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RESUMO

O envelhecimento leva a alteracdes corporais e fisioldgicas que podem modificar o
consumo alimentar do idoso, tanto em quantidade, como em qualidade. Além disso,
fatores psicologicos, econdmicos e sociais podem afetar o perfil nutricional dessa
populacdo. Assim, as escolhas alimentares desempenham papel relevante ao longo
da vida e devem ser pautadas na promocao de nutrientes adequados, mas também
no prazer. Este estudo teve como objetivos caracterizar os idosos com relacdo as
variaveis sociodemogréficas, econdmicas e antropométricas; determinar a
prevaléncia da adequacdo ao Guia Alimentar 10 Passos para uma alimentacéo
saudavel para a pessoa idosa; analisar a associagcdo entre indicadores
antropometricos e variaveis demograficas e verificar a influéncia de variaveis
sociodemograficas e econémicas na adequacao ao Guia Alimentar. Trata-se de uma
pesquisa tipo inquérito domiciliar, analitica, transversal e observacional, realizada
com 850 idosos da zona rural. As caracteristicas sociodemograficas e econémicas
foram colhidas por meio de entrevista, os dados antropométricos como peso,
estatura e circunferéncia abdominal foram aferidos no local, e a ingestdo alimentar
foi obtida por meio de um questionario adaptado de frequéncia de consumo
alimentar. Para analise dos dados utilizou-se o software SPSS. Realizou-se analise
descritiva, proporcdo para descrever a prevaléncia e teste qui-quadrado para as
comparacdes (p<0,05). O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos da UFTM, protocolo n® 1477. A maioria dos idosos era do sexo
masculino (52,8%), faixa etaria entre 60 |—7O anos (60,6%), casada/com companheiro
(67,3%), moravam com os conjuges (47,2%), tinham entre 4|— 8 anos de estudo
(36,7%) e renda individual mensal de um salario minimo (48,1%). Concernente ao
indice de Massa Corporal (IMC), a maioria situava-se na faixa de eutrofia (38,8%),
seguida de sobrepeso (34,4%). Com relacdo a adequacdo ao Guia Alimentar 10
Passos para uma alimentacdo saudavel para pessoas idosas, nenhum deles seguia
todos o0s passos, o passo de maior aderéncia foi 0 8, consumo de pouco sal (94,8%)
e 0 de menor seguimento o 5 (6,5%), consumo adequado de carnes magras e leite.
Evidencia-se que a ingestdo de feijao foi adequada por significativa parcela
populacional (80,1%). Referente ao IMC houve predominio de sobrepeso nas

mulheres (p=0,006) e de baixo peso entre os idosos de 80 anos e mais (p=0,001). A



circunferéncia abdominal (CA) aumentada substancialmente predominou no sexo
feminino (p<0,001) e a medida que o sobrepeso se instalava, a CA se expandia
(p<0,001). Concernente a qualidade alimentar: as mulheres apresentaram maiores
percentuais no seguimento dos passos do que os homens; na faixa etaria apenas o
passo 9 (ingestdo adequada de agua) se associou aos idosos de 60 |—80 anos
(p=0,006); a escolaridade néo teve relacdo com nenhum dos passos; e no quesito
renda, o passo 4 (consumo de feijdo) se associou diretamente aos idosos com
rendimentos (p=0,005). Estes dados podem subsidiar acdes em saude que
sensibilizem os idosos da zona rural a melhorar sua alimentacdo. Conhecer habitos
alimentares e sua distribuicdo de acordo com variaveis sociodemogréficas e
econbmicas € importante na implementacdo de estratégias locais e nacionais a fim

de promover melhoria de qualidade de vida.

Palavras-chave: ldoso. Avaliagdo nutricional. Habitos alimentares. Populagéo rural.

Envelhecimento.



ABSTRACT

Aging leads to physical and physiological changes that can affect the food intake of
the elderly, both in quantity and quality. Moreover, social, economical and
psychological factors can also influence their nutritional profile. Food choices play a
significant role throughout one’s life and they should be based not only in the
nutritional value, but also in the pleasure they give. The present study is aimed at
categorizing the elderly in terms of socio-demographic, economical and
anthropometrical variables; determining the prevalence of adequacy to the Healthy
Eating for Senior Citizens in 10 Steps Food Guide; analyzing the association
between anthropometrical indicators and demographical variables; and assessing the
influence of socio-demographic and economical variables in regards to the Food
Guide. Designed as a household survey, this analytical, cross-sectional and
observational study was carried out with 850 elders living in the countryside. Socio-
demographic and economical data were assessed through interviews;
anthropometric data such as weight, height, and waist circumference were measured
in loco; food intake was assessed by means of a questionnaire that was adapted in
the light of food intake frequency. The software SPSS was used to analyze the data.
Chi-square test was carried out for comparisons (p<0,05), as well as descriptive
analyses and proportion to describe prevalence. The study was approved of by the
University’s Human Research Ethics Committee, protocol no. 1477. Most elderly
were male (52.8%); aged 60-70 (60.6%); married/had a partner (67.3%); lived with
partner (47.2%); had studied for 4-8 years (36.7%), and had a monthly individual
income equivalent to the minimum wage (48.1%). As for the Body Mass Index (BMI),
most of them were eutrophic (38.8%), or overweight (34.4%). As for the adequacy to
the Healthy Eating for Senior Citizens in 10 Steps Food Guide, none of them followed
all the steps; step no. 8 (low salt intake) showed the highest rate of adherence
(94.8%), while step no. 5 (adequate intake of lean meat and milk) showed the lowest
rate of adherence (6.5%). Beans intake was adequate for a significant number of
subjects (80.1%). Regarding the BMI, overweight prevailed among women (p=0,006),
while underweight was registered mostly among those aged 80 or more (p=0,001).
High waist circumference (WC) was most common among women (p<0,001) and

increased as they became overweight (p<0,001). Regarding the quality of food



intake, women showed higher adequacy to the steps; only step no. 9 (adequate
ingestion of water) was associated to elderly aged 60-80 (p=0,006); none of the steps
was influenced by schooling; step no. 4 (beans intake) was directly proportional to
income (p=0,005). The collected data can provide grounds for initiatives designed to
encourage countryside elders to acquire better eating habits. It is essential to know
people’s eating habits and how they are linked to socio-demographic and economical
variables in order to implement both local and national programs to promote better
quality of life.

Keywords: Elderly. Nutritional evaluation. Eating habits. Countryside population.

Aging.



RESUMEN

El envejecimiento lleva a alteraciones corporales y fisiolégicas que pueden modificar
el consumo alimentario del anciano, tanto en cuantidad, como en cualidad. Ademas,
factores psicoldgicos, econdmicos y sociales pueden afectar el perfil nutricional de
esta poblacion. Asi, las elecciones alimentarias desempefan papel relevante a lo
largo de la vida y deben ser basadas en la promocion de nutrientes adecuados, sino
también el placer. Este estudio tuvo como objetivos caracterizar los ancianos en
relacibn a las variables sociodemograficas, econdémicas y antropométricas;
determinar la prevalencia de la adecuacién de la Guia Alimentaria 10 Pasos para
una alimentacién saludable para la persona anciana; analizar la asociacion entre
indicadores antropométricos y variables demograficas y averiguar la asociacion de
variables sociodemograficas y economicas en la adecuacion a la Guia Alimentaria.
Tratase de una investigacion tipo inquérito domiciliar, analitica, transversal y
observacional, realizada con 850 ancianos de la zona rural. Las caracteristicas
sociodemograficas y econdémicas fueron cogidas por medio de entrevista, los datos
antropomeétricos como peso, estatura y circunferencia abdominal fueron medidos en
el sitio, y la ingestion alimentaria fue obtenida por medio de un cuestionario
adaptado de frecuencia de consumo alimentario. Para analisis de los datos se ha
utilizado el software SPSS. Se ha realizado el andlisis descriptivo, proporcion para
describir la prevalencia y test qui-cuadrado para las comparaciones (p<0,05). El
estudio fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacion con Seres Humanos de
la UFTM, protocol n® 1477. La mayoria de los ancianos era del sexo masculino
(52,8%), faja de edad entre 60 |—70 anos (60,6%), casada/con compafiero (67,3%),
vivian con los conyuges (47,2%), tenian entre 4 |— 8 anos de estudio (36,7%) y renta
individual mensal de un sueldo minimo (48,1%). Concernente al indice de Masa
Corporal (IMC), la mayoria se situaba em la faja de eutrofia (38,8%), seguido de
sobrepeso (34,4%). Con relacion a la adecuacion a la Guia Alimentaria 10 Pasos
para una alimentacion saludable para personas ancianas, ningun de ellos seguia
todos los pasos, el paso de mas grande adherencia fue el 8, consumo de poca sal
(94,8%) y el de menos seguimiento el 5 (6,5%), consumo adecuado de carnes
delgadas y leche. Se evidencia que la ingestion de frijol fue adecuada por
significativa parcela poblacional (80,1%). Referente al IMC huvo predominio de

sobrepeso en las mujeres (p=0,006) y de bajo peso entre los ancianos de 80 afos y



mas (p=0,001). La circunferencia abdominal (CA) aumentada substancialmente se
ha predominado el sexo femenino (p<0,001) y a la medida que el sobrepeso se
instalaba, la CA se expandia (p<0,001). Concernente a la cualidad alimentaria: las
mujeres presentaron mayores percentuales en el seguimineto de los pasos de lo que
los hombres; en la faja de edad solamente el paso 9 (ingestion adecuada de agua)
se ha asociado a los ancianos de 60 |—80 afios (p=0,006); la escolaridad no tuvo
relaccion con ningun de los pasos; y en cuestion de renta, el paso 4 (consumo de
frijol) se ha asociado directamente a los ancianos con rendimientos (p=0,005). Estos
datos pueden subsidiar acciones en salud que compadezca a los ancianos de la
zona rural a mejorar su alimentacion. Conocer habitos alimentarios y su distribucion
de acuerdo con variables sociodemograficas y econdmicas es importante en la
implementacion de estrategias locales y nacionales a fin de promover mejoria de
calidad de vida.

Palabras claves: Anciano. Evaluacion nutricional. Habitos alimentarios. Poblacion

rural. Envejecimiento.
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APRESENTACAO

No momento da minha inser¢céo no Grupo de Pesquisa em Saude Coletiva da
Universidade Federal do Triangulo Mineiro (UFTM) — “Saude e Qualidade de Vida da
Populacdo Idosa Rural do Municipio de Uberaba’- projeto de grande extenséo e
magnitude, meu interesse pelo tema se ampliou.

Estudar idosos traz a tona minha pratica profissional de 23 anos, periodo em
que prestei atendimento nas Unidades Basicas de Saude (UBS) a idosos
provenientes do meio urbano e rural. O contato com essa populacdo me remete ao
convivio familiar com pessoas dessa mesma geracgao.

Sou de familia numerosa. Minha avé materna teve 16 filhos, criou mais dois
do primeiro casamento do meu avdé e adotou outros cinco. Meus 23 tios
proporcionaram-me 0 convivio com 60 primos em primeiro grau, e estes geraram
123 bisnetos para minha avo.

Meus tios foram criados na zona rural do municipio de Iltuiutaba/MG até a
idade escolar, quando foram para um colégio com internato. Apés o término dos
estudos, grande parte deles voltou a viver e tirar o sustento do campo.

Na minha infancia e adolescéncia passei as férias escolares na fazenda, junto
aos meus irmaos e a grande parte dos meus numerosos primos e tios. Ajudei a
colher verduras da horta, frutas do quintal, alimentar galinhas com milho debulhado
pelas minhas préprias maos, a colher ovos nos ninhos espalhados pelo quintal
deixando sempre um, o indez, para servir de chamariz para as galinhas.

Coloquei leite ordenhado no curral, na desnatadeira mecanica que havia na
fazenda da tia Helena, para retirar o creme formado e rechear o pao. Esta tarefa
rendia a mim, aos meus irmaos e primos, dores nos bracos e costas devido ao peso
da manivela.

Manualmente, enchi tripas de porcos abatidos, com a mistura moida de pernil,
toucinho, alho, pimenta e outras especiarias para fazer aquela deliciosa lingtiica, que
depois seria preparada pela minha mae, Aldair, pelas minhas tias Nair e Helena e
minha querida e sdbia avd Donatila.

Vovo viveu até seus 96 anos, sempre cercada por nos familiares.
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Estas lembrancas sdo, para mim, de satisfacdo e felicidade, visto que a
participacdo dos idosos neste contexto familiar representou e representa até hoje
uma estrutura bastante sdlida e diversificada de aprendizado.

Em outros momentos tive a oportunidade de desenvolver atividades de
educacao nutricional com uma grande demanda dessa populacdo geriatrica, que
frequentava as quatro UBS onde eu prestava atendimento individual ou em grupo,
com hipertensos, diabéticos, obesos, desnutridos, portadores de doencas cardiacas,
renais, intestinais e outras.

Assim, 0 mestrado académico proporcionou-me o0 desenvolvimento deste
estudo, quando pude perceber a situacdo desses idosos fora do convivio familiar e

as necessidades apresentadas decorrentes do processo de envelhecer.
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1 INTRODUCAO

Este capitulo descreve a situacdo do envelhecimento humano, as alteracbes
na sua composicao corporal, os indicadores antropométricos e as estratégias para
uma alimentacdo saudavel, sendo dividido em quatro tépicos. O primeiro discorre
sobre as transicdes demogréaficas e epidemioldgicas; o segundo tépico aborda as
alteracBes corporais, fisiologicas e psicossociais inerentes ao envelhecimento, e
como estas alteragbes podem afetar o apetite, a ingestdo, a digestdo e a
biodisponibilidade de nutrientes importantes para a manutencao da saude; o terceiro
trata dos indicadores antropométricos utilizados na avaliacdo geriatrica e o quarto
topico descreve algumas consideracdes e estratégias para uma alimentacao
saudavel, criadas pelo Ministério da Saude (MS) em resposta as estratégias globais
da Organizacao Mundial de Saude (OMS).

1.1 TRANSICOES DEMOGRAFICAS E EPIDEMIOLOGICAS

O crescimento da populacdo idosa € um fendmeno observado em todos
continentes, e estd ocorrendo a um nivel sem precedentes (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2009a). Varios critérios podem
demarcar o que venha a ser envelhecer. A Organizacdo Pan-Americana de Saude
(OPAS) define como um processo que dura toda a vida, com inicio precoce ainda na
infancia. Apresenta uma sequéncia individual, acumulativa e irreversivel, e para ser
bem sucedida, ndo depende apenas da auséncia de doencas, mas, inclusive, da
presenca de fatores preventivos de riscos (OPAS, 1998).

Segundo Minayo e Coimbra (2002, p. 14), o envelhecimento € compreendido
como “um processo hibrido biologicossocial, vivido de diferentes formas pelos
individuos, pautadas nas dimensdes de salude, educacdo e condicdes
socioeconbémicas”.

Assim, o envelhecimento ndo se relaciona, necessariamente, com a idade
cronologica, mas com as condi¢cdes de vida dos idosos, concebendo-se a velhice
como um periodo heterogéneo (ALCANTARA, 2009).

Outra definicao esta relacionada a idade cronolégica e vai ao encontro do que

estd escrito na Politica Nacional do ldoso — Lei 8.842, de 4 de janeiro de 1994
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(BRASIL, 2007a) e o Estatuto do Idoso — Lei 10.741, de 1° de outubro de 2003 em
gue idosos séo pessoas com 60 anos ou mais de idade (BRASIL, 2007b).

No Brasil, a populagcédo geriatrica passou de trés milhdes em 1960 (VERAS,
2009), para 20.590.599 milhdes, de acordo com o ultimo censo demogréfico (IBGE,
2010). As projecdes indicam que, em 2025, o Brasil serd o sexto pais do mundo em
namero de idosos (tabela 1) com um contingente aproximado de 32 milhdes; e em
2050 este numero alcancara 64 milhdes (BRASIL, 2010a; IBGE, 2009b).

Tabela 1 - Classificagcdo dos paises de acordo com o nimero de idosos no ano de 2025.
Populacdo (milhdes)

Paises Class. 1950 1950 1975 2000 2025 Class. 2025
China 1° 42 73 134 284 1°
india 20 32 29 65 146 20
URSS 40 16 34 54 71 30
EUA 3° 18 31 40 67 40
Japéo 8° 6 13 26 33 50
Brasil 6° 2 6 14 32 6°
Indonésia 100 4 7 15 31 7°
Paquistdo 110 3 3 7 18 8°
México 25° 1 3 6 17 90
Bangladesh 14° 2 3 6 17 100
Nigéria 27° 1 2 6 16 11°

Fonte: WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1982.

E importante ressaltar, entretanto, as diferencas que existem entre os paises
desenvolvidos, e o0s em desenvolvimento, em relacdo ao processo de
envelhecimento. Nos primeiros, o envelhecimento ocorreu de forma gradual,
associado a melhoria nas condi¢cbes gerais de vida. No segundo, esse processo
vem ocorrendo de forma rapida, sem que haja tempo de uma reorganizacao social e
de saude apropriadas para atender as novas demandas emergentes (BRASIL,
2006a).

A transicdo demografica refere-se a questdo pela qual ocorrem
transformacdes na sociedade relacionadas a diminui¢cdo nos niveis de fecundidade e
mortalidade, refletindo no aumento da expectativa de vida e no progressivo
envelhecimento populacional (LEBRAO, 2007).

No padrao demografico brasileiro, as grandes transformacdes comecaram a
ocorrer a partir do século XX, na década de 1940, quando os niveis de mortalidade
comecaram a apresentar consistentes declinios. Algumas das causas desse

fendbmeno foram: o impulso dado ao sistema de saude publica, a previdéncia social,
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a infra-estrutura urbana, e a regulamentacéo do trabalho. Estes fatores, juntamente
com os avangos da industria farmacéutica, auxiliaram no controle e reducdo de
vérias doencas, principalmente as pulmonares e infectocontagiosas, que nessa
época prevaleciam provocando altos indices de mortalidade (IBGE, 2009b).

Na década de 1950, aconteceram importantes mudan¢as no comportamento
reprodutivo, elevando-se a diferenca entre a natalidade e a mortalidade. Com a
intensificacdo da urbanizagdo e o engajamento da mulher no mercado de trabalho
urbano ocorreu o processo de queda da fecundidade. Esta fica proxima ao nivel de
reposicao, cerca de dois filhos por casal, a partir da década de 1970 (IBGE, 2009b;
PEREIRA, 2008).

Existem duas teorias complementares a teoria da transicdo demografica. Na
primeira, denominada “teoria das estratégias de sobrevivéncia”, as familias se
organizam de maneiras especificas, 0 que decorre em taxas de fecundidade
diferenciadas. O local em que a familia € a fonte de produg&o, como na zona rural, a
sobrevivéncia advém de uma prole numerosa. Quando a familia passa de fonte de
renda para fonte de consumo, a fecundidade tende a mudar, embora com amplas
variacoes (PEREIRA, 1995).

A segunda, intitulada “teoria da difusdo” defende que a rapida queda da
fecundidade deve-se a difusdo sistematica de padrdes de comportamento atraves
dos meios da telecomunicacdo. Como exemplo, o uso de métodos contraceptivos
favoraveis ao controle de natalidade (PEREIRA, 1995), e a sua ampla aceitacao por
expressivo contingente de mulheres interessadas em auto-regular sua fecundidade
(IBGE, 2009b).

Ainda no que se refere as mudancas demograficas na sua relacdo com a
epidemiologia, as doencas crénico degenerativas tendem a ocupar o lugar das
doencas infectocontagiosas. Ocorre um processo de modificacdo nos padrées de
morbimortalidade, que se da em estagios sucessivos, e segundo a trajetdria, de um
padrao tradicional para um padrdo moderno, com maior propensdo na populagéo
geriatrica (BARRETO; CARMO, 2000; DUARTE; REGO, 2007; GORDILHO et al.,
2000). Porém, ressaltam-se que as alteracdes alimentares, estresse excessivo e
fatores ambientais decorrentes do processo de urbanizacdo e industrializacao,

aceleram algumas dessas dinamicas (ALCANTARA, 2009).
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A OMS considera uma populacdo envelhecida quando a propor¢ao de
individuos com 60 anos ou mais atinge 7%, com prognadstico de crescimento. Sendo
assim, atualmente o Brasil ndo é mais considerado um pais jovem (OMS, 2005).

