UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA

“JULIO DE MESQUITA FILHO”
FACULDADE DE MEDICINA

Silvia Andréa Destefani

“Relacao do perfil da ingestao alimentar com densidade mineral e

marcadores 6sseos em mulheres idosas”

Tese apresentada a

Faculdade

Medicina, Universidade Estadual Paulista
“‘Julio de Mesquita Filho”, Campus de
Botucatu, para obtencdo do titulo de
Doutor(a) em Fisiopatologia em Clinica
Médica.

Orientador (a): Profa. Adjunta Dra. Glaucia M F S Mazeto.
Coorientador(a): Prof. Titular Dr. Sérgio Alberto Rupp Paiva.

Botucatu
2017



Silvia Andréa Destefani

“Relacao do perfil daingestao alimentar com densidade
mineral e marcadores 6sseos em mulheres idosas”

Tese apresentada a Faculdade de
Medicina, Universidade Estadual Paulista
“‘Julio de Mesquita Filho”, Campus de
Botucatu, para obtencéo do titulo de Doutor
em Fisiopatologia em Clinica Médica.

Orientadora: Profa.Adjunta Dra. Glaucia M F S Mazeto.

Co-orientador:Prof.Titular Dr. Sérgio Alberto Rupp Paiva.

Botucatu

2017



)

ICHA CATALOGRAFICA ELABCRADA PELL SEL;'.:"-‘.C TEC. RQUIS. TRATAMENTC DA INFORM.
DIVISAQD TECNICRZ DE BIBLIOTECE E DOCUIENTI-U.;:"-‘;C - CEAMPUS DE BOTUCATU - UNESP
BIBLIOTECARIA RESPONSAVEL: ROSANGELA APARECTIDA LOBO-CRB 8/7500

Destefani, Silvia Andréa.

Relagio do perfil da ingestioc alimentar com densidads
mineral e marcadores Osseos em mulheres idosas / Silvia
Andréa Destefani. - Botucatu, 2017

Tese (doutorado) - Universidade Estadual Paulista
"Jilic de Mesquita Filho", Faculdade de Medicina ds
Botucatu

Orientador: Glaucla Maria Ferreira da Silwva Mazeto.

Coorientador: Sérgic Alberto Rupp Pailva.

Capes: 40503003

1. Alimentos - Consumc. 2. Dietas. 3. Densitometria
dssea. 4. Nutrientss. 5. Ostecporose.

Palavras-chave: Alimentos; Densitometria dssea; Dietas
Nutrientes; Osteoporose.




AGRADECIMENTOS



AGRADECIMENTOS

Agradeco imensamente:
Aos meus orientadores, pela confianca e crenca.
A minha familia pela ajuda e compreensao.
Aos funcionarios do Departamento de Clinica Médica pela atencao.
A FAPESP ¢ FUNDUNESP pelo auxilio financeiro.

A Secretaria Municipal de Satide de Bauru por autorizar o campo

para a pesquisa.
Aos participantes da pesquisa.
Aos Laboratorios que efetuaram as analises bioquimicas.

A banca examinadora por participar da avaliacdo.



SUMARIO



©® N o O

SUMARIO

INTRODUCAO

1.1 Nutrientes e 0Sso

1.2 Repercusséao dos nutrientes na saude 6ssea
JUSTIFICATIVA
OBJETIVOS

3.1 Geral

3.2 Especifico
CASUISTICA e METODOS
4.1 Casuistica

4.2 Delineamento

4.3 AvaliagOes Realizadas
4.4 Analise Estatistica
RESULTADOS
DISCUSSAO
CONCLUSOES
REFERENCIAS

ANEXOS

22
22
24
31
33
33
33
35
35
37
38
41
43
67
77
79



LISTA DE QUADROS E TABELAS



TABELA 1.

TABELA 2.

TABELA 3.

TABELA 4.

TABELA 5.

TABELA 6.

TABELA 7.

LISTA DE TABELAS E QUADROS

Ingestdo energética e de macro e micronutrientes de 105
pacientes idosas atendidas no Programa Municipal de Atencao
ao ldoso (PROMAI) da cidade de Bauru - 2011.

Ingestdo dos grupos de alimentos de 105 pacientes idosas
atendidas no Programa Municipal de Atencdo ao Idoso
(PROMAI) da cidade de Bauru - 2011.

Distribuicdo percentual, de acordo com a qualidade da dieta, de
105 pacientes idosas atendidas no Programa Municipal de
Atencéo ao Idoso (PROMAI) da cidade de Bauru - 2011.

Densidade Mineral Ossea (DMO) e marcadores de
remodelacdo, em 105 pacientes idosas atendidas no Programa
Municipal de Atencédo ao ldoso (PROMAI) da cidade de Bauru -
2011.

Classificacao diagnéstica, de acordo com a densidade mineral
O0ssea, de 105 pacientes idosas atendidas no Programa
Municipal de Atencao ao ldoso (PROMAI) da cidade de Bauru -
2011.

Categorizacao, de 105 pacientes idosas atendidas no Programa
Municipal de Atengéo ao ldoso (PROMAI) da cidade de Bauru —
2011, de acordo com as dosagens dos marcadores de

remodelacado 0ssea.

Comparacdo entre os grupos com dieta de ma qualidade e
necessitando de melhorias, em relacdo a idade e a
antropometria, em 105 pacientes idosas atendidas no Programa
Municipal de Atengéo ao ldoso (PROMAI) da cidade de Bauru —
2011.

44

45

46

47

48

49

50



TABELA 8.

TABELA 9.

TABELA 10.

TABELA 11.

TABELA 12.

TABELA 13.

TABELA 14.

Comparacdo entre os grupos com dieta de ma qualidade e
necessitando de melhorias, em relacdo a ingestédo de nutrientes,
em 105 pacientes idosas atendidas no Programa Municipal de
Atencéo ao Idoso (PROMAI) da cidade de Bauru — 2011.

Comparacdo entre os grupos com dieta de ma qualidade e
necessitando de melhorias, em relacdo a ingestdo de porcdes
de alimentos, em 105 pacientes idosas atendidas no Programa
Municipal de Atencéo ao ldoso (PROMAI) da cidade de Bauru —
2011.

Média (desvio padrdo) e mediana (minimo-maximo) da idade,
do indice de massa corporea, dos marcadores de remodelacao,
dos nutrientes, dos grupos alimentares e da qualidade da dieta,
segundo o diagnostico densitométrico.

Comparacdo entre os grupos com dieta de ma qualidade e
necessitando de melhorias, em relacdo aos marcadores de
remodelacdo e densitometria 0sseos, em 105 pacientes idosas
atendidas no Programa Municipal de Atencdo ao Idoso
(PROMAI) da cidade de Bauru — 2011.

Correlagdo entre ingestdo de nutrientes e marcadores de
remodelacdo e densidade mineral ésseas, em 105 pacientes
idosas atendidas no Programa Municipal de Atencdo ao Idoso
(PROMAI) da cidade de Bauru — 2011.

Correlacdo entre grupos alimentares e marcadores de
remodelacdo e densidade mineral 0sseos, em 105 pacientes
idosas atendidas no Programa Municipal de Atencdo ao ldoso
(PROMAI) da cidade de Bauru — 2011.

Correlacdo entre os Fatores Nutricionais e Osseos (de acordo

52

53

55

56

57

64



TABELA 15.

QUADRO 1.

QUADRO 2.

QUADRO 3.

com as Cargas Fatoriais — Rotacdo Varimax), em 105 pacientes
idosas, atendidas no Programa Municipal de Atencdo ao ldoso
(PROMAI) da cidade de Bauru — 2011.

Correlacdo entre idade, dados antropométricos e Fatores
Osseos (de acordo com as Cargas Fatoriais — Rotacio
Varimax), em 105 pacientes idosas, atendidas no Programa
Municipal de Atencéo ao ldoso (PROMAI) da cidade de Bauru —
2011.

Avaliacdo das relagbes existentes entre os diferentes
parametros estudados (Fatores Gerais), por meio de Analise de
Fatores (Cargas Fatoriais — Rotacdo Varimax), em 105
pacientes idosas, atendidas no Programa Municipal de Atencao
ao ldoso (PROMAI) da cidade de Bauru — 2011.

Avaliacao das relacfes existentes entre os grupos alimentares e
0os nutrientes avaliados (Fatores Nutricionais), por meio de
Andlise de Fatores (Cargas Fatoriais — Rotacdo Varimax), em
105 pacientes idosas, atendidas no Programa Municipal de
Atencédo ao Idoso (PROMAI) da cidade de Bauru — 2011.

Avaliacdo das relagdes existentes entre os marcadores de
remodelacdo Ossea e 0s parametros densitométrico (Fatores
Osseos), por meio de Analise de Fatores (Cargas Fatoriais —
Rotacdo Varimax), em 105 pacientes idosas, atendidas no
Programa Municipal de Atencdo ao Idoso (PROMAI) da cidade
de Bauru — 2011

65

59

61

63



LISTA DE ANEXOS



ANEXO la.

ANEXO Ib
ANEXO I

ANEXO 1l
ANEXO IV

LISTA DE ANEXOS

PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO
RECORDATORIO DE 24 HORAS

ESCALA DE PONTUACAO DO INDICE DE QUALIDADE DA
DIETA



LISTA DE ABREVIATURAS



Hg
a-TF
Bcarot
%

[1,25(0H).D]

(250H)
Ac/Doc
AF

Al
Altura?
Ca
Car/Ovo
CEDOM
CF

CHO

CL

cm

CTx
DCNT
DMO
DO

DP

DRIs
DXA

E

EAR

Eq. Retinol
FAo
Frut/Suc
FT

g

g/lcm?
GAPB

LISTA DE ABREVIATURAS

Microgramas

Alfa-tocoferol

Beta-caroteno

Percentual

1,25-hidroxi-vitamina D
25-hidroxi-vitamina D

AcUcares e doces

Analise de Fatores

Ingestdo Adequada

Altura ao quadrado

Calcio

Carnes e ovos

Centro de Doencas Oesteometabdlicas
Colo do fémur

Carboidratos

Coluna lombar

Centimetros

C-Telopeptideo

Doencas Cronicas Nao Transmissiveis
Densidade Mineral Ossea
Densitometria Ossea

Desvio padrao

Ingestdo Alimentar de Referéncia
Dual X-Ray Absorptiometry
Estatura

Necessidade Média Estimada
Equivalente de Retinol

Fosfatase Alcalina Fracédo Ossea
Frutas e sucos

Fémur total

Gramas

Gramas por centimetro ao quadrado

Guia Alimentar para a Populagédo Brasileira



IAS
IBGE
IMC
IQD
IQDR
Kcal
Kg
Kg/m?
LV
Leite/Der
LIP

M

mg

n
ng/mL
NTx
OIGIS
OMS
P
POF
PRO
PROMAI
PTH
R24H
RDA
TCLE
uU/L
UL
Unifesp
Vit A
Vit D
Vit E
Vit K

indice de Alimentacdo Saudavel
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
indice de Massa Corporal

indice da Qualidade da Dieta

indice da Qualidade da Dieta Revisado
Quilocalorias

Quilogramas

Quilogramas por metro ao quadrado
Legumes e verduras

Leite e derivados

Lipidios

Metros

Miligramas

Numero de individuos

Nanograma por mililitro
N-Telopeptideo

Oleos, gorduras e sementes
Organizagdo Mundial de Saude
Fosforo

Pesquisa Or¢camentaria Familiar
Proteinas

Programa Municipal de Atendimento ao ldoso
Paratormoénio

Recordatorio de 24 Horas

Ingestdo Dietética Recomendada
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Unidades por litro

Nivel Superior Toleravel de Ingestéo
Universidade Federal de Sao Paulo
Vitamina A

Vitamina D

Vitamina E

Vitamina K



RESUMO



RESUMO

Introducdo: A osteoporose representa um problema de saude publica em todo o
mundo, acometendo particularmente a populagdo feminina acima dos 50 anos de
idade. A perda éssea que ocorre com o0 processo de envelhecimento € devida a varias
causas, mas pode ser agravada pelo fornecimento inadequado de nutrientes
essenciais para a formacédo e manutencéo do tecido 0sseo. Todavia, pouco se sabe
sobre o perfil nutricional dos grupos populacionais de risco para a osteoporose, bem
como sobre a relacdo entre esse perfil e par@metros relacionados a salde Ossea.
Objetivos: Avaliar a associacdo entre dieta recente e saude 0ssea, especificamente
densidade mineral e marcadores de remodelacdo 6sseos, em um grupo de pacientes
do sexo feminino, com mais de 60 anos de idade. Métodos: Foi realizado estudo
observacional e transversal, com um grupo de 105 mulheres idosas quanto a
caracteristicas dietéticas, densitométricas e quanto a marcadores de remodelacao
0ssea, investigando a presenca de relacdo entre esses parametros. As caracteristicas
dietéticas avaliadas foram: a ingestdo de macronutrientes e energia, dos minerais
calcio (Ca) e fésforo (P), das vitaminas A, D, E e K, de alimentos, por grupos
alimentares, bem como a qualidade da dieta. A densidade mineral 6ssea (DMO) foi
avaliada em colo de fémur, fémur total e coluna lombar, sendo considerados a DMO,
em g/cm2, e o desvio padrdo em relagcédo ao adulto jovem (T-escore). Foram avaliadas
as concentracdes séricas dos marcadores de remodelacao fosfatase alcalina — fragao
0ssea (FAO0) e C-telopeptideo (CTX). Resultados: Com relacédo a qualidade da dieta,
58 pacientes (55,2%) apresentaram ma qualidade e 47 (44,8%) necessitaram de
melhorias, nédo tendo sido observado pessoas com dieta de boa qualidade. O grupo
necessitando de melhorias apresentou concentracoes menores de CTX [0,35
(0,05;1,09) vs 0,52 (0,10;1,45); p= 0,03)] e FA0 (38,7 £ 12,9 U/L vs 46,10 + 15,2 U/L;
p< 0,01) do que o com dieta de ma qualidade. N&o foram observadas diferencas entre
0s grupos com relacdo a DMO (p> 0,05). Na analise univariada, foram observadas
correlagdes, negativa entre o consumo de leite/derivados e as concentracdes de FA0
(r=-0,20, p= 0,04), e positiva entre o de legumes/verduras e as de CTX (r= 0,21, p=
0,03), que ndo se mantiveram na multivariada. Nado foram encontradas outras
associacfes significantes entre os demais parametros avaliados. Conclusdes:
Observou-se relacdo entre a dieta recente e saude o0ssea. As pacientes com pior
qualidade da dieta apresentaram maiores concentragcbes de marcadores de

remodelacdo 6ssea, com a ingestédo de leite/derivados tendo apresentado associacdo



negativa com FAo e a de legumes/verduras positiva com CTX, na analise univariada,
associacfes que ndo se mantiveram na analise multivariada. Nao foram observadas
associacbes da DMO ou dos marcadores de remodelacdo com a ingestdo de

macronutrientes, minerais Ca e P ou vitaminas A, D, E e K.

