al., 2003;
Pepping, 2005)
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A vitamina K1, a forma mais conhecida deste composto, ¢ absorvida no
jejuno e ileo, em um processo que ¢ dependente do fluxo normal da bile e do suco
pancreatico, sendo acentuada pela gordura dietética. E secretada dentro da linfa
como um componente dos quilomicrons e entra na circulagdo desta forma. Na
circulagdo, estd presente nas lipoproteinas de muita baixa densidade, ricas em
triglicerideos, sendo catabolizada rapidamente e excretada pelo figado,
principalmente na bile e, em pequena quantidade, na urina (IOM, 2000).

A relagdo da vitamina K e osteoporose foi estudada por Booth ef al,, em
2003 e em 2006. No estudo de 2003, os autores observaram que o aumento da
ingestdo de filoquinona dietética foi associado com o aumento da densidade mineral
6ssea em mulheres e homens. J4 no de 2006, concluiram que, em mulheres
menopausadas sem reposicdo hormonal, o estado nutricional pobre em vitamina K
associou-se com baixa densidade mineral dssea. O mecanismo pelo qual a vitamina
K atua sobre o osso ainda ndo estd completamente elucidado. Porém, poderia
envolver as proteinas vitamina K-dependentes osteocalcina, proteina matrix Gla e
proteina S (Booth ez al., 2006). Estas proteinas estdo envolvidas em fungdes tais
como ativacdo de fator de coagulacdo e inibi¢do de calcificagdo vascular (Booth et
al., 2003; Pepping, 2005). Além disso, elas sdo identificadas no osso (Kanai, 1997)
e parecem estar envolvidas diretamente na mineralizagdo 6ssea (Pepping, 2005;
Plaza et al., 2005).

As fontes alimentares de vitamina K se apresentam de acordo com a forma
da vitamina: a filoquinona ¢ encontrada em vegetais folhosos verdes e 6leos vegetais
(Thomson, 1971; Pepping, 2005; Plaza et al., 2005) e as menaquinonas em carnes,
produtos fermentados e queijos (Schurgers, 2002; Pepping, 2005). Podem ainda ser
produzidas pela flora intestinal (Braam et al., 2003). Os valores de referéncia de
ingestao dietética para vitamina K, de acordo com faixa etéria e género, encontram-

se no quadro 1.

1.3 Avaliacao Nutricional

De acordo com a Associagdo Americana de Saude Publica, o estado
nutricional ¢ definido como a “condi¢do de saude de um individuo influenciada pelo
consumo e utilizacdo dos nutrientes e identificada pela correlacdo de informagdes
obtidas através de estudos fisicos, bioquimicos, clinicos e dietéticos” (Najas e

Yamatto, 2008) ou ainda como “o estado resultante do equilibrio entre o suprimento
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de nutrientes de um lado e o gasto do organismo do outro” (McLaren, 1976). O
estado nutricional tem importantes implicagdes no contexto do envelhecimento da
populacdo, uma vez que a prevengdo e/ou controle de DCNT dependem de como as
recomendagdes e as necessidades nutricionais estdo sendo atingidas (Chaimowicz,
1997; Nascimento ef al, 2011). Para a verificagdo do estado nutricional, ¢
fundamental que seja realizada a avaliag@o nutricional, a qual pode ser efetuada a
partir de varios parametros, que podem ser utilizados e analisados preferencialmente
de forma associada, a depender dos objetivos da avaliagdo ou do tipo do estudo
(Augusto, 1995; Najas e Nebuloni, 2005; Acufia e Cruz, 2004; Najas ¢ Yamatto,
2008

1.3.1 Avalia¢do antropométrica

O indice de massa corporal (IMC) se constitui em um dos parametros da
avaliacdo nutricional objetiva mais utilizados em estudos populacionais, sendo
proposto pela OMS (WHO, 1995) E calculado pela razio entre o peso (kg) ¢ a
estatura elevada ao quadrado (m?). Em idosos, devido as caracteristicas peculiares
da idade, ¢ utilizada a classificagdo preconizada pela Vigilancia Nutricional
(SISVAN) do Ministério da Satde. Para esse estdgio de vida, sdo definidos dois
pontos de corte de IMC, 22,0 kg/m* e 27,0 kg/m’, permitindo a seguinte
classificagdo: menor ou igual a 22,0 kg/m’, como compativel com baixo peso; maior
que 22,0 kg/m* e menor que 27,0 kg/m’, com peso adequado; maior ou igual a 27,0
kg/m’, com sobrepeso (Najas e Yamotto, 2008) Contudo, o IMC deve estar sempre
associado a outros indicadores, pois, de forma isolada, nenhum método pode ser
considerado 6timo e suficiente para avaliar o estado nutricional (Perissinoto et al.,

2002; Sampaio, 2004; Pereira, 2005).

1.3.2 Avaliac¢io Nutricional Subjetiva

A Avaliacdo Nutricional Subjetiva (ANS) € um método clinico de avaliagio
do estado nutricional, de baixo custo, ndo invasivo, que avalia tanto a histdria
clinica como o exame fisico do individuo (Barbosa-Silva e Barros, 2002; Pereira
2005). Por ser de facil execug¢do e boa reprodutibilidade, tem sido utilizada em
varias condigdes clinicas tanto em sua forma original como apds adaptacdes (Vellas
et al., 2000; Duarte e Castellani, 2002; Pereira, 2005. Especificamente para os

idosos, desde 1990, a Mini Avaliagdo Nutricional (MAN) vem sendo desenvolvida e
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legitimada. Trata-se de uma ferramenta facil, rdpida, econdmica e ndo invasiva para
detectar o estado nutricional e o risco de desnutri¢do, permitindo, desta forma, uma
intervengdo efetiva e colaborando para a avaliagdo nutricional, principalmente se
utilizado concomitantemente com outro método (Vellas et al, 2000, Pereira, 2005).
O MAN ¢ composto por um questionario que gera uma pontuagdo e ¢
dividido em duas partes, a primeira compreende uma triagem onde sdo pontuados
dados sobre ingestdo, antropometria e mobilidade, e dados psiquicos, com
pontuacdo maxima de 14 pontos. A segunda parte compreende a avaliagdo global,
com questdes referentes a alimentacdo, autopercepcdo da saude, moradia, condigdes
fisicas e antropometria, com pontuagdo méaxima de 16 pontos. Esta, somada a
primeira parte, gera um valor final que, se menor que 17 pontos, indica desnutricdo,
entre 17 e 23,5 pontos, ha o risco de desnutricio e acima de 24 pontos, o estado

nutricional é adequado (Vellas ef al., 2000; Pereira, 2005; Campanella et al., 2007)

1.3.3 Avaliacio do consumo alimentar e de nutrientes

O consumo alimentar ¢ uma pratica fundamental do ser humano, em todas as
fases da vida, que evoluiu da necessidade de sobrevivéncia para a qualidade de vida e
condi¢do de saude. A avaliagdo do consumo de alimentos e de nutrientes traz subsidios
para verificar a relacdo entre dieta e doengas, a qualidade da dieta, a contribuicdo do
alimento para ingestdo de determinado nutriente e o padrdo alimentar. Para efetivacdo
da avaliagdo, € necessario o uso de ferramentas ou instrumentos para quantificar a
ingestdo (Fisberg et al., 2005).

Existem vérios indices para avaliar o consumo alimentar global, tais como os
indices de nutrientes (Jenkins & Gutrie, 1984), de qualidade da dieta (Patterson et al.,
1994), o de alimentacdo saudavel (Kennedy et al., 1994), de qualidade da dieta revisado
(Haines et al., 1999) e de alimentag¢do saudavel alternativo (McCullough et al., 2002).
Além disso, existem os escores de variedade (Krebs-Smith ez al.,1987) e de diversidade
da dieta e a contagem de alimentos recomendados (Kant ez al., 2000). Todos estes
instrumentos apresentam uma evolu¢do do conceito de qualidade, enfatizando as
propriedades funcionais dos fatores dietéticos relacionados a reducdo do risco das
doengas mais prevalentes na atualidade (Volp ef al., 2010).

Em 2004, Fisberg et al. em estudo realizado com uma populacdo de Botucatu,
Sdo Paulo, adequaram o indice de alimentagdo saudavel para a populacdo brasileira,

denominando-o entfio indice de Qualidade da Dieta (IDQ). J4 em 2008, Mota et al.,
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também efetuaram um estudo com o objetivo de adaptar o indice de alimentagdo
saudavel ao Guia Alimentar da Populag¢do Brasileira (Ministério da Satude, 2005) e a
Piramide Alimentar Adaptada (Philippi et al.,1999). E em 2011, Previdelli et al.,
também levando em considera¢do o Guia Alimentar da Populagdo Brasileira (Ministério
da Saude, 2005), observaram a necessidade de revisar o IQD de Fisberg et al,
originando o Indice de Qualidade da Dieta Revisado (IQDR), adaptado para a
populacdo brasileira. Estes instrumentos seriam mais apropriados para estudos
realizados no Brasil, uma vez que foram adaptados para esta populagao.

Para a elaboracdo desses diversos indices e escores alimentares e para a
avaliacdo do consumo dos nutrientes, sdo necessarios instrumentos apropriados. Esses
instrumentos, citados a seguir, também sdo utilizados para avaliar a ingestdo de
nutrientes, contudo ndo existe o melhor instrumento e sim o mais adequado para
determinada situacdo (Fisberg et al, 2005). Algumas definicdes sdo bdsicas para o
entendimento e a escolha da melhor ferramenta para se avaliar a dieta como, por
exemplo, estabelecer-se o que € dieta habitual (ou usual) e atual (ou recente): a primeira
se refere a média do consumo de alimentos em um periodo determinado de tempo,
enquanto que a segunda a média de consumo alimentar em um curto periodo de tempo

corrente (Fisberg ef al., 2005).

1.3.3.1 Instrumentos utilizados para avaliacio do consumo de alimentos e de

nutrientes

1.3.3.1.1 Registros alimentares

Propostos, em 1930, por Burke e Stuart, para avaliar a ingestdo alimentar de
criancas, os registros alimentares (RA) consistem de formularios especialmente
desenhados, onde o responsavel anota alimentos e bebidas consumidos ao longo de um
ou mais dias. Devem ser anotados também os alimentos consumidos fora do lar
(Meddlin e Skinner, 1998; Fisberg et al, 2005).

As vantagens do método sdo: os alimentos sdo anotados no momento do
consumo, nido dependendo da memoria; ocorre menor taxa de erros, quando ha
orientacdo; € realizada a mensuragdo do consumo atual, com maior precisdo e exatiddo
das porcdes ingeridas (Fisberg et al., 2005).