Entre os estados brasileiros observa-se que o processo de envelhecer ocorre
de uma forma desigual. Aproximadamente 44,5% dos idosos do Brasil residem
nestes trés estados: S&o Paulo (23%), Rio de Janeiro (10%) e Minas Gerais (11,2%)
(IBGE, 2010; TAVARES; GUIDETTI; SAUDE, 2008). Segundo o Departamento de
Informatica do Sistema Unico de Satde (DATASUS), no municipio de Uberaba, a
populacéo idosa atinge 12,6% (BRASIL, 2010a).

Além disso, a proporcao da populacdo de 80 anos ou mais, em franco
aumento, alterard a composicao etaria dentro do préprio grupo de idosos. Em 2008,
12,8% dos idosos do Brasil possuiam mais de 80 anos (MORAIS; RODRIGUES;
GERHARDT, 2008). Segundo o ultimo censo em 2010, eles representaram 14,3%
(BRASIL, 2010a), ou seja, a populacdo considerada idosa também esta
envelhecendo. A projecdo para os centenarios, pessoas de 100 anos de idade ou
mais, aumentara 15 vezes, sera de 2,2 bilh6es em 2050 (VERAS, 2004).

Em relacdo ao sexo, no Brasil, o numero de mulheres idosas é maior do que o
de homens. Em 2003, essa proporcdo era de 55,9% e 44,1%, respectivamente,
(IBGE, 2009a), e manteve-se aproximadamente na mesma dimensao (55,5% e
44,5%) em 2010 (IBGE, 2010). No ano de 2007 observavam-se, no total do pais, 79
homens para cada 100 mulheres de 60 anos ou mais. Acredita-se que no Brasil o
excedente feminino podera atingir quase sete milhdes de mulheres em 2050 (IBGE,
2009b).

Entretanto, na zona rural o sexo masculino predomina sobre o feminino. Nas
areas rurais, a razao era de 107 homens para cada 100 idosas (IBGE, 2008).

A tendéncia das mulheres exibirem uma mortalidade menor que a masculina
ocorre mundialmente, mas isso nao significa que elas desfrutem de melhor saude. A
mortalidade apenas reflete a deterioracdo final da salde, mas ndo mostra as
variacdes registradas no bem ou mal-estar dos sobreviventes. Ha evidéncias que as
mulheres idosas suportam uma maior carga de doencas e de declinio funcional, que
pode estar associado a diversos fatores (IBGE, 2009b), tais como: menor consumo
de alcool e tabaco; menor exposicdo a acidentes domésticos; de trabalho e de

transito; menor taxa de suicidios e diferengas na atitude em relagédo as doencas. De
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um modo geral, o sexo feminino tem melhor percepcdo dos sinais e sintomas, e
procuram o servi¢co de saude com mais constancia (VERAS, 2004).

Na zona rural, a procura pelo servico de saude entre os homens idosos é
ainda menor. A populagéo geriatrica que reside no campo lida com maiores barreiras
para obter esses beneficios: &reas pouco povoadas com menor disponibilidade de
servicos; isolamento geogréfico; dificuldade de transporte e baixa renda
(TRAVASSOS; VIACAVA, 2007).

Muitas dessas pessoas precisam caminhar longas distancias para realizar e
manter o tratamento em saude, necessitando de tempo disponivel, o que nem
sempre é possivel, ja que normalmente a comunidade rural esta inserida em alguma
atividade agricola (BUDO; SAUPE, 2005).

Estudo feito para avaliar a utilizacdo do servico de saude entre idosos
residentes nas areas rurais do pais mostrou que, 61% dos homens o fizeram no
prazo de 12 meses, enquanto um contingente maior de idosas (76%) procurou pelo
servico médico (TRAVASSOS; VIACAVA, 2007).

Com a feminizacédo da velhice, a chance das mulheres viverem sozinhas na
terceira idade aumenta. Tornam-se mais vulneraveis a pobreza e ao isolamento
social, principalmente porque elas ndo tendem a se casar novamente, quando
enviuvadas (LEBRAOQ, 2007). Caso tenham varios filhos, essa possibilidade diminui,
ja que pelo menos um deles pode viver com elas nesta fase da vida. No entanto,
com a queda da taxa de natalidade, essa probabilidade poderd ser reduzida
(VERAS, 2004).

Estes dados evidenciam a necessidade de compreender o desenvolvimento
desse processo de envelhecimento, ja que o grupo de idosos é hoje um contingente
populacional expressivo em termos absolutos, com crescente participacdo na
sociedade brasileira. Necessita-se programar acdes voltadas a previdéncia e
assisténcia social, e acdes em saude que considerem as caracteristicas e a insercao
ativa dessa populacéo geriatrica na vida social (BRASIL, 2006a).

Embora seja dificil encontrar subsidios sobre o envelhecimento no meio rural,
uma pesquisa feita no Rio Grande do Sul (RS) explica a mudanca no cenario da
populacdo rural: houve um processo migratorio dos préprios idosos em busca de
melhores condicdes de vida decorrente da transformacdo econdmica, influenciada

pela introducdo massiva da mecanizagcao no campo. Em algumas situacdes ocorreu



26

a fuga dos jovens campesinos para a cidade em busca de emprego, deixando o0s
homens e as mulheres velhas na méao-de-obra no campo (RIO GRANDE DO SUL,
1997).

Outro estudo realizado com uma populacdo idosa rural no interior do RS
encontrou predominio de baixa renda, nivel de escolaridade reduzido, problemas de
saude agravados, consumo elevado de &lcool e acesso ao transporte limitado, ja
gue praticamente inexiste a conducdo coletiva. Estes fatores podem contribuir a
maior vulnerabilidade destes idosos em comparacdo com os do meio urbano
(MORAIS; RODRIGUES; GERARDITH, 2008).

O envelhecimento populacional imp&e desafios, dentre eles a maior carga de
enfermidades, sobretudo de doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT)
(GORDILHO et al.,2001). As mais frequentes no individuo geriatrico sdo: a diabetes
mellitus; hipertensédo arterial; doencas cardiovasculares; obesidade; osteoporose e
cancer (CERVI; FRANCESCHINI; PRIORE, 2005; SAMPAIO, 2004).

Estudo baseado nas informacfes da Pesquisa Nacional por Amostras de
Domicilios (PNAD) evidenciou que o numero de doencas crbnicas representava
9,3% entre zero e 14 anos, ao passo que em idosos era de 75,5% (VERAS;
PARAHYBA, 2007).

Estes dados refletem o impacto deste grupo etario na organizacdo dos
servicos de saude, pois acarreta grandes despesas com tratamentos e requer
equipes multidisciplinares capacitadas para lidar com essa populacdo (GORDILHO
et al.,2001; VERAS; PARAHYBA, 2007 ).

Entretanto, envelhecer ndo tem uma relacdo direta com o processo de
adoecimento, apesar dos idosos, em sua maioria, possuirem polimorbidades, de
modo que as comorbidades passam a ser rotineiras (DINIZ, TAVARES;
RODRIGUES, 2009). Porém, alguns fatores podem ser agravantes, como as
alteracdes metabolicas, fisiologicas e psicossociais inerentes a idade (FELIX;
SOUZA, 2009).

1.2 ALTERACOES CORPORAIS, FISIOLOGICAS E PSICOSSOCIAIS INERENTES
AO ENVELHECIMENTO
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Envelhecer relaciona-se as mudancas fisicas na composi¢cdo corporal, nos
sistemas muscular, &ésseo, nervoso, cardiovascular, respiratério e digestorio
(CARVALHO FILHO, 2007).

1.2.1 Alteracdes da composic¢éao corporal

O envelhecimento leva a alteragcbes na composicao corporal. O tecido
muscular diminuido esta relacionado ao catabolismo protéico, a diminuicdo da
atividade fisica, alimentacdo inadequada e diminuicdo da agua corporal, que pode
levar a maior probabilidade de lesdes e comprometimento do sistema imunoldgico
(MARUCCI; ALVES; GOMES, 2007; RIBEIRO et al., 2006).

A sarcopenia, ou perda de massa muscular, em que ocorre diminuicdo do
tamanho e do numero de fibras musculares, € um fendmeno constante do
envelhecimento. Em meédia, durante o periodo de 50 anos (dos 25 aos 75), o0s
homens perdem 19% de massa muscular e as mulheres 12% (COELHO; FAUSTO,
2002; SANTOS; REZENDE, 2006).

De acordo com Jacob Filho e Souza (1994, p. 31) ao envelhecer “ha
diminuicdo do peso do musculo e de sua area de seccdo, demonstrando perda de
massa muscular’.

Em razéo da sarcopenia, o0 metabolismo basal diminui aproximadamente 10%
a 20% por década, reduzindo-se assim as necessidades energéticas dessa
populacéo, ja que o tecido muscular, que € metabolicamente ativo, esta diminuido
(MARUCCI; ALVES; GOMES, 2007). As duas piores consequéncias deste processo,
gue reduz a forca muscular, sdo as alteracbes da mobilidade e do equilibrio,
comprometendo a capacidade funcional e a autonomia do idoso, podendo levar a
desnutricdo. Assim, ocorrera uma possibilidade no aumento de quedas e fraturas,
gerando um circulo vicioso: sarcopenia — fraturas — imobilizacdo — desnutricdo -
piora da sintese protéica - piora da sarcopenia (SANTOS, REZENDE, 2006).

A desnutricdo € um problema frequente, que afeta o estado de saude e a
expectativa de vida (ESCOTT-STUMP, 2007). A Nutrition Screening Initiative (NSI)
encontrou 24% de idosos em alto risco nutricional e 38% em risco moderado para a
desnutricdo (NUTRITION SCREENING INATIVE, 1992).
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Ressalta-se que a desnutricdo pode contribuir para a ocorréncia de Ulceras de
decubito, infec¢des, queda na imunidade, anemia, fraturas de quadril, fadiga,
edema, alteragOes cognitivas e mortalidade, principalmente entre idosos com mais
de 80 anos de idade (ESCOTT-STUMP, 2007). Nesta faixa etaria, magreza e perda
de massa magra sao problemas expressivos. As doengas prevalentes associadas
com o baixo peso sdo enfermidades pulmonares obstrutivas, tuberculose, cancer de
pulmédo e de estdmago (BARROCAS, 2006; CERVI, FRANCESCHINI; PRIORE,
2005).

Associado a sarcopenia ocorre o incremento da gordura corporal e a
redistribuicdo desse tecido. H& uma diminuicdo da gordura periférica e acimulo na
regido abdominal, tornando-a mais centralizada (MARUCCI; ALVES; GOMES,
2007).

O padrdo mais provavel de comportamento da adiposidade parece ser o
acumulo de gordura visceral nas primeiras décadas do envelhecimento, e a perda
nas fases mais tardias da vida (depois dos 75 anos). Esse acumulo em regides
especificas esta relacionado ao sexo: as mulheres apresentam padrdo ginecoide
caracterizado pelo depdsito de gordura subcutdnea no quadril e nas pernas,
enquanto os homens tém padrao androide devido ao aumento de gordura no tronco
e internamente nas visceras (MATSUDO; MATSUDO; BARROS NETO, 2000;
SANTOS; REZENDE, 2006).

Essas alteracdes corporais, acrescidos da inatividade fisica e dos habitos
alimentares incorretos, comuns no envelhecimento, podem desencadear as DCNT
(CERVI; FRANCESCHINI; PRIORE, 2005; SAMPAIO, 2004).

Concernente ao peso, estudos mostram que a mulher ganha peso até os 75
anos, e o homem até 65 anos, e a partir dai, comecam a perder, principalmente pela
diminuicdo do tecido muscular, reducdo de agua corporal e do peso das visceras
(CERVI; FRANCESCHINI; PRIORE, 2005; SAMPAIO, 2004).

Em relacdo a estatura, estudos apontam em uma reducédo com a idade. Cerca
de dois a trés centimetros por década, a partir dos 40 anos, em ambos 0s sexos. As
razdes podem ser 0 achatamento das vértebras, reducédo dos discos intervertebrais,
cifose dorsal, escoliose, lordose, arqueamento dos membros inferiores e/ou
achatamento do arco plantar (SAMPAIO, 2004; SARNI, 2007).
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A medida do peso e da estatura € uma das maneiras mais simples e mais
importantes de monitorar o estado nutricional (BARROCAS, 2006).

Por esse motivo, a antropometria ndo deve ser encarada como uma simples
acao de pesar e medir, mas, sobretudo, como uma atitude de vigilancia. Isso
significa ter um olhar atento para o estado nutricional, permitindo uma acéo precoce,
guando constatada alguma alteracédo. Essas medidas irdo subsidiar agdes voltadas

para a promoc¢dao e assisténcia a saude tanto individual quanto coletivamente.

1.2.2 Alteracdes da cavidade oral, esofagicas e gastrointestinais

As alteracdes fisiologicas, proprias do envelhecimento, como a dificuldade de
mastigacdo ou degluticdo, a diminuicdo do apetite, as reducbes da sensacdo do
olfato, paladar, tato e visdo, a diminuicdo das secre¢Oes digestivas e salivares
(xerostomia), os problemas bucais que envolvem carie dental, infec¢des periodontais
e endetulismo; e também a pobreza, o analfabetismo, a cultura, a soliddo, as DCNT
e 0 uso de multiplos medicamentos, implicando em interagdes drogas nutrientes,
podem alterar o consumo alimentar do idoso, tanto em quantidade, como em
qualidade (AMADO; ARRUDA; FERREIRA, 2007; FERREIRA, 2010; GALESI et al.,
2008; RIBEIRO et al., 2006).

Entre estas, as alteragfes no olfato e na gustacdo sdo as que exercem maior
interferéncia direta na alimentacdo. A reducdo da sensibilidade por sabores
primarios (doce, amargo, acido e salgado) é considerada um dos fatores mais
relevantes na reducéo da ingestédo alimentar de idosos. Essa perda da sensibilidade
aos gostos pode estar associada com a reducdo do numero de gemas gustativas
das papilas linguais. Em jovens, o niumero de gemas € de 250 por papila, enquanto
ap6s os 70 anos essa quantidade diminui para 100. Evidencia-se, assim, o0
decréscimo do limiar de detecc¢éao e identificagdo do gosto, fazendo com que o idoso
tempere mais as preparacdes alimenticias (MARUCCI; ALVES; GOMES, 2007) e
reduza o consumo de alimentos.

Ja a diminuicdo da percepcao olfativa no idoso, parece estar mais associada
com a utilizacdo de medicamentos, estado nutricional, higiene oral, estado do
Sistema Nervoso Central e habito de fumar, do que necessariamente em
decorréncia natural do envelhecimento (MARUCCI; ALVES; GOMES, 2007).
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Desta forma, todo cuidado deve ser tomado quanto as caracteristicas
organolépticas da alimentagéo, para que ela ndo seja apenas veiculo de nutrientes,
mas também de atencéo e prazer (PRADO; TAVARES, 2004).

Entre os problemas oftalmoldgicos, a reducdo progressiva do campo visual e
a dificuldade em focalizar objetos, podem acarretar prejuizo na ingestdo alimentar
pela dificuldade em reconhecer os alimentos e habilidade em prepara-los. J4 a perda
da acuidade auditiva parece nao ser considerado um fator que influencia o consumo
dos alimentos (MARUCCI; ALVES; GOMES, 2007). Entretanto, ela deve ser
analisada no momento da escolha de estratégias ao se realizar educacéo nutricional
dirigida a essa populacgéao.

Portanto, a alimentacdo, parte integrante das praticas de saude institucionais
e individuais, desempenha papel relevante ao longo da vida. A historia alimentar de
cada um tem estreita relagcdo com seu perfil saude-doenca (AMADO; ARRUDA,;
FERREIRA, 2007).

Ha evidéncias de que os idosos apresentam fraqueza na musculatura
faringea e relaxamento anormal do muasculo cricofaringeo, deficiéncia no inicio do
relaxamento do esfincter superior do eséfago e na peristalse primaria, condi¢cdes
estas que prejudicam a degluticdo, podendo levar a disfagia (MARUCCI; ALVES;
GOMES, 2007).

Segundo Baxter e Waitzberg (2006, p. 487), a disfagia pode ser definida como
“‘desordem na degluticdo e/ou potencial desabilidade em deglutir, com prejuizos na
seguranga, na eficiéncia e na qualidade de comer e beber”.

De acordo com o | Consenso Brasileiro de Nutricdo e Disfagia em Idosos
Hospitalizados, desenvolvido pela Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia
(SBGG) (SBGG, 2011, p. 4), disfagia é “qualquer dificuldade na efetiva conducéo do
alimento da boca até o estdbmago por meio das fases inter-relacionadas,
comandadas por um complexo mecanismo neuromotor”.

A presenca de disfagia implica riscos de aspiracdo da dieta e ma nutricdo, o
gue contribui para aumentar a morbimortalidade nesses individuos. Ocorrem
alteracdes na qualidade de vida, podendo provocar desidratacdo, desnutricao,
asfixia, congestdo pulmonar e infec¢des recorrentes do trato respiratorio, gerando
um desafio ao profissional recuperar ou manter o estado nutricional de idosos com
esse problema (MACIEL; OLIVEIRA; TADA, 2008).
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Outras afecgbes comuns sdo as ulceracdes no eséfago e hérnia de hiato. As
primeiras podem ser decorrentes da administracdo de medicagdes orais solidas,
como comprimidos de cloreto de potassio que podem ficar até dez minutos retidos
no es6fago. J4 a hérnia de hiato, comum em idosos, pode ser consequéncia da
flacidez muscular do hiato diafragmatico (MARUCCI; ALVES; GOMES, 2007,
MENDES; MARINHO, 2004).

A mucosa do estbmago também sofre mudancas estruturais. H4 um aumento
na incidéncia de gastrite atrofica, situacdo em que se atrofia a mucosa e as células
parietais gastricas, e as glandulas mucosas, levando a acloridria (declinio na
secrecdo acida). Este processo aumenta progressivamente com a idade, atingindo
20% das pessoas com mais de 70 anos, contra 10% dos que tem entre 40-49 anos.
A diminuicdo do suco gastrico esta diretamente implicada na reducéo de fator
intrinseco, componente indispensavel para absorcdo de vitamina Bi, 0 que pode
gerar uma anemia megaloblastica ou perniciosa. Como a absorc¢ao do ferro também
€ dependente de um pH adequado, na presenca da acloridria a anemia ferropriva
pode aparecer (MARUCCI; ALVES; GOMES, 2007).

Outro problema € a lentiddo do esvaziamento gastrico no idoso. Pessoas com
60 anos, ou mais, tém este esvaziamento até trés vezes mais lento em comparacao
com individuos mais jovens. Esta demora pode prejudicar a digestdo, retardar a
biodisponibilidade de algumas drogas, além de aumentar a sensacao de saciedade
precoce, podendo contribuir para a inapeténcia no idoso, e, como consequéncia, a
desnutricdo (CAMPOS; MONTEIRO; ORNELAS, 2000, MARUCCI; ALVES; GOMES,
2007).

Com respeito ao intestino delgado, os idosos podem apresentar
comprometimento da fungcéo absorcao, que é prejudicada por diversos fatores como:
reducdo do numero e da integridade funcional de células absortivas, e da area de
superficie; aspectos funcionais do processo digestivo; esvaziamento gastrico e
fluxos sanguineos intestinais lentos (MARUCCI; ALVES; GOMES, 2007).

Com o envelhecimento, ha um aumento da incidéncia de constipacao
intestinal, que pode acontecer por varias razdes: diminuicdo do tbnus muscular e da
funcdo motora do colon (TIIHONEN; OUWEHAND; RAUTONEN, 2010); dieta pobre
em fibras; reducado da atividade fisica; fraqueza da musculatura da parede intestinal;

baixa ingestdo de liquidos; uso prolongado de medicamentos laxativos; uso continuo
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de suplementos a base de ferro; célcio e aluminio; e repetidas faltas de resposta a
vontade de evacuar (PRADO; TAVARES, 2004; SPINZI et al.,2009).

Em estudo de base populacional realizado em Pelotas - RS, entre novembro
de 2007 e janeiro de 2008, com 2.946 participantes entre 20 e 98 anos, usando
como critério o consenso de Roma Il (WORLD GASTROENTEROLOGY
ORGANIZATION, 2010) encontrou-se prevaléncia de constipacdo intestinal de
26,9%, sendo mais frequente nas mulheres e entre aqueles de nivel socioeconémico
mais baixo. Entre os homens houve uma tendéncia de crescimento de constipacao
conforme o aumento da idade, sendo cerca de duas vezes maior nos idosos, em
relacédo aqueles com idades entre 20 e 29 anos (COLLETE; ARAUJO; MADRUGA,
2010).