Descritores: Alimentos, Densidade d&ssea, Dieta, Nutrientes, Osteoporose,

Remodelacéo 0ssea.
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ABSTRACT

Introduction: Osteoporosis is a global health problem that affects mostly women
aged more than 50 years. Age-related bone loss is multifactorial, but it can be
worsened by inadequate intake of essential nutrients for bone formation and
maintenance. Nonetheless, little is known about the nutritional profile of population
groups at risk of osteoporosis or about the relationships between such profile and
bone health parameters. Objectives: To assess the association between recent diet
and bone health, especially bone mineral density and remodeling markers, in a group
of females aged more than 60 years. Methods: This cross-sectional study investigated
the dietary and bone density characteristics, and the bone remodeling markers of 105
older women, and whether those parameters were interrelated. The study dietary
characteristics were: dietary intakes (by food groups) of macronutrients, energy,
calcium (Ca), phosphorus (P), and vitamins A, D, E, and K, and quality diet. The bone
mineral density (BMD) in g/cm? of the femoral neck, total femur, and lumbar spine
were determined, along with their standard deviation from those of young adults (T-
score). Serum levels of the remodeling markers bone-specific alkaline phosphatase
(BSAP) and C-terminal telopeptide (CTx) were measured. Results: Fifty-eight patients
(55.2%) had poor diet quality, and the diets of 47 (44.8%) patients needed
improvement. No patient had good quality diet. The group that required improvement
had lower levels of CTx [0.35 (0.05;1.09) vs 0.52 (0.10;1.45); p= 0.03)] and BSAP
(38.7 £ 12.9 U/L vs 46.10 + 15.2 U/L; p< 0.01) than the group with low quality diet. The
DMO of the two groups did not differ (p> 0.05). According to univariate analysis, the
intake of milk and dairy products was negatively correlated with BSAP level (r= -0.20,
p= 0.04), and the intake of vegetables was positively correlated with CTx level (r=
0.21, p= 0.03), but these correlations disappeared in multivariate analysis. Significant
associations between the other study parameters were not found. Conclusions:
Recent diet was related to bone health. Patients with worse quality diet had higher
levels of bone remodeling markers. In univariate analysis, milk and dairy product
intake was negatively associated with BSAP, and vegetable intake was positively
associated with CTx. However, these associations disappeared in multivariate
analysis. BMD and bone remodeling markers were not associated with the intake of

macronutrients, Ca, P, or vitamins A, D, E, and K.

Keywords: Foods, Bone density, Diet, Nutrients, Osteoporosis, Bone remodeling.
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1. INTRODUCAO

Com o controle da natalidade e o aumento da expectativa da vida, observou-se
alteracdo no panorama etario mundial, mostrando envelhecimento da populagéo.
ProjecOes efetuadas pelo Fundo de Populacbes das Nacdes Unidas estimam que,
atualmente, uma em cada nove pessoas ho mundo possui 60 anos ou mais. Em 2050,
esse numero deve chegar a uma para cada cinco pessoas. No Brasil, atualmente,
segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), 23,5 milhdes dos
individuos séo idosos, 0 que representa 7,9% da populacdo. Para 2030, a projecao é
de que esse percentual represente 13,44% (IBGE, 2013; Coordenacdo Geral dos
Direitos dos ldosos, 2015).

O processo de envelhecimento é parte integrante do caminhar biologico do ser
humano (Aguiar, Aguiar e Guedes, 2013). Porém, encontra-se associado a alteracdes
cronicas debilitantes que interferem na saude do individuo (DeLuca, Bonacci e Giraldi,
2011; Gupta e Prakash, 2015). Esses agravos a saude resultam do desequilibrio de
fatores organico-funcionais e comportamentais, entre os quais a nutricdo desempenha
papel de destaque (Aguiar, Aguiar e Guedes, 2013).

Entre os disturbios particularmente relacionados ao envelhecimento, destacam-se
os cardiovasculares, os visuais, a obesidade e a perda éssea (DelLuca, Bonacci e
Giraldi, 2011; Gupta e Prakash, 2015). Esta ultima pode culminar na osteoporose.

A osteoporose representa um problema de saude publica em todo o mundo,
acometendo uma em cada 2 mulheres acima dos 50 anos de idade (Peters e Martini,
2010). E associada ao risco aumentado de fraturas, as quais impactam
consideravelmente na qualidade e na expectativa de vida dos pacientes (Plawecki e
Chapman-Novakofski, 2010; Peters e Martini, 2010; Ortiz, 2014; Marinho et al., 2014).
Assim, a prevencdo do quadro, com manutencdo da integridade 6ssea, € um dos

objetivos principais quando se fala em saude do idoso.

1.1. Saude 6ssea

A saude do osso depende, entre outros fatores, da conectividade tecidual
trabecular, da porosidade cortical, da geometria, da remodelacdo e da densidade
mineral 6ssea (DMO) (Silva et al., 2015°). Esses dois Ultimos aspectos s&o

particularmente importantes e tém sido rotineiramente utilizados como indicadores de
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salude Ossea. Isso porque o tecido 0sseo apresenta porcao mineral consideravel, com
depdsitos na forma de cristais de hidroxiapatita, de 99% do calcio (Ca) e 86% do
fosforo (P) presentes no organismo. Esses cristais encontram-se depositados sobre
uma rede de colageno tipo I, conhecida como osteoide, e representam um estoque
para as necessidades corpéreas. Assim, quando as concentracdes séricas de Ca
diminuem no sangue, 0 0sso fornece o elemento para a circulacado, como resultado de
um complexo sistema metabdlico que envolve horménios, citocinas e outras proteinas
(Judas et al., 2012; Silva et al., 2015°). Além do papel metabdlico, ambos os minerais,
e em conjunto com outros componentes do 0sso, conferem a resisténcia que este
sistema necessita para a sustentagdo do corpo (Judas et al., 2012; Silva et al., 2015°).

Outro aspecto que tem sido associado a saude dssea € o0 processo de
remodelacdo, que consiste no balanco entre formacao e reabsor¢cdo 6sseas, as quais
sdo exercidas pelos osteoblastos e osteoclastos, respectivamente (Carey, Licata e
Delaney, 2006; Datta et al., 2008; Bandeira, Costa e Soares Filho, 2014). Caso ocorra
desequilibrio entre esses dois processos, com maior reabsor¢do 6ssea e consequente
perda de osso mineralizado, pode sobrevir a osteoporose (Silva et al., 2015)%. De fato,
a osteoporose € definida como “doenca crénica metabdlica, caracterizada por defeito
na remodelacdo Ossea e pela perda de osso normalmente mineralizado, com
deterioracdo da microarquitetura e consequente aumento na fragilidade 6ssea” (Riggs
e Melton, 1986; Ettinger et al., 1987; Kanis et al., 1994; Marcus, 1996; Shearer, 1997;
Eastel, 1998; Heaney et al., 2003; Nieves, 2005). Dessa forma, tanto a elevacéo de
marcadores de remodelacao, e particularmente os de reabsor¢cdo, como a presenca
de DMO reduzida, refletem a perda 06ssea: a primeira, a perda aguda e a segunda, a
cronica.

A DMO, em geral, é avaliada por exames de imagem, sendo que, atualmente, o
método de escolha é a densitometria éssea (DO). Esta consiste em verificar a
quantidade de massa 6ssea em g/cm? por meio da incidéncia de raio x de baixa
intensidade radioativa, pois 0 mineral 0sseo absorve mais radiacdo que os tecidos
moles (Lewieckil e Borgesll, 2006).

A remodelacdo Ossea, por sua vez, pode ser avaliada por meio de dosagens
bioguimicas dos marcadores de remodelacdo, substancias que refletem agudamente
as atividades de formacéo e reabsorcdo 0sseas (Seibel, 2006; Nieves, 2007; Souza et
al.,, 2015). Esses marcadores foram desenvolvidos a partir do isolamento e

caracterizagcdo de componentes extracelulares e celulares do tecido ésseo (Seibel,
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2006). Os marcadores de formacdo Ossea refletem a atividade osteoblastica e séo
normalmente dosados no soro, sendo eles: fosfatase alcalina 6ssea (FA0) e/ou total;
osteocalcina; pré-peptideo aminoterminal do préo-colageno tipo | e pré-peptideo
carboxiterminal do pré-coldgeno tipo |. Ja os marcadores de reabsorcao
Ossearefletem a atividade osteoclastica, sendo eles: hidroxiprolina (urina); piridinolinas
(soro e urina); deoxipiridinolina (livre); N-telopeptideo (NTX; soro); C-telopeptideo
(CTX; soro) e a fosfatase acida tartarato-resistente (soro) (Seibel, 2006, Nieves, 2007,
Souza, et al., 2015).

Embora a perda 6ssea possa ser devida a varias causas, as mais frequentes sao
a privacdo estrogénica, que ocorre apdés a menopausa, e 0 processo de
envelhecimento em si (osteoporose senil) (Silva et al.,2016)%. De fato, as mulheres
idosas séo particularmente acometidas pela osteoporose, uma vez que o esqueleto
sofre influéncia tanto das alteracfes anatdbmicas como das funcionais relacionadas ao
avancar da idade (Silva et al., 2015)°. Porém, independentemente da causa, o
fornecimento inadequado de nutrientes essenciais para a formacéo e manutengéao do

tecido 6sseo certamente contribui para a sua perda.
1.2. Repercusséao da dieta e dos nutrientes sobre a salude 6ssea

A relacdo entre dieta e salde 6ssea tem sido objeto de estudo de varios autores.
Nesse sentido, a ingestdo de Ca, P e outros nutrientes, tais como as vitaminas
lipossoluveis, e a qualidade da dieta como um todo, tém sido frequentemente citadas
como potencialmente relacionadas a saude dssea. Considerando-se o conteudo
mineral do esqueleto, o papel da ingestdo de Ca e P tem despertado particular

interesse.
1.2.1. Caélcio e fésforo

A ingestdo adequada de alimentos ricos em Ca e P tem sido frequentemente
associada a melhor saude 0ssea (Judas et al., 2012). De fato, o consumo de laticinios
e de Ca na infancia e adolescéncia impactam positivamente na saude éssea, com
repercussfes para a vida adulta (Kalkwarf, et al., 2003; Goulding, et al., 2004;
Vantaparast, et al., 2005; Zhuet al., 2008; Wadolowska, et al., 2013;Kun, Prince,

2015), enquanto que a baixa ingestdao habitual de Ca tem sido associada a
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osteoporose, com maior risco de fraturas (Warensjoet al.,2011). Além disso,
aparentemente, ndo apenas a ingestdo de Ca, mas também a relacdo Ca/P dietética
apresenta associacao positiva com a DMO (Lee et al., 2014).

Por outro lado, a ingestéo excessiva de P foi associada com maior perda renal de
Ca e maior secrecao de paratormoénio (PTH) (Pinheiro et al., 2009;Calvo, Tucker,
2013).Na verdade, as concentracdes séricas de P dependem também do controle
exercido pelo Fator de Crescimento Fibrobastico 23 (FGF-23), horménio produzido
principalmente por osteoblastos e ostedcitos. A elevacdo da fosfatemia desencadearia
a liberacdo do hormbénio e este promoveria no rim reducdo da expressdo dos
cotransportadores Na-P, desencadeando a fosfaturia (Oliveira e Moisés, 2010; Calvo
e Tucker, 2013; Han e Quarles, 2016).

1.2.2. Vitamina D

A vitamina D, e particularmente sua forma ativa, a 1,25-dihidroxi-vitamina D
[1,25(0OH),D], também é fundamental para a salde 0ssea, participando da regulacdo
do metabolismo Ca/P, por meio do controle de processos que incluem a absorcéo
intestinal e a reabsorcéo renal destes ions (Hoenderop et al., 2005; Castro, 2011).

No estudo NHANES IlI, foi observado que, tanto em adultos como em jovens,
altas concentracdes de 25-hidroxi-vitamina D (250HD) foram associadas com maior
DMO (Bischohh-Ferrari, et al.,2004; Kun, Prince, 2015).

Por outro lado, a deficiéncia crénica da vitamina D pode resultar em déficit de
mineralizacdo 0ssea, que leva ao raquitismo, na infancia, e a osteomalacia, na idade
adulta. Além disso, as repercussfes dessa deficiéncia para o esqueleto podem incluir
0 aumento do turnover 6sseo, devido ao consequente hiperparatireoidismo secundario
(Lips, 2001; Kun, Prince, 2015).

1.2.3. Vitamina A

Os efeitos da vitamina A e de seus metabdlitos, principalmente quando em
excesso, parecem ser deletérios. Alguns estudos epidemioldgicos confirmaram esse
efeito deletério da hipervitaminose A sobre o esqueleto, relatando associacdo com
diminuicdo da massa 0ssea e com aumento do risco de fraturas (Feskanich et al.,

2002; Michaelsson et al., 2003;). Porém, os dados nao foram conclusivos, uma vez
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que outros estudos ndo encontraram essa associacdo, enquanto que outros ainda
sugerem que a vitamina A promoveria a saude 0ssea (Conaway, Henning, Lerner,
2013).

Estudos iniciais indicaram que a vitamina A agiria predominantemente
aumentando a reabsorcao 6ssea (Conaway, Henning, Lerner, 2013). De fato, estudos
in vivo observaram que o tratamento com retinol e a hipervitaminose A promoveriam o
aumento do nimero de osteoclastos, com consequente diminuicdo da DMO (Trechsel,
Stutzer e Fleisch, 1987; Hough, Avioli, Muiret al., 1988; Kneisselet al., 2005; Wray,
Okita, Ross, 2011; Lindet al., 2011; Henning, Conaway, Lerner , 2015). Por outro lado,
estudo conduzido por nosso grupo, com ratos jovens, expostos a diferentes doses de
todo-trans &acido retinoico, durante 30 dias, ndo observou efeito da substancia sobre a
resisténcia 0ssea dos animais (Souza, Freire, Almeida, et al., 2011). Aparentemente,
a vitamina poderia ndo apenas estimular, mas também inibir a formacédo de
osteoclastos maduros (Conaway, Henning, Lerner, 2013). Assim, 0s reais
mecanismos para 0 aumento da reabsorcao e os eventuais efeitos sobre a formacao
0ssea ainda ndo foram esclarecidos (Conaway, Henning, Lerner, 2013).

Na pratica clinica, a suplementacdo com vitamina A poderia prevenir a perda
o0ssea. Em condicdes de estresse e com uso de doses adequadas, poderia exercer
efeitos anti-osteoporéticos (Chin e Ima-Nirvana, 2014). Porém, parece que tanto a
deficiéncia como a ingestdo excessiva cronica de vitamina A apresentam acao
prejudicial para a saude 6ssea (Henning et al, 2015). Recente meta-analise, que
incluiu 12 estudos prospectivos e quase 300.000 pacientes, observou que ingestdes
elevadas de vitamina A e retinol aumentam o risco de fratura de quadril. Observou
ainda que, tanto as concentragdes séricas elevadas como as baixas de retinol, elevam
esse risco. De fato, a analise dose-resposta mostrou que o retinol sérico e o risco de

fratura de quadril apresentam relagédo em forma de “U” (Wu et al., 2014).

1.2.4. Vitamina E

Outra vitamina que poderia influenciar na saude éssea seria a vitamina E. Isso
porque uma das teorias para o desenvolvimento da osteoporose esté relacionada ao
estresse oxidativo, sendo observadas associacdes negativas entre produtos oxidantes
e DMO, principalmente por esses influenciarem na osteoclastogénese. Neste

contexto, a vitamina E, um reconhecido antioxidante, quando em doses apropriadas,
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poderia representar importante aliado para a manutencéo da integridade 6ssea (Basu,
et al., 2001; Sanchez-Rodrigues, et al., 2007; Altindag, et al., 2008; Sugiura, et al.,
2008; Kuyumcu, et al., 2012; Hyeon et al., 2013; Ahn et al., 2013; Chin, Ima-Nirwana,
2014).