As desvantagens sdo: podem ocorrer alteracdes do consumo; apresenta maior

carater entrevistado-dependente; ha dificuldade de se estimar as porgdes; ocorre menor
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adesdo do sexo masculino; o nimero de dias depende do que sera avaliado; sobras sdo

computadas como alimentos ingeridos e requer tempo (Fisberg ez al., 2005).

1.3.3.1.2 Recordatorio de 24 Horas

O Recordatério de 24 Horas (R24H) foi apresentado por sua autora, Berta
Burcke, em 1930, para ensinar mies a registrar o consumo alimentar de seus filhos e,
anos mais tarde, Wichi o utilizou para quantificar o consumo de energia e nutrientes de
trabalhadores industriais (Closas, 1995). Consiste de uma entrevista pessoal, conduzida
por um entrevistador, a qual define e quantifica alimentos e bebidas ingeridos na
véspera da aplicagdo (do desjejum até a ceia) (Willett, 1988).

As vantagens do método sdo: curto tempo de administracdo; o processo nio
altera a ingestdo do individuo; recordatorios seriados podem estimar a dieta habitual;
pode ser usado em qualquer faixa etaria e em analfabetos e ¢ de baixo custo (Fisberg et
al., 2005).

As desvantagens sdo: depender da memdria do entrevistado e da capacidade do
entrevistador em estabelecer canal de comunicag@o; um recordatdrio ndo estima a dieta
habitual e ha dificuldade em se estimar o tamanho das por¢des e a subnotificagdo

(Fisberg et al., 2005).

1.3.3.1.3 Questionario de Freqiiéncia Alimentar.

O trabalho precursor sobre o Questionario de Freqiiéncia Alimentar (QFA) foi
desenvolvido por Burcke (1947), o qual incluia uma lista de questdes agrupadas em
uma detalhada entrevista de historia alimentar, que constava de: R24H, registro de
cardapio de trés dias e uma lista de alimentos consumidos no ultimo més (Fisberg et al.,
2005). Atualmente, possui basicamente dois componentes: uma lista de alimentos e um
espaco no qual o individuo responde com que freqiiéncia consome cada alimento
(Willett, 1998; Fisberg et al., 2005).

O QFA foi desenhado com a finalidade de obter padrdes alimentares habituais e
a ingestdo de alimentos ou nutrientes especificos num determinado periodo de tempo,
que pode variar de dias até um ano (Willett, 1998; Fisberg et al., 2005).

As vantagens do método sdo: poder ser utilizado amplamente em estudos
epidemiologicos; estimar a ingestdo habitual do individuo; rapidez e simplicidade de

administracdo; ndo alteracdo do padrdo de consumo; baixo custo; classificagdo dos

20



individuos em categorias de consumo e minimiza¢do da variagdo intrapessoal ao longo
dos dias (Fisberg et al., 2005).

As desvantagens sdo: depende da memoria dos héabitos alimentares passados; o
desenho do instrumento requer esfor¢o e tempo; a validade deve ser testada a cada novo
questionario, pois os habitos alimentares podem variar de um pais para outro bem como
de uma regido para outra, através de influéncias culturais e religiosas; dificuldades para
o entrevistador, conforme o numero e a complexidade da lista de alimentos e
quantificagdo pouco exata. (Fisberg et al., 2005).

Recentemente, foi desenvolvido um Questionario de Freqiiéncia de Alimentos

para uma populacdo de adultos do Estado de Sao Paulo (Fisberg ef al., 2008).

1.3.3.1.4 Marcadores bioquimicos de consumo

Devido as dificuldades na obtencdo dos dados relacionados a quantidade de
nutrientes ingeridos e biodisponiveis mediante questionarios e recordatorios
alimentares, ¢ de grande interesse o estudo dos marcadores bioquimicos que reflitam a
quantidade ingerida e metabolizada destes nutrientes. Os marcadores bioquimicos ou
biomarcadores sdo medidas ou dosagens dos nutrientes nos fluidos, tecidos e excre¢des
corporais. Em estudos epidemiologicos, sdo uteis para representar a ingestdo dietética
de nutrientes especificos (Willett ez al., 1998; Martini, 2005).

O uso de tais marcadores fornece medidas mais precisas da ingestdo alimentar,
pois 0 método ndo depende da memoria do individuo e ndo apresenta erros observados
com métodos. Porém algumas questdes devem ser lembradas: é importante entender a
variacdo intrapessoal do marcador; algumas doencgas podem afetar a concentracdo do
marcador; o marcador depende da integracdo entre ingestdo, absor¢do e metabolismo e
assim a correlagdo pode ndo ser precisa; outros fatores além da dieta (genéticos, estilo
de vida, atividade fisica, fumo entre outros) modulam a correlagdo entre marcadores e
dieta bem como a concentragcdo do nutriente no sangue. Cuidados durante a coleta, a
estocagem e processamento do material sdo fundamentais para garantir a qualidade da

amostra (Willett ez al., 1998).
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2.0 JUSTIFICATIVA

Com o intenso processo de envelhecimento populacional, decorrente do
aumento da expectativa de vida, observa-se elevacdo da prevaléncia de Doencas
Cronicas Nao Transmissiveis, dentre elas a osteoporose. Considerando-se a relacdo
desta com o padrdo nutricional dos individuos e, principalmente, dos idosos, e com o
sexo feminino, destaca-se a importancia de se avaliar o consumo alimentar deste estrato

da populagdo, com énfase nos principais nutrientes relacionados a saude dssea
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3.0 OBJETIVOS

3.1 Geral

O objetivo geral deste estudo foi caracterizar um grupo de pacientes do sexo

feminino, com mais de 60 anos de idade, acompanhado no Programa Municipal de

Atendimento ao Idoso da Secretaria Municipal de Saude da cidade de Bauru, Sdo

Paulo, quanto ao perfil da ingestdo de célcio, fosforo e vitaminas A, D, Ee K e a

qualidade de sua alimentacéo.

3.2 Especificos

Os objetivos especificos foram, nesta populagao:

avaliar a qualidade da dieta, considerando o indice de Qualidade da Dieta
Revisado, para a populagio brasileira, ¢ o Indice de Alimentagio
Saudavel,;

avaliar o consumo das porc¢des dos alimentos, por grupos alimentares,
comparando-a com a recomendagdo do Guia Alimentar da Populacdo
Brasileira;

verificar a ingestao:

- de macronutrientes;

- dos micronutrientes calcio, fosforo e vitaminas A, D, Ee K e o
consumo de seus principais alimentos fontes, correlacionado-a com
possiveis fatores interferentes;
verificar o percentual de adequag¢@o dos macronutrientes, de acordo com
o balanceamento da dieta e a prevaléncia de inadequagdo dos

micronutrientes, avaliada de acordo com as DRIs.
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4.0 CASUISTICA E METODOS

Foi realizado um estudo transversal, com um grupo de mulheres idosas
avaliando: a qualidade da dieta; o consumo de porg¢des dos alimentos, por grupos
alimentares, comparando-os com as principais recomendagdes vigentes; a ingestdo de
macro ¢ dos micronutrientes Ca, P ¢ vitaminas A, D, E e K, ¢ o consumo de seus
alimentos fontes; os percentuais de adequag¢do dos macro e a prevaléncia de
inadequacdo dos micronutrientes. Este estudo se constitui na primeira fase de um
projeto que visa, futuramente, correlacionar aspectos nutricionais e marcadores de satide

ossea.

4.1 Casuistica

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Medicina de Botucatu, em reunido de 03 de novembro de 2008 (Anexo I-A). A
populacdo escolhida para o presente estudo foi de mulheres, com idade maior ou igual a
60 anos, participantes do Programa Municipal de Atendimento ao Idoso (PROMALI), da
Secretaria Municipal de Saude de Bauru, Sao Paulo.

O PROMAL se constitui em um programa desenvolvido pela Secretaria de Saude
do municipio de Bauru, que avalia e acompanha pacientes com 60 anos ou mais, de
ambos os sexos, residentes em varias das regides administrativas municipais. Este
atendimento ¢é realizado em uma unidade de satde localizada na Praca Rodrigues de
Abreu 3-54, Centro. Conta com uma série de profissionais da area de saude: trés
Clinicos Gerais, com especializacdo em geriatria, dois Ginecologistas, uma
Fisioterapeuta, uma Assistente Social, uma Nutricionista, uma Fonoaudiologa, uma
Psicologa e duas Enfermeiras. O atendimento multidisciplinar conta ainda com suporte
de visita e coleta de material para exames em domicilio. Existem seis Auxiliares de
Enfermagem, que ddo suporte para o trabalho dos Técnicos. As demais especialidades
médicas sdo agendadas conforme uma central reguladora de agendamentos da Secretaria
Municipal de Saide. Para que o paciente inicie seu acompanhamento na unidade, basta
que o mesmo se cadastre no Servigo e submeta-se a uma avaliagdo social.

Atualmente, encontram-se cadastradas 814 pacientes do sexo feminino. Destas,
foram convidadas a participar do estudo as que preencheram os requisitos dos critérios

de inclusdo e que ndo apresentassem critérios de exclusdo. Assim, o tamanho amostral
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compreendeu 118 pacientes. Todas receberam explicacdes sobre todo o protocolo,
concordaram e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE;

Anexo [-C).

4.1.1 Critérios de inclusiao
Foram incluidas no estudo individuos do sexo feminino, acompanhadas no

PROMALI, com 60 anos ou mais, e que concordaram e assinaram o TCLE.

4.1.2 Critérios de exclusao

Foram excluidas do estudo as pacientes que apresentaram as seguintes condi¢des
clinicas: diabetes descompensada, hipertensdo arterial grave, insuficiéncia renal cronica,
hepatopatias, seqiiela de acidente vascular cerebral, desnutricdo energético-proteica,
cancer, hiperparatireoidismo, hipertireoidismo, doenca pulmonar obstrutiva cronica
grave, pacientes com terapia anti-reabsortiva Ossea, corticoterapia ou em uso de
suplementos de Ca e vitamina D ou de paratormdnio recombinante. As informacdes
sobre o estado de saude das pacientes foram obtidas por meio da analise dos exames e
dos diagnosticos constantes dos prontudrios médicos e por meio de contato com o0s

profissionais de saide responsaveis pelos atendimentos.

4.2 Delineamento

O estudo constou de duas avaliacdes, por meio de R24H, com intervalo de 30
dias entre elas. As pacientes foram submetidas a uma entrevista, onde foi preenchida a
Ficha de Avaliacdo Inicial (FAI; Anexo II) e realizado o primeiro R24H (Anexo III) e
aplicado a MAN (Anexo IV). Foi também agendado o dia (30 dias depois) em que seria
aplicado o segundo R24H (Figura 1).