Nesta perspectiva, observa-se que todas estas alteracOes fisiologicas
apresentam peculiaridades que condicionam o estado nutricional dos individuos
idosos. Desta forma, faz-se necessario que o0s profissionais de saude,
especialmente os nutricionistas, estejam qualificados para reconhecer as alteragdes,

bem como saber orientar as melhores condutas a serem seguidas.

1.2.3 Alteracdes psicossociais e econdémicas

Fatores psicologicos, econdmicos e sociais podem afetar a nutricdo do idoso.
Dentre os fatores psicologicos a perda do cénjuge ou de entes queridos; o morar
sozinho ou em instituicdes; a perda de autonomia e/ou do autocuidado; do préprio
papel social diante da comunidade e até quadros de depressdo podem levar o idoso
ao isolamento social (CAMPOS; MONTEIRO; ORNELAS, 2000; MARUCCI; ALVES;
GOMES, 2007).

Esse isolamento se agravado pelas incapacidades basicas de executar as
tarefas da vida diaria, como ndo conseguir dirigir um carro com seguranca ou ir a pé
até o comércio local e carregar as compras, pode trazer consequéncias como um
suprimento deficiente de alimento em casa e acarretar desinteresse no preparo de
suas refeicOes e até de se alimentar. Assim, a ma salde pode aumentar ainda mais
o0 problema de isolamento e mobilidade (PODRABSKY, 1994). Ja a integracao
social, como o0 sentar-se a mesa em companhia de outras pessoas, influenciam

positivamente na aceitagao dos alimentos (MONTEIRO, 2009).
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No setor econdmico, 0 baixo poder aquisitivo, principalmente pelo reduzido
valor das aposentadorias e pensoes, € fator marcante da populagéo idosa brasileira
(VERAS, 2009). Essa situacdo se agrava pela excluséo do idoso do mercado de
trabalho e pelos gastos com medicamentos e tratamento de saude (MARUCCI;
ALVES; GOMES, 2007).

Destaca-se que, na zona rural ha uma grande concentracdo de familias de
baixa renda (BRASIL, 2004). Assim, estes individuos buscam o consumo de
alimentos refinados, de menor custo e facil preparo, como paes brancos e bolachas,
com altas concentragOes de carboidrato, deixando a desejar a procura por outros
alimentos mais saudaveis e nutritivos, mas que podem ser de custo maior (COTA,;
MIRANDA, 2006, JAIME et al., 2009; MARUCCI; ALVES; GOMES, 2007).

E fato que este consumo alimentar inadequado, com elevada ingestdo de
calorias, provenientes de carboidratos de alto indice glicémico e de gorduras,
principalmente as de origem animal, em detrimento de outros alimentos de baixa
densidade energética, como as frutas e verduras, constituem alguns dos fatores
mais importantes para explicar o aumento das DCNT de grande morbimortalidade.
Tais doencas, inversamente, afetam o estado nutricional, seja pela necessidade de
alguma restricao dietética, pela absorcdo e excrecédo alterada de nutrientes, ou pela
interacdo droga-nutrientes, ja que existe a necessidade de medicacdo (AMADO;
ARRUDA; FERREIRA, 2007; MARUCCI; ALVES; GOMES, 2007).

Portanto, a avaliacdo nutricional, que é a medida dos indicadores
relacionados a dieta ou a nutricdo, entre eles os antropométricos, pode levar a
identificacdo da presenca, natureza e extensdo do estado nutricional, e permite a
coleta de informacdes necessarias para planejamento, intervencdes e melhoria dos
cuidados nutricionais e de saude (BARROCAS, 2006).

1.3 INDICADORES ANTROPOMETRICOS UTILIZADOS NA AVALIACAO
GERIATRICA

Os indicadores antropométricos como peso; estatura; indice de massa
corporal (IMC); circunferéncia abdominal (CA); circunferéncia do braco (CB); dobra

cutanea do triceps (DCT) e subescapular (DCSE) e circunferéncia da panturrilha
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(CP) podem ser utilizados na avaliagdo nutricional geriatrica. Apresentam como
vantagens o baixo custo e a utilizacédo de técnicas ndo invasivas (SBGG, 2011).

Com a facilidade da obtencdo dos dados de peso e estatura, € possivel
calcular o IMC. Este, conhecido originalmente como indice de Quételet, em
homenagem ao seu criador Adolphe Quételet, € obtido a partir da divisdo da massa
corporal, em quilogramas, pela estatura, em metros, elevada ao quadrado (kg/m?).
Em seus estudos, Quételet observou que apds o término do crescimento, ou seja, na
vida adulta, o peso de individuos de tamanho normal era proporcional ao quadrado
da estatura (CERVI; FRANCESCHINI; PRIORE, 2005).

Os métodos disponiveis para diagnosticar baixo peso/sobrepeso/obesidade
em idosos ainda ndo sdo especificos, levando em consideracdo as alteracfes na
composicao corporal que ocorrem durante o processo de envelhecimento. No
momento existem diferentes recomendacdes de pontos de corte para IMC (CERVI;
FRANCESCHINI; PRIORE, 2005; SAMPAIO, 2004; SANTOS; SICHIERI, 2005).

As modificacbes de IMC em mais de dez paises analisados pela OMS, séo de
sua reducdo com a idade (SANTOS; SICHIERI, 2005).

Triagem nutricional feita na década de 1990, a NSI (1992) e Lipschitz (1994),
recomendam uma ampliacdo da faixa de normalidade, com definicdo de baixo peso
(IMC<22 kg/m?), eutrofia (IMC entre 22 a 27 kg/m?) e sobrepeso (IMC>27 kg/m?),
sugerindo como limite aceitavel para esse grupo etario IMC entre 24 a 29 kg/mz.

Esta proposta leva em consideracdo as mudancas na composi¢cao corporal
gue ocorrem com o envelhecimento, ja que o baixo peso em idosos o0s deixa
vulneraveis a desnutricdo; tuberculose; enfermidades pulmonares obstrutivas;
cancer de pulmdo e de estbmago. Ao passo que o sobrepeso induz as DCNT ja
citadas anteriormente, além do cancer de colon (CERVI; FRANCESCHINI; PRIORE,
2005; SAMPAIO, 2004; SANTOS; SICHIERI, 2005).

A NSI foi um esforco interdisciplinar multiorganizacional, sob a lideranca da
Associacdo Dietética Americana, da Academia Americana de Médicos da Familia e
do Conselho Nacional para os Idosos. Obteve a cooperacdo de mais de 40
organizacfes nacionais governamentais, voluntarias, de servi¢o social, de idosos e
saude, que objetivaram incorporar ferramentas de avaliacdo e intervencfes
nutricionais ao sistema de saude, promovendo uma atencao sistematica a nutricao
(BARROCAS, 2006).
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A WHO (2000) prop0s a utilizacdo dos seguintes pontos de corte para
classificacdo do estado nutricional de adultos e idosos: baixo peso (IMC<18,5
kg/m?); eutrofia (IMC 18,5-24,9 kg/m?); sobrepeso (IMC>25 kg/m?) e obesidade
(IMC>30 kg/m?). Essa classificacdo também propds a separacéo de obesidade em
graus, de acordo com risco de mortalidade: pré-obeso (IMC 25-29,9 kg/m?);
obesidade classe | (IMC 30,0-34,9 kg/m?); obesidade classe Il (35,0-39,9 kg/m?) e
obesidade classe Ill (IMC>40,0 kg/m?).

Lebrao e Duarte (2003) utilizaram em idosos os termos “baixo peso” para IMC
<23 kg/m?; e “sobrepeso” para IMC >28 kg/m?2. Estes valores foram sugeridos pela
Organizacdo Pan-Americana de Satde (PELAEZ et al., 2001).

Apesar do IMC nao representar sozinho a composi¢cdo corporal dos
individuos, pois ele ndo é totalmente correlacionado com a gordura corpérea, 0 seu
uso é justificado nos estudos epidemioldgicos. Isso se da desde que se observem
pontos de corte especificos para a idade, especialmente se associados a outras
medidas antropométricas que expressem a distribuicdo da gordura corporal, como a
circunferéncia abdominal. Assim, permitem-se comparac¢des com estudos nacionais
e internacionais (ASSOCIACAO BRASILEIRA PARA O ESTUDO DA OBESIDADE E
DA SINDROME METABOLICA, 2009; CERVI; FRANCESCHINI; PRIORE, 2005).

A avaliacdo da CA, apesar de ser uma medida ainda sem pontos de cortes
especificos para a populacao idosa, reflete bem o contetudo de gordura visceral. Se
associada a gordura corporal total, € um bom preditor de risco para doencas
metabolicas, caracterizando uma medida pratica e Util na monitoracdo do estado
nutricional (ABESO, 2009).

Salienta-se que alteragdes na coluna vertebral ou osteoporose podem
aumentar a CA com a idade, devido ao aumento no tronco e ao encurtamento da
estatura (CHUMLEA et al., 1984).

A WHO (2000) recomenda que a medida da CA seja feita no maior perimetro
abdominal, entre a ultima costela e a crista iliaca. Considera risco moderado para
complicacBes metabdlicas os valores entre 94 a 102 cm para homens, e 80 a 88 cm
para mulheres. Acima de 102 cm no sexo masculino e de 88 cm no sexo feminino, o
risco passa a ser alto. Enfatiza-se que, estes mesmos pontos de corte devem ser

aplicados a populacgéo idosa.
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1.4 METODOS PARA AVALIAR O CONSUMO ALIMENTAR

Varios métodos podem ser utilizados para avaliar o consumo alimentar dos
individuos como o Registro Alimentar Estimado; Registro Alimentar Pesado;
Recordatorio de 24 horas; Histérias Dietéticas e Questionario de Frequéncia e
Consumo Alimentar (QFCA). Sua validade e reprodutibilidade dependem muito da
habilidade do pesquisador e da cooperacao do entrevistado, sendo que nao existe
um método de avaliacdo dietética ideal (KAMIMURA et al., 2002). Por exemplo, as
barreiras a avaliacdo da populacéo geriatrica incluem prejuizo da meméria e grau de
instrucdo. Ao entrevistar idosos, o cOnjuge, filhos ou cuidadores que os assistem,
podem prover informacgdes adicionais (BARROCAS, 2006).

A populacdo alvo (idosos, adolescentes, gestantes, criancas e outros) e o
propoésito da investigacdo (tipo de informacdo que se quer obter, como nutrientes,
alimentos, grupos de alimentos e outros) que determinam quais métodos devem ser
utilizados nas diferentes situagdes (KAMIMURA et al., 2002).

O QFCA, descrito a seguir, € um meétodo relativamente simples, objetivo e
facilmente adaptavel a populacdo em estudo (KAMIMURA et al., 2002; SLATER et
al., 2003).

1.4.1 Questionario de Frequéncia e Consumo Alimentar

O QFCA permite obter a estimativa da ingestdo usual dos referidos alimentos,
em especial, avaliar a relacdo da dieta com a ocorréncia das DCNT (SLATER et al.,
2003). Por meio de perguntas fechadas, o entrevistador anota a frequéncia com que
os alimentos sdo consumidos por um determinado tempo (JAIME et al.,, 2009;
JAIME; GALANTE, 2007; JUZWIAK, 2007; KAMIMURA et al.,, 2002). Neste
guestionario, as perguntas indicam a porcdo de referéncia, baseadas em porcdes
usualmente consumidas, e com essa frequéncia de ingestdo, e o tamanho da
porcéo, € possivel estimar o consumo de alimentos especificos (JUZWIAK, 2007).

O tipo de alimento, tamanho da porcdo e a frequéncia do consumo Sao
descritos em uma lista preestabelecida. Pela sua praticidade de aplicacdo e boa

reprodutibilidade é amplamente utilizado em pesquisa que abranja um grande
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namero de individuos. Uma Unica aplicacao é capaz de refletir o consumo pregresso
de um grupo populacional ou de um individuo (JAIME; GALANTE, 2007).

Por ser um método que ndo fornece informacdes detalhadas sobre o
momento da ingestdo, pode ocorrer subestimacdo se os alimentos de consumo
habitual ndo estiverem descritos na lista. E possivel também, que surjam problemas
tipicos, como a resposta do tamanho da porcao e da frequéncia média de alimentos,
gue sao apresentados de forma agrupada (JAIME; GALANTE, 2007; JUZWIAK,
2007; KAMIMURA et al., 2002). Um exemplo acontece no grupo dos cereais (arroz,
mandioca, milho e outros estdo em formato reunido) ou com alimentos sazonais (por
exemplo, em safra de manga ou mexerica na zona rural, o relato do consumo da
guantidade de frutas pode aumentar).

Kamimura et al.(2002) apontam alguns fatores como as principais razdes de
erros nos métodos de avaliacdo do consumo alimentar, que sdo apresentados no

quadro 1.

Quadro 1 - Fatores que levam a erro nos métodos de avaliacdo do consumo alimentar.

Pertinentes ao entrevistado Pertinentes ao entrevistador
Incompreensao sobre as questbes Registro incorreto das respostas
Sub ou superestimativa do consumo Omissao intencional
Erro na estimativa do tamanho da porcao Descricdo incompleta
Falha na memdria Ambiente da entrevista levando a distracéo
Omissao Empatia pelo individuo entrevistado
Erro na conversdo de medidas caseiras em
gramas

Fonte: KAMIMURA et al., 2002.

Mas ainda assim, tornou-se um método dominante nos estudos
epidemiologicos, por ser um instrumento cujo objetivo € avaliar a dieta habitual de
grupos populacionais. Apresenta como vantagens 0 baixo custo, a praticidade e
rapidez, uma vez que uma aplicacdo Unica é suficiente para avaliar o que se
pretende (SLATER et al., 2003). Comparado a outros métodos, substitui a medi¢cao
da ingestdo alimentar de um, ou varios dias, pela informacao global da ingestéo de
um periodo de tempo, e classifica os individuos em niveis de ingestdo para andlise
de risco segundo grau de exposicdo (SLATER et al.,, 2003; LIMA; FISBERG;
SLATER, 2003).




38

1.5 CONSIDERACOES E ESTRATEGIAS PARA UMA ALIMENTACAO SAUDAVEL

O ato de alimentar-se deve estar inserido no cotidiano das pessoas como um
evento agradavel e de socializacdo, que possibilite ao individuo dar preferéncia aos
alimentos mais nutritivos em quantidades suficientes, de maneira a promover salde
e prevenir doengas (BRASIL, 2005).

1.5.1 Atributos da alimentacdo saudavel

As préaticas alimentares saudaveis devem priorizar o resgate de habitos
alimentares regionais inerentes ao consumo de alimentos in natura, com producao
local, de elevado valor nutritivo, como frutas, legumes e verduras, graos integrais,
leguminosas, sementes e castanhas. Estes devem ser ingeridos a partir dos seis
meses de vida até a velhice, considerando sempre sua seguranca sanitaria. Nao se
pode esquecer a importancia com 0S aspectos comportamentais e afetivos
relacionados as praticas alimentares (BRASIL, 2005).

O Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira (GAPB) (2005) define uma
alimentacdo saudavel como aquela que contempla alguns atributos basicos, de

acordo com o quadro 2 a seguir.

Quadro 2 - Atributos bésicos de uma alimentag&o saudavel.

Atributos basicos Contextualizagéo

Acessibilidade fisica e financeira | Evitar informac¢8es equivocadas, veiculadas pela midia que uma
alimentacdo saudavel é cara. Pelo contrério, ela se baseia em
alimentos in natura e produzidos regionalmente. O apoio a
agricultura familiar e as cooperativas para comercializacdo de
graos, leguminosas, frutas, verduras e legumes sdo alternativas
importantes que estimulam a geragcdo de renda em pequenas
comunidades

Sabor O argumento da auséncia de sabor pelas praticas de marketing
€ outro tabu que precisa ser desmistificado. O resgate do sabor
como um atributo é fundamental para que os alimentos tipicos,
naturais e menos refinados, como os tubérculos, frutas, legumes
e outros, sejam possiveis de serem produzidos inclusive por
pequenos agricultores familiares

Variedade Consumir varios tipos de alimentos fornece diferentes
nutrientes, evitando a monotonia alimentar que limita a
disponibilidade de nutrientes essenciais para atender as
demandas fisiolégicas

Cor A alimentacdo saudavel contempla uma gama de alimentos com
multiplas colora¢des. Quanto mais colorida € a alimentagéo,
mais atrativa e mais nutritiva ela se torna, o que agrada os
sentidos e estimula 0 consumo
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Quadro 2 - Atributos béasicos de uma alimentagéo saudavel. (continuagéo)

Harmonia E a garantia do equilibrio em quantidade e qualidade dos
alimentos consumidos, visando uma nutricdo adequada, que
varia de acordo com a fase do curso da vida, estado de saude,
idade, sexo, estado fisiologico e grau de atividade fisica.
Ressalta-se que, interacbes entre nutrientes podem ser
benéficas ou prejudiciais ao estado nutricional

Seguranca sanitaria Os alimentos ndo devem ter contaminantes de natureza
bioldgica, fisica ou quimica. Boas préaticas de higiene em toda a
cadeia alimentar, desde sua origem até o consumo, S&o
fundamentais. Para isso, as a¢fes de controle e fiscalizagdo da
vigilancia sanitaria, a orientacdo da populacdo sobre praticas
adequadas de manipulacdo dos alimentos deve ser uma das
acOes das politicas publicas de promogdo da alimentacéo
saudavel.

Fonte: BRASIL, 2005. p.140

Com o ritmo constante de envelhecimento da populacdo, € fundamental
planejar e desenvolver acdes de saude que possam contribuir com a melhoria da
gualidade de vida dos idosos. Entre elas, medidas relacionadas a uma alimentacao
saudavel, que promovam mais prazer, conforto e seguranca durante as refeicoes
diarias da pessoa de terceira idade (BRASIL, 2009).

E importante que o profissional de salide esteja atento as mudancas ocorridas
no corpo com o avanc¢o da idade e no ambiente em que os idosos vivem, seja ele
domestico ou institucional, ja que estas transformacdes podem ter implicacdes no
processo de compra, preparo, consumo e aproveitamento dos alimentos pelo
organismo. A alimentacdo e nutricdo devem ser os pilares fundamentais para uma
acao integrada e humanizada, entre o idoso e/ou a familia cuidadora e a equipe de
salde (BRASIL, 2009; BRASIL, 2005).

Como a alimentacdo se da em funcdo da ingestdo de alimentos e nao de
nutrientes, uma alimentacdo saudavel deve ser embasada em condutas alimentares,
gue tenham significado cultural e social. Os alimentos tém aroma, forma, textura,
gosto, cor, e todos esses componentes devem ser levados em consideracdo ao
abordar a alimentacdo. Apesar dos nutrientes serem importantes, o alimento nao
pode ser simplesmente o veiculo deles, pois agregam significados singulares de
cultura, afeto e comportamento, que jamais podem ser desprezados (BRASIL,
2005).
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1.5.2 Estratégias para uma alimentacéo saudavel

O interesse sobre como as escolhas alimentares podem influenciar a saude,
tem contribuido de forma relevante para o avanco das pesquisas em Epidemiologia
Nutricional. Os nutrientes podem atuar como protetores da salude, ou como
coadjuvantes na ocorréncia de doencas. Assim, os padres dietéticos adotados por
um individuo, familia ou populacdo determinardo seu estado de saude (AMADO;
ARRUDA; FERREIRA, 2007).

A promocdo de praticas alimentares e estilos de vida saudaveis
correspondem a uma das diretrizes da Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo
(PNAN), e também se insere como um dos eixos estratégicos da Politica Nacional
de Promocédo da Saude (PNPS). Considera-se a ampliagcdo e qualificacdo das
acOes de promocao nos trés niveis de complexidade, desafiando a proposicédo de
uma agao transversal, integrada e intersetorial (BRASIL, 2010b).

Entretanto, as praticas tradicionais de assisténcia preservam o foco na
doenca, utilizando-se da “transmissao vertical” a partir de um discurso cientifico.
Este comportamento pode ser visto nas reunides de grupo oferecidas nas UBS,
pelas Equipes de Saude da Familia (ESF), como os grupos de educacédo em saude:
hipertensédo arterial, diabetes mellitus, obesidade, fato que ocorre também na
consulta individual (FERNANDES, 2007; SILVA et al., 2003). Estas praticas ndo séo
desaconselhadas, mas existe a necessidade de se incrementar acdes que objetivem
a prevencao de doencas e promocéao da saude.