O a-tocoferol (a-TF), um metabdlito da vitamina E, por possuir efeitos antioxidante
e anti-inflamatério, mostrou-se benéfico para o 0sso em modelos animais de
osteoporose, dos pontos de vista histomorfométrico e biomecéanico (Smith, Lucas e
Turner, 2005), mas deletério quando em excesso em animais normais (Smith, Lucas e
Turner, 2005). Ja estudos em humanos observaram associacdo positiva entre
consumo/concentragdes séricas de a-TF e saude Ossea, por meio da avaliacdo da
DMO e risco de fratura (Macdonald, New e Golden, 2004).

Aparentemente, o a-TF apresenta um “efeito duplo”, com doses adequadas sendo
benéficas e doses excessivas deletérias para o osso (Chin e Ima-Nirvana, 2014), uma
vez que altas dosagens interferem no metabolismo e excrecdo da vitamina K, por
competir com outros isdbmeros da vitamina (Ahn et al., 2013). Assim, em condicfes de
estresse e em doses apropriadas, o a-TF exerceria acdo antiosteoporotica (Chin e
Ima-Nirvana, 2014).

1.2.5. Vitamina K

A vitamina K também poderia influenciar no tecido 6sseo. Entre outras funcoées,
essa vitamina atua como cofator para a carboxilacdo de proteinas célcio-
dependentes, contribuindo para a carboxilacdo da osteocalcina, uma proteina da
matriz 6ssea (Davidson, Sadowski, 1997; Booth, et al.,, 2004; Cockayne et al., 2006;
Bolton-Smith et al, 2007; Yaegashi et al., 2008; Booth, 2009; Truong JT, Booth, 2011,
Souza, Rodrigues e Penteado, 2012).

Além da sua acéo fisiologica, na carboxilagdo de proteinas presentes na matriz
O0ssea (Davidson, Sadowski, 1987; Booth, Broe, 2004; Cockayneet al.,2006; Bolton-
Smithet al.,, 2007; Yaegashiet al.,2008; Booth, 2009; Truong, Booth, 2011; Souza,
Rodrigues e Penteado, 2012), estudo de revisado sistematica e meta-analise observou
efeitos benéficos da suplementagdo com fitomenadiona e com menaquinona-4 sobre
a DMO, com a menaquinona-4 sendo associada a diminui¢cdo do risco de fratura em

todos os sitios, em individuos japoneses. (Cockayne et al., 2006).
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1.2.6. Qualidade da dieta e grupos alimentares

Inicialmente, acreditava-se que determinados nutrientes, particularmente, Ca e P,
presentes nos alimentos fossem 0s Unicos responsaveis pela relacdo entre dieta e
salde Ossea. A explicacdo Obvia para essa teoria poderia envolver o fato desses
nutrientes representarem substrato para a formacéo do tecido 6sseo. Porém, mesmo
em paises com ingestdo de Ca dentro das recomendacles, elevadas taxas de
osteoporose podem ser observadas, sugerindo que outros fatores nutricionais
influenciariam na saude 6ssea (New, et al., 2000; Okubo, et al., 2006; McNaughton et
al, 2011; Sacco, Horcajada, Offord, 2012; Rivas, Romero, 2012; Mangels, 2014).
Assim, ndo apenas a ingestdo adequada de Ca, mas também a de proteinas,
vitaminas D e K, dentre outros nutrientes presentes em laticinios, frutas e vegetais,
parecem promover um ambiente fisiol6gico mais alcalino, favorecendo o metabolismo
0sseo (Zhuet al. 2008; Peters, Martini, 2010; Gupta, Prakash, 2014). Nessa mesma
linha, estudo com mulheres coreanas menopausadas observou que o aumento da
ingestdo de derivados lacteos e frutas, na dieta tradicional, esta relacionado com a
diminuicao do risco de osteoporose (Shin , Joung, 2013).

Em geral, a relacdo entre o consumo de leite e derivados, pelo seu elevado teor
de Ca e P, e a saude 0ssea, era esperada. Porém, estudo com mulheres escocesas
observou que uma dieta rica em frutas e vegetais, 0s quais sabidamente nao
representam as principais fontes alimentares de Ca, poderia reduzir a reabsor¢éo
O0ssea (Hardcastle, Aucot e Fraser, 2011). De fato, padrbes dietéticos com elevado
consumo de frutas, vegetais, legumes, peixes, castanhas e sementes parecem estar
diretamente associados com a DMO (New et al., 2000; Okubo et al., 2006;
McNaughtonet al., 2011; Sacco, Horcajada, Offord, 2012; Rivas, Romero, 2012;
Mangels, 2014).

Nesse contexto, emerge o papel da influéncia da ingestdo adequada ndo de
nutrientes isolados, mas de combinacdes de nutrientes com acdes sinérgicas,
presentes em determinados grupos alimentares, assim como da qualidade da dieta,
sobre a saude 6ssea. Assim, estudo com mulheres coreanas menopausadas,
observou elevada associagcédo entre DMO e qualidade da dieta, no geral, e avaliada
pelo padréo de ingestao de grupos alimentares (Gyeongah et al., 2014).

Dessa forma, o conhecimento do perfil nutricional dos grupos de risco para

osteoporose, com foco nos componentes fundamentais para a saude Ossea, €
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fundamental para que estratégias adequadas sejam tracadas, com o objetivo de
prevenir e tratar a doenca. Infelizmente, ndo sdo muito frequentes os estudos
nacionais sobre o tema. Estudo anteriormente conduzido por nosso grupo, com 118
mulheres idosas, observou que esta populacdo apresentava qualidade da dieta e
perfil da ingestéo, tanto alimentar como de Ca e vitaminas lipossoluveis (A, D, E, e K)
insatisfatorios (Destefani, 2012). Assim, propomo-nos agora a avaliar as repercussoes

de aspectos dessa dieta sobre indicadores relacionados a saude 6ssea.
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2. JUSTIFICATIVA

A osteoporose apresenta alta prevaléncia, particularmente em mulheres e com o
avancar da idade. Resulta do desequilibrio entre formacdo e reabsorcdo Osseas,
podendo resultar em fraturas e elevada morbi-mortalidade. Pouco se sabe sobre o
perfil nutricional dos grupos populacionais de risco, bem como sobre a relacao entre
esse perfil e parametros relacionados a saude dssea, tais como os marcadores de
remodelacdo e a densitometria 6ssea. Dessa forma, justifica-se a realizacdo deste

estudo, o qual se propde a verificar a associacao entre dieta e saude 6ssea.
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3. OBJETIVOS

3.1. Geral

O objetivo geral deste estudo foi avaliar a associacdo entre dieta recente e saude

0ssea em um grupo de pacientes do sexo feminino, com mais de 60 anos de idade.

3.2. Especifico

Especificamente, objetivou-se verificar, neste mesmo grupo de pacientes, a relacao
da densidade mineral éssea e dos marcadores de remodelacdo éssea FAo e CTX
com a:

e ingestdo de macronutrientes, dos minerais Ca e P, das vitaminas A, D, E
e K, e dos grupos alimentares;

e (ualidade da dieta.



CASUISTICA E METODOS



35

4. CASUISTICA E METODOS

Este estudo observacional e transversal avaliou grupo de mulheres idosas quanto
a caracteristicas gerais, dietéticas, densitométricas e quanto a marcadores de
remodelacdo 0ssea, procurando investigar a presenca de relacdo entre os parametros
O0sseos e dietéticos. O grupo estudado foi proveniente de trabalho executado
anteriormente por Silvia Andrea Destefani, durante sua dissertagdo de mestrado
(Destefani, 2012). Aprovacbes pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Medicina de Botucatu foram obtidas (Oficios 471/2008 e 424/2012) (Anexos la e Ib).

4.1. Casuistica

A populacdo escolhida para o presente estudo foi de mulheres, com idade
superior a 60 anos, participantes do Programa Municipal de Atendimento ao Idoso
(PROMAI), da Secretaria Municipal de Saude de Bauru, S&o Paulo.

O PROMAI é um programa desenvolvido pela Secretéria de Saude de Bauru, que
avalia e acompanha pacientes com 60 anos ou mais, de ambos os sexos, residentes
em varias das regides administrativas do municipio. Este atendimento é realizado em
uma unidade de atencéo priméaria a saude 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 Fonoaudiéloga, uma Psicéloga e duas
Enfermeiras.

O tamanho amostral foi calculado levando-se em consideragdo que, para
correlagbes lineares de, no minimo, 0,25 serem consideradas significantes, h&
necessidade de avaliar amostra com 101 individuos, respeitando-se 95% de confianca
e 75% de poder do teste. Além disso, para a técnica de Andlise Fatorial, seriam
necessarios pelo menos 100 individuos, para que cargas fatoriais de 0,55 ou mais
sejam consideradas significantes, respeitando-se 95% de confianca e um poder do
teste de 80% (Hair Junior, Anderson, Tathamet al., 2005). Assim, o numero amostral
minimo proposto para este estudo foi de 101 individuos. No momento da pesquisa,
814 pacientes do sexo feminino eram cadastradas no PROMAI. Porém, apenas 350
mantinham acompanhamento regular. Destas, foram convidadas a participar do

estudo as que preencheram os demais requisitos dos critérios de inclusdo e que nao
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apresentaram critérios de nao inclusdo. Apos explicacdes sobre todo o protocolo,
somente foram incluidas aquelas que concordaram e assinaram o0 Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido TCLE (Anexo IlI). Dessa forma, cento e cinco
pacientes foram selecionadas para o estudo (Figura 1), numero esse que se encontra
de acordo com o tamanho amostral proposto.
814 pacientes
inscritas no PROMAI

l

350 regularmente

acompanhadas

Critérios de inclusao / ndo inclusao

118 pacientes

selecionados

4 desisténcias
2 mudancas de cidade
7 6bitos

105 pacientes

Figura 1. Fluxograma de selecédo das participantes do estudo.
4.1.1. Critérios de incluséo
Foram incluidas no estudo individuos do sexo feminino, regularmente
acompanhadas no PROMAI, com 60 anos ou mais, e que concordaram e assinaram o
TCLE.

4.1.2. Critérios de nao inclusao

N&o foram incluidas no estudo as pacientes que apresentaram as seguintes

condicdes clinicas: diabetes descompensada, hipertenséo arterial grave, insuficiéncia
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renal crbénica, hepatopatias, sequela de acidente vascular cerebral, desnutricdo
energético-proteica, cancer, hiperparatireoidismo, hipertireoidismo, doenca pulmonar
obstrutiva crbnica grave, pacientes com terapia anti-reabsortiva 6ssea, corticoterapia
ou em uso de suplementos de Ca e vitamina D, paratormonio recombinante ou
qualquer outro medicamento com reconhecida acdo sobre o metabolismo 6sseo.
Também nédo foram incluidas as pacientes que apresentavam 150 ou mais minutos de
atividade fisica de intensidade moderada ou 75 ou mais minutos de atividade fisica

vigorosa por semana (WHO, 2011).

4.1.3. Critérios de exclusao

Foram excluidas do estudo as pacientes que, independentemente do motivo,
nao realizaram as duas avalia¢cGes, ou que, durante a avaliacdo, apresentaram algum

dos critérios de nao inclusao.

4.2. Delineamento

Apoés adentrarem ao estudo, as pacientes foram submetidas a duas avaliacdes
com intervalo de 30 dias entre elas: uma avaliacao inicial, na qual foram coletados
dados referentes a caracteristicas gerais e realizado o primeiro recordatorio de 24
horas (R24H) (Anexo llIl), e outra avaliacdo 30 dias depois, na qual foram realizados a
coleta de sangue para as dosagens bioguimicas, a aplicacdo do segundo R24H e a

densitometria 6éssea (Figura 2).

12, avaliacao 22, avaliacao
2 30 dias \J
e Coleta de dados e Coleta de sangue
gerais e 2°R24H

¢ Densitometria 6ssea
e 1°R24H

Figura 2. Delineamento do estudo. R24H: Recordatério de 24 horas.
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4.3. Avaliacdes realizadas

4.3.1. Caracteristicas gerais

As caracteristicas gerais avaliadas foram: idade (em anos), raca referida (branca
e nao branca), tabagismo atual (sim ou nao), peso (em quilogramas - kg), a estatura
(em metros - m) e indice de massa corpérea (IMC — em kg/m?). Foi ainda investigada
a ocorréncia de fraturas com repercussées clinicas, por meio do questionamento as
pacientes e avaliacdo dos prontuarios medicos.

Para mensuracao do peso corporal, foi utilizada balanca tipo plataforma da marca
Filizola®, com graduacdo de 100g e peso maximo de 300 kg, sendo a paciente
posicionada em posicdo ortostatica, descalgca e com roupas leves. Determinou-se a
estatura por meio de estadibmetro vertical da mesma marca, acoplado a balanca,
milimetrado e com escala de 0,5cm, no qual a paciente foi orientada a manter-se com
bracos posicionados ao lado do corpo, com 0s pés juntos e em inspiracdo profunda. O
IMC foi calculado a partir do peso e estatura obtidos, aplicando-se o indice de

Quetelet (peso/estatura?).

4.3.2. Caracteristicas dietéticas

As caracteristicas dietéticas avaliadas neste estudo foram a ingestdo de
macronutrientes e energia, dos minerais Ca e P, das vitaminas A, D, E e K, de
alimentos, por grupos alimentares, bem como a qualidade da dieta. Para tal, foram
aplicados dois R24H (Anexo 1), sempre pela mesma nutricionista (S.A.D.), com
intervalo de 30 dias entre eles, de segunda a sexta-feira, verificando assim a dieta
recente das pacientes (Willett et al, 1998;Hoffmann et al, 2002; Fisberg et al., 2005),
sendo calculada a média entre ambos. Quando a paciente mostrava dificuldade em
dimensionar porcédo ou utensilio, foi utilizado o Registro Fotografico para Inquéritos
Dietéticos (Galeazzi et al., 1996). A aplicacdo de recordatdrios pode estar sujeita a
variagOes intra-individuais que podem ser minimizadas ajustando-se a ingestdo do
nutriente pela ingestdo energética total e/ou, aplicar o instrumento em dias
representativos das estacdes do ano (Willett et al., 1998;Hoffmann et al., 2002;
Fisberg et al., 2005), o que foi realizado neste estudo. Além disso, foi realizado o

ajuste da ingestdo de nutrientes em relacdo ao total da ingestdo energética pelo
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meétodo de residuos, pois 0 consumo da maioria dos nutrientes apresenta uma relacao
positiva com o consumo calérico (Willet, 1998; Jaime et al., 2003; Slater et al., 2007).
Contudo, como apds a correcdo ndo foram observados resultados diferentes, os
dados foram apresentados na sua forma original.

Para se calcular a ingestdo dos nutrientes, os alimentos registrados em medidas
caseiras, nos recordatorios, foram transformados em gramas com o auxilio da Tabela
para Avaliacdo de Consumo Alimentar em Medidas Caseiras (Pinheiro et al., 2000) e
do informativo em rotulos dos produtos citados. Posteriormente, foram inseridos no
programa DietPr6 Profissional, elaborado pela Universidade de Vicosa, no qual os
dados foram processados. Os nutrientes ndo cadastrados no programa foram
adicionados ao mesmo, pois é permitido este procedimento.

A ingestdo alimentar, por grupo de alimentos, foi avaliada de acordo com as
recomendacdes do Guia Alimentar para a Populacéo Brasileira (GAPB), preconizado
pelo Ministério da Saude. Para isso, as quantidades (em gramas) dos alimentos
citados nos recordatérios foram transformadas em porcbes, de acordo com o
estabelecido pelo mesmo guia (Ministério da Saude, 2005).