N 30 dias N
TCLE,FALLMAN 1° R24H 2° R24H

Figura 1. Delineamento do estudo.
Para haver um controle adequado dos agendamentos, foi montado um cartdo de

agendamento para as pacientes (Anexo V) e uma ficha de agendamento para a

pesquisadora controlar a presenga nas datas de retorno (Anexo VI).
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Todos os procedimentos de coleta de dados foram executados por uma Unica

pesquisadora (mestranda).

4.3 Avaliacio da ingestdo alimentar e de nutrientes

A dieta das pacientes foi avaliada por meio de dois R24H, um tipico e um
atipico, com o auxilio do Registro Fotografico para Inquéritos Dietéticos, quando a
paciente mostrava dificuldade em dimensionar por¢do ou utensilio (Galeazzi et al.,
1996). Com estes instrumentos, foram avaliados a qualidade da dieta, os alimentos e as
por¢des, por grupos alimentares e quantificados os macro e micronutrientes.

Para quantificar os nutrientes, os alimentos registrados em medidas caseiras,
nos recordatorios, foram transformados em gramas com o auxilio da Tabela para
Avaliagdo de Consumo Alimentar em Medidas Caseiras (Pinheiro et al., 2000) e do
informativo em roétulos dos produtos citados.

Foi realizada a avaliacdo da qualidade dietética por meio de IQDR (Previdelli et
al., 2011) e do Indice de Alimenta¢io Saudavel (IAS; United States Departament of
Agriculture, 1995). De acordo com este indice, a dieta foi classificada como de boa
qualidade, quando com pontuacdo maior que 80, necessitando de melhorias, quando a
pontuacdo encontrava-se entre 51 e 80 e de ma qualidade, quando a pontuagdo era
menor que 51.

As quantidades dos alimentos, citados nos recordatorios, foram transformadas
em por¢des conforme o Guia Alimentar da Populacdo Brasileira, preconizado pelo
Ministério da Satde (Ministério da Saide, 2005) e a ingestdo foi comparada com &
recomenda¢do do mesmo Guia.

A ingestdo dos macronutrientes foi avaliada quanto a adequacdo por meio da
comparagdo com o balanceamento das calorias. Em geral, preconiza-se que, do valor
energético total (VET) diario, 50 a 60% sejam constituidos por carboidratos, 25 a 35%
por gorduras e 10 a 15% por proteinas (S4, 1990). Para os micronutrientes foi efetuada a
prevaléncia de inadequacdo considerando os valores de recomendacdes das DRIs para
grupos, considerando as variagdes intra e interpessoais (Fisberg er al., 2005). A
presenca de variagdo intrapessoal (S*w) significante foi considerada como indicativa de
auséncia de um padrdo de consumo regular do nutriente por parte de cada paciente em
particular. A variagdo interpessoal (S?b) significante foi considerada como indicativa de

auséncia de um padrao de consumo regular do nutriente pelo grupo de pacientes.
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4.4 Instrumentos
4.4.1 Ficha de Avaliacao Inicial

A Ficha de Avaliagdo Inicial (FAI) forneceu dados referentes as condig¢des socio-
econdmico-demograficos, a antropometria, a histdria clinica e aos habitos das pacientes
estudadas. As varidveis sdcio-econdmico-demograficas foram: idade, estado civil,
escolaridade, atividade profissional e renda. As atividades profissionais das pacientes
foram classificadas como aquelas exercidas fora do lar ou no lar. A antropometria
forneceu dados de peso em quilos (kg), com a utilizagdo de balanca antropométrica
digital adulto Welmy®, e estatura, em metros (m), mensurada pelo estadiometro
compacto tipo trena Sanny®, para o calculo do IMC. A histdria clinica avaliou queixas
apresentadas pelas pacientes e diagndsticos médicos constantes dos prontudrios, uso de
medicamentos e dietas especificas (geral, hipocaldrica, hipocaldrica/hipossodica,
hipoglicidica, hipolipidica, hipolipidica/hipocaldrica e hipossddica). As queixas
referidas e os diagndsticos informados foram classificados de acordo com o Cddigo

Internacional de Doengas versdao 10 (CID 10; Ministério da Satude, 2008).

4.4.2 Recordatorio de 24 horas

Foram aplicados dois R24H (Anexo III), num intervalo de 30 dias, sendo um
referente a ingestdo didria observada em um dia da semana (no periodo de terca a sexta-
feira; recordatdrio tipico) e um referente a ingestdo didria no final de semana (sdbado ou
domingo; recordatorio atipico) verificando assim as ingestdes habitual e recente dos
nutrientes (Willett er al., 1998; Hoffmann ef al., 2002, Fisberg et al., 2005). A
aplicacdo deste instrumento pode gerar variagdes intraindividuais que, podem ser
minimizadas ajustando-se a ingestdo do nutriente pela ingestdo energética total e/ou,
aplicar o instrumento em dias representativos da estagdo do ano (Kaaks e Riboli, 1997;
Lopes et al., 2003).

Para se calcular a ingestdo dos nutrientes, os alimentos citados nos R24Hs foram
inseridos no programa DietPréd 5i Professional®, elaborado pela Universidade de
Vicosa, onde os dados foram processados. Foi efetuada a inclusdo de outras tabelas com

o objetivo de complementar os dados dos nutrientes ja cadastrados.
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4.4.3 indice de Massa Corporal

Um dos métodos usados para efetuar a avaliagdo nutricional foi o IMC,
recomendado pela Organizagdo Mundial da Saide (OMS) para estudos populacionais.
Refere-se ao valor obtido pela divisdo do peso (kg) pela altura (m) ao quadrado, o qual ¢
comparado com uma classificagdo. Neste estudo foi utilizada a classificacdo
preconizada pela Vigilancia Nutricional, da Secretaria de Aten¢do a Saude do

Ministério da Saude, apresentada no Quadro 2.

Quadro 2. Classificacdo do estado nutricional segundo IMC adotado para idoso.

IMC Classificacio do Estado Nutricional
<22 kg/m? Desnutrido

22 - 27 kg/m? Eutrofia

>27 kg/m? Sobrepeso

Fonte: datasus, sisvan, 2004.

4.4.4 Mini Avaliacido Nutricional

Também foi efetuada a Mini Avaliagdo Nutricional (MAN; Anexo IV) com o
objetivo de avaliar o risco nutricional da popula¢do estudada, uma vez que este estrato
populacional é susceptivel as variagdes do estado nutricional e ainda como o segundo

método de avaliagdo (Pereira, 2005).

4.5 Analise estatistica

As variaveis demograficas, antropométricas, comportamentais, assim como o0s
tipos de dieta, o MAN, a ingestdo de macro e micronutrientes, alimentos e grupos
alimentares foram avaliados por meio de analise descritiva. Os dados descritivos foram
apresentados em tabelas, onde as varidveis qualitativas foram expressas em percentual.
As varidveis com distribuicdo normal foram expressas em valores médios e desvio
padrdo, enquanto que as varidveis com distribui¢des ndo paramétricas foram expressas
em medianas, valores minimo ¢ maximo (Padovani, 2001; Latorre e Jaime, 2005).

Os testes estatisticos foram efetuados pelo Programa SAS for Windows, versdo
9.2.

Foi efetuado comparacdes entre os R24H tipico e atipico, quanto a classificagédo

da qualidade da dieta, em geral e por faixas etarias.
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As correlagdes entre a ingestdo dos micronutrientes e idade, estado civil,
escolaridade, renda mensal, IMC, MAN e ingestdo energética (calorias), foram

avaliadas por meio do Coeficiente de Correlagdo de Pearson.
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5.0 RESULTADOS

5.1 Caracteristicas gerais da amostra

O grupo estudado caracterizou-se por apresentar valores médios de idade de
67,8 anos, peso de 71,2 kg, estatura de 1,57 m, IMC de 28,8 kg/m2 e pontuagdo do
MAN de 25,8 (Tabela 1).

Tabela 1. Valores médios, medianos, minimos ¢ maximos da idade e de pardmetros
antropométricos e de avaliagdo nutricional, de 118 pacientes idosas atendidas no

Programa Municipal de Ateng@o ao Idoso (PROMAI) da cidade de Bauru - 2011.

Variaveis Média Desvio Mediana Valor Valor
Padrao Maximo Minimo
Idade 67,8 7,7 67 88 60
Peso (Kg) 71,2 12,5 71,5 100 45,5
Estatura (m) 1,57 0,16 1,57 1,73 1,4
IMC (P/E?) 28,8 5,0 28 47 21,9
MAN 25,8 2,0 26 30 19

kg: peso em quilogramas; m: altura em metros; IMC: Indice de Massa Corporal; P= peso; A: altura;

MAN: Mini Avaliagdo Nutricional.

Especificamente, no que se refere ao IMC, 56,8% encontravam-se na faixa de

sobrepeso, 1,7% na de desnutridos e 41,5% na de peso adequado (Figura 2).
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Figura 2. Distribuicdo percentual, de acordo com a classificacdo do indice de massa
corporal (IMC) para idoso, de 118 pacientes atendidas no Programa Municipal de

Atencgdo ao Idoso (PROMALI) da cidade de Bauru - 2011.

Ao analisar as faixas de pontuagdo do MAN, 13,6% das pacientes apresentavam

risco de desnutri¢do e 86,4% nao (Figura 3).
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Figura 3. Distribuicdo percentual, de acordo com a pontuacdo da mini
avaliacdo nutricional (MAN), de 118 pacientes idosas atendidas no Programa Municipal

de Atengao ao Idoso (PROMALI) da cidade de Bauru - 2011.