O MS desenvolveu em 2009, 15 mil cartazes e outros milhares de folders da
série tematica “Alimentacdo Saudavel para pessoas com mais de 60 anos”,
destinados ao uso pelos profissionais que compdem as ESF (BRASIL, 2010b). De
uma maneira empirica se observou que a equipe da zona rural desconhecia estes
materiais técnicos e de apoio, cujo objetivo era auxilia-los nas orientacdes gerais
relacionadas a alimentacéo da pessoa idosa, na prevencao e promocéao da saude.

Estudos mostram que a prevencdo e promoc¢do da saude sdo efetivas em
gualquer nivel, mesmo nas fases mais tardias da vida; e que o equilibrio nutricional
no idoso esta reconhecidamente relacionado a menor mortalidade, menor
susceptibilidade a infeccbes e aumento da qualidade de vida (FURLANETO;
NATALI, 2002; SANTOS; REZENDE, 2006; VERAS, 2009).
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Portanto, frente ao crescimento significativo da populacéo geriatrica no pais
(VERAS, 2009; GORDILHO et al., 2001), espera-se que as estratégias que visam a
alimentacdo saudavel e a promoc¢do da saude (BRASIL, 2006b), sejam Uteis aos
profissionais do meio rural. Almeja-se também que sejam incorporadas por gestores
de politicas publicas em alimentacdo e nutricdo e pelas industrias de alimentos.
Assim, estes poder&o contribuir de forma eficaz na melhora da qualidade de vida e

promocéo da saude das familias brasileiras (BRASIL, 2005).

1.5.2.1 Estratégias: Alimentagdo Saudavel, Atividade Fisica e Saude e 10 Passos
para uma Alimentacdo Saudavel para pessoas idosas.

A WHO elaborou um manual intitulado Estratégia Mundial sobre Alimentacao
Saudavel, Atividade Fisica e Saude. Trata-se de um trabalho de prevencdo para
grupos populacionais do mundo todo. Foi aprovado pela Assembléia Mundial da
Saude em maio de 2004 e publicado em seis linguas oficiais com o objetivo de expor
0os conhecimentos cientificos disponiveis sobre as principais evidéncias,
relacionando dieta, atividade fisica e DCNT (WHO, 2004). Esta estratégia global tem

guatro objetivos principais:

1reduzir os fatores de risco para doengas crbnicas que resultam da ma
alimentacdo e inatividade fisica por meio de ac¢Bes de saude publica de
promocao da saude e prevencdo de doencas; 2) promover o conhecimento
e a sensibilizagcdo geral sobre a influéncia da dieta e da atividade fisica na
saude, e o potencial impacto positivo das intervengfes de prevencéo; 3)
incentivar a criagdo, fortalecimento e implementacdo de politicas e planos
de acdo global, nacional, regional e comunitdria para melhorar a
alimentacdo e aumentar a atividade fisica; e que sejam sustentaveis,
abrangentes e envolvam ativamente todos os setores, como industria,
sociedade civil, setor privado e meios de comunicac¢ao; 4) monitorar dados
cientificos e os principais efeitos sobre a dieta e atividade fisica, para
apoiar grupos de pesquisa em uma vasta gama de esferas pertinentes,
incluindo a avaliagdo das intervencdes e o fortalecimento dos recursos
humanos necessarios neste campo para melhorar e manter a satde (WHO,

2004, p. 4).

No Brasil, 0 MS adotou como uma das acdes em resposta a esta proposta, a
elaboracdo dos 10 Passos para uma alimentacdo saudavel para pessoas idosas.
Essa acado consta da politica que objetiva no SUS garantir atencao integral a saude

da populacao geriatrica. Suas finalidades sédo: promocao do envelhecimento ativo e
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saudavel; manutencdo e reabilitacdo da capacidade funcional; e apoio ao
desenvolvimento de cuidados informais (BRASIL, 2010b; BRASIL, 2007c).

Existe uma escassez de trabalhos em comunidades rurais latinos americanas.
Os poucos artigos publicados mostram que idosos residentes em areas rurais tém
sua vulnerabilidade naturalmente acentuada (MORAIS; RODRIGUES; GERARDITH,
2008, GOMEZ; CURCIO, 2004).

Desta forma, destaca-se que o presente estudo € o primeiro com base
populacional que avaliard a adequacédo ao Guia Alimentar por idosos residentes em
zona rural, utilizando como referéncia a série tematica 10 Passos para uma
alimentacdo saudavel para pessoas idosas. Acredita-se que, esta pesquisa
proporcionara maior visibilidade para esta populacdo e contribuira para uma melhor
compreensao da realidade vivenciada por eles. Assim, podera fornecer subsidios
para o planejamento e desenvolvimento de acdes em saude que possam contribuir
com a melhoria da qualidade de vida destes idosos. Entre elas, medidas
relacionadas a uma alimentacéo saudavel, que promovam além de nutrientes, maior

atencéao e prazer.
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2 HIPOTESE

A adequacéo a alimentacdo saudavel de idosos na zona rural esti4 associada
positivamente ao sexo feminino, menor faixa etaria, melhor renda e maior

escolaridade.
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3 OBJETIVOS

Os objetivos deste estudo foram tracados da seguinte forma:

a) caracterizar os idosos com relacdo as variaveis sociodemogréficas,
econbmicas e antropométricas;

b) determinar a prevaléncia da adequacdo ao Guia Alimentar 10 passos para
uma alimentacdo saudavel para a pessoa idosa, baseada em questionario
alimentar;

c) analisar a associacdo entre indicadores antropométricos e variaveis
demograficas;

d) verificar a associacdo de variaveis sociodemograficas e econdmicas na

adequacao ao Guia Alimentar.
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4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

A metodologia utilizada neste estudo seré delineada conforme os seguintes
itens e subitens: tipo e local de estudo; populacdo; procedimento para coleta dos
dados; instrumentos; variaveis de estudo; coleta dos dados; processamento dos
dados; analise estatistica e aspectos éticos.

4.1 TIPO E LOCAL DE ESTUDO

Pesquisa, tipo inquérito domiciliar, analitica, transversal e observacional, que
faz parte de um estudo de maior abrangéncia intitulado Saude e Qualidade de Vida
da Populacdo ldosa Rural do Municipio de Uberaba. Na estrutura de um estudo
transversal, os dados sédo coletados num Unico momento, ndo existindo, portanto,
periodo de seguimento dos individuos, onde a prevaléncia (qualidade daquele ou
daquilo que prevalece; superioridade) é medida, sendo o mais indicado para
descrever a situacao de saude de uma dada populacédo (PEREIRA, 1995).

Este estudo foi desenvolvido no periodo de junho de 2010 a marco de 2011,
na zona rural do municipio de Uberaba, que se situa na micro-regido do Triangulo
Mineiro, estado de Minas Gerais. Possui area total de 4.540,51 km?, sendo 256,00
km? de &rea urbana e 4.284,51 km? de &rea rural equidistante num raio de 500 km

dos principais centros consumidores do Brasil (figura 3) (UBERABA, 2011a)

Figura 1 — Localizagdo geografica do municipio de Uberaba/MG.

Fonte: UBERABA, 2011a.
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O espaco rural do referido municipio esta dividido em trés Distritos Sanitarios
(DS). Possui 100% de cobertura da Estratégia Saude da Familia, realizada por
quatro Equipes de Saude da Familia, nas areas de abrangéncia: Ponte Alta e
Peirdpolis (DSI), Baixa/Capelinha e Borgico/Calcario (DSIl) e Santa Rosa (DSIII).

4.2 POPULACAO

Para compor a populacdo da zona rural, obteve-se em junho de 2010 o
namero de idosos cadastrados nas ESF, totalizando 1.297. Deste total foram
entrevistados 850 idosos e o0s 447 que nao participaram foram devido aos seguintes

critérios de exclusao:

a) ndo completaram pontuagcéo no Mini Exame do Estado Mental (MEEM): 105
(8,1%);

b) mudaram de endereco: 117 (9%);

c) recusaram: 75 (5,8%);

d) ndo encontrados apos trés visitas: 57 (4,4%);

e) morreram: 11 (3,8%);

f) estavam hospitalizados: trés (0,2%);

g) cancelado por outros motivos: 79 (6,1%).

Os idosos participantes atenderam aos seguintes critérios de incluséo:

a) ter 60 anos ou mais de idade;

b) morar na zona rural no municipio de Uberaba-MG;

c) sexo (ambos);

d) ndo possuir declinio cognitivo;

e) concordar em participar da pesquisa por meio da assinatura do Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice A).

4.3 PROCEDIMENTO PARA COLETA DOS DADOS
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Antes de a entrevista ser realizada foi aplicada a avaliagao cognitiva por meio
do MEEM (Anexo A), traduzido e adaptado a realidade brasileira por Bertollucci
(1994). O MEEM é um instrumento internacionalmente reconhecido, validado para
niveis de escolaridade brasileiros e fornece informacdes sobre diferentes parametros
cognitivos. Contém questdes agrupadas em sete categorias e subdivididas:
orientacdo temporal (cinco pontos) e espacial (cinco pontos); registro de trés
palavras (trés pontos); atencdo e calculo (cinco pontos); recordacdo das trés
palavras (trés pontos); linguagem (oito pontos) e capacidade construtiva visual (um
ponto). O escore do MEEM varia de zero a 30 pontos, e o ponto de corte é de
acordo com a escolaridade do idoso (quadro 3).

Quadro 3 - Ponto de corte para declinio cognitivo, conforme pontua¢do no MEEM,
considerando o nivel de escolaridade.

Escolaridade (anos de estudo) Pontuacdo MEEM
Analfabetos <13
lall <18
>11 <26

Fonte: BERTOLLUCCI, 1994.

A partir desta avaliacdo, verificava-se a pontuacdo obtida pelos idosos e
aqueles que alcancavam o ponto de corte eram entrevistados, por serem
considerados capazes de estabelecer comunicacdo e conseguirem responder ao

restante das questdes.

4.3.1 Instrumentos

Foram utilizados trés instrumentos para a coleta de dados:

Instrumento estruturado baseado no questionario Olders Americans
Resoucers and Services (OARS), elaborado pela Duke University (1978), e
adaptado a realidade brasileira (RAMOS, 1987), denominado Questionario Brasileiro
de Avaliacdo Funcional e Multidimensional (BOMFAQ), para identificacdo e
caracterizacdo dos dados sociodemograficos e econdmicos. As variaveis
selecionadas foram: sexo; faixa etaria; estado conjugal; arranjo de moradia;

escolaridade; renda individual mensal (Anexo B).
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Instrumento para coleta dos indicadores antropométricos: construido pelos
préprios pesquisadores do estudo de maior abrangéncia e contém os dados de
peso, estatura, IMC e CA (Anexo C).

Questionario de Frequéncia de Consumo Alimentar adaptado (QFCA):
construido pela equipe técnica da Coordenacédo Geral da Politica de Alimentacéo e
Nutricdo (CGPAN) da Secretaria de Atencdo a Saude, do MS. (Anexo D) (BRASIL,
2006b). Este instrumento foi previamente testado em 2006 com um grupo da
populacdo adulta brasileira (20 a 60 anos), mas pode ser aplicado a uma populagéo
idosa, visto que as recomendacdes alimentares, cujo consumo € aferido no
instrumento, s&o iguais para a populacao de dois anos de idade em diante, inclusive
idosos, de acordo com 0 GAPB (BRASIL, 2005).

Apos aplicacdo do questionario, o habito alimentar dos idosos foi avaliado
utilizando-se como referéncia o Guia 10 Passos para alimentacdo saudavel para
pessoas idosas propostos pelo MS brasileiro. Os nove primeiros passos estao
relacionados especificamente ao consumo alimentar, e o décimo ao comportamento

em direcdo a uma vida mais saudavel (BRASIL, 2007c), conforme descrito abaixo.

Os passos do Ministério da Saude incluem:

1. Faca pelos menos trés refeicbes e dois lanches por dia. Nao pule as refeicoes.
2. Inclua diariamente seis porc¢des de cereais (arroz, milho, trigo, tubérculos — batata,
raizes, mandioca, aipim - e massas) nas refeicbes. Dé preferéncia aos graos
integrais e aos alimentos na sua forma natural.

3. Coma pelo menos trés porcdes de legumes e verduras; e trés por¢cdes ou mais de
frutas.

4. Coma feijdo com arroz todos os dias ou pelo menos cinco vezes por semana.

5. Consuma diariamente trés porcdes de leite e derivados, e uma porcao de carnes
(boi, aves, peixes ou ovos). Retirar a gordura aparente das carnes e pele das aves
na preparacado dos alimentos.

6. Consuma no maximo uma porcao por dia de 6leos vegetais, azeite, manteiga ou
margarina.

7. Evite refrigerantes e sucos industrializados, bolos, biscoitos doces e recheados,
sobremesas doces e guloseimas, coma-0s ho maximo duas vezes por semana.

8. Diminua a quantidade de sal na comida e retire o saleiro da mesa.
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9. Beba pelo menos dois litros de agua por dia (6 a 8 copos). Dé preferéncia ao
consumo de agua nos intervalos das refeicdes.

10. Torne sua vida mais saudavel. Pratique pelo menos 30 minutos de atividade
fisica todos os dias e evite as bebidas alcodlicas e o fumo.

As porcgOes descritas nos 10 passos foram baseadas na Piramide Alimentar
Brasileira, adaptada por Philippi (2009). ApGs o relato dos alimentos consumidos em
sua forma usual, que é expressa em medidas caseiras (copos, fatias, colheres, etc.)
ou em unidades (um p&o, quatro biscoitos, etc.), fez-se a conversao em por¢cdes
(PHILIPPI, 2009).

Os dados sobre os nove primeiros passos relativos a alimentacdo foram
coletados atraves do QFCA adaptado pela CGPAN. A categoria sobre o ato de
fumar, que faz parte do passo 10, foi aferida através da pergunta “O Sr (a) é
fumante?’.

O passo 1 foi atendido por idosos que relataram o habito de realizar café da
manha, almoco, jantar e pelo menos dois lanches, totalizando cinco refeicées ao dia.

Idosos que referiram ingerir de cinco a nove por¢des de cereais (arroz, milho,
trigo, tubérculos — batata, raizes, mandioca, aipim - e massas) nas refeicdes foram
classificados com estando adequados ao passo 2.

Individuos que declararam consumir pelo menos trés porcbes de legumes,
verduras e trés por¢cbes ou mais de frutas por dia, acederam ao passo 3.

O consumo diério de feijao, na quantidade de pelo menos uma porcéo ao dia,
caracterizou a adequacéo ao passo 4.

A aquiescéncia ao passo 5 se deu quando o idoso relatou o consumo diario
de pelo menos trés porcbes de leite e/ou derivados, e uma a duas porcbes de
carnes (boi, aves, peixes ou ovos). A retirada da gordura aparente das carnes e pele
das aves no preparo dos alimentos também foi verificada e fez parte da adequacéo
ao passo 5.

O passo 6, que indica o consumo maximo de um porcdo por dia de 6leos
vegetais, azeite, manteiga ou margarina, nao foi aferido devido as dificuldades
operacionais de se medir a dose de 6leo ou banha utilizadas na hora de cozinhar.
Porém, foi avaliado qual o tipo de gordura (6leo vegetal ou banha) eram utilizadas no

preparo das refeicoes.
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O consumo de alimentos ricos em acuUcar, como refrigerantes, sucos
industrializados, bolos, biscoitos recheados e outros, duas vezes ou menos por
semana caracterizou a adequacéo ao passo 7.

O passo 8 foi atendido quando a resposta era negativa a pergunta sobre
adicao de sal aos alimentos ja preparados.

O consumo diario de pelo menos seis copos de &gua por dia constituiu
anuéncia ao passo 9.

A adequacédo ao passo 10 foi considerada positiva quando o idoso relatou
praticar todos os dias pelo menos 30 minutos de atividade fisica, além de ndo fumar

e ndo ingerir bebidas alcodlicas (BRASIL, 2007c).
4.4 VARIAVEIS DE ESTUDO

» Variaveis sociodemograficas e econdmicas: sexo (masculino e feminino); faixa
etaria em anos (60 |—70, 70 |—80, 80 ou mais); estado conjugal (casado ou mora com
companheiro; separado/desquitado/divorciado; vilvo e solteiro); arranjo de moradia
(mora s6, somente com cuidador profissional, somente com cdnjuge, com outros de
sua geracao, com filhos, com netos, outros arranjos, ndo sabe); escolaridade em
anos de estudo (sem escolaridade, 1 }4, 4 |8, 8, 9 ou mais); renda individual mensal
em salario minimo (sem renda, <1, 1, 1{ 3, 34 5, >5);

* Prevaléncia da adequacgao aos 10 passos;

* Indicadores antropométricos: IMC, CA.
4.5 COLETA DOS DADOS

Selecionaram-se 14 entrevistadores, os quais foram treinados para a
realizacdo das entrevistas, incluindo o preenchimento dos instrumentos, assim como
a abordagem ao entrevistado e as questbes éticas da pesquisa. Os dados foram
coletados na residéncia do idoso, com autorizacdo da Secretaria Municipal de Saude
de Uberaba (Apéndice B), usando como referéncia as listas disponibilizadas pelas
ESF. Para a localizacdo da residéncia, contou-se com a colaboracdo dos agentes

comunitarios de saude (ACS).
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O entrevistador dirigiu a pergunta ao entrevistado, de acordo com o descrito
no instrumento. Se pairasse alguma davida pelo idoso, a questdo era repetida de
forma pausada, sem alterar o contexto, a fim de manter a fidedignidade das
respostas. Questdes nao respondidas receberam o cédigo (99).

Em razéo da dificuldade de leitura, problemas visuais e analfabetismo entre
os idosos, optou-se pela entrevista direta na aplicacdo dos questionérios, e assim, o
entrevistador pode ficar atento sem influenciar as respostas do idoso, sem discutir as
guestdes e comentar o significado ou a escala das respostas.

Ao término da entrevista, foi verificado atentamente se alguma questéo ficou
sem resposta, e se somente uma alternativa foi marcada para cada uma delas. Na
presenca de alguma falha, o entrevistador retornou ao local para seu preenchimento.
As entrevistas foram revisadas pelos supervisores de campo, que séo professores
doutores da UFTM inseridos no Nucleo de Pesquisa em Saude Coletiva. Quando
guestdes incompletas ou inconsistentes foram encontradas, e na impossibilidade de
retorno ao local, o questionario foi descartado.

Os entrevistadores anotaram as intercorréncias (Obitos, internacoes,
auséncias, recusas e outras) em planilha de campo. Reunides sistematicas
ocorreram para supervisao e orientacbes necessarias.

O entrevistador realizou as afericdes antropométricas no local: circunferéncia
abdominal, peso e estatura.

A circunferéncia abdominal foi mensurada utilizando fita métrica flexivel e
inelastica, com extensdo de 2m, dividida em centimetros e subdivida em milimetros;
durante a expiracdo normal, com o idoso de pé, em posicdo ereta, vestindo o
minimo possivel de roupa. A medida foi aferida numa linha média imaginaria, no
ponto médio do rebordo costal e a crista iliaca, no nivel da cicatriz umbilical, sem
pressionar os tecidos moles. Os valores seguiram os critérios da WHO (2000), de
risco de complicacdes metabdlicas, apresentados na tabela 2.

Tabela 2 — Classificacéo e risco de complicagbes metabdlicas associadas a circunferéncia abdominal
segundo sexo

Sem risco Risco moderado Alto risco
Homem <94 cm 94 a 102 cm >102 cm
Mulher <80 cm 80 a88cm 288 cm

Fonte: WHO, 2000.
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Para mensuracdo do peso, utilizou-se balanca eletrénica digital portatil, tipo
plataforma, marca Bal, com capacidade para 150 kg e precisdo de 100g, com o
idoso usando roupas leves e descalco.

A estatura foi aferida utilizando a mesma fita métrica ja descrita na CA, fixada
na parede em um local plano e regular, sem rodapé, com o idoso descalco, colocado
em posicao ortostatica com os pés unidos, de costas para o marcador, com o olhar
no horizonte.

O IMC foi calculado utilizando-se a formula IMC=Peso (Kg) / [Estatura]? (m),
através dos valores de peso e estatura. A classificacdo do estado nutricional foi
realizada por meio do IMC, utilizando-se os pontos de corte para idosos propostos
pela NSI (1992) e adotada por Lipschitz (1994), apresentados a seguir na tabela 3.