A qualidade da dieta foi avaliada por meio do indice da Qualidade da Dieta
Revisado (IQDR, Anexo 1V), validado para a populacdo em geral (Previdelli et al.,
2011), e foi utilizada a pontuacdo do indice de Alimentacdo Saudavel (IAS; United
States Departament of Agriculture, 1995) para classificacdo. De acordo com este
indice, a dieta pode ser classificada como de boa qualidade, quando com pontuacao
maior que 80, necessitando de melhorias, quando a pontuacéo encontra-se entre 51 e

80 e de ma qualidade, quando a pontuacdo € menor que 50.

4.3.3. Densidade mineral 6ssea

A DMO foi avaliada por meio de exame de densitometria 6ssea (DO), pelo método
DXA (Dual X-Ray Absorptiometry) e empregando-se o aparelho Soffus Lunar (LXRE).
Os sitios considerados foram colo de fémur (CF), fémur total (FT) e coluna lombar
(CL), sendo avaliados a DMO, em g/cm?, e o desvio padrdo em relacdo ao adulto
jovem (T-escore), nesses sitios.

Foram consideradas como portadoras de osteoporose, osteopenia ou DO normal
as pacientes que apresentavam DMO com valores de T-escore igual ou inferior a

-2,5, entre -1,01 e -2,49 e maior que -1,0 desvios-padrdo, respectivamente
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(Socieddade Brasileira de Densitometria Ossea, 2008; Pinheiro et al, 2010;
Wadolowska et al, 2013; Ortiz, 2014). O diagndéstico densitométrico de osteoporose ou
osteopenia foi baseado na observacao de alteracdo em qualquer um dos sitios 6sseos
avaliados, mesmo na auséncia de histérico de fratura osteoporotica.

4.3.4. Marcadores de remodelacédo 6ssea

Foram dosados dois tipos de marcadores de remodelacdo déssea: aFAo, que
reflete a formacdo Ossea, e o C-telopeptideo ou porcdo carboxi-terminal do
précolageno | (CTX), que reflete a reabsor¢cdo O0ssea, ambos analisados por sua
concentracdo no soro (Bonnick et al 2006; Seibel 2006; Vieira 2007). Para tal, foi
realizada coleta de sangue com as pacientes em jejum. O sangue foi centrifugado e
congelado a —20°C no Laboratério de Patologia Clinica Dirceu Dalpino Ltda, situado
na Rua Rio Branco 14-52, Bauru, Sdo Paulo, e transportado para os Laboratdrios que
efetuaram as andlises. A dosagem da FAo foi realizada no soro, por meio de ensaio
imunoenzimatico, utilizando o kit BAP EIA (Metra Biosystems Inc, Mountain View,
CA),no Laboratorio Experimental de Pediatria, Faculdade de Medicina de Botucatu -
Unesp. Os valores de referéncia, para mulheres acima de 55 anos, variam de 14,8 —
43,4 U/L. A dosagem de CTX foi realizada por meiode método imunoeletroquimico (B-
CrossLaps/sérum, Roche Diagnostics GmbH Mannheim, Alemanha) pelo Centro de
Doencas Osteometabdlicas da Universidade Federal de Sdo Paulo - UNIFESP
(CEDOM), utilizando o aparelho ELECSYS - ROCHE TM. Os valores de referéncia
para mulheres pés-menopausadas variam de 0,104 — 1,008 ng/mL. De acordo com
esses valores de referéncia, as concentracbes séricas dos marcadores de

remodelacdo 6ssea foram classificadas como normais, aumentadas ou diminuidas.
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4.4. Analise estatistica

Os dados avaliados foram lancados em planilha Excel® (Microsoft, EUA) para
posterior analise. Inicialmente, as variaveis foram expostas de forma descritiva, em
percentual, quando categoricas, e em média, desvio padrdo, mediana, valores minimo
e maximo, quando numéricas.

Quando comparados dois grupos, as variaveis numéricas foram analisadas por
meio do teste t de Student, no caso de distribuicdo normal, e do teste de Mann-
Whitney, no caso de distribuicdo assimétrica (Zar, 1999).

As comparacOes entre os diagndésticos densitométricos, de DMO-L1/L4, DMO-FT,
DMO-CF, FAo e CT foram realizadas por meio da andlise de variancia paramétrica de
um fator, complementada com o teste de compara¢des multiplas de Tukey, quando os
dados apresentaram aderéncia a distribuicdo normal e homocedasticidade de
variancias. Caso contrario, utilizou-se a analise de variancia ndo paramétrica de
Kruskall-Wallis, complementada com o teste de comparacbes mudiltiplas de
Dunn’s(ZAR, 1999).

Para comparacéo entre as propor¢cdes de categorias de dosagens, considerando
cada marcador, foram utilizados intervalos de confianca de 95% simultaneos de
Goodman (Goodman, 1965).

Com o intuito de resumir o espago paramétrico do estudo, as variaveis numeéricas
continuas foram ainda estudadas por meio da Analise de Fatores (AF), que é um
nome genérico dado a uma analise estatistica multivariada aplicada para a
identificacdo de determinados fatores em uma série de medidas (Kachigan,
1986).Esses fatores resultariam do agrupamento, em subgrupos independentes, de
variaveis que apresentassem correlacdo entre si (Marchioni et al, 2005). Depois, a
estrutura foi simplificada por rotacéo Varimax (Lapperre et al, 2004).

Para a avaliacdo da existéncia de associacdo entre as variaveis estudadas, foi
utilizada a correlacédo de Spearman (ZAR, 1999). O programa computacional utilizado
foi o software livreR-Gui (R CORE TEAM R: A language and environment for statistical
computing. R Foundation for Statistical Computing.

O nivel de significancia adotado foi de 5%.


http://www.googleadservices.com/pagead/aclk?sa=L&ai=CQ3MIUkb0VsyxOcuKxATjmaHwAY2Pi4oJteP_i7UBsPO7OAgAEAEg0PCQH2DN-OuArAOgAePn8MYDyAEBqQIII2XhUDKSPqoEH0_QECixyLTanq-ePtUefu5r0hcRAdTXxwmRctmB_PeABZBOiAYBgAeFmI85kAcDqAemvhvYBwE&ohost=www.google.com.br&cid=CAASIuRoZ2Qqn_B_ioCJRUKs2n62_QUnbZGfaxRvcwwPIAO2nDs&sig=AOD64_2s2Qp9pvyJf6UTQoIyMSRHHjqh7g&clui=0&q=&ved=0ahUKEwjg1LmwjdrLAhUDTJAKHUcVDq8Q0QwIGg&adurl=http://ad.atdmt.com/s/go%3Fadv%3D11087200872342%26c.a%3D4_974-996-3401_215370701%26p.a%3D11087200872342-4_974-996-3401_215370701%26as.a%3D4_974-996-3401_215370701_10449861221%26a.a%3D48634199621%26bidkw%3Dexcel%2520download%26bidmt%3De%26ntwk%3Dg%26dvc%3Dc%26mdl%3D%26adpos%3D1t1%26qpb%3D1%26pnt1%3Ds%26pnt2%3D24761j1g54973%26pnt3%3D%26h%3Dhttps://products.office.com/pt-br/business/get-latest-office-365-for-your-business-with-2016%253Fomkt%253Dpt-BR%2526WT.mc_id%253DPS_Google_O365SMB_excel%252520download%2526WT.srch%253D1omkt%253Dpt-BR%2526WT.mc_id%253DPS_Google_O365SMB_excel%2520download%2526WT.srch%253D1

RESULTADOS
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5. RESULTADOS

Caracteristicas gerais

O grupo estudado caracterizou-se por apresentar valores médios [t
desvio padréao (DP)] de idade de 67,5 (+ 7,4) anos, de peso de 70,8 (£ 12,4) kg,
de estatura de 1,57 (x 0,07) m e de IMC de 28,5 (+ 4,8) kg/m2. Oitenta e dois
pacientes (78%) apresentavam raca referida branca. O grupo ndo apresentou

tabagistas e nem histérico de fraturas.
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Caracteristicas dietéticas

A quantificacdo da ingestdo de energia e nutrientes das pacientes esta

apresentada na tabela 1.

Tabela 1. Ingestdo energética e de macro e micronutrientes de 105 pacientes
idosas atendidas no Programa Municipal de Atencé&o ao Idoso (PROMAI) da
cidade de Bauru - 2011.

Variaveis*

Energia(kcal) 1496,3 £ 451
CHO (g) 204,7 + 66,8
PRO (g) 65,2 + 23,6
LIP (g) 46,4 + 20,1
Ca (mg) 468,5 + 247
P (mg) 812,0 + 279
Bcarot (ug) 1715,1 £ 1524
Eq.Retinol (1g) 396,4 £ 473
Vit. A (ug) 224.9 + 467
Vit. D (ug) 7,8+18,1
Vit. E (mg) 13,2+ 6,4
Vit. K- filoquinona (ng) 90,2+ 76,9

*Média = desvio padrdo; Bcarot: betacaroteno; Ca: célcio; CHO: carboidratos; Eq. Retinol:
Equivalente de retinol; g: gramas; Kcal: quilocalorias; LIP: lipideos; mg: miligramas; ug:
microgramas; P: fésforo; PRO: proteinas; Vit. A: vitamina A; Vit. D: vitamina D; Vit. E: vitamina
E; Vit. K: vitamina K.
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Os dados referentes a ingestdo alimentar das pacientes, por grupos de
alimentos, considerando o Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira, estéo
apresentados na tabela 2.

Tabela 2. Ingestdo dos grupos de alimentos* de 105 pacientes idosas
atendidas no Programa Municipal de Atencéo ao ldoso (PROMAI) da cidade de
Bauru - 2011.

Variaveis**

(nimero de porcgdes)

Cereais 3012
Leguminosas 0,5+0,6
Frutas/Sucos 16+1.2
Legumes e Verduras 0,9+0,7
Leite e Derivados 1,4+0,9
Carnes e Ovos 1,3+0,8

Oleos/Gorduras e Sementes 0,9+0,6

Acucar e Doces 0,5+0,7

*Recomendac&o de ingestdo por grupos de alimentos: Cereais (6 por¢cdes); Leguminosas (1
porcéo); Frutas e Sucos (3 porcdes);Legumes e Verduras (3 porcdes); Leite e Derivados (3
porcdes); Carnes e Ovos (1 porcédo); Oleos, Gorduras e Sementes (1  porgdo); Aglcar e

Doces (1 porg&o). **Média + desvio padréo.
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No que se refere a qualidade da dieta, cinquenta e oito pacientes (55,2%)
apresentavam ma qualidade e 47 (44,8%) necessitavam de melhorias, com
nenhuma apresentando dieta de boa qualidade (Tabela 3).

Tabela 3. Distribuicdo percentual, de acordo com a qualidade da dieta, de 105
pacientes idosas atendidas no Programa Municipal de Atencdo ao ldoso
(PROMAI) da cidade de Bauru - 2011.

Ma qualidade 58 55,2

Boa qualidade 0 0

Total 105 100

n: nimero; %: percentual.
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Densidade mineral e marcadores de remodelacédo 6ssea

Os valores médios (+ DP) de DMO foram de 1,1 (+ 0,21) g/cm? para a CL,
de 0,92 (+ 0,17) g/cm? para o FT e de 0,84 (+ 0,16) g/cm? para o CF, enquanto
que os de FAo foram de 42,8 (+ 14,6) U/L e os de CTx de 0,48 (0,26) ng/mL
(Tabela 4).

Tabela 4. Densidade Mineral Ossea (DMO) e marcadores de remodelacédo, em
105 pacientes idosas atendidas no Programa Municipal de Atencdo ao Idoso
(PROMAI) da cidade de Bauru - 2011.

Variaveis*

DMO-L1/L4 (g/cm?) 1,1+0,21

DMO-FT(g/cm?) 0,92 +0,17
DMO-CF(g/cm?) 0,84 +0,16
FAo (U/L) 42,8 +14,6
CTX (ng/mL) 0,48 + 0,26

*Média * desvio padrdo; CTX: c-telopeptideo fragdo terminal [referéncia:0,104 — 1,008 ng/mL];
DMO-L1/L4:; densidade mineral 6ssea da coluna lombar ; DMO-FT: densidade mineral 6ssea
do fémur total; DMO-CF: densidade mineral dssea do colo do fémur; FAo: fosfatase alcalina
fracdo Ossea [referéncia: 14,8 — 43,4 U/L]; g/cm2: gramas por centimetro quadrado; ng/mL:
nanograma por mililitro; U/L: unidades por litro.
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Em relacdo ao diagnostico densitométrico, 36 pacientes (34%)
apresentavam DMO normal, 46 (44%) osteopenia e 23 (22%) osteoporose
(Tabela 5).

Tabela 5. Classificagcdo diagndéstica, de acordo com a densidade mineral
0ssea, de 105 pacientes idosas atendidas no Programa Municipal de Atencéo
ao ldoso (PROMAI) da cidade de Bauru - 2011.

Classificacao diagnostica Pacientes
n %
Normal 36 34
Osteopenia
46 44
Osteoporose 23 22
Total 105 100

n: nimero; %: percentual.
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Duas pacientes (1,9%) apresentaram concentracdes de FAo abaixo dos
valores de referéncia e 43 pacientes (41%) acima. Para o CTX, duas (2%)
apresentaram valores abaixo do valor de referéncia e quatro (3,8%) acima
(Tabela 6).

Tabela 6. Categorizacdo, de 105 pacientes idosas atendidas no Programa
Municipal de Atencéo ao Idoso (PROMAI) da cidade de Bauru — 2011, de

acordo com as dosagens dos marcadores de remodelacéo 6ssea.

Concentracdes séricas
Marcadores de

remodelacéo Normais Diminuidas Aumentadas
ossea

n (%) n (%) n (%)
FAo(UI/L) 60 (57,1) " 2(1,9) 2 43 (41,0) °
CTX(ng/mL) 99 (94,3) ° 2(1,9)° 4(3,8)2

Teste de Goodman. Letras minUsculas distintas indicam diferencas significativas entre
as propor¢cbes das categorias dentro de cada marcador; p < 0,05: significancia
estatistica; CTX: C-telopeptideo fragdo terminal; FAo: Fosfatase Alcalina Fracéo
Ossea; n:nimero de individuos; %: percentual de individuos; ng/mL:nanograma/mililitro
U/L: unidades por litro.
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Caracteristicas gerais e dietéticas em relacdo a qualidade da dieta

Os grupos com dieta de ma qualidade e necessitando de melhorias ndo
diferiram quanto a idade ou quanto as medidas antropométricas (p>0,05;
Tabela 7).

Tabela 7. Comparacdo entre os grupos com dieta de m& qualidade e
necessitando de melhorias, em relacdo a idade e a antropometria, em 105
pacientes idosas atendidas no Programa Municipal de Atencdo ao ldoso
(PROMAI) da cidade de Bauru — 2011.

Qualidade da dieta

Necessitando de

melhorias Ma qualidade valorp
Variaveis n=47 n= 58
Idade (anos)* 66 (58; 86) 67 (59; 83) 0,407
Peso (kg) t 70,7 £11,2 70,9 +13,3 0,940
Estatura (m) 1,58 + 0,06 1,56 + 0,07 0,231
IMC (kg/m2)* 28 (22; 37,5) 27,9 (20; 47) 0,735

Imédia + desvio padréo, teste t de Student; *mediana (minimo; maximo), teste de Mann-
Whitney; p < 0,05: significancia estatistica; IMC: Indice de Massa Corporal; kg: quilos; kg/m2:
quilos por metro quadrado; m: metros; n: nimero.