Com relagdo a raga, houve o predominio da raga branca (93 individuos, 78,8%).
Quanto ao estado civil, sessenta e quatro pacientes (54,2%) tém apoio conjugal. No que
se refere a escolaridade, setenta pacientes (59,3%) apresentavam, pelo menos, o ensino
fundamental, trinta e trés pacientes (28%) o ensino médio e oito (6,8%) o ensino
superior. Quanto a atividade profissional, trinta e trés pacientes (28%) foram
consideradas como pessoas que tinham atividades fora do lar e 85 (72%) apresentavam
atividades dentro do lar, com predominio de aposentadas (29,7%), do lar (19,5%) e
pensionistas (16,9%) (Figura 4; Anexos VII e VIII).
A B

100% 78,8% 100%

80% 20% 54,2%

45,8%

60% 60%

40% 40%

20% 20%

0%
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0%

100%
100% 72%

80% 59,3% 80%
60% 60% 28%
40% 40%

20% W%

; 0%
0% NOLAR FORA DO LAR

ANALF FUND MED SuP

Figura 4. Dados referentes as caracteristicas gerais de 118 pacientes idosas atendidas
no Programa Municipal de Atengdo ao Idoso (PROMALI) da cidade de Bauru - 2011. A:

Raga; B: estado civil; C: escolaridade; D: atividade profissional.
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Quanto as queixas apresentadas pelas pacientes, oitenta e trés (85%)
apresentavam-nas referentes ao sistema osteomuscular/tecido conjuntivo e 15 (15,3%) a
outros sistemas e aparelhos (Anexo IX). Vinte pacientes ndo apresentaram qualquer
queixa. Foram observados 142 diagndsticos nos prontudrios das 118 pacientes, com
predominio das doengas do aparelho circulatério [89 pacientes (62,7%)] e do

osteomuscular/tecido conjuntivo [28 pacientes (19,7%)] (Anexo X).

5.2 Caracteristicas dietéticas e ingestdo nutricional

Quanto a qualidade dieta considerando a média dos recordatdrios, nenhuma
paciente apresentou-a de boa qualidade, sessenta (50,8%) necessitariam de melhoria e
58 (49,2%) apresentaram-na de mé qualidade. E quando avaliando os dois R24 H, estes
ndo diferiram entre si quanto ao percentual de pacientes em cada classe do IQDR. Nos
recordatorios tipico e atipico, das pacientes com pontuagdo do IQDR entre 51 e 80, um
maior percentual encontrava-se acima dos 70 anos de idade. Para a pontuagdo abaixo de
51, um maior percentual foi observado nas pacientes entre 60 e 70 anos de idade, no
recordatorio tipico, sem diferencas significantes entre as faixas etdrias no recordatdrio

atipico (Anexos XI,XII e XIII; Figuras 5 e 6).

100% -
90% 1
80% -

70% 1 58% 57%
60% - 50,8% 49,2%
B BOA QUALIDADE
50% 1 B NECESSITA DE MELHORIAS
40% 1 @ MA QUALIDADE

30% 1
20% 1
10% 1

0% -

MEDIA R24H R24H TIPICO  R24H ATIPICO

Figura 5. Classifica¢do da qualidade da dieta para a média e ambos os R24Hs, de 118
pacientes idosas atendidas no Programa Municipal de Atencdo ao Idoso (PROMAI) da
cidade de Bauru - 2011.
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Figura 6. Classificacdo da qualidade da dieta, considerando as faixa etarias de 60 a 70 anos e
acima de 70 anos, de 118 pacientes idosas atendidas no Programa Municipal de Atengao

ao Idoso (PROMALI) da cidade de Bauru - 2011.

Quanto as porgdes dos grupos alimentares, a ingestdo média ndo atingiu
o recomendado para a maioria dos grupos, com exce¢do dos grupos carnes € ovos e

6leo, gorduras e sementes (Anexos XIV; Figura 7).
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Figura 7. Comparacdo da ingestdo de porgdes, por grupos alimentares, com o Guia
Alimentar da Populag¢do Brasileira, em 118 pacientes idosas atendidas no Programa

Municipal de Atengdo ao Idoso (PROMAI) da cidade de Bauru - 2011.

A ingestdo dos principais alimentos que contribuiram como fontes de Ca, P,
vitaminas A, D, E e K esta quantificada na Tabela 2. A contribui¢do percentual de cada
alimento para cada nutriente consta do Anexo XV. Os alimentos que mais contribuiram
para a ingestdo de célcio foram leite (38,3%) e alimentos fortificados (24,8%); para a de
fosforo foram leite (22,2%), graos (21,9%) e carnes (21,5%); para a vitamina A, o leite
(45,5%) e os alimentos fortificados (40,4%) foram os que mais contribuiram; para a
ingestdo de vitamina D, foram leite (49,3)% e cereais integrais (20,4%); com relagdo a
vitamina E, os alimentos que mais contribuiram foram os gridos (48,5%); para a
vitamina K, os alimentos que mais contribuiram foram alface (33,5%), couve manteiga

(23,5%) e repolho (23,6%) (Figura 8).
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Tabela 2. Valores médios, medianos, minimos e maximos da ingestdo de alimentos que
contribuiram como fontes de calcio, fosforo, vitaminas A, D, E, K, considerando a
média dos dois Recordatdrios de 24 horas aplicados em 118 pacientes idosas atendidas

no Programa Municipal de Atengdo ao Idoso da cidade de Bauru-2011.

Alimentos (g) Média Desvio Mediana Valor Valor
Padrao Miaximo Minimo
Alface 25,1 26,9 20 135 0
Almeirao 2,2 10 0 80 0
Alimentos fortificados 125 154 14 600 0
Agriao 1,55 12,21 0 123 0
Brocolis 1,0 125 0 20 0
Carnes 102,6 63 97,8 275 0
Cereais matinais 7,5 18 0 94 0
Chicédria 0,6 3,7 0 30 0
Couve 2,8 9,8 0 70 0
Espinafre 0 0 0 0 0
Graos 115,3 75,8 104,1 500 0
logurte 12,8 39,9 0 200 0
Leite 192.1 150,7 200 600 0
Leguminosas 39,7 47,8 30 300 0
Manteiga 0,2 0,9 0 3 0
Ovos 3,8 11,3 0 75 0
Peixes 11,7 33,2 0 170 0
Queijos 11,3 15,2 0 70 0
Repolho 5,6 141 0 75 0
Rucula 2,2 8,1 0 55 0
Visceras 0 0 0 0 0

g: gramas; alimentos fortificados: margarinas, cereais matinais, leites enriquecidos; cereais integrais:
arroz integral e milho; grios: cereais e leguminosas.
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Figura 8. Percentuais de contribui¢do dos principais alimentos, para ingestdo de calcio,
fosforo e vitaminas A, D, E e K, em 118 pacientes idosas atendidas no Programa
Municipal de Atencdo ao Idoso da cidade de Bauru-2011. Alimentos fortificados:
margarinas, cereais matinais, leites enriquecidos; cereais integrais: arroz integral e

milho; graos: cereais e leguminosas.

A quantifica¢do da ingestdo de macro e micronutrientes das pacientes estudadas pode

ser observada na Tabela 3.
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Tabela 3. Valores médios, medianos, minimos ¢ maximos da ingestdo de macro e
micronutrientes, considerando os dois R24H aplicados em 118 pacientes idosas

atendidas no Programa Municipal de Atengdo ao Idoso da cidade de Bauru-2011.

Variaveis Média  Desvio Mediana  Valor Valor Recomendacio
Padrio Maximo Minimo EAR/AI*
Energia (Kcal) 1509,18 456,85 1480,95 3116,03 646,78 2403 -7 cada ano
exceder 19
Carboidratos (g) 205,66 67,62 200,56 438,97 69,36 130
Proteinas (g) 66,18 23,33 65,73 161,82 23,68 38
Lipideos (g) 47,24 20,16 45,36 121,72 10,64 ND
Colesterol (mg) 183,08 93,93 164,64 499 15,25 300
Gorduras 15,21 10,41 13,63 95,56 3,1 7% do VET
saturadas (mg)
Célcio (mg) 460,35 239,69 427,99 1280,88 77,16 1000
Fosforo (mg) 658,06 255,15 636,87 1397,71 155,1 580
Vitamina A (ng) 211,89 442,63 130,4 3368,53 0 500
Vitamina D (pg) 9,46 29,09 2,87 262,81 0,1 10
Vitamina E 13,14 6,52 12,02 32,51 2,0 12
(mg)
Vitamina K (ng) 86,81 74,28 67,64 398,55 3,62 90*
Sédio (mg) 1973,60 820,34 1809,50 5624,19 615,85 1400
Equivalente de 385,32 450,13 293,92 3517,52 43,15 500
retinol
Alfa caroteno 22430 416,86 83,65 2507 0 ND
(ng)
Beta caroteno 1692,10 1460,58 1270,93  8175,58 48,6 ND
(ng)
Beta 110,33 177,23 24,7 900,25 0 ND
criptoxantina
(ng)

Kcal: kilocalorias; mg:miligramas; pg: microgramas; EAR: Recomendag¢iio Média Estimada; AI*:
Ingestdo adequada.
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A totalidade das pacientes atingiu a adequacdo da ingestdo de carboidratos,

proteinas e lipidios (Tabela 4).

Tabela 4. Percentual de pacientes com adequagdo da ingestdo de macronutrientes,
considerando o balanceamento energético e valores de recomendacdo para os dois

R24H (tipico e atipico).

Nutrientes R24 HORAS tipico R24HORAS atipico Recomendacio
Adequacdo Niao adequacdo Adequacdo Nio adequacio

Carboidratos 118 (100%) 118 (100%) - 50-60% VCT

10-15% VCT

Proteinas 118 (100%) 118 (100%)

Lipidios 118 (100%) 25-30% VCT

118 (100%)

VCT: Valor Caldrico Total.

A prevaléncia de inadequacdo da ingestdo média de Ca e das vitaminas A e D
foram 99%, 97% e 93%, respectivamente. Ja para vitamina K foi de 64%, vitamina E de
44% e P foi de 13%. Observou-se variagdo interpessoal significante para ingestdo de Ca
(p< 0,0005), P (p< 0,0003) e vitamina K (p< 0,0199) e variagdo intrapessoal significante
para ingestdo de Ca (p< 0,0011) e P (p<0,001) (Anexo XVI; Figura 9).