Tabela 3 - Classificacéo do Estado Nutricional de acordo com o indice de Massa Corporea.

Classificagéo indice de Massa Corpérea (IMC) Kg/m?
Baixo peso <22

Eutrofia >22e<27

Sobrepeso > 27

Fonte: LIPSCHITZ, 1994; NSI, 1992.

Algumas medidas antropomeétricas recomendadas na avaliacao nutricional do
idoso nao foram avaliadas: CP, DCT e DCSE. Esta afericdo ndo foi feita, em razdo
das dificuldades operacionais, por indisponibilidade de adipémetros, haja vista o
namero de entrevistadores (14) trabalhando na coleta de dados. Estes teriam que

estar aparelhados e capacitados com técnicas de afericdo padronizada.

4.6 PROCESSAMENTOS DOS DADOS

Os dados foram digitados na planilha eletrénica do Excel® por duas pessoas,
com dupla entrada, para posterior verificacdo da existéncia de inconsisténcia.
Quando houve diferencas, o pesquisador buscou a entrevista original para as

correcgdes pertinentes.

4.7 ANALISE ESTATISTICA

Os dados armazenados na planilha do Excel® foram transportados para o

programa estatistico Statiscal Package for Social Sciences (SPSS) versédo 17.0.
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No primeiro objetivo foi utilizada analise descritiva por meio de frequéncias
absolutas e percentuais.
Para atender ao segundo objetivo, calculou-se a taxa de prevaléncia, obtida

segundo a formula:

numero de idosos que aderiram aos passos em dado local/momento x 100
populacdo do mesmo local e momento

A taxa de prevaléncia representa a proporcao de pessoas com determinada
caracteristica de saude em um dado momento temporal, aplicavel em estudos
observacionais e transversais (AGUIAR, 2007).

Quanto ao terceiro objetivo, utilizou-se analise bivariada por meio do teste qui-
guadrado.

No quarto objetivo, as variaveis sociodemograficas e econdémicas foram
recategorizadas, de modo a se tornarem dicotdbmicas: faixa etaria (60 |—80; 80 ou
mais), escolaridade (sem ou com), renda (sem ou com), aplicando-se o teste qui-
guadrado.

O nivel de significancia (a) foi de 0,05, e os testes foram considerados
significativos quanto p< a. Os valores de p devem ser interpretados na hipétese de
gue a casuistica constitui uma amostra aleatéria simples de uma populacdo com

caracteristicas similares.
4.8 ASPECTOS ETICOS

O projeto maior, que decorre este estudo, referido anteriormente, foi
submetido ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da UFTM e foi
aprovado, protocolo n° 1477 (Anexo E), atendendo a Resolucdo 196/96 do Conselho
Nacional de Saude (BRASIL, 1996). Os idosos foram contatados e informados sobre
0s objetivos desta pesquisa e, somente apos a assinatura do TCLE, foi realizada a

entrevista.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados desta pesquisa serdo descritos de acordo com 0s seguintes
topicos: caracterizacdo dos idosos, segundo variaveis sociodemograficas,
econbmicas e antropométricas; prevaléncia da adequacao aos 10 passos para uma
alimentacdo saudavel para a pessoa idosa; associacdo entre indicadores
antropométricos e variaveis demogréficas; e associacdo de variaveis

sociodemograficas e econdmicas na adequacédo as recomendacdes alimentares.

5.1 CARACTERIZACOES DOS IDOSOS

A tabela 4, a seqguir, descreve as caracteristicas da populagcéo, de acordo com

as variaveis sociodemograficas, econémicas e antropometricas.
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Tabela 4 - Frequéncias das variaveis sociodemogréficas, econdmicas e antropométricas dos idosos
residentes na zona rural. Uberaba-MG, 2012 (N = 850).

Variaveis N %
Sexo Masculino 449 52,8
Feminino 401 47,2
Faixa etaria 60 }-70 515 60,6
(em anos) 70 |80 261 30,7
80 e mais 74 8,7
Estado conjugal Casado/mora companheiro 572 67,3
Separado/desquitado/divorciado 56 6,6
Viavo 161 18,9
Solteiro 61 7,2
Arranjo de moradia Sé 136 16
Cénjuge 401 47,2
Outros de sua geragao 79 9,3
Filhos 176 20,7
Netos 36 4,2
Outros arranjos 22 2,6
Escolaridade Sem escolaridade 209 24,6
(em anos) 1 |.4 256 30,1
418 312 36,7
8 29 3,4
9 e mais 44 52
Renda individual Sem renda 86 10,1
(salarios minimos)® <1 31 3,6
1 409 48,1
143 259 30,5
35 46 5,4
>5 18 2,1
IMC (Kg/m?)° Baixo peso (£22) 219 25,8
Eutréfico (>22 e <27) 330 38,8
Sobrepeso (= 27) 292 34,4

’Em junho de 2010 o SM correspondia a R$510,00 e em margo de 2011, R$545,00
(DEPARTAMENTO INTERSINDICAL DE ESTATISTICA E ESTUDOS SOCIOECONOMICOS, 2011).
°N&o foi possivel calcular IMC em 1,1% dos idosos.
Fonte: Elaborado pela autora, 2012.

Neste estudo, a maioria dos idosos residentes na zona rural era do sexo

masculino (52,8%), tabela 4. Contudo, o inverso foi encontrado na zona rural no RS,
com predominio das mulheres idosas (55,9%) (RIGO; PASKULIN; MORAIS, 2010).

No Brasil, as mulheres idosas representam maior percentual que os homens dessa

faixa etaria (55,5% vs 44,5%), inclusive no municipio de Uberaba (57,4%) como no
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Estado de MG (55%), de acordo com o ultimo censo demogréafico. Porém, a
populacdo masculina domina o ambiente rural municipal (57,8%) e estadual (53,2%
em MG) considerando todas as faixas etarias (IBGE, 2010). Na Malasia, em
pesquisa realizada com idosos residentes na zona rural, a proporcdo do sexo
masculino (55,4%) e feminino (44,6%) se assemelhou a este presente estudo
(ADZNAM et al., 2009).

Acredita-se que, a concentragdo masculina no meio rural se deva ao fato dos
homens, apesar de idosos, ainda atuarem como trabalhadores rurais, mesmo apoés a
aposentadoria (BUDO; SAUPE, 2005). Observou-se, durante a coleta de dados, o
cultivo de hortas, a criacdo de galinhas e a producéo leiteira, entre outros. A venda
dos frutos deste trabalho, ou a producdo para consumo préprio, mantém os homens
ocupados no campo.

Além disso, as mulheres mudam para as cidades em busca de atividades
mais leves ou da proximidade dos filhos e/ou netos, moradores de areas urbanas
(ALCANTARA, 2009; IBGE, 2008; MORAIS; RODRIGUES; GERHARDT, 2008).

Quanto a faixa etaria, 60,6% encontravam-se entre 60 |—70 anos (tabela 4),
caracterizando uma populacao idosa jovem, e 8,7% deles tinham 80 anos ou mais,
valor este menor do que o encontrado no Brasil, no ultimo censo (14,3%) (BRASIL,
2010a).

Acredita-se que, com o0 avanco da idade, os idosos de ambos 0S sexos
migram para o0 ambiente urbano em busca da companhia dos filhos e/ou parentes,
procurando por melhores condi¢cdes de vida, infra-estrutura de servicos publicos na
cidade e acesso aos servicos de saude. Além disso, a mortalidade tende a
aumentar com o passar dos anos, diminuindo em nameros absolutos os idosos mais
velhos. Evidencia-se, entdo, que as zonas rurais necessitam de politicas de
desenvolvimento, construcdo ou melhoria de infra-estruturas basicas como:
estradas; meios de transporte; telefonia; subsidios a producéo; apoio e assisténcia
as ESF que trabalham nas UBS. Assim, estes idosos jovens, que compdem a maior
parcela da populacdo do campo, terdo melhores condicfes de vida.

Estas medidas auxiliariam cerca de 3,5 milhdes de idosos, moradores na
zona rural no Brasil. Destes, 20,2% vivem em situacdo de pobreza, com rendimento

médio mensal domiciliar per capita de até %2 SM (IBGE, 2008).
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Referente ao estado conjugal, a maioria (67,3%) era casada ou vivia com
companheiro (a), seguido pelos viavos (18,9%), tabela 4, valor este superior aos
dados da PNAD quanto aos casados (54,6%) e inferior no que tange aos vilvos
(28,4%) (IBGE, 2009c). Em investigacao realizada com idosos brasileiros de uma
comunidade rural do RS, 58,8% tinham companheiro (RIGO; PASKULIN; MORAIS,
2010), enquanto que na zona urbana 48,2% eram casados, seguidos pelos vilvos
(33,5%) (ANDRADE et al.,, 2011). Na area rural da Malasia, encontrou-se maior
prevaléncia de idosos casados (74,2%) (ADZNAM et al., 2009), valor superior ao
desta pesquisa.

E relevante ressaltar que morar com um companheiro (a) € saudavel. Fatores
psicossociais, como a perda do cOnjuge e isolamento social, podem levar a
alteracdes qualitativas e quantitativas da ingestdo alimentar, pela perda do apetite,
recusa do alimento ou falta de motivacdo em prepara-lo (MONTEIRO, 2009;
PINHEIRO, 2011), reduzindo-se assim o consumo de energia e consequentemente
de nutrientes.

Neste sentido, a fim de incentivar o consumo alimentar, o profissional de
saude deve sugerir que os alimentos sejam temperados com ervas e condimentos
naturais, como horteld, alecrim, acafrdo, orégano e outros, aléem de temperos que
aromatizam a comida, como cebola, alho e baunilha (ESCOTT-STUMP, 2007).
Todos 0os meios possiveis de melhorar o apetite do idoso devem ser considerados,
principalmente se as sensac¢fes do paladar e olfato estiverem enfraquecidas.

Concernente ao arranjo de moradia, tabela 4, destaca-se que, a maioria
(47,2%) residia apenas com o cOnjuge, valor superior aos dados do Brasil urbano e
rural (23,8%) (IBGE, 2009b). Nao morar sozinho e sentar-se a mesa em companhia
de outras pessoas, promovem integracdo social e influencia positivamente na
aceitacdo dos alimentos (MONTEIRO, 2009). A equipe de saude deve incentivar a
socializacao dos idosos nas horas das refeicoes.

Quanto a escolaridade, a maior prevaléncia se deu no meio daqueles que
estudaram entre 4 |— 8 anos (36,7%), entre 1 |—4 (30,1%) e nédo estudaram (24,6%),
tabela 4. Na &rea urbana de Uberaba a proporcao foi semelhante a essa pesquisa
(35,3%, 30,5% e 23% respectivamente) (TAVARES; GUIDETTI; SAUDE, 2008).

No Brasil, 31,3% dos idosos estudaram entre 4 |- 8 anos e em Minas Gerais,

32,3% deles (IBGE, 2009b), valores estes proximos do resultado desta pesquisa.
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Entretanto, na zona rural do RS a maior prevaléncia se deu entre idosos que
possuiam até trés anos de estudo (RIGO; PASKULIN; MORAIS, 2010).

Baseado nos dados de baixa escolaridade no meio rural, além da reconhecida
desigualdade social, que est4d diretamente relacionada as desigualdades
educacionais (RIVERO; FAVERO, 2009), tem-se a premissa que os pais destes
idosos nao valorizavam a escola como principal centro das vidas dos seus filhos. Os
homens eram criados para o trabalho no campo (RIGO; PASKULIN; MORAIS,
2010), ao passo que as mulheres para o trabalho doméstico (INOUYE;
PEDRAZZANI, 2007). O pouco acesso a educacédo pode ser, inclusive, pela falta de
escolas na zona rural no passado ou por falta de recursos financeiros para o estudo
na cidade. Iniciativas publicas para alfabetizar e proporcionar educacao continuada,
de adultos e idosos, séo recomendadas.

Neste contexto, & fundamental que o nutricionista e os outros profissionais
das ESF conhecam e considerem a escolaridade desta populagcéo. Esta informacéo
podera contribuir no direcionamento de estratégias a serem utilizadas no momento
da abordagem quando na educacao nutricional.

Referente a renda mensal individual, tabela 4, o maior percentual foi dos que
recebiam um SM (48,1%); assim como no Brasil (43,2%), em geral, provenientes da
aposentadoria (IBGE, 2010). Estudo realizado com populacao idosa rural no interior
do RS encontrou predominio de baixa renda, na maioria (94,2%) aposentada
(MORAIS; RODRIGUES; GERARDITH, 2008).

Na zona rural, aposentar-se significa um impacto positivo, uma renda a mais.
Pesquisa conduzida em Vicosa (MG) verificou que, a aposentadoria rural era
importante para melhores condi¢cdes de vida e independéncia do idoso (TAVARES et
al., 2011). Desta maneira, eles, inclusive, contribuem no orcamento familiar. Na area
rural do Brasil, 67,3% dos idosos colaboram com as despesas da casa (IBGE,
2008). No entanto, na zona rural da Malasia, mais da metade dos idosos (53,9%)
dependia dos recursos econémicos de membros da familia (ADZNAM et al., 2009).

Em relacdo aos aspectos econdmicos, Uberaba possui uma economia rural
formada pela agricultura vegetal e extrativa, e pela pecuaria. No ranking brasileiro
dos municipios que mais movimentam 0 setor agropecuarista, Uberaba ocupa a

guinta colocacgéo. Este resultado vem de uma economia primaria diversificada, com
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predominio do cultivo de soja, milho, algodao, cana-de-acUcar, producdo de
madeira, além da pastagem para criagdo de gado (UBERABA, 2011b).

Contudo, apesar da riqueza da regido, em paises em desenvolvimento como
o Brasil, a estrutura agréaria esté caracterizada pela grande concentracao de terra em
maos de poucos proprietarios (CARVALHO; ROCHA, 2011). Inclusive, a presente
pesquisa demonstra este aspecto, ja que os idosos residentes nesta zona rural sdo
em parte donas de casa (39,5%), trabalhadores rurais (25,3%) e na maioria
aposentados (67,5%).

Estes dados remetem a necessidade de atencdo, uma vez que baixas rendas
podem limitar a acesso dos individuos aos cuidados alimentares e sociais, com
destaque para a educacdo e saude, comprometendo de forma expressiva a
gualidade de vida das pessoas (INOUYE; PEDRAZZANI, 2007).

Conhecer a situacao financeira do idoso é importante, tanto em termos sociais
guanto dietéticos, ja que se pode descobrir a caréncia e recursos adequados. O
baixo poder econémico e o potencial isolamento social sédo frequentes no idoso, e
podem levar a uma subnutricdo significativa; portanto é eficaz ter atencdo aos
programas de subsidios e assisténcia alimentar (BARROCAS, 2006).

Concernente ao IMC, tabela 4, a maioria (38,8%) apresentou-se na faixa de
eutrofia, seguido de sobrepeso (34,4%) e de baixo peso (25,8%). Estes resultados
confrontam com estudo feito na populacdo geriatrica da comunidade urbana de
Alfenas (MG), em que o0 sobrepeso esteve mais presente (52,4%), seguido de
eutrofia (28%) e de baixo peso (19,5%) (BUENO et al., 2008). Foram inferiores ao
estudo realizado com idosos de uma cidade do leste paulista, em que 55% estavam
eutroficos, 27% apresentavam excesso de peso e 18% magreza (GALESI et al.,
2008).

Contudo, os resultados do presente estudo demonstram maior prevaléncia de
excesso de peso, do que de baixo peso; em concordancia com pesquisa realizada
na populacao brasileira, incluindo idosos, onde se observou que entre 1975 e 1997,
0 sobrepeso duplicou no meio da populacédo idosa rural na regido mais desenvolvida
do Brasil (Sudeste), e triplicou no meio dos idosos da zona rural empobrecida
(Nordeste brasileiro). Paralelamente a isso, o baixo peso e a eutrofia tiveram sua
prevaléncia diminuida, mas ainda significativa (CUNHA; SICHIERI, 2007),

demonstrando a transi¢cao nutricional que vem ocorrendo no pais.
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Frente ao exposto, observa-se que no Brasil ha uma alta prevaléncia de
excesso e de baixo peso, sobretudo nas areas menos desenvolvidas, tanto rurais
guanto urbanas (CUNHA,; SICHIERI, 2007). Considerando os efeitos adversos que
este perfil antropométrico pode causar na saude da populacdo idosa, faz-se
necessario que atividades sejam desenvolvidas nas UBS ou em suas proprias
residéncias, quando nas visitas domiciliares, voltadas para as necessidades e
expectativas, promovendo melhora da qualidade de vida destes individuos.

O nutricionista pode contribuir nestes aspectos, desenvolvendo estratégias de
estimulo e manutencéo da qualidade alimentar. Deve-se buscar apoio da equipe de
saude no desenvolvimento destas acdes, de modo a ampliar a aten¢éo ao idoso.

5.2 PREVALENCIA DA ADEQUAGCAO AOS 10 PASSOS PARA UMA
ALIMENTACAO SAUDAVEL PARA PESSOAS IDOSAS

A tabela 5, a seguir, apresenta a prevaléncia da adequacédo aos 10 passos
para uma alimentacdo saudavel para pessoas idosas e sua subdivisdo nas
categorias que compdem 0S passos, na populacdo geriatrica da zona rural de
Uberaba.
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Tabela 5 — Prevaléncia dos 10 Passos para uma alimentagéo saudavel para pessoas idosas
e sua subdivisao nas categorias que os compdem, na populacao geriatrica da
zona rural. Uberaba, 2012.
Variaveis Adequado
10 Passos e suas categorias Sim N&o
N % N %

1. Nimero de refeicdes: pelo menos trés
refeicbes e dois lanches por dia 270 31,8 580 68,2

2. Consumo de cereais (arroz, milho, pées e
massas, tubérculos, raizes): cinco a nove

porcdes 375 44,1 475 55,9
3. Consumo de legumes/verduras e frutas:
trés porcdes de cada 121 14,2 729 85,8
Legumes e verduras 461 54,2 389 45,8
Frutas 181 21,3 669 78,7
4, Consumo de feijdo: duas colheres/sopa
por dia ou mais 681 80,1 169 19,9
5. Consumo de leite e carnes magras 55 6,5 795 93,5
Leite e derivados: trés porcdes 181 21,3 669 78,7
Carnes (boi, aves, peixes) ou 0VOs:
uma a duas porc¢des 557 65,5 293 34,5
Retirar a gordura da carne e pele
das aves ® 399 46,9 412 48,5
7. Consumo de doces: maximo duas
vezes/semana 493 58 357 42
8. Quantidade de sal: retire saleiro da mesa " 806 94,8 43 51
9. Consumo de &gua: seis a oito copos/dia ° 489 57,5 357 42,0
10. Atividade fisica regular, ndo fumar e néo
ingerir bebida alcodlica® 184 21,6 660 77,6
Atividade fisica: 30 min/dia® 358 42,1 491 57,8
Evitar bebida alcodlica 584 68,7 266 31,3
Evitar fumo' 687 80,8 158 18,6

Nota: o passo 6 nao foi aferido, conforme descrito na metodologia.

% 4,6% dos idosos ndo consomem carne, portanto no responderam a esta quest&o;
®0,1% dos idosos n&o souberam responder

©0,5% dos idosos ndo souberam responder

40,7% dos idosos n&o souberam responder

® 0,1% dos idosos n&o souberam responder

"0,6% dos idosos ndo souberam responder

Fonte: Elaborado pela autora, 2012.

A recomendacdo de pelo menos trés refei¢cdes diarias e dois lanches (passo
1) foi seguida por apenas 31,8% dos idosos (tabela 5), valor superior ao estudo com
adultos da zona rural de Ibatiba (6%) (CARVALHO, ROCHA, 2011), e inferior a
pesquisa conduzida com individuos de exatos 60 anos na Suécia, que demonstrou

que fracionar as refeicoes € inversamente proporcional a resisténcia a insulina (RI),
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sindrome metabdlica e altas concentracdes séricas de gama-glutamil transferase
(GGT), independente dos fatores de risco tradicionais e da composi¢cdo da dieta.
GGT € um marcador de estresse oxidativo e sua alta concentragcdo circulante esta
relacionada a doenca cardiovascular (SIERRA-JOHNSON et al., 2008).