Com relagéo a ingestdo de nutrientes, o grupo com dieta necessitando de
melhorias apresentou maior ingestdo de carboidratos, Ca, P, [-caroteno,
equivalente de retinol e vitamina K do que o grupo com dieta de ma qualidade
(p< 0,05). Nao foram observadas diferencas significantes quanto a ingestéo
dos demais nutrientes avaliados (Tabela 8).
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Tabela 8. Comparacdo entre os grupos com dieta de ma qualidade e

necessitando de melhorias, em relagdo a ingestdo de nutrientes, em 105

pacientes idosas atendidas no Programa Municipal de Atencdo ao Idoso
(PROMAI) da cidade de Bauru — 2011.

Qualidade da dieta

Nutrientes Necessitando de melhorias Ma qualidade Valor p
n= 47 n=58

Energia (Kcal) 1565,5 + 466,3 1440,2 +435 0,158
Carboidrato (g) 225,5+70,9 187,8 +58,7 <0,01
Proteina (g)* 63,7 (30,6; 161,8) 64,2 (23,7;116,9) 0,488
Lipidio (g)* 46,2 (14,3-75,3) 42,3 (10,6-121,7) 0,599
Ca(mg) 1 540,1 +261,3 410,5 +220,4 <0,01
P (mg) 875,1 £294,8 761 £257,3 0,04
B-caroteno (pg)* 1465,4 (106,4;8175,6) 1033,8 (48,6;6260,5) 0,01
Eq. Retinol (ug)* 374,1 (43,2;3444,6) 251,4 (60;3517,5) 0,02
Vitamina A (ug)* 140 (11,6;3289,4) 118,4 (9;3368,4) 0,249
Vitamina D (ug)* 3,0 (0,1;87,5) 2,7 (0,1;122,4) 0,466
Vitamina E (mg) 14,1 +6,5 12,6 +6,4 0,236
Vitamina K (ug)* 95,1 (9,2;399) 53,24 (3,62;264,00) <0,01

Imédia + desvio padrdo, teste t de Student; *mediana (minimo; maximo), teste Mann-Whitney;
p < 0,05: significancia estatistica; p-caroteno: beta caroteno; Ca: célcio; Eq. Retinol:
Equivalente de Retinol; g: grama; Kcal: quilo caloria; mg: miligrama; ug: micrograma; P: fésforo.
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Com relacdo a ingestdo por grupos de alimentos, o grupo com dieta
necessitando de melhorias apresentou maior ingestdo de frutas/sucos,
legumes/verduras, leite/derivados e 6leos/gorduras/sementes que 0 grupo com
dieta de ma qualidade (p< 0,05). Ndo foram observadas outras diferencas

significantes (Tabela 9).

Tabela 9. Comparacdo entre os grupos com dieta de m& qualidade e
necessitando de melhorias, em relacéo a ingestao de por¢cdes de alimentos, em
105 pacientes idosas atendidas no Programa Municipal de Atencdo ao ldoso
(PROMAI) da cidade de Bauru — 2011.

Qualidade da dieta

Grupos de
alimentos Necessitando de
Valor p
(ndmero de melhorias Ma qualidade
porcGes) n= 47 n= 58
Cereais t 2,95 (1,22;7,75) 2,83 (0,70;6,50) 0,342
Leguminosa ¥ 0,45 (0,00;1,70) 0,25 (0,00;3,75) 0,217
Fruta/Suco 1 1,55 (0,00;5,75) 1,00 (0,00;5,80) <0,01
Legume/Verdura ¥ 1,00 (0,00;3,20) 0,50 (0,00;2,40) <0,01
Leite/Derivadost 1,70 (0,00;5,05) 1,10 (0,00;3,40) <0,01
Carne/Ovot 1,20 (0,30;3,35) 1,15 (0,00;4,55) 0,877
O/G/St 1,00 (0,00;2,50) 0,50 (0,00;2,50) <0,01
Acucar/Doce T 0,00 (0,00;2,00) 0,25 (0,00;4,25) 0,129

I mediana (minimo; maximo), teste Mann-Whitney significAncia estatistica: p < 0,05;
Acuc./Doce: aglcar e doces; Leg./Verd.: legumes e verduras; Leite/Deriv.: leite e derivados;
OIGIS : 6leo, gordura e semente; (p): porcao.
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Caracteristicas gerais e dietéticas em relacdo aos marcadores de

remodelacdo e pardmetros densitométricos 6sseos

Considerando-se o diagnostico densitométrico, foi observado que as
pacientes com osteoporose eram mais velhas (p<0,01) e as com diagndstico
densitométrico de normalidade apresentaram maior IMC (p<0,01). Conforme
esperado, os grupos também diferiram quanto a DMO de CL, de FT e de CF
(p< 0,001). Para as demais variaveis avaliadas nao foi observado diferenca

estatistica significante (Tabela 10).

Tabela 10. Média (desvio padrdao) e mediana (minimo-méaximo) da idade, do
indice de massa corpérea, dos marcadores de remodelacdo, dos nutrientes,
dos grupos alimentares e da qualidade da dieta, segundo o diagnostico

densitométrico.

Diagnostico densitométrico Valor p

Parametros Normal Osteoporose Osteopenia
n= 36 n=23 n= 46

Idade % 61,5 (59,0-77,0) * 73,0 (60,0-83,0) ° 67,0 (58,0-86,0) *° <0,01°
IMC (kg/m?)* 31,2 +4,8° 26,7440 * 27,4%4,2° <0,01
DMO-L1/L4 * (g/lcm2)* 1,276 £0,214° 0,893 +0,113" 1,024 £0,084° <0,001
DMO-FT * (g/lcm2)* 1,095 +0,116° 0,745 £0,102° 0,870 0,070° <0,001
DMO-CF * (g/cm2)* 1,021 £0,114° 0,679 £0,090" 0,784 +0,050° <0,001
FAo (U/L)- 41,666 +13,428° 46,570 +17,064° 41,762 +14,215° 0.376
CTX (ng/mL) ** 0,408 +0,183° 0,465 +0,257° 0,534 +0,300" 0.151
Energia (Kcal)* 1525,4 +399,5 1442,9 +460,7 1500,1 +490,9 0792
CHO(g)* 202,6 +68,4 199,8 +53,7 208,7 72,4 0,853
PRO(g)* 67,8 +20,8 62,4 +26,7 64,3 +24,4 0,679
LIP(g)* 48,2 +20,3 43,9 +20,2 46,2 +20,3 0,728



Célcio(mg)*
Fosforo(mg)*
B Carot(ug)
Eq Retin(ug) ¥
Vit A(ng) ¥

Vit D(ug) ¥

Vit E(ug) %

Vit K(ug)

449,8 £216,4

795,1 £211,2

10645 (51,3-6129,1)

293,9 (43,2-3517,5)

139,7 (17,4-3368,5)

2,7 (0,4-47,2)

13,5 (5,9-25,0)

67,6 (4,4-398,6)

422,8 £269,0

765,9 +338,8

1245,9 (63,3-8175,6)

306,0 (60,0-686,8)

119,2 (0,0-312,4)

3,3 (0,2-46,7)

10,8 (2,0-32,5)

53,5 (3,6-351,4)

506,0 +257,7

848,3 +294,5

1381,3 (48,6-6260,5)

315,5 (63,8-3444,6)

122,0 (0,0-3289,4)

2,9 (0,1-122,4)

12,9 (2,8-30,0)

88,5 (10,3-252,2)
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0,362
0,468
0,827°
0,823°
0,282°
0,953*
0,235°

0,438%

Cereais(porc¢des)

Leguminosas(porcdes) t

Frutas/Sucos(porcoes)

Legume/Verdura(porgdes)

Leite/Derivados(porgdes)

Carne/Ovo(porgdes)

O/G/S(porgdes) ¥

Acucar/Doce(porgdes)

2,9 (1,3-7,8)

0,23 (0,00-3,75)

1,5 (0,0-4,0)

0,63 (0,00-2,50)

1,1 (0,00-3,40)

1,25 (0,25-4,55)

0,95 (0,00-2,50)

0,00 (0,00-4,25)

2,8 (0,7-5,3)

0,30 (0,00-1,50)

1,5 (0,0-4,5)

0,60 (0,00-3,05)

1,50 (0,00-3,50)

1,15 (0,25-3,50)

0,60 (0,00-2,50)

0,50 (0,00-1,75)

2,9 (1,0-6,5)

0,43 (0,00-2,95)

1,3 (0,0-5,8)

1,00 (0,00-3,20)

1,50 (0,00-5,05)

1,05 (0,00-3,50)

1,00 (0,00-2,50)

0,13 (0,00-2,50)

0,639°
0,109°
0,494%
0,115°
0,240°
0,454%
0,050°

0,595°

Qualidade Dieta*

48,2 £12,7

49,2 £10,8

49,1 £12,1

0,934

1 mediana (minimo - maximo);*Média;*Andlise de variancia ndo paramétrica de Kruskall-Wallis

complementada com o teste de comparagdes multiplas de Dunn’s;

8

analise de variancia

paramétrica de um fator, complementada com o teste de compara¢Bes multiplas de Tukey;
letras mindsculas distintas indicam diferencas significativas entre as proporc¢des das categorias
dentro de cada marcador as quais indicam diferengas significativas (p<0,05) entre dois
diagnésticos que apresentarem letras distintas; p < 0,05: significancia estatistica; B-carot: f-
caroteno; CHO: Carboidrato; CTX: C-Telopeptideo; DMO-L1-L4: densitometria coluna lombar,
DMO-FT: densitometria do fémur total, DMO-CF: densitometria colo do fémur, Eq. ret:
Equivalente de retinol; FAo: fosfatase alcalina fracdo 6ssea; g: grama; g/cmz: gramas por
centimetros quadrado; IMC; indice de massa corpérea; Kcal: quilocalorias; kg: quilograma;
kg/m?: quilos por metro quadrado; LIP: lipideo; mg: miligramas; ug: microgramas; n: nmero de
individuos; ng/mL: nanograma por mililitros; O/G/S: oOleos, gorduras e sementes; PRO:
Proteinas, vit. A: vitamina A; Vit. D: vitamina D; Vit. E: vitamina E; Vit. K: vitamina K; U/L:
unidades por litro.
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Com relacdo a qualidade da dieta, o grupo com dieta necessitando de
melhorias apresentou concentracdes menores de CTX (p= 0,03) e FA0 (p<
0,01) do que o com dieta de mé& qualidade. N&o foram observadas diferencas
entre os grupos com relacdo a DMO em CF, FT ou CL (p> 0,05; Tabela 11).

Tabela 11. Comparagdo entre 0s grupos com dieta de ma qualidade e
necessitando de melhorias, em relagdo aos marcadores de remodelacdo e
densitometria 6sseos, em 105 pacientes idosas atendidas no Programa
Municipal de Atencéo ao ldoso (PROMAI) da cidade de Bauru — 2011.

Qualidade da dieta

Necessitando de

varaveis melhorias Ma qualidade Valorp
n= 47 n= 58
DMO-L1-L4 (g/cm?)* 1,02 (0,77;1,61) 1,04 (0,67;2,03) 0,28
DMO-FT(g/cm2)* 0,89 (0,63;1,15) 0,87 (0,58;1,39) 0,93
DMO-CF(g/cm?)* 0,82 (0,60;1,09) 0,82 (0,55;1,30) 0,91
FAo (U/L)t 38,7+12)9 46,10 + 15,2 <0,01
CTX (ng/mL)* 0,35 (0,05;1,09) 0,52 (0,10;1,45) 0,03

Fmédia + desvio padréo, teste t de Student; *mediana (minimo; méaximo), teste Mann-Whitney;
p < 0,05: significancia estatistica; CTX: C-Telopeptideo; DMO-L1-L4: Densidade Mineral Ossea
coluna lombar; DMO-FT: Densidade Mineral Ossea Fémur Total; DMO-CF: Densidade Mineral
Ossea Colo do Fémur; FAo: Fosfatase Alcalina fragéo dssea; g/cmz2: gramas por centimetros ao
quadrado;ng/mL: nanogramas por mililitros; U/L: unidades por litro.

Foram observadas correlacdo negativa entre o consumo de
leite/derivados e as concentragdes de FAo (r= -0,20, p= 0,04), e positiva, entre
o de legumes/verduras e as de CTX (r= 0,21, p= 0,03). Nao foram encontradas
outras associacdes significantes entre os demais nutrientes/grupos alimentares
avaliados e os resultados dos exames de DMO/marcadores de remodelacao

0ssea (Tabelas 12 e 13).
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Tabela 12. Correlacdo* entre ingestdo de nutrientes e marcadores de
remodelacdo e densidade mineral 6sseas, em 105 pacientes idosas atendidas
no Programa Municipal de Atencéo ao Idoso (PROMAI) da cidade de Bauru —
2011.

Densidade Mineral Ossea Marcadores Remodelacéo
Ossea
Nutrientes
DO L1-L4 DO FT (g/cm2) DO CF FAo (U/L) CTX
(g/lcm?) (g/cm2) (nanog/ml)
r Valor r Valor r Valor r Valor r Valor
de p dep dep dep de p
Energia 0,09 0,36 0,01 0,93 0,06 0,57 0,01 0,92 | -0,40 0,31
CHO 0,03 0,80 | -0,03 0,75 0,03 0,78 | -0,02 0,84 | -0,08 0,43
PRO 0,13 0,20 | -0,01 0,95 0,03 0,79 0,03 0,75 | -0,04 0,66
LIP 0,07 0,50 | -0,01 0,92 0,03 0,80 0,03 0,76 | -0,15 0,13
Ca 0,05 0,65 0,03 0,78 0,00 1,00 | -0,02 0,86 | -0,03 0,74
P 0,04 066 | -006 055 |-002 081 |-005 0,60 |-0,05 0,64
B-carot -0,04 0,70 | -0,08 040 | -0,03 0,77 |-0,04 0,65 0,00 0,99
Eq. ret 0,02 0,85 | -0,07 0,49 0,04 0,66 | -0,02 0,83 | -0,05 0,63
Vit. A 0,15 0,14 0,06 0,53 0,12 0,23 0,03 0,74 | -0,06 0,54
Vit. D -0,02 0,84 | -004 069 |-003 0,77 0,03 0,80 | -0,18 0,06
Vit. E 0,10 0,30 0,07 0,50 0,09 0,36 0,07 0,47 | -0,03 0,79
Vit. K -0,10 0,33 | -0,10 0,29 | -0,04 0,71 0,09 0,38 0,03 0,77