Considerando-se as variaveis calorias, idade, IMC, MAN, estado civil,
escolaridade e renda, estes percentuais foram 99% para Ca, 97% para vitamina A, 93%
para vitamina D, 67% para vitamina K, 55% para vitamina E e 23% para P. A variagdo
interpessoal foi significativa para a ingestdo de Ca (p< 0,0016) e P (p< 0,0353) e a
variacdo intrapessoal foi significante para a ingestdo de Ca (p< 0,0216) (Anexo XVII;
Figura 10).
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Ca P VIT. A VIT.D VIT.E VIT.K

Figura 9. Prevaléncia de inadequagdo da ingestdo de célcio, fosforo e vitaminas A, D, E
e K, em 118 pacientes idosas atendidas no Programa Municipal de Ateng¢do ao Idoso da

cidade de Bauru-2011.
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Figura 10. Prevaléncia de inadequacdo da ingestdo de célcio, fésforo e vitaminas A, D,
E e K, corrigida pelas varidveis calorias, idade, IMC, MAN, estado civil, escolaridade e
renda, em 118 pacientes idosas atendidas no Programa Municipal de Atencdo ao Idoso

da cidade de Bauru-2011.
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Considerando o R24H tipico, foram observadas as seguintes correlagdes
significantes positivas entre Ca e calorias (r= 0,217; p= 0,018), P e calorias (r=0,564;
p<0,0001), vitamina E e calorias (r= 0,663; p<0,0001) (Tabela 5). Considerando o
R24H atipico, foram observadas as seguintes correlacdes: positiva entre Ca e calorias
(r= 0,455; p= p<0,0001 ), P e calorias (r= 0,671; p= p<0,0001), vitamina A e calorias
(r= 0,384; p= p<0,0001), vitamina D e calorias (r= 0,202; p= 0,028), vitamina E e
calorias (r= 0,506; p= p<0,0001), e negativa entre vitamina K e IMC (r= 0,193; p=

0,035) (Tabela 6). Nao foram observadas outras correlagdes significantes.
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6.0 DISCUSSAO

O perfil da distribuicdo etdria mundial vem sofrendo uma alteragdo visivel,
evoluindo para o envelhecimento populacional (Ramos ef al., 1987; Campos et al.,
2000; Carvalho e Garcia, 2003; Sampaio, 2004; Toral et al., 2006; Bassler et al., 2008).
O Brasil também apresenta esta caracteristica, pois se estima que a populagdo brasileira
cresga 3,22 vezes até 2025, enquanto que o segmento acima dos 65 anos aumentara 8,9
vezes e o acima de 80, 15,6 vezes (Ramos et al., 1987; Chaimowicz, 1997; Campos et
al., 2010). De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), em
2000, o Brasil tinha 1,8 milhdes de pessoas com 80 anos ou mais, em 2050 este
contingente podera ser de 13,7 milhdes (IBGE, 2011), com proje¢des de aumento anual
da populagdo idosa, entre os anos de 2000 a 2050 em torno de 2,4%, sendo que para o
mesmo periodo, o aumento do género feminino passara de 18% para 30,8% (Carvalho e
Rodrigues-Wong, 2008).

O envelhecimento e a nutricdo apresentam uma relagdo de interdependéncia.
Uma alimentacdo adequada ¢ fator primordial para um envelhecimento saudavel, uma
vez que a nutricdo estd diretamente associada ao desenvolvimento de agravos a satde,
particularmente as DCNT (Chaimowicz, 1997; Nascimento et al., 2011). Estas s@o
prioridades para os Orgios relacionados & Saude Publica, pois atingem todas as idades e
ambos os sexos, sendo que, no momento, importancia crescente ¢ conferida a terceira
idade, devido ao crescimento deste segmento populacional (Chopra et al., 2002) e ao
seu elevado risco de doengas neste extrato (Najas e Sachs, 1996; Sampaio, 2004).
Portanto, estudos desenvolvidos para verificar a relagdo da Nutricdo com a prevengdo e
com o desenvolvimento de DCNT sao aliados importantes para atuagdo da Saude
Publica.

A osteoporose, uma das mais frequentes DCNT, tem origem multifatorial e ¢
particularmente relacionada ao envelhecimento (Costa-Paiva ef al., 2003). Constitui-se
em um problema de saude publica, uma vez que apresenta alta prevaléncia, acarreta
fraturas que interferem na qualidade da vida e influencia diretamente na taxa de
mortalidade (OMS, 2000; 2010; Morales-Torres ¢ Gutiérrez-Urena, 2004).

No presente estudo foram avaliadas pacientes femininas, com 60 anos ou mais,
quanto ao perfil alimentar e a ingestdo de determinados nutrientes, os quais estdo

intimamente relacionados com a saude dssea nesta populacdo.
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6.1 Caracterizacao da amostra

As pacientes avaliadas caracterizaram-se por idade média proxima dos 68 anos,
com o predominio da raga branca (78,8%), e percentuais semelhantes com (54,2%) ou
sem (45,8%) apoio conjugal. Mais da metade apresentava apenas o Ensino Fundamental
(59,3%) e 72% ndo desenvolvia qualquer atividade profissional fora do lar, sendo,
predominantemente, aposentadas ou pensionistas.

Referiam, como principais queixas (85%) as relacionadas ao sistema
osteomuscular/tecido conjuntivo, apresentando diagnosticos frequentes relacionados ao
aparelho circulatério e ao sistema osteomuscular/tecido conjuntivo. Estes achados
encontram-se de acordo com os referidos por Bassler er al. (2008) que, avaliando
populacdo idosa de Curitiba, relataram um predominio de morbidades osteoarticulares.

O IMC médio do grupo estudado foi de 28,8 kg/m’ enquanto que,
considerando a classificacdo do IMC para idosos, aproximadamente 57% das pacientes
apresentavam sobrepeso. Ou seja, o grupo caracterizou-se pelo predominio de excesso
de peso (Ministério da Saude, 2004), o qual € uma caracteristica desta faixa etaria, em
estudos nacionais, com alguns autores referindo obesidade (Lopes et al., 2010),
enquanto outros relatam uma maior prevaléncia de sobrepeso (Bassler et al., 2004;
Amado et al., 2005; Barbosa et al., 2005). Os achados deste estudo sdo corroborados
pelos resultados obtidos com 0 MAN, um instrumento de avaliagdo nutricional global,
que indica o risco nutricional e fornece um pardmetro de suporte para atuacdo, uma vez
que avalia o risco da desnutri¢do no individuo ou no grupo de individuos (Pereira, 2005;
Najas et al., 2008; Sperotto et al., 2010). No caso desta populacdo, a pontuagdo média
(em torno de 26), foi compativel com estado nutricional distante do risco de

desnutri¢do. Pontuagdo semelhante foi observada em 86,4% das pacientes.

6.2 Caracteristicas da ingestao alimentar e de nutrientes

A qualidade da dieta exerce papel fundamental na relagdo entre a nutricdo e a
saude, podendo representar fator de risco para desenvolvimento das DCNT. A aplicacdo
de instrumentos que megam esta qualidade fornece dados que podem subsidiar agdes de
profissionais para promog¢do da satde, por meio de uma alimentagdo adequada. O IQD,
adaptado no Brasil a partir do Indice da Alimenta¢io Saudavel (IAS) (Fisberg et al.,
2004) e revisado com o titulo de IQDR para a populagdo Brasileira (Previdelli ef al.,
2011) caracteriza-se por ser um instrumento vidvel. Comparando-se a pontuagdo do

grupo estudado com o IAS e IQDR, observou-se que nenhuma paciente apresentou dieta
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de boa qualidade, 49,2% ingeriam uma dieta de ma qualidade e 50,8% necessitariam de
melhoras. Isto ocorreu independentemente da dieta ter sido avaliada por meio do R24H
tipico ou atipico e da faixa etdria. Estudo conduzido no Canada observou que, das
mulheres entre os 50 e 70 anos de idade, 10,4% apresentavam dieta de ma qualidade e
88,9% necessitariam de melhoras na sua dieta. No grupo acima dos 70 anos, 6,8% de
apresentavam dieta de ma qualidade e 92,2% necessitariam de melhorias (Garrigueti,
2009). Na Espanha, a avaliagcdo do total amostral de individuos do sexo feminino, por
meio do IAS, mostrou que 2,7% praticavam dieta de ma qualidade e 69,1%
necessitavam de melhorias na dieta (Navarro ef al,2011). No Brasil, em 2008,
Morimoto et al., avaliaram a qualidade da dieta de adultos residentes na Regido
Metropolitana de Sao Paulo e observaram que 21 % do grupo estudado apresentavam
dieta inadequada e 75 % necessitavam de modificagdes (Morimoto et al., 2008). Em
2004, estudo avaliando a populacdo geral da cidade de Botucatu, a qual distancia apenas
90 km de Bauru, utilizando o IQD adaptado para a populagdo brasileira, relatou que
14% dos individuos praticavam uma dieta inadequada e 74% necessitavam de
modificagdes (Fisberg ef al., 2004). Outro estudo, realizado em 2008 na mesma regido,
mas com recomendacdes diferentes, também com todas as faixas etdrias e géneros,
encontrou percentuais semelhantes (14 % com dieta de ma qualidade e 71%
necessitando melhorias (Mota er al., 2008). Os achados relatados mostram uma
discrepancia entre os resultados observados, com um maior percentual de individuos
com dieta de mad qualidade neste do que nos varios estudos regionais, nacionais e
internacionais. Um dos motivos para tal observacdo pode ser que os estudos nacionais
avaliaram a populacdo em geral e ndo mulheres idosas especificamente, enquanto que
os trabalhos internacionais avaliaram populagdes com caracteristicas nutricionais
distintas das da populacdo brasileira. Tardivo et al. (2010), aplicaram o [AS em uma
populacdo de mulheres menopausadas da cidade de Botucatu, com idade média de 54
anos (45-75 anos), encontrando 48,5% com dieta de ma qualidade, resultados
semelhantes aos do presente estudo. Considerando entdo os dados deste estudo e dos
demais citados anteriormente, observou-se que de forma geral destaca-se a necessidade
de melhorias na alimentag¢@o da populacdo mundial e, particularmente, na populagdo de
mulheres idosas da regido de Bauru.

Uma forma de fazer a avaliacdo global da dieta ¢ comparar a ingestdo de
por¢des por grupos de alimentos com referéncias estabelecidas para a realidade de cada

populacdo, considerando suas necessidades e costumes. Em 2005, o Ministério da
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Saude, pela acdo direta da Secretaria de Ateng@o a Saide, publicaram o Guia Alimentar
para a Populacdo Brasileira, o qual estabelece diretrizes para alimentacdo saudavel e
recomendacdo de ingestdo de porcdes de alimentos para adultos. Neste estudo, ao
efetuar esta avalia¢do, observou-se que, para o grupos dos cereais, a ingestdo média foi
de 3 porg¢des, sendo o recomendado 6 por¢des; para o grupo do feijdo, a ingestdo foi de
0,5 por¢ado, quando o recomendado € de 1 por¢ao; para o grupo das frutas, a ingestdo foi
de 1,5 porg¢des, enquanto que o recomendado ¢ de 3 porg¢des; para o grupo de legumes e
verduras, a ingestdo foi de 0,9 por¢des, contrapondo-se ao recomendado de 3 porgdes;
para o grupo de laticinios, a ingestdo foi de 1,4 porcdes, sendo o recomendado 3
por¢des; no que se refere a ingestdo do grupo das carnes e ovos, esta foi de 1,3 porgao,
assemelhando-se a recomendagdo que € de 1 porg¢do; para o grupo de 6leos e gorduras, a
ingestdo foi de 0,9 porcdo, quando o recomendado ¢ de 1 porg¢do; ja para o grupo de
acucares e doces, a ingestdo foi de 0,5 por¢do, ndo atingindo o recomendado, que ¢ de 1
porc¢do. Portanto, observou-se que o Unico grupo cujo nimero de porcdes atingiu o
recomendado, foi o de carnes ¢ ovos. Este achado assemelha-se a resultados observados
tanto em estudos nacionais como internacionais. Navarro et al. (2011), avaliando a
populacdo espanhola, também observaram ingestdo deficiente de por¢des daqueles
grupos alimentares. Amado et al.,, (2007), avaliando a populacdo brasileira, relataram
ingestdo insuficiente para o grupo de leguminosas, frutas e verduras. Morimoto et al.
(2008), em estudo desenvolvido na Regido Metropolitana de Sdo Paulo, observaram
ingestdo abaixo do recomendado para os grupos das frutas, verduras e legumes, leite e
produtos lacteos (Morimoto et al., 2008).