A sindrome metabdlica é uma associacdo de fatores de risco
cardiovasculares, relacionados a Rl e ao depdsito de gordura abdominal
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2005). Ela é multifatorial, e
influenciada por fatores genéticos e ambientais, os quais estdo relacionados entre
outros, a frequéncia das refeicées. O perfil lipidico melhora com o aumento do
namero de refeicbes: ocorre a diminuicdo do colesterol total e de lipoproteinas de
baixa densidade (LDL), bem como o aumento das lipoproteinas de alta densidade
(HDL) (SIERRA-JOHNSON et al., 2008).

O mesmo estudo sueco citado mostrou que, os idosos de 60 anos, que faziam
refeicbes com frequéncias regulares, apresentavam valores menores de peso, CA,
IMC e triglicérides. Estes individuos relataram ainda, praticar atividade fisica e fumar
pouco (SIERRA-JOHNSON et al., 2008). Corrigir o excesso de peso, 0 sedentarismo
e a alimentacdo inadequada sdo medidas obrigatorias no tratamento da sindrome
metabolica (SBC, 2005).

Diante do exposto, que 68,2% dos idosos deste estudo ndo seguem o numero
adequado de refeicdes, e objetivando a reducdo do risco cardiovascular, faz-se
necessario que eles sejam sensibilizados a adotar uma alimentacado fracionada ao
longo do dia, e balanceada de acordo com os habitos alimentares e necessidades
de cada um. Tal acéo contribuira para a reducdo da gordura visceral, normalizacao
da presséao arterial e correcdo das dislipidemias. Orientacdes sobre fracionamento
da dieta devem ser consideradas desde a infancia, para prevencédo do excesso de
peso e doencas cardiovasculares na idade adulta/velhice.

Concernente ao passo 2, o consumo de alimentos ricos em carboidratos
complexos (amido), na forma de tubérculos como batatas; raizes como mandioca,;
graos como arroz, milho, trigo dos pées e das massas, sdo a principal fonte de
energia e o principal componente da maioria das refeicdes (BRASIL, 2005). Neste
estudo, 44,1% dos idosos o consome na quantidade adequada (tabela 5), entre
cinco a nove porcdes por dia, de acordo com a piramide alimentar brasileira
adaptada (PHILIPPI, 2009).
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O consumo insuficiente do grupo dos carboidratos, detectado em 45,4% dos
idosos desta investigacdo, podera induzir ao baixo peso ou estimular uma dieta com
maior quantidade de gordura, predispondo, portanto, os individuos as doencas
metabdlicas (ABESO, 2009).

Por outro lado, o consumo excessivo (10,5% dos idosos o fazem) pode gerar
acumulo de gordura na regidao abdominal, sendo potencialmente aterogénica, por
estimular a glicogénese e reduzir a captagdo muscular de glicose, resultando em
hiperglicemia, hiperinsulinemia e hiperlipidemia (FISBERG; COLUCCI, 2009). Dieta
com excesso de carboidrato, principalmente os com alto indice glicémico, néo
contempla nutrientes suficientes para garantir nutricdo e saude adequadas. Em
razdo disto, pode ocorrer algum tipo de deficiéncia de micronutrientes e proteinas
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2011), deixando os idosos vulneraveis
as doencas infecciosas.

Os graos contém cerca de 70% de carboidrato, além de nutrientes
importantes como proteinas, vitaminas do complexo B entre outras, minerais, acidos
graxos essenciais e fibras alimentares. Escolher os graos na sua forma integral
garante maior aporte destes nutrientes, auxilia a funcéo intestinal e protege contra a
doenca diverticular e o cancer de colon (BRASIL, 2005).

A proposito, recomenda-se que a ingestao de fibras, tanto as dietéticas como
as funcionais, aconteca por meio dos cereais integrais, frutas, legumes e verduras.
Suplementos de fibras ndo deve ser rotina, porque 0 seu excesso diminui a
absorcao intestinal de calcio, zinco, cobre e magnésio, principalmente em idosos,
gue podem ter a microbiota intestinal comprometida. Além disso, existe a
possibilidade de problemas dentarios, que dificultam a mastigacdo e degluticdo
destes alimentos fibrosos (LICHTENSTEIN et al., 2008).

Dois tercos dos individuos, com 75 anos ou mais de idade, sdo desdentados
(ESCOTT-STUMP, 2007). Este aspecto nao foi avaliado neste presente estudo, mas
caso a ESF encontre tal situacao, os idosos devem ser orientados quanto a textura
ideal da dieta, excluindo alimentos duros e pegajosos, dificeis de serem mastigados
e deglutidos. Porém, todo cuidado deve ser tomado para que as refeicbes nao
deixem de ser atrativas.

No que tange ao passo 3 (consumo de trés porcdes de legumes/verduras, e

trés porcdes de frutas por dia), tabela 5, houve seguimento por apenas 14,5% dos
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idosos. Este resultado ficou aquém do encontrado pelos pesquisadores da cidade de
Pelotas — RS, onde 57,5% dos adultos e idosos investigados consumiam
adequadamente este grupo de alimentos (VINHOLES; ASSUNCAO; NEUTZLING,
2009).

Inquérito brasileiro, que avaliou amostra probabilistica nacional de mais de
5.000 homens e mulheres com idade > 18 anos, observou que nos idosos acima de
65 anos, apenas 20,6% das mulheres e 14,8% dos homens consumiam frutas e
hortalicas em quantidades adequadas (JAIME; MONTEIRO, 2005).

Acredita-se que, os entrevistados tenham faceis acesso a estes alimentos.
Durante a coleta de dados, observou-se que varias propriedades rurais cultivavam
hortas e pomares/quintais, com diversas qualidades de frutas e verduras.

A explicagdo da ingestdo nao ser diaria pode vir por alguns fatores. Entre
eles: o periodo de safra e entressafra caracteristico deste grupo alimentar, como
também o provavel cultivo destes alimentos destinarem-se mais a comercializagéo e
pouco ao consumo (CARVALHO; ROCHA, 2011).

Este passo possui duas categorias com analises agrupadas. Quando foram
separadas, 54,2% dos idosos obtiveram adequacdo no consumo de legumes e
verduras e 21,3% na ingestéo de frutas, tabela 5.

Na zona rural de Ibatiba (ES), pesquisa que investigou habitos alimentares de
adultos encontrou consumo deficiente de frutas (47%), legumes e verduras (média
de 43%) (CARVALHO; ROCHA, 2011). Estudo de base populacional, com idosos de
baixa renda residentes em Sao Paulo, entre 2003-2005, mostrou que 35% deles nao
consumiam diariamente nenhum tipo de fruta ou verdura, e 19,8% ingeriam
adequadamente as cinco porc¢des ou mais por dia deste grupo alimentar, de acordo
com a recomendacéo da OMS (VIEBIG et al, 2009).

O adequado consumo de verduras, legumes e frutas é um fator contribuinte
para prevencao de doencas cardiacas, cancer, diabetes e obesidade. A fibra destes
alimentos ajuda na digestéo, na reducéo das taxas de colesterol, melhoram os niveis
pressoricos, niveis glicémicos e diminui inflamacdes, entre outros beneficios (MALTA
et al., 2011).

De acordo com a WHO (2004), o consumo insuficiente de frutas, legumes e

verduras (< 400g/dia), s&o responsaveis anualmente por 31% das doencas
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isquémicas do coracao, 11% das doencas cerebrovasculares, 19% dos canceres
gastrointestinais e 2,7 milhdes de mortes, ocorridos em todo o mundo.

Além disso, pesquisas mostraram que a ingestao de frutas e vegetais pode
proteger os adultos/idosos dos comprometimentos cognitivos advindos da idade, em
especial a memoéria verbal e funcdes executivas (planejamento e execucdo de
atividades incluindo iniciacdo de tarefas, memoéria de trabalho e atencéo
sustentada). Tal fato ocorre por eles serem ricos em compostos antioxidantes, que
agem varrendo os radicais livres do tecido cerebral, proporcionando uma protecao
seletiva aos danos neuronais ou de fatores aterogénicos. No entanto, a literatura
ainda é inconsistente em afirmar quais nutrientes especificos das frutas e vegetais
teriam efeito na cognicdo (SABIA et al., 2009; SHUKITT-HALE et al., 2007).

Um estudo prospectivo com adultos/idosos apontou que, em longo prazo, o
consumo adequado de frutas e vegetais teve associacao linear positiva com a
memoria verbal, principalmente entre individuos que ndo fumavam, que eram
fisicamente ativos e consumiam pouco alcool. Por outro lado, mostrou um efeito
inverso com respeito a funcéo executiva (PENEAU et al., 2011). De qualquer modo,
incentivar o consumo de frutas e verduras é uma importante intervengao nutricional,
destinada a retardar o processo de envelhecimento cognitivo (SABIA et al., 2009;
SHUKITT-HALE et al., 2007).

Além do mais, este grupo alimentar auxilia a regular o transito intestinal
(ESCOTT-STUMP, 2007), protege contra a hipertensdo arterial e acidente vascular
cerebral, provavelmente pelo seu alto teor de potassio (BRASIL, 2005), e previne o
surgimento de varias DCNT e de cancer (MALTA et al., 2011). Da mesma forma,
atua na protecao contra doencas pulmonares obstrutivas crbnicas, incluindo a asma
e a bronquite. O mecanismo de acdo parece ser a melhora do fluxo de ar que os
carotendides e o acido ascorbico provocam, por sua acdo antioxidante (BRASIL,
2005).

Por outro lado, uma alimentacdo baseada apenas em frutas, legumes e
verduras ndo garante protecao contra a deficiéncia de energia e proteinas, devido a
baixa densidade energética desses grupos de alimentos (BRASIL, 2005).

Considerando, portanto, que os beneficios do consumo deste grupo alimentar
para a saude sao irrefutaveis, os profissionais da area devem orientar a populacao

geriatrica sobre a importancia da quantidade e da variedade na ingestdo de frutas,
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legumes e verduras, e incentivar formas diferentes de preparo que enaltecam o
sabor. Valorizar os alimentos regionais e da estacdo é uma maneira de incentivar o
consumo. Combinar verduras e legumes, de modo a deixar o prato colorido,
garantir nutrientes diversos.

Em relacdo ao consumo de feijao (passo 4), observou-se adequacgao por 80%
dos idosos, tabela 5, em relacdo a recomendacdo do MS, preconizado em duas ou
mais colheres (sopa) de feijao por dia. Este resultado foi superior a pesquisa que
verificou frequéncia alimentar, baseada nos 10 Passos da alimentag¢édo saudavel, em
que 71% dos individuos adulto-idosos ingeriam adequadamente o feijdo
(VINHOLES; ASSUNCAO; NEUTZLING, 2009).

As Ultimas Pesquisas de Orgcamento Familiar (POF), que verificaram
indicadores do consumo alimentar no Brasil entre 2002-2003 e compararam com as
POF realizadas pelo IBGE em 1974/75, 1986/87 e 1995/96, relataram abandono
sistematico do habito de se consumir feijao (LEVY-COSTA et al., 2005). Philippi
(2006) descreve que o costume brasileiro de comer arroz com feijao decresceu, e a
mistura, por preconceito, adquiriu conotacdo de menor prestigio. Esse resultado nao
foi confirmado no presente estudo.

Salienta-se que, a combinacdo arroz com feijdo é saudavel e oferece
proteinas de alto valor biologico, especialmente na proporcao de uma parte de feijao
para duas de arroz (BRASIL, 2005).

Na zona rural, na POF realizada em 2002 e 2003, a participacdo relativa de
feijdo no total de calorias foi quase o dobro da zona urbana (9,0% vs 5,8%),
enquanto que no meio urbano, o consumo de refei¢cdes prontas e industrializadas foi
trés vezes maior em relacdo ao meio rural (LEVY-COSTA et al., 2005). Acredita-se
gue no meio rural, a populacdo mantenha arraigado uma das preferéncias nacionais,
o alimento cozido que fica entre o sélido e o liquido e permite a mistura; um dos
tradicionais habitos alimentares brasileiros, a tipica combinacdo de arroz e feijao.
Ressalta-se a importancia do grupo dos feijdes na piramide e a necessidade do
resgate desse excelente habito alimentar brasileiro em todas as comunidades.

Com respeito ao passo 5, que envolve a ingestdo de leite e/ou derivados e de
carne magra, somente 6,5% dos idosos 0 seguiam, tabela 5. Este resultado possui
trés categorias analisadas em conjunto. Quando a andlise foi feita separadamente,

21,3% dos idosos consumiam trés porcdes de leite e/ou derivados por dia, 65,5%
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uma ou duas porgcdOes de carne e quase a metade (46,9%) retiravam a gordura da
carne e a pele das aves no momento do preparo, tabela 5. Os 4,6% que nao
responderam a pergunta se retiravam ou ndo a gordura da carne/aves eram idosos
gue ndo consumiam nenhum tipo de carne.

Este grupo de alimentos encontra-se no terceiro nivel da piramide, junto com
o grupo dos feijdes, por serem todos de origem protéica, ndo significando, no
entanto, que possam ser substituidos entre si (PHILIPPI, 2009).

Na categoria dos laticinios, além da fonte protéica, eles sdo ricos em calcio
biodisponivel; micronutriente importante em todas as fases da vida. Se a ingestéo de
leite e/ou derivados for adequada, o calcio sera suficiente para cobrir as
necessidades exigidas para idosos (IOM, 2000). Em conjunto com a ingestao de
vegetais verde-escuros e a exposicao a luz solar, as doencas 6sseas podem ser
prevenidas (PINHEIRO et al., 2011), apesar de que a idade € o determinante mais
importante da diminuicdo da massa 6ssea (LANZILLOTTI et al., 2003).

Célcio é o nutriente mais comumente associado a formacao e metabolismo do
0ss0. Mais que 99% do calcio do corpo situa-se nos 0ssos e dentes, mas ele
também esta presente no sistema circulatério, muscular e outros tecidos. O célcio é
fundamental na contracdo vascular e vasodilatacdo, na transmissdo nervosa,
sinalizacdo intracelular e secrecdo hormonal. O tecido 60sseo serve como
reservatorio deste nutriente para estas necessidades metabdlicas, através da
remodelacdo 6ssea (QUANDT et al., 2010).

Com o envelhecimento, ha uma perda gradual de massa 0ssea, deteriorando
a microarquitetura tecidual, o que torna 0os 0ssos mais frageis e suscetiveis as
fraturas, caracterizando a osteoporose (GUARNIERO, 2008; JORGE; COPLE,
2009).

No Brasil sdo poucas as pesquisas sobre prevaléncia de osteoporose,
embora seja a doenca osteometabdlica mais comum (FRAZAO; NAVEIRA, 2006).
Na zona rural a literatura € ainda mais escassa. Pesquisa realizada em 150
municipios em todo territério nacional, com amostra representativa da populacdo
brasileira urbana e rural, mostrou que cerca de 6% da populacdo com mais de 40
anos referiu ter o diagndstico médico de osteoporose (PINHEIRO et al., 2010).

Estudo baseado em dados do sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e

Protecéo para Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL), encontrou 22%
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de idosos com idade =265 anos que referiram diagndstico médico de osteoporose,
sendo, 5,1% masculino e 32,7% feminino (MARTINI et al., 2009). J& em Sao Paulo,
nos individuos com 70 anos ou mais de idade, foi encontrado 22% a 33% de
osteoporose entre as mulheres e 6% a 16% entre os homens (CAMARGO et al.,
2005). Esta divergéncia na prevaléncia pode ser atribuida a faixa etaria da
populacdo estudada; diferencas antropométricas; socioculturais; econdmicas;
raciais; genéticas ou nutricionais (MARTINI et al., 2009; FRAZAO; NAVEIRA, 2006).

Salienta-se que, um fator potencial, que talvez impeca o consumo de produtos
lacteos pelos idosos em quantidade adequada, € a alta taxa de intolerancia a lactose
ou a percepcao de intolerancia (LICHTENSTEIN et al., 2008). Esta causa sintomas
como irritagdo intestinal, flatuléncia, distensdo abdominal, cdlicas e diarréia, por
meio da fermentacdo da lactose ndo digerida pelas bactérias intestinais (BRASIL,
2005). No entanto, existe no mercado variedade de leites com baixa lactose ou
enzimas (suplementos de lactase), que podem ser ingeridas quando um alimento
contendo lactose é consumido, apesar de o custo ser mais elevado.

Devido a importancia de se ingerir calcio, mas advindo a necessidade de
manter a restricdo de gordura na dieta, em especial a saturada para prevencéo das
doencas cardiovasculares, recomenda-se que a preferéncia seja pelo consumo de
leites desnatados e semi desnatados, com baixo teor de lactose (SBC, 2005).

Neste estudo, tal fato ndo ocorreu, pois dos idosos que bebiam leite, 79% o
usavam na forma integral, provavelmente ordenhado das vacas da fazenda, 7%
escolhiam leite de baixo teor de gordura e 14% né&o bebiam leite, deixando-0s mais
suscetiveis as doencas mencionadas.

Além do célcio, a vitamina D (VD) € essencial para a saude Ossea. Na
deficiéncia de VD, o metabolismo 6sseo € significativamente afetado pela ma
absorcdo do calcio. O colecalciferol (vitamina D3), proveniente da sintese em
animais e o ergocalciferol (vitamina D2), de origem vegetal, sdo adquiridos pela
alimentacdo por meio da ingestdo de alimentos ricos em 6leo de peixe, figado e
ovos (RUSSO et al., 2009). A maior fonte, porém, advém da ativacdo na pele a partir
da exposicéo aos raios ultravioleta B do sol (LANZILLOTTI et al., 2003; RUSSO et
al., 2009).

Na velhice, a deficiéncia de VD pode advir da perda da capacidade da pele

em sintetiza-la, junto a menor exposicéo solar, devido a preocupagdo com o cancer
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de pele. Este baixo estado nutricional, em relacdo a VD, pode ser responsavel pela
menor absorcdo de calcio, determinando, portanto efeitos importantes no
desenvolvimento da osteoporose (LICHTENSTEIN et al., 2008; QUANDT et al.,
2010, COZZOLINO, 2007).

Ressalta-se que, a insuficiéncia de VD é um problema crescente, e em varios
paises tém-se observado concentracdes plasmaticas inadequadas em idosos (LIPS
et al., 2006). Imaginava-se que, num pais de clima tropical como o Brasil, em que o0s
raios solares estdo presentes na maior parte do tempo em todas as estacdes do
ano, a populacdo ndo estivesse exposta a deficiéncia de VD. No entanto, alguns
trabalhos tém revelado o contrario (PREMAOR; FURLANETTO, 2006; SILVA et al.,
2008; RUSSO et al., 2009).

Estudo que investigou osteoporose em idosos na india, tanto da zona rural
como urbana, e analisou habitos alimentares, consumo de bebidas alcodlicas e
fumo, encontrou maior prevaléncia de mulheres com densidade mineral O0ssea
diminuida no ambiente rural em confronto com o urbano, ocorrendo o inverso no
sexo masculino. Entretanto, comparando mulheres e homens rurais da india acima
de 50 anos, 10,3% e 14,3% respectivamente tinham osteoporose. Nesta pesquisa,
os dados sugeriram que o tabagismo, o consumo de bebida alcodlica e as
deficiéncias no estado nutricional, evidentes na maioria dos individuos dos dois
sexos, mas em especial entre os homens, podem ter sido as razdes da doenca
0ssea, mesmo a atividade fisica estando presente na zona rural, além da luz solar
(SAMAR et al., 2011).

Diante do exposto, evidencia-se a necessidade dos profissionais de saude
incluirem no desenvolvimento das suas atividades, estratégias que incrementem o
consumo de leite e/ou derivados por esta populacéo, de outros alimentos com calcio
biodisponivel, ou a sua suplementacdo, se necessaria, prescrita por médico ou
nutricionista. Quanto a VD, em razdo de idosos apresentarem maior risco de
deficiéncia devido as mudancas biologicas, estudos sugerem a sua suplementacao
elou a fortificacdo de alimentos (LICHTENSTEIN et al., 2008, COZZOLINO, 2007).
Tal acdo surtira efeito, tanto na preven¢édo, como no tratamento das doencas 6sseas
metabolicas (LANZILLOTTI et al., 2003).

A segunda categoria do passo 5, que reflete o consumo de uma ou duas

porcoes de carnes magras (boi, aves, peixes) ou ovos foi seguida por 65,5% da
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populagcdo geriatrica, tabela 5. As carnes contém proteinas de alto valor biologico
(que possui todos os aminodcidos essenciais), acidos graxos saturados, vitaminas
do complexo B (em especial Bs e Biy), ferro de alta biodisponibilidade, selénio e
potéassio (AMANCIO, PHILIPPI, 2007).