*Correlacdo de Spearman; p < 0,05: significancia estatistica; B-carot: B-caroteno; Ca: calcio;
CHO: carboidrato, Eq. ret: Equivalente de retinol; LIP: lipideo; P: fésforo; PRO: Proteinas; vit. A:
vitamina A, Vit. D: vitamina D, Vit. E: vitamina E, Vit. K: vitamina K.
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entre grupos alimentares e marcadores de

remodelacdo e densidade mineral 6sseos, em 105 pacientes idosas atendidas

no Programa Municipal de Atencé&o ao Idoso (PROMAI) da cidade de Bauru —

2011.
Densidade Mineral Ossea Marcadores Remodelacao
Ossea
Grupos
q DO L1-L4 DO FT DO CF FAo (U/L) CTX
e
(g/cm?) (g/cm?) (g/cm?) (nanog/ml)
Alimentos
r Valor r Valor r Valor R Valor r Valor
de p dep de p dep dep
Cereais -0,02 o080 |-0,12 0,24 |-0,06 054 |-0,0r 046 |-0,16 0,10
Leguminosas -0,02 0,81 |-0,09 0,34 |-0012 0,22 | 0,04 0,67 | 0,01 0,93
Frut./Suc. 001 094 |-0001 095 |004 069 |O003 073 | 003 0,72
Leg/Ver -0,12 0,22 |(-0,12 0,21 |-0,23 0,20 | 0,23 0,18
Leite/Der. -0,03 0,80 |-003 0,75 |-0,08 041 |-0,20 0,04 |-0,16 0,11
Car./Ovo 0,16 0,112 | 0,09 0,36 | 008 044 |-0,11 024 |-0,11 0,28
O/G/S -0,15 0,22 |-0,13 0,28 |-0,11 025 J 0,03 0,77 | 0,01 0,91
Ac./Doc. -0,05 062 |-006 056 |-002 085 | 000 098 |-0,11 0,28

*Correlacdo de Spearman; p < 0,05: significancia estatistica; A¢./Doc.: aglcares e doces;
Car./Ovo: carnes e ovos; Frut./Suc.: frutas e sucos; Leg/Ver: legumes e verduras; Leite/Der.:
leite e derivados; O/G/S: 6leos, gorduras e sementes.
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Avaliacdo das variaveis estudadas de acordo com a analise de fatores

Os dados foram também analisados de acordo com a técnica de Analise de

Fatores (rotacdo Varimax), a qual procurou identificar relacdo entre o0s

parametros estudados. Inicialmente, foram colocados no modelo todos os

dados estudados (Fatores Gerais), tendo sido observadas inter-relacdes entre

alguns deles. A combinacdo desses parametros inter-relacionados originou

grupos denominados fatores, os quais foram numerados de 1 a 10 (Quadro 1):

Fator Geral 1: energia, carboidrato, proteina, lipideo, fésforo, vitamina
D, cereais e leguminosas, todos com inter-relacao positiva,

Fator Geral 2: idade (relacdo negativa) e dados de densitometria 6ssea
(inter-relacao positiva);

Fator Geral 3: p-caroteno, vitamina K, grupos alimentares
legumesl/verduras e 6leos/gorduras/sementes, todos com inter-relacéo
positiva;

Fator Geral 4: equivalente de retinol e vitamina A, ambos com inter-
relacdo positiva;

Fator Geral 5: calcio e grupo alimentar leite/derivados ambos com inter-
relacéo positiva;

Fator Geral 6: grupo alimentar carnes e ovos (relagéo positiva);

Fator Geral 7: FAo e CTX, ambos com inter-relacao negativa;

Fator Geral 8: vitamina D (relacdo negativa) e grupo alimentar
frutas/sucos e com agucares/doces (inter-relagdes positivas);

Fator Geral 9: estatura (relacdo positiva);

Fator 10: peso e IMC; ambos com inter-relacao positiva.
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Quadro 1. Avaliacédo das relacdes existentes entre os diferentes parametros
estudados (Fatores Gerais), por meio de Andlise de Fatores (Cargas
Fatoriais — Rotagdo Varimax), em 105 pacientes idosas, atendidas no

Programa Municipal de Atencdo ao ldoso (PROMAI) da cidade de Bauru —

2011.
Fatores Gerais
Parametros
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Idade -0,059 | -0,598 | -0,186 | 0,092 0,013 0,307 | -0,007 | 0,039 | -0,101 0,189
Peso -0,034 | 0,372 | -0,046 | 0,012 0,026 | -0,074 | 0,081 | -0,010 | 0,301 0,842
Estatura -0,039 | 0,222 0,112 | -0,041 | 0,070 | -0,029 | 0,028 0,002 0,841 0,098
IMC 0,001 0,285 | -0,105 | 0,044 | -0,008 | -0,093 | 0,066 0,004 | -0,118 0,894

DMO L1-L4 0,050 | 0,779 |-0,110 | 0,036 | -0,028 | 0,018 | 0,021 | 0,080 | 0,105 0,274

DMO FT 0,008 | 0,898 | -0,074 | 0,016 | -0,006 | 0,026 | 0,070 | 0,032 | -0,038 0,260
DMO CF 0,003 | 0,922 | -0,053 | 0,040 | -0,074 | 0,049 | 0,091 | 0,077 | 0,063 0,179
FAo 0,083 | -0,059 | 0,047 | -0,102 | -0,058 | 0,044 | -0,840 | 0,083 | -0,183 0,004
CTx -0,043 | -0,095 | 0,091 | 0,025 | -0,081 | -0,025 | -0,812 | -0,016 | 0,112 -0,110
Energia 0,943 | 0,006 |-0,032 | 0,147 | 0,159 | -0,033 | -0,029 | 0,054 | 0,009 0,011
CHO 0,828 | -0,046 | 0,053 | 0,156 | 0,094 | 0,230 | -0,043 | 0,184 | 0,149 -0,004
PRO 0,744 | -0,002 | -0,065 | 0,274 | 0,197 | -0,420 | -0,068 | 0,008 | 0,041 0,007
LIP 0,753 | 0,069 |-0,072 | -0,038 | 0,186 | -0,197 | 0,034 | -0,093 | -0,201 0,051
Célcio 0,270 | 0,003 | 0,077 |-0,009 | 0,886 | 0,061 | -0,011 | 0,097 | 0,023 -0,012
Foésforo 0,621 | -0,046 | 0,233 | 0,115 | 0,584 | -0,275 | 0,026 | -0,051 | -0,016 | -0,040
B-carot -0,079 | -0,018 | 0,639 | 0,120 | 0,076 | 0,123 | 0,071 | 0,217 | 0,155 -0,059
Eq. ret 0,148 | -0,002 | 0,077 | 0,960 | 0,028 | 0,006 | 0,043 | 0,021 | 0,038 0,045
Vit. A 0,188 | 0,027 | -0,088 | 0,951 | -0,016 | -0,038 | 0,036 | -0,037 | -0,030 0,007

Vit. D 0,106 | -0,051 | -0,223 | -0,009 | 0,349 | 0,172 | -0,331 | -0,538 | 0,125 -0,045
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Vit. E 0,769 | 0,136 | 0,157 | 0,098 | -0,058 | -0,034 | -0,029 | -0,136 | -0,088 | -0,112
Vit. K 0,047 | 0,08 | 0,732 | -0,061 | 0,085 | 0,102 | -0,079 | 0,030 | -0,127 | -0,100
Cereais 0,565 | -0,176 | -0,019 | 0,023 | -0,047 | 0,515 | 0,186 | 0,046 | 0,262 0,104
Legum. 0,521 | 0,076 | 0,260 | -0,191 | 0,049 | -0,006 | -0,067 | 0,043 | -0,434 0,051
Frut./Suc. 0,056 | 0,006 | 0,261 | -0,011 | 0,093 | -0,106 | -0,146 | 0,604 | 0,293 -0,249
Leg/Ver 0,059 | -0,112 | 0,740 | -0,051 | 0,086 | -0,129 | -0,116 | -0,075 | 0,043 0,055
Leite/Der. 0,059 | -0,086 | 0,104 | -0,006 | 0,903 |-0,001 | 0,155 | -0,077 | 0,034 0,033
Car./Ovo 0,245 | 0,018 | -0,129 | 0,031 | -0,044 | -0,804 | 0,090 | 0,094 | 0,089 0,197
OIGIS 0,369 | -0,105 | 0,538 | -0,006 | 0,022 | 0,061 | -0,019 | -0,384 | 0,074 -0,103
Ag./Doc. 0,098 | 0,165 | -0,316 | -0,030 | 0,071 | 0,243 | -0,164 | 0,535 | -0,149 0,175
Prp.Totl 0,160 | 0,205 | 0,075 | 0,071 | 0,077 | 0,051 | 0,057 | 0,043 | 0,048 0,067

Ac./Doc.: agUcares e doces; B-carot: B-caroteno; Car./Ovo: carnes e ovos; CHO: Carboidrato;
CTx: C-Telopeptideo; DO L1-L4: densitometria coluna lombar, DO FT: densitometria do fémur
total, DO CF: densitometria colo do fémur, Eqg. ret: Equivalente de retinol; FAo: fosfatase
alcalina fracdo dssea, Frut./Suc.: frutas e sucos; legum.: leguminosas; Leg/Ver: legumes e
verduras; Leite/Der.: leite e derivados; LIP: lipideo; O/G/S: 6leos, gorduras e sementes; PRO:
Proteinas, vit.A: vitamina A; Vit. D: vitamina D; Vit. E: vitamina E; Vit. K: vitamina K; Prp.Totl:
proporcéo de explicacdo da variabilidade total.

Como, na avaliacdo geral, foram observadas relacdes entre alguns
nutrientes e grupos alimentares, foi construido um modelo com esses dois
parametros (Fatores Nutricionais). A combinacdo dos parametros que
apresentavam relacdo entre si originou grupos (fatores), os quais foram
numerados de 1 a 6 (Quadro 2):

e Fator Nutricional 1: energia, carboidrato, proteina, lipideo, fésforo,

vitamina E e leguminosas, todos com inter-relacéo negativa,

e Fator Nutricional 2: p-caroteno, vitamina K, legumes/verduras,

Oleos/gorduras/sementes, todos com inter-relacdo negativa, e agucares
e doces, com relacéo positiva;

e Fator Nutricional 3: equivalente de retinol com vitamina A, ambos com

relacéo positiva;

e Fator Nutricional 4: calcio e leite/derivados, ambos com relagéo positiva;
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e Fator Nutricional 5: cereais (relacdo negativo) e carnes e ovos (relacao
positiva);

e Fator Nutricional 6: vitamina D (relagéo negativa) e frutas/sucos (relagéo
positiva).

Quadro 2. Avaliacdo das relacfes existentes entre os grupos alimentares e
0s nutrientes avaliados (Fatores Nutricionais), por meio de Analise de
Fatores (Cargas Fatoriais — Rotagcdo Varimax), em 105 pacientes idosas,
atendidas no Programa Municipal de Atencao ao ldoso (PROMAI) da cidade
de Bauru — 2011.

Fatores Nutricionais

Parametros

1 2 3 4 5 6
Energia -0,924 0,027 0,194 0,183 -0,101 0,053
CHO -0,760 -0,041 0,202 0,134 -0,377 0,199
PRO -0,766 0,036 0,323 0,222 0,296 0,039
LIP -0,789 0,071 -0,010 0,181 0,132 -0,121
Célcio -0,243 -0,038 -0,011 0,892 -0,085 0,090
Fésforo -0,629 -0,151 0,145 0,602 0,181 -0,009
B-carot 0,134 -0,549 0,132 0,111 -0,190 0,371
Eq. ret -0,101 -0,050 0,959 0,035 -0,037 0,045
Vit. A -0,156 0,083 0,945 -0,019 0,022 -0,050
Vit. D -0,072 -0,057 -0,011 0,348 -0,165 -0,512
Vit. E -0,769 -0,213 0,125 -0,058 -0,048 -0,079
Vit. K -0,062 -0,674 -0,107 0,003 -0,099 0,173
Cereais -0,438 0,049 0,113 0,032 -0,643 0,001

Legum. -0,589 -0,103 -0,244 -0,003 -0,003 0,000



Frut./Suc.

Leg/Ver

Leite/Der.

Car./Ovo
O/G/S
Ag./Doc.

Prp.Totl

-0,031

-0,062

-0,035

-0,331

-0,332

-0,124

-0,245

-0,721

-0,095

0,150

-0,649

0,520

0,226448 |0,107939

-0,006

-0,048

-0,001

0,092

0,031

-0,078

0,107573

0,119

0,110

0,911

-0,017

0,050

0,033

0,114591

0,051

0,074

0,007

0,751

-0,109

-0,192

0,070488
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0,709

0,097

-0,074

0,138

-0,243

0,429

0,064529

Ac./Doc.: aclUcares e doces; B-carot: B-caroteno; Car./Ovo: carnes e ovos; CHO: Carboidrato;
Eq. ret: Equivalente de retinol; Frut./Suc.: frutas e sucos; Legum.: leguminosas; Leg/Ver:
legumes e verduras; Leite/Der.: leite e derivados LIP: lipideo; O/G/S: éleos, gorduras e
sementes; PRO: Proteinas; vit. A: vitamina A, Vit. D: vitamina D, Vit. E: vitamina E, Vit. K:
vitamina K. Prp.Totl: proporcdo de explicacdo da variabilidade total.

Como, na analise geral, os marcadores de remodelacdo, assim como 0s

dados de densitometria 6ssea, apresentaram relacdo entre si, foi construido

modelo com esses dois parametros (Fatores Osseos), tendo sido identificadas

algumas inter-relacdes entre os dados.

A combinacdo desses parametros

inter-relacionados originou grupos (fatores), os quais foram numerados de 1 a 2

(Quadro 3):

e Fator 6sseo 1:

densitometria lombar, densitometria fémur total e

densitometria do colo do fémur, todos com inter-relacéo positiva;

e Fator 6sseo 2: FAo e CTx, ambos com inter-relacdo negativa.



63

Quadro 3. Avaliagcdo das relacbes existentes entre 0os marcadores de

remodelacdo 6ssea e os parametros densitométricos (Fatores Osseos), por

meio de Analise de Fatores (Cargas Fatoriais — Rotacdo Varimax), em 105

pacientes idosas, atendidas no Programa Municipal de Atencdo ao ldoso

(PROMAI) da cidade de Bauru — 2011.

Fatores Osseos

Parametros
1

DMO-L1-L4 0,876
DMO-FT 0,961
DMO-CF 0,959
FAo -0,055
CTx -0,117
Prp.Totl 0,522739

CTx: C-Telopeptideo; DMO-L1-L4: densidade mineral 6ssea coluna lombar,

0,036

0,050

0,071

-0,871

-0,860

0,304029

DMO-FT:

densidade mineral 6ssea do fémur total, DMO-CF: densidade mineral 6ssea colo do fémur;
FAo: fosfatase alcalina fracao 6ssea; Prp.Totl: proporgdo de explicacdo da variabilidade total.
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N&o foram observadas associacées entre os Fatores Nutricionais e Osseos
(Tabela 14).

Tabela 14. Correlacéo* entre os Fatores Nutricionais e Osseos (de acordo com
as Cargas Fatoriais — Rotac&do Varimax), em 105 pacientes idosas, atendidas
no Programa Municipal de Atencéo ao Idoso (PROMAI) da cidade de Bauru —
2011.

1 -0,02 0,82 0,01 0,90

3 -0,04 0,68 0,09 0,36
5 0,06 0,57 0,02 0,86

* Correlagdo de Spearman, r: coeficiente de correlagdo, p<0,05: significAncia
estatistica..



65

Os Fatores Osseos apresentaram associacdo negativa com idade e

positiva com peso e IMC (Tabela 15).

Tabela 15. Correlagéo* entre idade, dados antropométricos e Fatores Osseos
(de acordo com as Cargas Fatoriais — Rotacdo Varimax), em 105 pacientes
idosas, atendidas no Programa Municipal de Aten¢édo ao Idoso (PROMAI) da
cidade de Bauru — 2011.