Ao avaliar a ingestdo ¢ importante verificar também o percentual de contribui¢ao
de um dado alimento para ingestio de um determinado nutriente. Neste estudo,
observou-se que os alimentos que mais contribuiram para a ingestdo de Ca foram leite
(38,3%) e os alimentos fortificados (24,8%); para a de P foram leite (22,2%), grios
(21,9%) e carnes (21,5%); para a vitamina A, o leite e os alimentos fortificados foram
0s que mais contribuiram com percentuais respectivos de 45,5% e 40,4%; ja para a
ingestdo de vitamina D foram leite (49,3%) e cereais integrais (20,4%); com relagdo a
vitamina E, o alimento que mais contribuiu foram os graos (48,5%) e, finalmente, para a
vitamina K (filoquinona), os alimentos que mais contribuiram para ingestdo foram
alface (33,5%), couve manteiga (23,5%) e o repolho (23,6%). Também se observou que
o leite foi um importante contribuinte para a ingestdo de quatro dos seis nutrientes-alvos

estabelecidos por este estudo. A indicacdo da ingestdo do leite ¢ uma constante por parte
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dos profissionais de satde para este segmento populacional, pois este alimento se
constitui na principal fonte de Ca dietético (Buzinaro et al., 2006), nutriente este
necessario para a prevencdo e tratamento da osteopenia e osteoporose. De fato, ele
representa uma das fontes dietéticas mais completas para varios nutrientes. Em estudo
efetuado por Drewnowski (2011), nos Estados Unidos, sobre a contribuicdo do leite e
produtos lacteos para a densidade e acessibilidade aos nutrientes da dieta, foi observado
que o leite contribuiu com a ingestdo de 47% do Ca, 42% do retinol e 65% da vitamina
D (Drewnowski, 2011). Em estudo realizado com idosos, em um municipio da zona
leste da grande Sao Paulo, observou-se que o leite integral e o desnatado foram os
alimentos que mais contribuiram para a ingestdo de Ca (25,8% e 17,6%,
respectivamente) e vitamina D (32,7% e 23,6%, respectivamente) (Freitas et al., 2011).
A estimativa da quantificacdo média da ingestdo calorica foi de 1509,18
kcal/dia. O recomendado, de acordo com as DRIs (RDA), depende da idade do
individuo. O célculo ¢ realizado subtraindo-se, de um total de 2403 Kcal, 7 Kcal para
cada ano que exceder 19 anos de idade. A ingestdo média de carboidratos foi de 205,66
g/dia, enquanto que o recomendado, de acordo com a RDA, seriam 130 g por dia. A
utilizagdo da RDA para a ingestdo energética e de carboidratos ¢ devida ao fato de ainda
ndo haver uma recomendagdo de ingestdo para grupos. A ingestdo de proteinas foi de
66,18 g/dia, quando a recomendacdo, para grupos (EAR), ¢ de 38 g. Quanto a ingestao
de lipideos, esta foi de 47,24 g/dia, salientando-se ndo h4d uma recomenda¢do definida
para este macronutriente (Fisberg et al., 2005). Analisando-se estes dados, tem-se a
percep¢do de que a ingestdo de macronutrientes pela amostra estudada esta acima das
recomendagdes. Porém, este tipo de avaliacdo deve ser realizado considerando-se os
percentuais de adequagdo e o balanceamento energético, os quais serdo abordados mais
adiante. Estudo conduzido na Coréia, com mulheres idosas, encontrou resultados
semelhantes quanto a ingestdo energética e de carboidratos, com ingestdo proteica maior
e lipidica menor que as deste estudo (Choi et al., 2007). Porém, a ingestdo alimentar de
uma amostra populacional depende dos habitos alimentares inerentes a cada pais e
cultura, tornando dificil a comparacdo dos resultados aqui apresentados com os de
outros paises. No Brasil, o IBGE publicou recentemente os resultados da Pesquisa de
Orcamentos Familiares (POF) 2008-9, com a Andlise de Consumo Alimentar Pessoal
no Brasil, por macrorregides. Avaliando mulheres acima dos 60 anos de idade da regido

sudeste, a POF revelou dados semelhantes aos do presente estudo, com ingestdo média
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didria de 1504 Kcal, 208,8 g de carboidratos, 63,6 g de proteinas e 46,9g de lipideos
(Ministério do Planejamento Orgamento e Gestdo e Ministério da Saude, 2008-2009).

O balanceamento da dieta, usado para verificar a adequacdo da ingestdo de
macronutrientes mostrou que o consumo de carboidratos, proteinas e lipideos atingiu
100% de recomendagao.

Quanto aos micronutrientes, considerando a ingestdo média dos dois R24H,
observou-se consumo didrio de Ca de 460,35 mg, resultados semelhantes aos dados da
regido sudeste obtidos pela POF 2008-9 (Ministério do Planejamento Orcamento e
Gestdo e Ministério da Saude, 2008-2009), e inferiores aos de Choi et al. (2007) que,
avaliando mulheres idosas da Coréia, relataram maiores ingestdes do elemento (Choi et
al., 2007). Ressalta-se que a recomendagdo, de acordo com as DRIs (EAR), para o
mineral, para a faixa etaria estudada, ¢ de 1000 mg/dia (IOM, 2010). Neste estudo, a
ingestdo de P foi 658,06 mg/dia, resultados inferiores aos observados pela POF 2008-9
(Ministério do Planejamento Or¢camento e Gestdo e Ministério da Satde, 2008-2009) e
por Choi et al. (2007) (Choi ef al., 2007), mas superiores ao recomendado para grupos,
que ¢ de 580 mg/dia (Fisberg et al., 2005). A ingestdo mediana de vitamina A foi de
130,4 pg/dia, quando o recomendado pela EAR ¢ 500 pg/dia (Fisberg ef al., 2005). Este
resultado foi inferior ao observado por Choi et al. (Choi et al., 2007), na Coréia, por
Pinheiro et al. (2011) que relataram ingestdo média da vitamina, em mulheres
brasileiras, de 411 pg (Pinheiro et al., 2011) e pela POF 2008-9, quando se considera os
dados referentes a regido sudeste (Ministério do Planejamento Orcamento e Gestdo e
Ministério da Saude, 2008-2009). A ingestdo mediana de vitamina D foi de 2,87 pg/dia,
sendo que o recomendado para grupos é de 10 pg/dia (IOM, 2010). Este resultado foi
semelhante ao encontrado pela POF 2008-9, em idosas da regido sudeste (Ministério do
Planejamento Orcamento e Gestdo e Ministério da Saude, 2008-2009). A ingestdo
média de vitamina E foi de 13,14 mg/dia, quando o recomendado ¢ de 12 mg/dia
(Fisberg et al., 2005). Este resultado foi semelhante ao encontrado por Choi et al. (Choi
et al., 2007), na Coréia, mostrando-se superior ao relatado em estudos brasileiros, como
o divulgado pela POF 2008-9 (Ministério do Planejamento Orcamento e Gestdo e
Ministério da Saide, 2008-2009) e por Pinheiro et al. (2011). A ingestdo mediana de
vitamina K foi de 67,64 pg/dia, quando o recomendado e de 90 pg/dia. Nao foram
encontrados estudos sobre ingestdo da vitamina K em grupos com caracteristicas

semelhantes para efetuar comparagdes.
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A prevaléncia de inadequagdo forneceu dados para verificar o perfil da ingestao
dos micronutrientes avaliados neste estudo. Observou-se que os percentuais de
inadequacdo da ingestdo média de Ca e das vitaminas A e D, dos dois R24H, foram
superiores a 90%; para vitamina K foi de 64%, vitamina E de 44% e P foi de 13%. Ou
seja, somente a ingestdo de P foi satisfatoria quando comparada a recomendacgio das
DRIs, havendo, desta forma, prevaléncia de inadequacdo para a maioria dos nutrientes.
Notou-se também variacdo interpessoal significante para ingestdo de Ca, P e vitamina K
e variacdo intrapessoal significante para ingestdo de Ca e P, sugerindo padrio de
consumo irregular de cada paciente e do grupo. Mesmo apos corre¢@o, considerando-se
as variaveis calorias, idade, IMC, MAN, estado civil, escolaridade ¢ renda, os
percentuais de inadequacdo ndo sofreram reducdo. Também se verificou uma variagdo
interpessoal significativa para a ingestdo de Ca e P e uma variagdo intrapessoal
significante para a ingestdo de calcio, tendo-se entdo um padrdo irregular de consumo
individual para célcio e fosforo e consumo irregular de calcio dentro do grupo. Na
Espanha, em uma cidade mediterranea, um estudo desenvolvido com idosos ndo
institucionalizados mostrou que esta populagdo apresentou uma ingestdo inadequada
para Ca e para as vitaminas A, D e E (Tomé et al., 2011). No Brasil, em uma pesquisa
realizada pelo IBGE (POF), também foram observadas elevadas prevaléncias de
inadequacdo na ingestdo de Ca, vitaminas A, D e E, com percentuais semelhantes as
deste estudo (Ministério do Planejamento Orcamento e Gestdo e Ministério da Saudde,
2008-2009). Também no Brasil, Pinheiro ef al. (2011) relataram elevadas frequéncias
de individuos com baixa ingestdo de vitamina E (99,7%) e vitamina A (92,5%)
(Pinheiro et al., 2011).