A deficiéncia protéica na dieta representa fator crucial na inibicdo do sistema
imunolégico. O ferro € importante na prevencédo e tratamento da anemia ferropriva,
gue pode acometer os idosos. Neste caso, sugere-se que na velhice aconteca a
ingestdo de miudos (visceras) uma vez na semana (BRASIL, 2005).

No Brasil, as carnes mais comuns sdo bovinas, suinas e aves (principalmente
frango). O consumo moderado e controlado, recomendado pelo MS por meio dos 10
passos se deve ao alto teor de gordura saturada nesses alimentos. Estas aumentam
o risco de desenvolver obesidade, hipercolesterolemia relacionadas as doencas
cardiovasculares e alguns tipos de cancer. Além disso, devido ao seu elevado teor
de aminoéacidos sulfurados, predispbe a maior chance de osteoporose (BRASIL,
2005).

Estudo feito em Criciama (SC) demonstrou que o consumo diario de carne,
peixe ou ovo foi inversamente proporcional ao risco de desnutricdo em idosos
(RIBEIRO; ROSA; BOZZETTI, 2011). As carnes selecionadas para o consumo diario
devem ser com menor quantidade de gordura. Os produtos derivados dela, como os
embutidos, hamburgueres, salsichas e outros, devem ser evitados pelo alto teor
lipidico, além do sal em excesso, que € um dos responsaveis pela perda de massa
0ssea e aumento da presséao arterial (LICHTENSTEIN et al., 2008).

Os peixes, que possuem proteinas de alto valor biolégico e gordura
insaturada, devem ter seu consumo incentivado. No presente estudo, 72,9% dos
idosos ingeriam peixe duas ou mais vezes por semana, seguidos de algumas vezes
no ano (58,5%). Este consumo satisfatério pode ser devido ao fato deles residirem
na zona rural, proximos a lagoas e represas com criatérios de peixes. O governo e o
setor produtivo de alimentos devem aumentar a disponibilidade interna de peixes,
por meio da producao sustentavel, e incentivar seu consumo por toda a populacgéo.

Concernente a ultima categoria do passo 5, retirar a gordura da carne e a pele
das aves, tabela 5, ndo houve seguimento pela maior parte dos idosos (48,5%),
valor este superior ao encontrado no estudo VIGITEL entre adulto-idosos (31,1%)

(MALTA et al., 2011). O consumo frequente de carnes gordas e pele das aves, ricas
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em A4cidos graxos saturados, aumentam o risco de doencas como obesidade,
hipertenséo arterial, diabetes mellitus, dislipidemias e doengas cardiovasculares
(SBC, 2007). Segundo a WHO (2004), as dislipidemias, as doengas isquémicas do
coracdo e as cerebrovasculares sdo causadas majoritariamente pelo consumo
excessivo de gorduras saturadas de origem animal.

O passo 6, referente ao consumo maximo de uma porcao por dia de Oleos
vegetais, azeite, manteiga ou margarina nao foi computado neste estudo,conforme
descrito na metodologia. Entretanto, foram avaliados quais os tipos de gordura (6leo
vegetal ou banha animal) eram utilizadas no preparo das refeicbes. No presente
trabalho, prevaleceu o uso de 6leo vegetal (60%), enquanto que na pesquisa na
zona rural de Ibatiba, 70% da populacdo cozinhava na banha de porco (CARVALHO;
ROCHA, 2011).

Oleos sdo compostos por triacilglicerdis, contendo grande propor¢do de
acidos graxos mono e/ou poliinsaturados. Sao de origem vegetal como 6leo de soja,
milho, oliva, outros; e origem animal como Oleo de peixe de aguas frias. J4 as
gorduras contém grande proporcdo de acidos graxos saturados e ou insaturados,
com duplas ligacfes trans. Sao de procedéncia animal, como manteiga ou banha; e
vegetal como manteiga de cacau e gorduras vegetais hidrogenadas (BASSO, 2007).

Estudos em nivel nacional, como as POF e o Estudo Nacional de Despesa
Familiar (Endef), realizados nas décadas de 60, 70, 80 e nos anos de 2002/03,
exibiram mudancas no padrdo alimentar brasileiro. Entre elas, a substituicdo da
banha, toucinho e manteiga por 6leos vegetais (CARVALHO; ROCHA, 2011). No
atual estudo, observou-se que a gordura animal também era habitualmente utilizada
por uma importante parcela desta populacdo (40%). Evidencia-se, portanto, que
ainda exista uma continuacdo no padrdo dietético, provavelmente por se tratar de
area rural, que se contrapfe aos estudos supracitados que privilegiaram a zona
urbana.

Investigaram-se também a frequéncia no consumo de frituras, salgadinhos
fritos ou em pacotes, hamburgueres e embutidos (presunto, salsicha, mortadela,
salame e outros). Verificou-se que, pouco mais da metade dos idosos (51%) tem um
consumo considerado adequado, raramente ou nunca, valor aproximado (49,3%) ao
estudo em Pelotas (RS) com adulto-idosos (VINHOLES; ASSUNCAO; NEUTZLING,
2009).
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A literatura relata que o consumo de produtos ricos em gordura saturada,
como estes alimentos acima citados, podem ter um impacto negativo nos fatores de
risco relacionados as DCNT. Mudancas positivas contribuem na melhora do perfil
lipidico. Estudo longitudinal, realizado na zona rural da Litudnia, demonstrou que no
prazo de 20 anos, houve um declinio nos niveis de colesterol sérico da populacéo
pela mudanga do padréo alimentar, em especial, a troca da banha de porco pelo
6leo vegetal no preparo das refeicdes (RAMAZAUSKIENE et al., 2011).

Referente ao passo 7, o consumo de doces, bolos, biscoitos recheados,
refrigerantes e outros alimentos ricos em acgucar, mais que duas vezes na semana,
foi relatado por 42% dos idosos (tabela 5), considerado inadequado. Esses achados
sdo concordantes com os resultados da pesquisa em Pelotas (RS) (41%)
(VINHOLES; ASSUNCAO; NEUTZLING, 2009).

Os resultados das ultimas POF encontraram um aumento de 400% na
aquisicdo desses produtos por domicilio (LEVY-COSTA et al., 2005). O percentual
da ingestdo desses alimentos ricos em agucares foi 0 mesmo entre as zonas urbana
e rural, com predominancia na regido sudeste. Referente ao refrigerante houve um
consumo cinco vezes maior na classe de maior poder aquisitivo, do que entre
individuos com rendimento de até um salario minimo per capita (LEVY-COSTA et al.,
2005).

Dieta rica em carboidratos de alto indice glicémico, ou seja, de facil absorcao,
como os doces em geral, refrigerantes, alguns tipos de pées e outros, atingem a
corrente sanguinea com rapidez, aumentam a concentracdo de glicose no sangue,
podendo predispor, em longo prazo a hiperglicemia ou diabetes mellitus. Além disso,
estimula maior producédo de VLDL, que quando sofre acdo da lipase lipoprotéica, é
transformada em LDL, aumentando o risco das doencas cardiovasculares
(COUTINHO; MENDES; ROGERO, 2007).

Destaca-se que o passo com maior frequéncia de consumo considerado
adequado foi o 8, sendo que 95% dos idosos informaram nédo adicionar sal aos
alimentos ja prontos, tabela 5. Este resultado condiz com estudo baseado nos 10
passos da Alimentacdo Saudavel feito na populacdo de Pelotas (RS), em que o
consumo adequado de sal foi relatado por 90% dos individuos adulto-idosos
(VINHOLES; ASSUNCAO; NEUTZLING, 20009).
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N&o adicionar sal (s6dio) aos alimentos ja prontos, reduz a pressao arterial e
esta associado com menor incidéncia de acidente vascular cerebral e doencas
cardiacas (LICHTENSTEIN et al., 2008). A populacdo brasileira apresenta um
padrdo alimentar rico em sal, acUcar e gordura. A necessidade nutricional de sédio é
de 500mg (cerca de 1,2 g de sal) por dia, tendo como limite maximo diario definido
pela OMS, a ingestdo de 5g de sal. O consumo médio do brasileiro corresponde ao
dobro do recomendado (SBC, 2010).

A sensibilidade ao sédio aumenta com a idade, o que limita a capacidade dos
rins de excreta-lo. Estudo mostrou que cerca de 55% de mulheres e 49% de homens
com idade entre 55 e 64 anos relataram hipertenséo arterial. A medida que a idade
avanca, os valores pressoricos sobem. Quando a faixa etaria atingiu 65 a 74 anos,
74% do sexo feminino e 64% do masculino apresentavam hipertenséo arterial. Nos
idosos com idade >75 anos, 84% das mulheres e 79% dos homens foram
acometidos pela doenca (LICHTENSTEIN et al., 2008).

A alta adequacao ao passo 8 pode ser em razédo dos idosos se preocuparem
principalmente, e talvez, somente com a ingestdo de sal, no que concerne a
prevencao e tratamento da hipertenséo arterial. Desta forma, seguem as orientacdes
feitas pelos profissionais de saude nas UBS.

A cerca da ingestdo de agua (passo 9), 57,8% dos idosos tiveram consumo
adequado, tabela 5. O minimo de agua a ser ingerida sdo seis a oito copos/dia
(equivalente a um litro e meio a dois litros), de preferéncia entre as refei¢cdes. Deve-
se evitar usar como fluidos cafés, cha mate ou bebida alcodlica, pelos efeitos
diuréticos destes produtos (BRASIL, 2005). O consumo de agua deve ser
estimulado nos idosos, pois 0 mecanismo de controle da sede pode ser menos
eficiente, tendo um efeito adverso no balanc¢o hidrico corporal e sobre o peristaltismo
intestinal (TIIHONEN; OUWEHAND; RAUTONEN, 2010).

A agua é indispensavel ao perfeito funcionamento do organismo. Mantém o
volume vascular, regula a temperatura e remove o0s residuos do corpo
(LICHTENSTEIN et al., 2008). Ainda por cima, melhora o peso e a maciez das fezes,
aumenta o numero de reflexos gastrocélicos e contribui para a lubrificacdo do
intestino (BRASIL, 2005; JAIME et al., 2009).

A necessidade de liquidos em idosos saudaveis é influenciada pelo nivel de

atividade fisica, temperatura ambiente e 0 uso de medicamentos. Afora isso, os
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mecanismos homeostaticos, como a perda da sensacdo de sede, estdo
comprometidos, podendo resultar em desidratagao. A MyPyramid for Older Adults
recomenda a ingestdo de 2,7 litros (12 copos) / dia para mulheres e 3,7 litros (16
copos) / dia para homens de acordo com a indicacdo do Instituto de Medicina
(LICHTENSTEIN et al., 2008). Estes valores estao acima do preconizado pelo MS
por meio dos 10 passos para uma alimentacdo saudavel para idosos (BRASIL,
2005).

No passo 10 (torne sua vida mais saudavel: acumule pelo menos 30 minutos
de atividade fisica por dia, evite bebidas alcodlicas e fumo), ndo houve seguimento
por 77,6% dos idosos, tabela 5. O resultado encontrado no presente estudo pode ter
sido afetado pelo fato de trés categorias terem sido analisadas juntas. Desta forma,
guando se examinou separadamente (tabela 5), demonstrou-se que a frequéncia de
bons habitos de saude foi boa em duas categorias (68,7% nao ingeriam bebida
alcodlica e 80,8% dos idosos ndo fumavam), mas apenas 42,1% eram fisicamente
ativos.

No quesito bebida alcodlica avaliou—se apenas o consumo diario dessas
bebidas. A ingestdo até seis vezes na semana foi considerada como aderéncia ao
passo, embora este consumo possa ser considerado elevado. Contudo, este estudo
se propds a investigar a frequéncia dos 10 Passos, e como 0 passo somente indica
gue se evite a bebida alcodlica, este ponto de corte foi mantido.

Segundo a literatura, verifica-se que o consumo de bebida alcodlica tem
aumentado nos domicilios (LEVY-COSTA et al., 2005). Nos Estados Unidos, um
terco dos idosos relata consumo regular de bebida alcoodlica (LICHTENSTEIN et al.,
2008).

Na presenca do alcool, as vitaminas do complexo B e &cido ascérbico
(vitamina C) se exaurem do corpo. Concomitantemente, a alimentacao fica deficiente
nesses individuos dependentes, afetando de forma negativa seu estado nutricional.
Além disso, o figado dos grandes etilistas sofre alteracdes, perdendo a capacidade
de utilizar o alcool como fornecedor de energia. Tal efeito, se associado a uma
alimentacéo inadequada, pode levar o individuo a desnutricdo (BRASIL, 2005).

A ingestdo de éalcool estd diretamente relacionada a ma nutricdo, doencas

hepaticas, cardiovasculares, gastrointestinais, neuroldgicas, respiratérias e do
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sistema repro dutivo, como também aumentam o risco para o desenvolvimento de
varios tipos de cancer (BRASIL, 2005; MALTA et al., 2011).

Em idosos mais velhos, o alcool pode afetar as fungées mental, neuroldgica e
emocional, induzindo ao esquecimento, ampliando o risco de deméncia e depresséo
(LICHTENSTEIN et al., 2008). Ademais, promove uma agdo nefasta na vida do
dependente e de seus familiares, pois esta associado a maior frequéncia de
acidentes, ferimentos no trabalho, nas estradas e violéncia doméstica (BRASIL,
2005).

Para quem tem o héabito de ingerir bebida alcodlica, o limite maximo de etanol
€ de 30 g ao dia para os homens, que equivale a duas latas (350 ml cada) de
cerveja, ou duas tacas de vinho (150 ml cada) ou duas doses de
uisque/vodka/aguardente (50 ml cada). Ressalta-se que no sexo feminino esta
guantidade deve ser reduzida para a metade (SBC, 2010). Caso o idoso faca uso
frequente, esta informacédo deve ser compartilhada com a ESF, em especial no caso
de mudancas da medicacdo em uso.

Entretanto, ainda assim, estudos mostram que o consumo, mesmo dentro dos
limites, foi associado as dificuldades instrumentais da vida diaria (LICHTENSTEIN et
al., 2008), devendo pois ser evitado.

Referente ao consumo de cigarros, charutos e outros, o tabagismo €
considerado uma doenca crénica gerada pela dependéncia de nicotina. E o maior
fator de risco isolado de enfermidades graves e letais, como a doenca pulmonar
obstrutiva crénica, acidente vascular cerebral e neoplasias. Mais de 12% de todas
as causas de morte no mundo advém do cancer, com aproximadamente 10 milhdes
de casos novos e sete milhdes de mortes por ano. Segundo estimativas da WHO,
cerca de 40% dos canceres poderiam ser evitados por meio de medidas preventivas
como auséncia de tabaco, atividade fisica regular e dieta saudavel (WHO, 2009).

No que concerne a atividade fisica, ela é fundamental para se envelhecer
bem. ldosos com 65 anos ou mais tém beneficios substanciais para a saude se
tiverem alguma aptiddo fisica. Quando praticada com regularidade, € um dos
principais componentes na prevencdo ou no adiamento das DCNT e da osteoporose
(LANZILLOTTI et al., 2003; SBC, 2010).

Ser sedentario € um dos cinco principais fatores de risco para doenca

coronariana, junto com a hipertensao arterial, dislipidemias, tabagismo e obesidade.
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Logo, ser ativo produz efeitos favoraveis sobre a inflamacéo, disfuncdo endotelial,
tendéncia a trombose entre outros, reduzindo os riscos de eventos coronarianos e
morte (LICHTENSTEIN et al., 2008; SCRUTINIO et al., 2005).

Por sua vez, acredita-se que a perda 6ssea nas mulheres comeca entre os 40
anos. Ja a menopausa e o sedentarismo influenciam de modo negativo a densidade
0ssea. Com o impacto direto do exercicio (em especial os de for¢ca e de carga) na
contracdo muscular, o esqueleto recebe uma carga, se fortalece, e faz com que
individuos fisicamente ativos tenham maior massa Ossea em relacdo aos
sedentérios (LANZILLOTTI et al., 2003; LICHTENSTEIN et al., 2008).

O Department Of Health And Human Services (HHS) (2008) recomenda que
individuos idosos pratiquem principalmente dois tipos de atividade fisica: aerébica e
fortalecimento muscular. A atividade aerdbica, como caminhada, natacéo, ciclismo e
danca trabalha os grandes musculos em um movimento ritmico, fortalecendo o
coragéo e o sistema cardiovascular. A recomendacéo € que seja feita no minimo 150
minutos com intensidade moderada, ou 75 minutos em intensidade vigorosa por
semana, ou ainda uma combinac¢ao das duas (PHYSICAL ..., 2008).

Ressalta-se que a atividade de intensidade moderada é descrita como a que
produz um aumento perceptivel da taxa de respiracdo e da frequéncia cardiaca. A
de intensidade vigorosa produz grandes aumentos nessas taxas. Distribuir a
atividade em pelo menos trés dias por semana ajuda a reduzir o risco de lesdes e
evitar o cansaco excessivo (PHYSICAL ..., 2008).

Por sua vez, as atividades de fortalecimento muscular devem envolver os
principais grupos musculares, como os das pernas, quadris, peito, costas, abdémen,
ombros e bracos, pelo menos dois dias da semana. Estes musculos devem ser
trabalhados mais do que eles estdo acostumados durante as atividades da vida
diaria, até o ponto que seja dificil fazer outra repeticdo sem ajuda (levantar pesos,
resistencia como flexdes, abdominais, subir escadas, jardinagem e outros
(PHYSICAL, 2008; NELSON et al., 2008).

Idosos com histoéria de quedas no passado recente ou dificuldade para andar,
devem praticar atividades fisicas especificas e seguras para minimizar o problema,
tais como treinamento de equilibrio, entre trés ou mais dias por semana: andar para
tras; de lado; caminhar com os calcanhares; levantar da posicdo sentada sem o
apoio das maos; e outras (PHYSICAL ..., 2008; WOJTEK et al., 2009). O GAPB
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(2005) recomenda que idosos pratiquem atividade fisica 30 minutos/dia, seja andar a
pé ou de bicicleta, subir escadas, atividades domésticas; de lazer ativo como dangar
e jogar bola e atividades praticadas em clubes e academias. Portanto, manter-se
fisicamente ativo na velhice prolonga a vida por mais tempo (PANAGIOTAKOS et al.,
2011).

Levando tudo isso em consideracdo, os fatores predisponentes para se
envelhecer com saude séo: diariamente realizar pelo menos cinco refei¢cdes; ingerir
seis a nove porcdes de cereais; pelo menos trés porc¢des de frutas e trés de legumes
ou verduras; trés copos de leite ou seus derivados; uma ou duas porc¢des de carnes
magras e pelo menos dois litros de agua. Além disso, manter o tipico habito de
combinar arroz com feijdo no minimo cinco vezes por semana; ndo abusar da
gordura no preparo das refeicOes; evitar doces em geral e refrigerantes mais que
duas vezes na semana; diminuir o sal no preparo das refei¢cdes; evitar bebida
alcodlica e fumo, e praticar atividade fisica regularmente sdo de significativa
importancia (BRASIL, 2005; BRASIL, 2009).

A tabela 6 apresenta o nimero de passos seguidos pelos idosos da zona rural
de Uberaba.

Tabela 6 - NUmero de passos seguidos pelos idosos da
zona rural. Uberaba,2012.

Quantidade de passos seguidos N %
Todos 0 0,0
Oito 0 0,0
Sete 31 3,6
Seis 82 9,6
Cinco 205 24,1
Quatro 256 29,8
Trés 188 22,1
Dois 71 8,4
Um 17 2,0
Nenhum 3 0,4

Fonte: Elaborado pela autora, 2012.

Esta investigacdo mostrou que nenhum dos idosos seguia todos 0s passos de
uma alimentacdo saudavel. A aderéncia a quatro passos foi o maior percentual
adotado, com o0 minimo de zero e 0 maximo de sete passos, tabela 6. Este resultado
estd abaixo do estudo feito na populacdo adulto-idosa do RS, onde 1,1% dos
avaliados seguia todos o0s passos, tendo como média a aderéncia de seis passos
(VINHOLES; ASSUNCAO; NEUTZLING, 2009). Diante disso, nota-se que a
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frequéncia de habitos saudaveis de alimentacdo encontrada na populagcdo idosa
rural de Uberaba foi baixa.