Fatores
Variaveis Osseos 1 Osseos 2
r Valor de p r Valordep
ldade -0,35 >0,01 0,05 0,61
Peso 0,47 <0,01 0,09 0,34
Estatura 0,15 0,12 0,11 0,25
IMC 0,43 <0,01 0,04 0,70

IMC: indice de massa corporea.* Correlagao de Spearman, r: coeficiente de
correlacdo, p<0,05: significancia estatistica.
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6. DISCUSSAO

Considerando-se o aumento da expectativa de vida da populagdo mundial
(IBGE, 2013), o maior risco de osteoporose nas faixas etarias mais avancadas
(Martini et al.,2009) e a possivel influéncia de determinados nutrientes sobre o
tecido o0sseo (Pinheiro, Schuch, Genaro, et al., 2009; Calvo, Tucker,
2013;Henning, Conaway, Lerner, 2015; Zhu e Prince, 2015), o presente estudo
procurou verificar, em mulheres idosas, a associacdo entre a dieta e a saude
Ossea. Para tal, foi avaliado um grupo de mulheres que se caracterizou por
apresentar idade em torno de 67 anos, maioria branca, sobrepeso (Ministério
da Saude, 2004), sem historico de tabagismo ou fraturas.

Inicialmente, o grupo foi caracterizado quanto a dieta propriamente dita,
avaliando-se a ingestdo de macro e micronutrientes, a de por¢cdes por grupos
de alimentos e a qualidade da dieta. As pacientes apresentaram ingestéao
calérica média de 1497 kcal/dia. De acordo com as DRIs, ndo existe uma
recomendacado especifica (EAR) para o consumo energético. Esse consumo
dependeria da idade do individuo, sendo que o célculo é realizado subtraindo-
se 7 Kcal para cada ano que exceder 19 anos de idade, de um total de 2403
Kcal (Fisberg et al., 2005 ). Assim, considerando-se a varia¢ao etaria do grupo,
qgue foi de 60 a 86 anos, poderia se estimar que a ingestao caldrica-alvo ficaria
entre 2116 e 1934 kcal/dia, o que estaria acima da média observada. Uma vez
que a média de ingestdo energética encontrada na populacdo estudada ndo
condiz com o IMC verificado, a possibilidade de subnotificacdo da ingestéo
alimentar por parte das participantes, deve ser aventada.

Em relacdo aos macronutrientes, a ingestdo média de carboidratos e
proteinas foi de 205 g/dia e 65,2 g/dia respectivamente, enquanto que o
recomendado seria de 130 g/dia (de acordo com a EAR) e 38 g/dia (para
grupos; EAR). Quanto a ingestdo mediana de lipideos, esta foi de 44,3 g/dia,
salientando-se que ndo ha uma recomendacdo definida para este nutriente
(Fisberg et al., 2005). Analisando-se estes dados, tem-se a percepcéo de que a
ingestdo de macronutrientes esta acima das recomendacdes. Porém, este tipo
de avaliacédo deve ser realizado considerando-se os percentuais de adequacéo
e 0 balanceamento energético, o que foi realizado neste estudo e nao

influenciou nos resultados. Estudo conduzido na Coréia, com mulheres idosas,
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encontrou resultados semelhantes quanto a ingestdo energética e de
carboidratos, com ingestao proteica maior e lipidica menor que as deste estudo
(Choi et al., 2007). Porém, a ingestao alimentar de uma amostra populacional
depende dos habitos alimentares inerentes a cada pais e cultura, tornando
dificii 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 macrorregidées. Avaliando mulheres acima dos 60 anos
de idade da regido sudeste, a POF revelou dados semelhantes aos do
presente estudo, com ingestdo média diaria de 1504 Kcal, 208,8 g de
carboidratos, 46,99 de lipideos e 63,6g de proteinas (Ministério do
Planejamento Orcamento e Gestdo e Ministério da Saude, 2008-2009). A
ingestdo proteica é particularmente importante nos grupos etarios mais
avancados, uma vez que esses pacientes costumam evoluir com perda de
massa muscular, o que sabidamente influi sobre a saltde 6ssea, uma vez que
alteraria o0 mecanismo conhecido como mecanostato. Segundo essa teoria, a
massa 0ssea € influenciada pelo aumento maximo de for¢cas musculares
durante o crescimento ou em resposta ao aumento da carga corporal (Frost,
1987). Além disso, a integridade muscular pode impactar sobre a frequéncia de
guedas e fraturas. Nesse sentido, ingestées proteicas de 1 a 1,5 g/kg/dia tém
sido recomendadas para a prevencao da sarcopenia (Morley, Argiles, Evans,et
al., 2010), o que estaria acima do observado no presente estudo.

Quanto aos micronutrientes, observou-se consumo mediano diario de Ca
de 438,7 mg, resultados semelhantes aos dados da regido sudeste obtidos
pela POF 2008-9 (Ministério do Planejamento Orcamento e Gestao 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 recomendacao, de acordo com as DRIs (EAR),
para o mineral, para a faixa etaria estudada, é de 1000 mg/dia (IOM, 2010). A
ingestdo mediana de P foi de 793,9 mg/dia, resultados inferiores aos
observados pela POF 2008-9 (Ministério do Planejamento Orgcamento e Gestéo
e Ministério da Saude, 2008-2009) e por Choi et al. (2007) (Choi et al., 2007),
mas superiores ao recomendado para grupos, que é de 580 mg/dia (Fisberg et
al., 2005). A ingestdao mediana de vitamina A foi de 130,4 ug/dia, quando o
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recomendado pela EAR é 500 ug/dia (Fisberg et al.,, 2005). Este resultado
esteve bem abaixo também em relagcéo a outros estudos, tanto nacionais, nos
quais foram relatadas ingestdes entre 411 pg/dia e 481,5 pg/dia (Ministério do
Planejamento Orcamento e Gestdo e Ministério da Saude, 2008-2009; Pinheiro
et al., 2011), como internacionais, nos quais foi relatada ingestdo em torno de
940 ug/dia (Rivas et al.,2012). A ingestdao mediana de (B-caroteno e equivalente
de retinol foi, respectivamente, de 1246 pg/dia e 306 pg/dia, ndo havendo
recomendacdes instituidas para tais nutrientes até o momento. A ingestao
mediana de vitamina D foi de 2,9 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 13,2 mg/dia, quando o recomendado é de
12 mg/dia (Fisberg et al., 2005). Este resultado foi semelhante ao encontrado
por Choi et al., 2007 (Choi et al., 2007), na Coréia, mostrando-se superior ao
relatado por Rivas e colaboradores (Rivas et al.,2012), e em estudos
brasileiros, como o divulgado pela POF 2008-9 (Ministério do Planejamento
Orcamento e Gestdo e Ministério da Saude, 2008-2009) e por Pinheiro et al.,
2011 (Pinheiro et al., 2011). A ingestdo mediana de vitamina K foi de 72,4
pg/dia, quando o recomendado € de 90 pg/dia (IOM, 2010). Esse valor foi
inferior ao observado em populacédo idosa da cidade de S&o Paulo, de ambos
0S géneros, na qual a ingestao era de 104 ug/dia (Souza et al., 2012). Por outro
lado, foi superior ao observado em populacdo feminina sem fratura da
Noruega, na qual a ingestdo mediana foi de 67 pg/dia (Apalset et al., 2011). Ou
seja, com relacdo aos micronutrientes estudados, de maneira geral, apenas a
ingestdo de vitamina E esteve dentro do recomendado, com a de Ca e
vitaminas A, D e K encontrando-se abaixo e a de P acima deste alvo.

Uma forma de efetuar a avaliacdo da dieta é comparar a ingestdo de
porcbes por grupos de alimentos com referéncias estabelecidas para a
realidade de cada populacdo, considerando suas necessidades e costumes.
Em 2005, o Ministério da Saude, pela acéo direta da Secretaria de Atencao a
Saude, publicaram a primeira edicdo do Guia Alimentar para a Populacéo
Brasileira, o qual estabelece diretrizes para alimentagdo saudavel e

recomendacao de ingestdo de por¢des de alimentos para adultos (Ministério da
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Saude, 2005). Neste estudo, ao efetuar esta avaliagdo, observou-se que, 0
anico grupo de alimentos que atingiu o recomendado foi o de carnes e ovos,
sendo que os demais grupos apresentaram valores de ingestdo menores que
os preconizados pelo Guia. Este achado assemelha-se a resultados
observados tanto em estudos nacionais como internacionais. Navarro et al.
(2011), avaliando a populacdo espanhola, também observaram ingestao
deficiente de por¢cdes dos mesmos grupos alimentares (Navarro et al., 2011).
Na Grécia, Manios et al.,, em 2015 observaram resultados similares para os
grupos das frutas/sucos, para os dos vegetais e para os dos 6leos (Manios et
al, 2015). Amado et al. em 2007, avaliando a populacao brasileira, relataram
ingestao insuficiente para o grupo de leguminosas, frutas e verduras (Amado et
al., 2007), enquanto que Morimoto et al. em 2008,em estudo desenvolvido na
Regido Metropolitana de S&o Paulo, observaram ingestdo abaixo do
recomendado dos grupos frutas/sucos, verduras/legumes e leite/produtos
lacteos (Morimoto et al., 2008).

Outro aspecto da dieta que deve ser avaliado é a sua qualidade, a qual
pode representar fator de risco para desenvolvimento de doencas crbnicas, tais
como a osteoporose (New, et al., 2000; Okubo et al., 2006; McNaughton, et al.,
2011; Sacco, Horcajada, Offord, 2012; Rivas, Romero, 2012; Mangels, 2014). A
aplicacdo de instrumentos que avaliem esta qualidade fornece dados que
podem subsidiar ac6es para promocéo da saude, por meio de uma alimentacdo
adequada. O indice de Qualidade da Dieta (IQD), adaptado no Brasil a partir do
IAS (Fisberg et al., 2004) e revisado com o titulo de IQDR para a populacdo
Brasileira (Previdelli et al., 2011), caracteriza-se por ser um instrumento viavel.
Apoés avaliar a qualidade da dieta do grupo estudado com o IAS e o IQDR,
observou-se que nenhuma paciente apresentou dieta de boa qualidade, 55,2%
ingeriam uma dieta de ma qualidade e 44,8% necessitariam de melhorias. Nao
foram observadas diferencas de idade ou de medidas antropométricas de
acordo com a qualidade da dieta. Por outro lado, e como era de se esperar, 0s
grupos com dieta de ma qualidade e necessitando de melhorias diferiram
quanto a ingestdo de varios nutrientes e grupos alimentares. De fato,
inadequacdo da qualidade da dieta tem sido observada em varios grupos
populacionais, sendo eles nacionais ou internacionais (Fisberg et al., 2004;
Mota et al., 2008; Morimoto et al., 2008; Garrigueti, 2009; Tardivo et al., 2010;
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Navarro et al., 2011), sem contudo abordar, especificamente, as mulheres
idosas. Nesse sentido, estudo realizado na cidade de Botucatu, com populacao
semelhante a do presente estudo, relatou resultados similares aos nossos
(Tardivo et al., 2010).

Para averiguar a saude oOssea do grupo estudado, foram efetuadas a
avaliacdo da DMO e as dosagens dos marcadores de remodelacdo FAo e CTX.
Foram constatadas DMOs médias de 1,1 g/cm?, 0,92 g/cm? e 0,84 g/cm? em
CL, FT e CF, respectivamente, valores estes dentro da faixa de normalidade.
Em estudo realizado no Japdo em 1996, com populacdo similar avaliando a
DMO da CL e CF, foram encontrados resultados inferiores aos deste estudo
(Tamaki et al., 2013). J&4 em estudo brasileiro, realizado em Pernambuco,
também com populacdo semelhante, os resultados obtidos s&o correlatos ao
nosso estudo (Bandeira e Carvalho, 2007). Em sequéncia, o grupo foi
categorizado quanto ao diagnéstico da DMO, tendo sido verificado que apenas
34% das pacientes apresentavam DMO normal, 44% exibiam osteopenia e
22% osteoporose. Em geral, em faixas etarias semelhantes as deste estudo,
sdo observados percentuais maiores de osteoporose. Shin e Joung, em 2013,
em estudo com 3735 mulheres coreanas pds-menopausadas observaram que
52,4% apresentavam osteoporose (Shin e Joung, 2013). Ortiz, em 2014, em
estudo com 53 mulheres idosas equatorianas, sem enfermidades cronicas ou
uso de farmacos que interferissem no metabolismo G&sseo, observou
percentuais de osteopenia e osteoporose de até 50,9% e 49,1%,
respectivamente (Ortiz, 2014). A diversidade observada quanto a frequéncia de
massa 0ssea diminuida poderia refletir diferencas metodolégicas tais como, por
exemplo, nos critérios de exclusédo. Por outro lado, estudo realizado em Sao
José do Rio Preto, interior do Estado de Sdo Paulo, em grupo etério similar
com 324 individuos, observou que 88 (27,2%) apresentavam DMO normal, 160
(49,4%) osteopenia e 76 (23,5%) osteoporose, dados estes que se aproximam
dos encontrados neste estudo (Parisi Junior e Chahade, 2007).As pacientes
com osteoporose eram mais velhas e, assim como as com osteopenia,
apresentavam menor IMC que as com DO normal. De fato, a DMO apresentou
relacdo direta com peso e IMC e inversa com a idade, de acordo com o
guevem sendo relatado (Coinet al., 2008;Pinheiro et al., 2010; Andreoli et al.,
2011; Lamprinoudi et al., 2014).
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Quanto aos marcadores séricos de remodelacdo 0ssea, embora 41% das
pacientes apresentassem concentragbes aumentadas de FAo, as
concentragfes meédias, tanto de FAo como de CTX, se encontravam dentro da
faixa de referéncia. Interessantemente, apenas 3,8% exibiam aumento de CTX,
sugerindo predominio de formacdo sobre a reabsorcdo Ossea nessas
pacientes. Outro ponto de interesse é que ndo foram observadas diferencas
entre 0s grupos com massa 0ssea diminuida e com DMO normal em relacdo a
esses marcadores, sugerindo manutencdo de massa 6ssea ou ainda certa
incapacidade dos marcadores de remodelacdo em refletir alteracdes ésseas
cronicas, as quais seriam melhores evidenciadas por exames tais como a DO.
Silva (2014)¢, em Minas Gerais, também n&o observou diferencas significativas
nas concentracdes de CTX entre pacientes com DMO normal ou diminuida.

Na avaliacdo da relacdo entre os aspectos nutricionais e a saude 0ssea,
observou-se associacdo negativa entre a ingestdo de leite/derivados e as
concentracdes séricas de FAo, e positiva entre a de legumes/verduras e CTX.
Paradoxalmente, as pacientes com osteoporose, osteopenia e DO normal ndo
diferiram quanto a ingestao de grupos alimentares ou nutrientes. Também né&o
foram observadas associacfes entre os diferentes nutrientes e os parametros
0sseos. Esses achados poderiam sugerir um papel de alguns grupos de
alimentos, e ndo de um nutriente em particular, nos processos de formacao e
reabsorcdo 6sseos. De acordo com estes resultados, Shin e Joung ( 2013)
estudando um grupo de mulheres coreanas, observou que 0 aumento da
ingestdo de laticinios e frutas na dieta tradicional coreana, a qual é baseada em
graos e vegetais, pode diminuir o risco de osteoporose (Shin e Joung, 2013).
De fato, os produtos lacteos apresentam proteinas, lipideos e vitaminas
importantes para a constituicdo 0ssea. Além disso, a concentracdo relativa
Ca/P encontrada nos derivados do leite favorece a melhor absorcéo intestinal
de Ca (Buzinaro et al., 2006). Por outro lado, cereais, legumes e verduras
apresentam em sua composicéo fitatos e oxalatos, os quais podem formar
complexos insolaveis com o Ca alterando a biodisponibilidade e, por
consequéncia, diminuindo a absor¢ao intestinal (Buzinaro et al., 2006; Pereira
et al., 2009). A consequente queda nas concentracdes seéricas de Ca estimula
0 aumento da sintese e da liberacdo do PTH que, por sua vez, promove a

reabsorcdo Ossea com o0 intuito de normalizar a calcemia, influenciando
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negativamente na mineralizacdo do tecido 6sseo (Duarte et al, 2005). Porém,
apesar desses achados estimulantes encontrados na analise univariada, essas
associacfes ndo se mantiveram na multivariada (Analise de Fatores). Esta
Gltima evidenciou apenas relacdes ja esperadas, tais como no caso da
associacdo de alguns nutrientes entre si, da relacdo inversa entre idade e DMO
e da relacao direta entre os marcadores de remodelacdo e entre os fatores
antropomeétricos.