Foi ainda avaliada a correlagdo da ingestdo de nutrientes com as variaveis
calorias, idade, IMC, MAN, estado civil e renda. Considerando o R24H tipico,
correlagdes positivas foram observadas entre Ca, P e vitamina E com calorias. No que
se refere ao R24 H atipico, correlacdes positivas foram observadas entre Ca, P,
vitaminas A, D e E com calorias e correlacdo negativa entre vitamina K e IMC. Em
estudo conduzido por Tomé et al. (2011), na Espanha, ndo foi observado diferenca
significante quando comparada a ingestdo de micronutrientes entre mulheres casadas e
ndo casadas (Tomé ef al., 2011). Nao foram encontrados estudos nacionais, com
populacdes semelhantes, utilizando andlises de correlag@o.

Poderiam ser consideradas como limitag¢des deste estudo: a propria metodologia

de coleta de dados, uma vez que os instrumentos utilizados poderiam acarretar em
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subnotificacdo; a escassez de dados nacionais a respeito da quantificagdo alimentar de
determinados nutrientes, como a vitamina K, por exemplo; e a auséncia de
recomendacdes estabelecidas para grupos para a ingestdo da vitamina. Porém, o fato dos
instrumentos terem sido aplicados 24 horas apods o dia-alvo, sempre pelo mesmo
investigador, o qual apresenta experiéncia com a tarefa e as adequagdes do software
utilizado com o fornecimento de dados complementares nacionais e internacionais,
minimizam estas limitacdes.

Assim, neste estudo, observou-se que uma populagdo de mulheres idosas,
acompanhada no PROMAI da cidade de Bauru, Sdo Paulo, caracterizou-se por
apresentar dieta de ma qualidade ou necessitando de melhorias (United States
Departament of Agriculture, 1995; Previdelli et al., 2011). O grupo apresentou um
perfil nutricional consideravelmente preocupante, pois ndo atendeu as recomendacdes
das DRIs (Willett, 1988; Fisberg et al., 2005), para a ingestao de nutrientes importantes
para uma nutricdo adequada, no geral e relacionada a satide 6ssea, nem as do Guia da
Alimentagdo da Populacdo Brasileira (Ministério da Satde, 2005). Estes achados
alertam para a necessidade de tragar estratégias, por parte da saude publica do
municipio, para elaborar um plano de acdes com o objetivo de conscientizar este estrato
populacional desta fragil condicdo e da necessidade de mudangas no seu habito

alimentar.
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CONCLUSOES



6.0 CONCLUSOES

Verificou-se que a populacdo estudada:

ndo apresentou dieta de boa qualidade;

atingiu a recomendacdo para a ingestdo de porgdes, por grupos
alimentares, somente para os grupos carnes € ovos e Oleos, gorduras e
sementes;

apresentou o leite como principal alimento fonte para a ingestao de Ca, P,
vitaminas A e D; os gréos para a ingestdo de vitamina E e as hortalicas
para a ingestdo de vitamina K;

atingiu 100% de adequagio para a ingestdo de macronutrientes;
apresentou elevada prevaléncia de inadequagdo para as ingestdes de Ca e

vitaminas A, D, E e K.

E, considerando o exposto acima, conclui-se que o perfil da ingestdo, tanto

alimentar como de Ca e vitaminas lipossoliveis (A, D, E, e K) e a qualidade da dieta de

mulheres idosas acompanhadas no PROMAI - Bauru, sdo insatisfatdrios. Estas

incorrecdes tornam o grupo estudado susceptivel as conseqiiéncias de uma nutricdo

inadequada, particularmente no que tange a saude dssea.
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Anexo I -A
Aprovagdo Comité Etica em Pesquisa
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Anexo I-B
Declaragido da Autoridade Competente para Realiza¢do do Projeto de Pesquisa
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Anexo I-C

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Sra. , vocé estd sendo convidada a participar
de uma pesquisa feita pela Faculdade de Medicina de Botucatu e ird colaborar para a
verificacdo da relacdo entre ingestdo de nutrientes e as condi¢cdes do osso . A
participante respondera a recordatorios e questiondrio (que possuem perguntas sobre os
alimentos que comem), e fard uma coleta de sangue para verificar as concentracdes de
calcio, fosforo, vitaminas A, D, E, K ; colesterol e fragdes; triglicerideos; albumina;
hormonios ¢ PCR; bem como avaliar exame hemograma. Risco a saide ndo esta
previsto, mas na coleta do sangue podera ocorrer uma mancha escura no lugar onde a
agulha da seringa foi colocada. As respostas dos recordatorios, do questiondrio e os
resultados de exame de sangue serdo guardados com a pesquisadora e estardo
disponiveis para quando a participante desejar ter acesso. Os resultados do exame de
sangue serdo informados as participantes logo que estejam prontos. Em um primeiro
momento, a amostra do sangue serda usada somente para essa pesquisa. Se outras
pesquisas usarem essa amostra, nova autorizacdo serd pedida a participante. Fica
garantido a participante segredo de todas as informagdes passadas a pesquisadora e
deixar de participar da pesquisa no momento que desejar. A participante podera saber
como estd sua alimentagcdo no periodo da pesquisa e os resultados dos exames feitos,
além de ajudar para que estudos futuros venham trazer beneficios para a satde de
mulheres com 60 anos de idade ou mais. Esclarecemos ainda que a Secretaria Municipal
de Saude se isenta de quaisquer responsabilidades sobre a pesquisa.

Este documento, apds aprovacdo do CEP, sera elaborado em 2 vias, sendo uma para
entregar ao participante e outra para arquivo da pesquisadora.

Participante Pesquisador

Pesquisadora responsavel: Silvia Andréa Destefani, Rua Olmes Berriel 5-38, fone 14
3238-3583, s.destefani@terra.com.br.

Orientadora: Prof. Dra Glaucia M. F. S. Mazeto, Rubido Junior s/n, fone 14 3811-
6213, gmazeto@fmb.unesp.br.

Co-orientador: Prof. Adj. Dr. Sérgio Alberto Rupp Paiva, Rubido Junior s/n, fone 14
3811-6213, paiva@fmb.unesp.br.
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Anexo I-D
Justificativa de Alterac¢@o no Titulo do Projeto de Pesquisa.
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Apexo 11
FICHA DE AVALIACAO INICIAL N°:

Instituicio: Data: /

Estacdo do Ano:

1 — Identificagdo
Nome:

Data de Nascimento: / /

Endereco: Telefone:
Raga:

1l — Dados socio-econdémicos

Estado civil:
com apoio conjugal
sem apoio conjugal

Escolaridade:
analfabeto
ensino fundamental  completo  incompleto
ensino médio  completo  incompleto
superior  completo  incompleto

Profissdo/Ocupagio:

Renda: individual: familiar:

III — Dados antropométricos e avaliacio:

Peso atual: kg
Peso usual: kg
Altura: m
IMC:

Avaliagao:

IV — Dados Clinicos:

Queixa: duracdo:

Usa dieta especifica: ndo sim qual?: duragdo:
Medicamentos:  polivitaminicos suplementos

Doenca:

V — Habitos

Tabagismo:  sim nao

Tempo de tabagismo: anos meses

Idade de inicio: anos

Escore para avaliagcdo dependéncia do tabaco:



nio fumante e ex fumante

tabagista leve (menos de 15 cigarros/dia)
tabagista moderado (entre 15 e 24 cigarros/dia)
tabagista grave (25 ou mais cigarros/dia)

Etilismo:  sim nado

Cerveja: copos/ g de alcool/dia
Choops: copos/ g de alcool/dia
Pinga: copos/ g de dlcool/dia
Vinho: copos/ g de alcool/dia

Atividade Fisica
Escore para avaliacdo do nivel de atividade fisica:
muito ativo
> 5 dias/sem e > 30 min/sessdo ou
> 3 dias/sem e > 20 min/sessdo + caminhada > 5 dias/sem > 30 min/sessdo

ativo
> 3 dias/sem e > 20min/sessdo ou
caminhada 5 dias/sem > 30 min/sessdo ou
qualquer atividade 5 dias/sem > 150 min/sem

irregularmente ativo A
4 dias/sem ou 150 min/sem
5
irregularmente ativo B
atividade inferior a freqiiéncia e duragdo anteriores

sedentario
atividade fisica em menos de 10 minutos continuos na semana

VI — Exames do prontuario (para diagnostico das exclusdes)

Exame Resultado

Glicemia de jejum (mg/dL)

Hb glicada (%)

Ca (mg/dL)

P (mg/dL)

FA (U/L)

T4-L (ng/dL)

TSH (mUl/mL)

Uréia (mg/dL)

Creatinina (mg/dL)

TGO (U/L)

TGP (U/L)




VII - Conclusdo final [sobre a saide do paciente (Dra Glaucia / Dr
Sérgio)]:

VIII - Paciente apto a participar do estudo:  sim nao
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NOME:

Anexo 111
RECORDATORIO DE 24 HORAS N°

Data

Ne:

.

REFEICAO

ALIMENTOS E BEBIDAS

MEDIDA
CASEIRA

CAFE MANHA
Horario:

Local:

COLACAO
Horario:
Local:

ALMOCO

Horario:

Local:

LANCHE

Horario:

Local:

JANTAR

Horario:

Local

CEIA
Horario:
Local:

OBS:
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Anexo IV
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Anexo V

CARTAO DE AGENDAMENTO DA PACIENTE

Nome:

PROCEDIMENTO

DATA

1° RECORDATORIO
QFA

2° RECORDATORIO

COLETA DE SANGUE

OUTROS RETORNOS
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FICHA DE CONTROLE DE AGENDAMENTOS

Anexo VI

Nome:

Idade:

Endereco:

Telefone de contato:

Ficha de avaliagdo inicial n°:

Procedimento

Data

Observacdes

1° Recordatério
QFA

2° Recordatério

Coleta de sangue

Outros retornos
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Anexo VII

Dados descritivos referentes a raga, estado civil, escolaridade e atividade profissional de
118 pacientes idosas atendidas no Programa Municipal de Atengdo ao Idoso da cidade

de Bauru-2011.

Variaveis n %
Raga

Branca 93 78,8
Naio branca 25 21,2

Estado civil

Com apoio conjugal 64 54,2
Sem apoio conjugal 54 45,8
Escolaridade

Analfabeto 7 5,9
Ensino fundamental 70 59,3
Ensino médio 33 28

Ensino Superior 8 6,8

Atividade profissional
Atividades fora do lar 33 28

Atividades no lar 35 72

n: numero de individuos.
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Anexo VIII

Dados descritivos referentes a realizacdo de atividades no lar e fora do lar, em 118
pacientes idosas atendidas no Programa Municipal de Atengdo ao Idoso da cidade de
Bauru-2011.

Profissao n %

Auxiliar Enfermagem 13 11

Auxiliar Administrativo 1 0,8
Aposentada 35 29,7
Atendente de Recepcao 2 1,7
Autonoma 3 2,5
Do lar 23 19,5
Enfermeira 2 1,7
Funcionaria Publica 2 1,7
Lactarista 1 0,8
Médica 1 0,8
Merendeira 3 2,5
Pensionista 20 16,9
Pensionista/aposentada 7 5,9
Servente 1 0,8
Técnico em Enfermagem 2 1,7
Vendedora 2 1,7
Total 118 100
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Anexo IX

Dados descritivos referentes as queixas apresentadas por 98 de 118 pacientes idosas,
atendidas no Programa Municipal de Atencdo ao Idoso da cidade de Bauru-2011, de
acordo com o Cddigo de Identificagdo de Doengas (CID-10) preconizado pelo

Ministério da Saude.

Queixas n %

Aparelho Circulatério

1 1,0
Aparelho Digestorio 3 3,1
Doengas Enddcrinas, Nutricionais e - -
Metabdlicas
Transtornos Mentais e Comportamentais 4 4,1
D. Sistema Nervoso 6 6,1
D. Sistema Osteomuscular e Tecido 83 84,7
conjuntivo
D. da Pele e Tecido subcutaneo 1 1,0
D. Ap. Respiratério - -
Total 98 100

n: numero de individuos.
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Anexo X

Dados descritivos referentes as doengas de 118 pacientes idosas atendidas no Programa

Municipal de Atencdo ao Idoso da cidade de Bauru-2011, classificadas de acordo com o

Codigo de Identificacdo de Doencas (CID-10), preconizado pelo Ministério da Saude.

Variaveis n Y%
D. Ap. Circulatorio 89 62,7
D. Ap. Digestivo 08 5,6
D. Endocrino/Nutricionais/Metabdlicas 13 9,2
D. Pele ¢ tecido subcutaneo 1,0 0,7
D. Sistema nervoso 1,0 0,7
D. Sistema osteomuscular e tecido conjuntivo 28 19,7
D. Sistema respiratdrio 1 0,7
Transtorno mental e comportamental 1 0,7
Total de diagnosticos 142 100

n: numero de individuos.
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Anexo XI

Classificagdo da qualidade da dieta, de acordo com o Indice da Qualidade da Dieta
Revisado/Indice de Alimentagdo Saudavel, considerando a média dos dois R24H, em

118 pacientes idosas atendidas no Programa Municipal de Atengdo ao Idoso da cidade

de Bauru-2011.

Escala de

pontuacio Classificacio da dieta n %
>80 Boa qualidade 0 0
51- 80 Necessita de melhoria 60 50,8
<51 Ma qualidade 58 49,2

n= namero de individuos.
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Anexo XII

Comparagio da classificagdo do Indice da Qualidade da Dieta Revisado /indice de
Alimentacdo Saudavel, dos dois R24H (tipico e atipico), em 118 pacientes idosas

atendidas no Programa Municipal de Atencdo ao Idoso da cidade de Bauru-2011

Classificacdo R24H tipico R24H atipico

n % n %
> 80 0 - 0 )
51-80 49 0 51 ;
Total 118 100 118 100

R24H: Recordatorio de 24 Horas; n: nimero de pacientes.
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Anexo XIII

Comparagio da classificagio do Indice da Qualidade da Dieta Revisado / Indice de
Alimentacdo Saudavel, dos R24H (tipico e atipico), em 118 pacientes idosas, atendidas
no Programa Municipal de Aten¢do ao Idoso da cidade de Bauru-2011, considerando as

faixas etarias de 60-70 e acima de 70 anos.

Classificacio 60 — 70 anos Acima de 70 anos
n % n %
R24H tipico
> 80 0 - 0 -
51 -80 40 51 25 62,5
<51 38 49 15 37,5
Total 78 100 40 100
R24H atipico
> 80 0 - 0 -
51 -80 28 36 20 50
<51 50 64 19 50
Total 78 100 40 100

R24H: Recordatdrio de 24 Horas; n: numero de pacientes.
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Anexo XIV

Ingestdo de nimero de por¢des, por grupo de alimentos, considerando a média dos dois
R24H, aplicados em 118 pacientes idosas, atendidas no Programa Municipal de Atengéo
ao Idoso da cidade de Bauru-2011, de acordo com os valores de recomendagdo do Guia

da Alimentag@o da Populagdo Brasileira.

Numero de Porcoes

ingeridas Recomendacio
(médiaxdesvio-padrio)

Grupos de alimentos

Cereais 3+£1,2 6
Feijoes 0,5+0,6 1
Frutas 1,5+1,2 3
Legumes e verduras 0,9+0,7 3
Laticinios 1,4+0,9 3
Carnes e ovos 1,3+0,8 1
Oleos, gorduras e 0,9+0,6 1
sementes

Acucares e doces 0,5+0,8 1
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Anexo XV

Percentuais* de contribuicdo dos alimentos fontes de calcio, fosforo e vitaminas A, D,

E, K, considerando a média dos dois R24H, aplicados em 118 pacientes idosas

atendidas no Programa Municipal de Ateng¢do ao Idoso da cidade de Bauru-2011.

Vitaminas
Alimentos Calcio Fosforo

A D E K
Alface 1,79+£0,24  0,87+0,27 0 0 1,82+0,71  33,53+4,66
Agriao 0 0 0 0 0 0
Alimentos 24,8240,22 12,4+1,54  40,4+3,85 14,34+5,93 3,59+1,74  1,57+0,77
fortificados
Almeiréo 0,24+0,0 0 0 0 0 0
Brécolis 0,11+0,06  0,09+0,03 0 0 0,41+0,28  2,36+1,38
Carnes 2,11+0,07  21,49+0,9 1,45+0,89 13,53%£13,48 17,9£2,19  4,8343,36
Cereais matinais 0,67+0,17 1,1£0,2 1,9+2,68 20,38+2,86 1,69£1,65  0,48+0,32
Chicoria 0,03£0,05  0,02+0,03 0 0 0 0,98+1,39
Couve 1,62+0,12  0,13+0,04 0 0 2,48+0,45 23,53+5,23
Espinafre 0 0 0 0 0 0,07+0,1
Graos 5,95+1,58  21,86+4,74 0 0,56+0,79 48,5+2,01 4,57+3,84
logurte 2,55+0,73  0,83031  0,51+0,0 0,08+0,1 0,02+0,01  0,04+0,06
Leguminosas 4,53+1,52 10,59+4,33  0,09+0,14 0,4+0,57 18,94+5,02 1,61+0,18
Leite 38,3240,62 22,2145,35 45,5£0,35  49,25+3,08  0,57£0,26  0,44+0,32
Manteiga 0 0 0,77+0,25 0,02+0,0 0,03+0,02  0,02+0,01
Ovos 0,23+0,03  0,55+0,03  2,54+0,93  0,26+0,0  0,31£0,36  0,06+0,04
Peixes 2,39+0,71  1,12+0,63  0,52+0,01  1,010,35  1,13£0,86  0,03%0,0
Queijos 13,59+1,15  5,78+1,44  6,25%0,77  0,120,02 0,22+0,04  0,10,0
Repolho 0,3£0,25  0,31%0,29 0 0 2,28+0,05  23,6+12,11
Rucula 0,63+0,09 0,14+0,0 0 0 0 0
Visceras 0 0,34+0,49 0 0,01£0,02 0 0,01+0,0

*M¢édia + desvio padréo, alimentos fortificados: margarinas, cereais matinais, leites enriquecidos; cereais
integrais: arroz integral e milho; grios: cereais e leguminosas.
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Anexo XVI
Prevaléncia de inadequag¢do da ingestio média de micronutrientes, dos dois

Recordatdrios de 24 Horas, de acordo com as Dietary Reference Intakes (DRIs).

Nutrientes DRIs Inadequacio S?y, * S, #* P25 P50 P95

(%)
Valor Valor
dep dep

Calcio 1000 99 0,0005 0,0011 324,5 440,9 806,6
(mg) (EAR)

Fosforo 580 13 0,0003 0,0010 669,6 8114 118,0
(mg) (EAR)

Vitamina A 500 97 0,4075 0,3532 107,5 164,8 4278
(ng) (EAR)

Vitamina D 10 93 0,1907 0,6224 2,0 39 17,2
(ng) (EAR)

Vitamina E 12 44 0,0095 0,1899 9,7 12,8 21,8
(mg) (EAR)

Vitamina K 90 64 0,0199 0,7718 472 73,5 191,4
(1g) (AD

mg: miligramas; ug: microgramas; EAR: Recomendagio Média Estimada; A/ Ingestio Adequada, * S?b:
variagdo interpessoal (quando significante, é considerada como indicativa de auséncia de um padrio de
consumo regular do nutriente por parte de cada paciente em particular); ** S*w: variagdo intrapessoal
(quando significante, é considerada como indicativa de auséncia de um padrio de consumo regular do

nutriente pelo grupo de pacientes); P25: percentil 25; PS0: percentil 50; P95: percentil 95; p<0,05.
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Anexo XVII
Prevaléncia de inadequagdo da ingestdo média de micronutrientes, dos dois R24H,

considerando as variaveis calorias, idade, IMC, MAN, estado civil, escolaridade e

renda.
Inadequagdo S**  S%,**
Nutrientes DRIs (%) P25 P50 P95
Valor Valor
dep dep
Calcio 1000 99 0,0016 0,0216 284,1 416,7 8083
(mg) (EAR)
Fosforo 580 23 0,0353 0,2834 595,5 753,7 12753
(mg) (EAR)
Vitamina 500 97 0,6718 0,9840 71,7 135,9 429,9
A (EAR)
(1g)
Vitamina 10 93 0,5102 0,4184 1,4 3,4 17,2
D (EAR)
(1g)
Vitamina 12 55 0,0515 0,2590 8,3 11,5 22,4
E (EAR)
(mg)
Vitamina 90 67 0,0739 0,6817 30,7 61,7 212
K (AD)
(1g)

mg:miligramas; pg: microgramas; EAR: Estimated Average Requirement; Al: Adequate Intake; * S*b:
variagdo interpessoal (quando significante, é considerada como indicativa de auséncia de um padrio de
consumo regular do nutriente por parte de cada paciente em particular); ** S*w: variagdo intrapessoal
(quando significante, é considerada como indicativa de auséncia de um padrido de consumo regular do
nutriente pelo grupo de pacientes); P25: percentil 25; P50: percentil 50; P95: percentil 95.

r: coeficiente de correlagdo; p<0,05.
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