Avaliando-se as pacientes em relacdo a qualidade da dieta, observou-se
gque o grupo com ma qualidade apresentou maiores concentracdes seéricas de
FAo e CTX, indicando maior remodelacdo dssea neste grupo. A remodelagéo
representa processo de renovacdo do tecido 0sseo e reflete o equilibrio entre
formacdo, caracterizada pelas maiores concentracdes de FAo, e reabsorcéao,
pelas de CTX. Além disso, em geral, a formacdo Ossea representa uma
resposta a reabsorcao. Dessa forma, elevacdes nas concentracbes séricas de
FAo poderiam indicar, indiretamente, também maior reabsor¢cdo Ossea.
Embora todo esse mecanismo seja importante para a renovacdo dos 0SSos,
guando constantemente exacerbado, pode resultar em perda Ossea e
consequente osteoporose. A diferenca observada entre os grupos pode assim
representar situacdo desfavoravel para o grupo com ma qualidade. De fato,
dietas pobres ou padrées dietéticos com pouca variabilidade de alimentos tém
sido associados negativamente com a saude Ossea (Hardcastle et al., 2011;
Rivas et al., 2012; Shin e Joung, 2013) e com maior risco de fratura (Dai et al.,
2014).A qualidade da dieta avalia, por meio de pontos, a ingestdo de porcdes
de grupos alimentares, gorduras totais, gorduras saturadas, colesterol, sédio e
a variedade dietética. Pontuacdes elevadas sao obtidas com comportamentos
de ingestdo proximos dos recomendados, enquanto que CconNsSumos
insuficientes dos grupos alimentares e excessivo dos demais componentes
resultam em escores reduzidos (Previdelliet al., 2011). A populacéo avaliada
por este estudo foi classificada de forma insatisfatéria, principalmente, por nédo
pontuar adequadamente em relacdo a ingestdo de determinados grupos
alimentares, conforme ja abordado anteriormente. Caso ingeridos conforme o
preconizado, comporiam uma alimentacéo equilibrada, com carga nutricional
condizente com as recomendacdes vigentes, contribuindo assim para a

manutencdo dos processos fisioldgicos corporeos, dentre eles o metabolismo
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0sseo (Hardcastle et al., 2011; Rivas et al., 2012; Shin e Joung, 2013; Dai et
al., 2014).Por outro lado, os grupos com massa 0ssea diminuida e DO normal
ndo diferiram quanto a qualidade da dieta, o que pdde ser corroborado pela
observacdo de que as DMO de CL, CF e FT nado foram diferentes entre as
pacientes com dieta de ma qualidade e aquelas precisando de melhorias.

Resumindo, observou-se que a dieta recente deste grupo de mulheres
idosas relacionou-se a saude 6ssea. Nesse sentido, pacientes com dieta de ma
qualidade apresentaram maiores concentracdes de marcadores de
remodelacdo do que aquelas necessitando de melhorias na dieta. Os
parametros dietéticos responsaveis por essa relagcdo seriam 0S Qrupos
alimentares e a qualidade da dieta, em detrimento aos nutrientes em si. Em
relacdo aos grupos alimentares, quanto menor a ingestao de leite e derivados,
maiores foram as concentracdes de FAo e quanto maior a ingestdo de legumes
e verduras, maiores foram as de CTX, indicando maior remodelacao Ossea.
Tentando explicar as possiveis razdes para essas associagoes,
resumidamente, ressalta-se que a remodelacdo saudavel depende do equilibrio
entre formacdo e reabsorcdo Osseas. Os produtos lacteos apresentam
combinacao de nutrientes propicia a maior absorcao intestinal de minerais e ao
fornecimento de substrato para a formacéo 6ssea. Os legumes e verduras, por
sua vez, apresentam altas concentracdes de oxalatos e fitatos, os quais
prejudicam a absorcdo de Ca. Assim, tanto a falta de leite e derivados como o
excesso de legumes e verduras podem comprometer o fornecimento de Ca a
partir do intestino para a circulagdo sanguinea, o que pode ser maximizado
pela combinacdo de ambas as condi¢bes, conforme observado no presente
estudo. Esse comprometimento, além de impossibilitar a adequada
mineralizacdo 6ssea, desencadeia alteracdes hormonais que favorecem o
aumento da reabsorcéo, resultando em balanco negativo na remodelacao e
consequente perda 6ssea. Porém, toda essa discussdo carece de maior
embasamento, uma vez que as associagfes observadas na analise univariada,
entre marcadores de remodelagéo e grupos alimentares, ndo se mantiveram na
multivariada.

Ja em relacdo a falta de associacdo observada com a DMO poderia ser
devida a relativa incapacidade dos dois recordatérios em avaliar a dieta

habitual em longo prazo. Assim, eles estariam fornecendo informagbes a
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respeito da dieta mais proxima da avaliacdo, a qual influenciaria nos
marcadores de remodelagdo Ossea, que, por sua vez, refletem o periodo de
tempo mais proximo do momento estudado. J& a DMO mostraria o reflexo da
dieta em longo prazo. Além disso, é conhecido o risco de subnotificacdo dos
alimentos com o uso dos recordatérios. Assim, a utilizacdo dessas ferramentas
se constitui em limitacdo do presente estudo.

Porém, apesar disso, esse estudo tem o mérito de tracar um perfil dietético
de uma populacdo de risco para a osteoporose e de mostrar que aquelas
mulheres com pior qualidade da dieta apresentam maiores concentracdes de
marcadores de remodelacdo éssea. Nesse sentido, e considerando-se que
apenas 34% das pacientes estudadas apresentavam DO normal, poderia se
especular que, caso a dieta detectada fosse mantida nas atuais condicdes,
maiores comprometimentos densitométricos, e suas temiveis consequéncias —
as fraturas poderiam ser observados no futuro. Dessa forma, estratégias que
visem a orientacdo nutricional adequada dessa populacao sob risco esquelético
deveriam ser tracadas com o objetivo de minimizar as consequéncias futuras

de uma dieta inadequada.
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CONCLUSOES
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7. CONCLUSOES

Neste grupo de mulheres idosas, observou-se relacdo entre a dieta recente
e saude o6ssea. Especificamente, pacientes com pior qualidade da dieta
apresentaram maiores concentracdes de marcadores de remodelacédo 0ssea,
com a ingestao de leite/derivados tendo apresentado associagdo negativa com
FAo e a de legumes/verduras positiva com CTX, na analise univariada,
associacbes que nao se mantiveram na analise multivariada. Ndo foram
observadas associa¢cdes da DMO ou dos marcadores de remodelacdo com a

ingestdo de macronutrientes, minerais Ca e P ou vitaminas A, D, E e K.
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Anexo | a

Parecer Comité de Etica em Pesquisa

Universidade Estadual Paulista
“d
unesp Faculdade de Medicina de Botucatu

Distrito Rubigo Junior, s/n° - Botucatu —S.P.
CEP: 18.618-970

Fone/Fax: (0xx14) 3811-6143 a Registrado no Ministério da Sadde em 30 de abril de 1967

e-mail secretaria: capellup@fmb.unesp.br
e-mail coordenacéo: tsarden@fmb.unesp.br

Botucatu, 03 de novembro de 2008 Of. 471/08-CEP

Tlustrissima Senhora

Prof®. Dr°. Glducia Maria F. da Silva Mazeto
Departamento de Clinica Médica

Faculdade de Medicina de Botucatu

Prezada Prof® Glducia,

De ordem do Senhor Coordenador deste CEP, informo que o Projeto de Pesquisa
“Relagdo da ingestdo de cdlcio, fosforo, vitaminas A,D.E e K com marcadores
bioquimicos de remodelagdo 6ssea em mulheres com mais de 60 anos
moradaoras da cidade de Bauru - SP”, a ser conduzido por Silvia Andréa
Destefani, orientada por Vossa Senhoria, Co-orientada pelo Prof. Dr. Sérgio
Alberto Rupp de Paiva recebeu do relator parecer favordvel, aprovado em reunido
do CEP de 03/11/2008.

Situagdo do Projeto: APROVADO. Apresentar Relatério Final de Atividades ao
final da execugdo deste projeto.

Atenciosamente,

Alberto Santos Capelluppi
Secretdrio do CEP.
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Parecer Comité de Etica em Pesquisa

: »;‘;3, Universidade Estadual Paulista
Uﬂesp Faculdade de Medicina de Botucatu

Distrito Rubido Junior, s/n° - Botucatu — S.P.

CEP: 18.618-970

Fone/Fax: (0xx14) 3811-6143

e-mail secretaria: capellup@fmb.unesp.br

e-mail coordenadoria: tsarden@imb uness

esSp.or

5‘,,,,., -

(_/‘” ’

Registrado no Ministério da Satde
em 30 de abril de 1997

Botucatu, 03 de setembro de 2012

Ilustrissima Senhora

Prof® Dr? Glducia Maria Ferreira da Silva Mazeto
Departamento de Clinica Médica da

Faculdade de Medicina de Botucatu

Prezada Prof? Glducia,

Of. 424/2012

De ordem do Senhor Coordenador, informo que o Projeto de Pesquisa,
(Protocolo CEP 4326-2012) “Relagdo da ingestdo de cdlicio, fdsforo,
vitaminas A, D, E e K com densidade mineral e marcadores biogquimicos de
remodelagdo dssea em mulheres com mais 60 anos moradoras da cidade de
Bauru, Sdo Paulo”, a ser conduzido por Silvia Andréa Deestefani, orientada
por Vossa Senhoria, Co-orientada pelo Prof. Dr. Sérgio Alberto Rupp de
Paiva, recebeu do relator parecer favordvel, aprovado em reunido de

03/09/2012.

Situagdo do Projeto: APROVADO. Os pesquisadores deverdo apresentar ao
CEP ao final da execugdo do Projeto o "Relatério Final de Atividades”.

Alberto Santos Capelluppi
Secretdrio do Cl
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Termo de Concentimento Livre Esclarecido

Sra. , vocé esta sendo convidada a
participar de uma pesquisa feita pela Faculdade de Medicina de Botucatu e ira
colaborar para a verificacdo da relagdo entre ingestdo de nutrientes e as
condi¢cdes do osso . A participante respondera a recordatdérios e questionario
(que possuem perguntas sobre os alimentos que comem), e fara uma coleta de
sangue para verificar as concentracfes de calcio, fésforo, vitaminas A, D, E, K ;
colesterol e fracdes; triglicerideos; albumina; horménios e PCR; bem como
avaliar exame hemograma. Risco a saude 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 questionario 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 sera usada somente para
essa pesquisa. Se outras pesquisas usarem essa amostra, nova autorizacao
sera pedida a participante. Fica garantido a participante segredo de todas as
informacdes passadas a pesquisadora e deixar de participar da pesquisa no
momento que desejar. A participante podera saber como esta sua alimentacao
no periodo da pesquisa e os resultados dos exames feitos, além de ajudar para
que estudos futuros venham trazer beneficios para a salde 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, apos aprovacdo do CEP, sera elaborado em 2 vias, sendo
uma para entregar ao participante e outra para arquivo da pesquisadora.
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RECORDATORIO DE 24 HORASN® Data__ [/ /

NOME: N°:

REFEICAO ALIMENTOS E BEBIDAS MEDIDA PORCAO

CASEIRA P M |G

CAFE MANHA

Horério:

Local:

COLACAO

Horério:

Local:

ALMOCO

Horério:

Local:

LANCHE

Horério:

Local:

JANTAR

Horério:

Local

CEIA

Horério:

Local:

OBS:




Anexo IV

Escala de pontuacédo do IQDR

Tabela. Distribuicio da pontuacio e das porcies dos componentes do Healthy Eating Index-2005, Indice de Qualidade da
Dieta original e revisado. S3o Paulo, SP, 2010.

Pontuacdo (pontos)

Componentes
0 5 8 10 20

10D

Fruta total 0 3 a5 porgdes

Verduras e Legumes 0 4 a 5 porcoes

Cereais totais® 0 5 a 9 porgdes

Leite e derivados 0 3 porcdes

Carnes e ovos 0 1 a 2 porcdes

Leguminosas 0 1 porgéo

Gordura total =45 = 30% do VET

Sodio 24,8 =24g

Colesterol 20,45 Z03g

Variedade da dieta <3,0 2 8,0 tipos de alimentos
HEI-2005

Fruta total® 0 < 20,8 copo eq/1.000 kcal

Fruta inteira® <> 20,4 copo eq/1.000 kcal

Vegetais totais 0 <= = 1,1 copo eq/1.000 kcal

Vegetais verdes-

escuros e alaranjados 0 €—> 20,4 copo eq/1.000 kcal

e Leguminosas

Cereais totais 0 ¢ =3,0 unidade eq/1.000 kcal

Cereais integrais 0 < 21,5 unidade eq/1.000 kcal

Leite e derivados 0 21,3 copo eq/1.000 kcal

Carnes e leguminosas 0 = 2,5 unidade eq/1.000 kcal

Oleos 0 >12 g/1.000 keal

Gordura saturada =15 10 €= 7% do VET

Sodio 22,0 1,1 ¢ <07 g/1.000 keal

Gord_AA =50 < 20% do VET
10QD_Revisado

Frutas totais® 0 <—> 1,0 porgao/1.000 kcal

Frutas integrais* 0 €&— 0,5 por¢do/1.000 keal

Vegetais totaisd 0 <— 1,0 porgao/1.000 keal

Vegetais verdes-
escuros e alaranjados 0 <— 0,5 por¢do/1.000 keal
e Leguminosasd

Cereais totais” 0 &—> 2,0 porgdes/1.000 kcal

Cereais integrais 0 &—> 1,0 porgdo/1.000 keal

Leite e derivados® 0 1,5 porgio/1.000 keal

E‘;Tn‘fl'ng;ao: € 0 1,0 porgio/1.000 keal

Oleos! 0 0,5 porgio/1.000 kcal

Gordura saturada >15 10 €= 7% doVET

Sadio =20 1,0 &= £0,7 g/1.000 keal

Gord_AA =35 < 10% do VET

* Cereais totais = representa o grupo dos Cereais, raizes e tubérculos

¥ Inclui frutas e sucos de frutas naturais

¢ Exclui frutas de sucos

4 Inclui leguminosas apenas depois que a pontuacio méaxima de Carnes, ovos e leguminosas for atingida

® Inclui leite e derivados e bebidas 4 base de soja

P Inclui as gorduras mono e poliinsaturadas, dleos das oleaginosas e gordura de peixe

IQD: indice de Qualidade da Dieta; HEI: Healthy Eating Index; Gord_AA: Calorias provenientes da gordura sélida, dlcool e
actcar de adicdo; VET: Valor Energético Total; Eq: equivalente