A boa alimentagdo, a manutencdo do estado nutricional e manter-se
fisicamente ativo sdo alguns dos fatores que interferem de maneira positiva em uma
maior sobrevida (GALESI et al., 2008). Por sinal, antropbélogos observaram que
pessoas que viviam na Sardenha (Italia), Okinawa (Japéo), Loma Linda (California) e
Peninsula de Nicoya (Costa Rica), lugares definidos como “Zonas Azuis”, tinham
expectativa de vida alta. O contingente de pessoas com mais de 90 anos era acima
das taxas médias dos paises desenvolvidos, independente da raca, nacionalidade e
caracteristicas regionais. Eles tinham em comum estilo de vida saudavel: evitavam
o tabagismo; praticavam atividade fisica moderada diaria; a dieta era baseada em
vegetais; havia coeréncia familiar e possuiam engajamento social onde se
integravam na comunidade (PANAGIOTAKOS et al., 2011).

Frente ao exposto, as acdes dos profissionais de saude em motivar os idosos
para se alimentarem de maneira adequada e saudavel sdo de suma importancia
(GALESI et al., 2008). Assim, os achados do presente estudo servem de alerta
guanto aos servicos prestados por estes profissionais, principalmente os da atencao

basica.

5.3 ASSOCIACAO ENTRE INDICADORES ANTROPOMETRICOS E VARIAVEIS
DEMOGRAFICAS

Na tabela 7, abaixo, encontra-se a associacao entre IMC, sexo e faixa etaria

entre os idosos.

Tabela 7 - Associacao entre IMC, sexo e faixa etaria, na populacdo idosa rural de Uberaba, 2012.

Variaveis IMC (Classificacdo) Kg / m” P

Baixo peso (£22) Eutrofico (>22 e <27) Sobrepeso (227)

Sexo
N % N % N %
Masculino 128 28,8 184 41,3 133 29,9 0.006
Feminino 91 23,0 146 36,9 159 40,2 '
Faixa etaria
(em anos)
60 }-70 114 22,3 195 38,2 202 39,5
70 }-80 76 29,5 107 41,5 75 29,1 0,001
80 e mais 29 40,3 28 38,9 15 20,8

Fonte: Elaborado pela autora, 2012.
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O sobrepeso esteve mais presente nas mulheres do que nos homens; o baixo
peso e o eutrofismo prevaleceram no sexo masculino (¥2=10,121; p=0,006), tabela 7.
Estudo realizado com idosos em Florian6polis (SC), encontrou valores superiores a
presente investigagdo, com maior prevaléncia de obesidade nas mulheres (53,8%)
em relagdo aos homens (42,4%), utilizando este mesmo ponto de corte de IMC
(VASCONCELOS et al., 2010). No Projeto Saude, bem-estar e envelhecimento
(Projeto SABE) no municipio de S&o Paulo, utilizando como critério de classificacéo
os valores sugeridos pela OPAS, o sexo feminino apresentou IMC
significativamente maior (LEBRAO; DUARTE, 2003), assim como as mulheres
idosas do Chile (SANTOS et al., 2004).

Na zona rural, os dados da POF 2008/09 demonstraram que nas mulheres
adulto-idosas a prevaléncia de sobrepeso foi de 47,9%, enquanto que nos homens
foi de 38,8%. Quando se analisou por faixa etaria, sem distingdo de sexo, manteve-
se predominio de excesso de peso nas mulheres idosas (55,7%) em comparagao
com os homens (48%) (IBGE, 2010b).

Investigacdo conduzida em Criciima (SC), com idosos que participaram da
campanha de vacinagao contra a gripe, revelou maior prevaléncia de sobrepeso nas
mulheres (35,2%), em comparacdo aos homens (21,6%) (RIBEIRO; ROSA;
BOZZETTI,2011).

Diante do exposto, percebe-se que o sobrepeso e a obesidade, antes
considerados um fenbmeno presente em maior grau no contexto urbano, ja acomete
hoje populacbes rurais, sobretudo as mulheres (MENDES; GAZZINELLI;
VELASQUEZ-MELENDEZ, 2009). O metabolismo feminino é mais lento que o
masculino, pois mulheres tém maior reserva de tecido adiposo. Os homens,
entretanto, possuem maior concentracdo de massa muscular, tecido
metabolicamente ativo que necessita gastar energia para se manter. Além disso,
com a idade, em funcdo das mudancas da composicdo corporal, jA descritas
anteriormente, reduzem-se as necessidades energéticas desta populacdo
(MARUCCI; ALVES; GOMES, 2007).

A propdésito, o sobrepeso implica no aumento das DCNT como hipertenséo
arterial, diabetes mellitus, osteoporose, cancer e doencas -cardiovasculares,
frequentes na populacdo geriatrica (AMADO; ARRUDA; FERREIRA, 2007;
MARUCCI; ALVES; GOMES, 2007).
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Andlise retrospectiva transversal, realizada com idosas afro-americanas,
demonstrou que a média do IMC foi significativamente maior nas mulheres com
hipertensao arterial do que nas normotensas (30,3 vs. 29 kg / m?, p=0,003). Concluiu
qgue o IMC é um preditor independente de hipertensdo arterial em idosas, e que a
reducédo do peso desempenha papel relevante na prevencdo e controle da pressao
arterial nesta populacéo (FAHAD et al, 2011).

Por outro lado, ndo h& diavidas de que o baixo peso que neste estudo
acometeu em maior propor¢cdo os homens idosos, tal como no Projeto SABE em
S&do Paulo (LEBRAO; DUARTE, 2003), tém sérias implicacdes para 0s custos nos
cuidados de saude e também para os préprios idosos (CERVI, FRANCESCHINI;
PRIORE, 2005). Em estudo de revisdo bibliogréfica, o IMC foi considerado por
63,6% dos pesquisadores como um dos mais importantes recursos operacionais
para definir a desnutricdo/baixo peso. Ele ndo é um indicador totalmente confiavel de
massa livre de gordura, porém, quando o IMC esta baixo, a probabilidade que a
massa magra esteja reduzida é significativa (MEIJERS et al, 2010).

Investigacdo na populacédo idosa rural da Malasia encontrou 14,5% de baixo
peso, sem distincdo de sexo, valor inferior ao encontrado neste estudo. As razdes
incluiram falta de educacdo nutricional, restricdo financeira, declinio fisico e
psicologico para as capacidades funcionais, isolamento social e comorbidades
associadas. Os preditores da inadequacéo dietética entre os idosos malaios rurais
foram: incapacidade de pegar o transporte publico; perda de apetite; dificuldade de
mastigacéo; consumo irregular de frutas e consumo inferior a trés refeicbes por dia
(ADZNAM et al., 2009).

Estudo de base populacional longitudinal, com idosos entre 65 a 85 anos em
Amsterdam, mostrou que 13,9% dos individuos desenvolveram desnutricdo num
periodo de nove anos de seguimento. Nesse estudo, ser do sexo feminino, ter
sintomas depressivos, presenca de varias doencas cronicas, polimedicacao,
inapeténcia, usar bebida alcodlica, soliddo, ndo ter um parceiro, limitacbes nas
atividades da vida diaria devido a um problema de saude e dificuldade de locomocéo
foram significativamente associadas com a desnutricdo (JANNEKE et al., 2011).

Outro problema que pode acarretar desnutricdo na velhice é a lentiddo do
esvaziamento gastrico. ldosos tém este esvaziamento até trés vezes mais lento em

comparacdo com individuos mais jovens. Esta demora pode prejudicar a digestéo,
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além de aumentar a sensacdo de saciedade precoce, contribuindo para a
inapeténcia, e consequentemente a desnutricdo (CAMPOS; MONTEIRO; ORNELAS,
2000, MARUCCI; ALVES; GOMES, 2007).

Em decorréncia a todos estes fatores descritos, o baixo peso pode ser a
causa de congestdo pulmonar, infeccbes recorrentes do trato respiratorio,
comprometimento do sistema imunolégico e maior probabilidade de quedas e lesdes
(MACIEL; OLIVEIRA; TADA, 2008; MARUCCI; ALVES; GOMES, 2007; RIBEIRO et
al., 2006).

Frente ao exposto, torna-se um desafio aos profissionais recuperar ou
conservar o estado nutricional de idosos. Identificar determinantes modificaveis para
efeitos de prevencao da desnutricdo nesta populacéo € de suma importancia. Entre
as recomendacdes dietéticas e nutricionais mais simples, que podem ser feitas pelo
nutricionista ou pelos ACS quando capacitados, estdo: preferir alimentos bem
cozidos sem muitos condimentos; com baixo teor de gordura; na temperatura que
agrade o idoso; fazer uso de refeicdes frequentes e pequenas, evitando a fadiga ao
se alimentar e sempre comer numa atmosfera relaxante (BRASIL, 2005). Caso estas
condutas ndo sejam suficientes, o nutricionista devera monitorar cuidadosamente a
ingestao de calorias e proteinas, para garantir a adequacao da dieta.

Quanto a faixa etaria, tabela 7, observou-se que a prevaléncia de sobrepeso
diminuiu com a idade, ao passo que o0 baixo peso aumentou significantemente com o
passar dos anos (x2=19,752; p=0,001). O maior percentual de excesso de peso foi
encontrado entre 60 | 70 anos, e de magreza nos idosos com = 80 anos. Este fato
corrobora a literatura, que demonstra o padrdo de comportamento da adiposidade
na velhice: acimulo de gordura nas primeiras décadas do envelhecimento e perda
nas fases mais tardias da vida, depois dos 75 anos (CAMPOS; MONTEIRO;
ORNELAS, 2000, MARUCCI; ALVES; GOMES, 2007).

Nas Filipinas, os resultados de um estudo desenvolvido por nutricionistas e
enfermeiras, em uma comunidade idosa rural, encontrou prevaléncia de baixo peso
em idosos mais velhos (47,8%) (RISONAR et al., 2009), resultado aproximado ao
desta pesquisa. Estes achados podem ser devido a perda de massa adiposa e
muscular, caracteristica do processo de envelhecimento, que, por conseguinte,
ocasiona alteracdo nesta variavel (MENEZES; MARUCCI, 2007).
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A medida que a idade avanca, os idosos se tornam mais vulneraveis devido
as modificacbes que ocorrem continuamente ao longo do ciclo da vida. Fatores
sociais e psicoldgicos, habitos alimentares arraigados, alteracbes fisioldgicas
associadas ao envelhecimento e problemas dentérios, sao alguns fatores que
induzem a ingestdo reduzida de alimentos, podendo predispor a reducdo do peso
com o passar dos anos (ADZNAM et al., 2009; RISONAR et al., 2009). Sublinham-
se assim, a necessidade de se monitorar o perfil nutricional do idoso e fazer o
aconselhamento nutricional apropriado, ainda mais se levando em conta as
especificidades da zona rural.

Os ACS, em suas visitas domiciliares, podem levar consigo uma balanca
eletrbnica digital portéatil, para mensurar e anotar numa planilha de campo o peso do
idoso, monitorando-o. Caso se observe alteragcdes, o individuo deve ser
encaminhado a UBS para avaliacao clinica.

A tabela 8 evidencia a associacao entre sexo, IMC e faixa etaria, tendo como
variavel dependente a circunferéncia abdominal categorizada em dois pontos de
corte: CA aumentada (94 a 102 cm para homens, 80 a 88 cm para mulheres), que
leva a risco moderado para doencas cardiovasculares, e CA aumentada
substancialmente (= 102 cm nos homens e = 88 cm nas mulheres) que induzem ao

alto risco para estas doencas (WHO, 2000).

Tabela 8 — Prevaléncia de risco para complicagdes metabolicas associadas a circunferéncia
abdominal segundo sexo, IMC e faixa etaria na populacéo idosa da zona rural. Uberaba,

2012.
Circunferéncia abdominal* P
Sexo Sem risco Risco moderado Alto risco
N % N % N %

Masculino 215 48,8 114 25,9 112 25,4 <0,001

Feminino 54 13,7 73 18,5 267 67,8
IMC (Classificagdo) Kg/m*

Baixo peso (£22) 159 73,6 37 17,1 20 9,3

Eutrdfico (>22 e <27) 93 28,5 110 33,7 123 37,7 <0,001

Sobrepeso (= 27) 17 5,8 38 13,1 236 81,1
Faixa etaria

60 |70 151 29,8 113 22,3 242 47,8

70 }80 89 34,8 59 23,0 108 422 0,33

80 ou mais 29 39,7 15 20,5 29 39,7

*Homens — sem risco (< 94 cm), risco moderado (94 a 102 cm), alto risco (> 102 cm) (WHO, 2000).
Mulheres - sem risco (< 80 cm), risco moderado (80 a 88 cm), alto risco (> 88 cm) (WHO, 2000).
Fonte: Elaborado pela autora, 2012.
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Na avaliagdo da CA verificou-se que ha maior propor¢do de mulheres idosas
com alto risco para desenvolver doenca cardiovascular em relacdo aos homens
(x2=88,24; p<0,001), tabela 8. Consoante a este estudo, houve predominio de CA
aumentada nas idosas da zona rural na Maléasia (ADZNAM et al., 2009).

Pesquisa de base populacional com adulto-idosos realizada na zona rural do
municipio de Jequitinhonha (MG), também demonstrou que a obesidade abdominal
avaliada pela CA foi mais frequente nas mulheres (23,5%) do que nos homens
(1,8%) (MENDES; GAZZINELLI; VELASQUEZ-MELENDEZ, 2009).

Estudos relatam que o acumulo de tecido adiposo em regifes especificas
esta relacionado ao sexo. As mulheres apresentam padrao ginecoéide caracterizado
pelo depésito de gordura subcutdnea no quadril e nas pernas, enquanto os homens
tém padréo androide devido ao aumento de gordura no tronco e internamente nas
visceras (MATSUDO; MATSUDO; BARROS NETO, 2000; SANTOS; REZENDE,
2006).

Entretanto, os achados deste presente trabalho ndo corroboraram com a
literatura, pois grande parte das mulheres estava no padrédo andrdide, quando se
observa a classificacdo de alto risco na tabela 8. A provavel explicacdo se deve ao
fato que individuos idosos, em especial as mulheres, sofrem mudancas na
distribuicdo corporal com maior acumulo na regido abdominal (SOUZA; FAYH;
PORTAL, 2011).

Porém, na categoria risco moderado, a prevaléncia foi maior no sexo
masculino do que no feminino (25,9% vs 18,5%). No Brasil, estudo mostrou que o
excesso de tecido adiposo € um dos principais fatores de risco associados a
hipertensdo (SOUZA; FAYH; PORTAL, 2011). Sobretudo nos homens, o impacto da
obesidade abdominal sobre a hipertensédo arterial foi maior do que o impacto da
obesidade total, e que a CA foi a Unica medida antropométrica que se relacionou
com essa doenca (PEIXOTO et al., 2006).

Referente ao IMC e CA, tabela 8, verificou-se associagao significativa entre as
variaveis. A maior parte dos idosos que apresentavam sobrepeso estava com a CA
aumentada substancialmente (81,1%); enquanto que a maioria dos que tinham baixo
peso, ndo possuiam risco para complicacdes metabdlicas (y2= 47,97; p<0,001).

A associacdo da medida do IMC com a CA pode oferecer uma forma

combinada de se avaliar o risco e ajudar a diminuir as limitacées de cada uma das
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avaliacOes isoladas. De acordo com a WHO (2000), se individuos estiverem com
IMC no padrao eutrofico, porém a CA = 88 cm para mulheres e = 102 cm para os
homens, ainda assim existe predisposicdo para o desenvolvimento de diabetes
mellitus e doencas cardiovasculares (ABESO, 2009). Nesta avaliacgo a WHO
considera como ponto de corte o IMC de adultos (eutréfico - 18,5-24,9 kg/m?).
Mesmo assim, este critério de risco pode ser veiculado para os idosos, porque nesta
faixa etaria o depdsito de gordura abdominal é frequente e predispde a efeitos
adversos a saude (CERVI; FRANCESCHINI; PRIORE, 2005).

Na zona rural de Jequitinhonha, a prevaléncia de RI foi maior no grupo de
pessoas com alta adiposidade avaliada pela CA, IMC e pela relagéo cintura-quadril.
A obesidade abdominal se mostrou como potencial preditor da RI, mesmo quando
ajustada pelo IMC (MENDES; GAZZINELLI; VELASQUEZ-MELENDEZ, 2009). No
presente estudo a associagdo entre IMC na faixa de eutrofia e CA aumentada
aconteceu com 37,7% dos idosos, tabela 8.

Concernente a faixa etaria, ndo houve associacao significativa entre a idade
dos idosos e a CA (y2=4,597; p=0,33), tabela 8.

A CA aumentada € um preditor de RI, risco cardiovascular e esteatose
hepatica ndo alcoodlica (SIERRA-JOHNSON et al., 2008). O acumulo de gordura na
regido abdominal tem sido associado ao desenvolvimento de alteracdes
metabodlicas, entre elas, o estimulo a producdo das lipoproteinas de muito baixa
densidade (VLDL), estimulo da glicogénese e reducdo da captacdo muscular de
glicose. Esta situacdo resulta em hiperglicemia, hiperlipidemia e hiperinsulinemia,
gue sao potencialmente aterogénicos (FISBERG; COLUCCI, 2009).

Ressalta-se, portanto, que a CA substancialmente aumentada, principalmente
se associada ao IMC elevado, predispbe as complicacbes metabdlicas. Estas
causam danos irreversiveis e passam por longos periodos sem sintomas.
Entretanto, apresentam fatores de risco comuns e preveniveis, entre eles a
aderéncia a um adequado padrdo alimentar. Assim, tornou-se imprescindivel
estabelecer um sistema de vigilancia destas doencas que monitore seus fatores de
risco e protecdo, com acdes de promocao e prevencdo. Por este motivo a Vigilancia
de Fatores de Risco por Inquérito Telefonico (Vigitel) foi implantada em 2006 pela
Secretaria de Vigilancia em Saude, a fim de se fazer um monitoramento continuo
(MALTA et al., 2011).
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Afora isso, o0 Sistema de Indicadores de Saude e Acompanhamento de
Politicas do Idoso (SISAP - ldoso), irA fornecer aos gestores e profissionais de
saude informacfes e indicadores que auxiliem na tomada de decisdes e no
planejamento de ac¢bes voltadas a populacao idosa. O SISAP - Idoso é produto de
uma iniciativa conjunta do Laboratério de Informacbes em Salude da Fundacao
Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) e da Area Técnica da Sautde do Idoso do MS, langcado em
outubro de 2011. Um dos obijetivos deste sistema é trabalhar com mortes evitaveis.
Ressalta-se que estas mortes sdo aquelas cuja causa esta intimamente relacionada
ao controle e diminuicdo dos fatores de risco e a intervencdo médica. Portanto, estes
Obitos ndo deveriam ocorrer pela possibilidade de se fazer prevencdo e/ou
tratamento da injuria que os define. O SISAP — Idoso considerou que 30% dos Obitos
de idosos por hipertenséo arterial e doencas associadas e 6,8% das mortes por
diabetes mellitus no ano de 2009, eram evitaveis (BRASIL, 2011).

Levando em consideracdo que os resultados do presente estudo mostraram
uma alta prevaléncia de risco para complicacbes metabdlicas, e entre elas estdo a
hipertenséo arterial e a diabetes mellitus, reforca-se a necessidade de estratégias
gue promovam a diminuicdo da circunferéncia abdominal, considerada fator de risco
evitavel. Primeiramente, aferir a CA por meio de fita métrica deve fazer parte das
acOes rotineiras da atencéo basica a saude. Necessitam-se capacitar os ACS com
técnicas padronizadas para realizar este procedimento. As medidas, coletadas em
cada visita domiciliar, devem ser registradas na mesma planilha em que se anota o
peso, para que sejam monitoradas.

Manter o peso corporal dentro da normalidade, principalmente com pouca
gordura na regido visceral sao fatores predisponentes para uma vida saudavel (SBC,
2010; VINHOLES; ASSUNCAO; NEUTZLING, 2009), e uma importante meta a ser
alcancada.

No que diz respeito as orientacdes dietéticas e nutricionais sugere-se
aumentar o consumo de vegetais folhosos verde-escuros, legumes e frutas, preferir
paes integrais aos feitos com farinhas brancas, evitar refrigerantes e acucar de
adicdo nos alimentos, incluir aveia no habito alimentar diario, retirar a pele e a
gordura aparente das carnes, cozinhar em pouco 6leo ou banha e alimentar-se a

cada trés horas.
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5.4 INFLUENCIA DAS VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS E ECONOMICAS NA

ADEQUACAO DOS PASSOS.

A tabela 9 apresenta as prevaléncias dos 9 passos avaliados segundo as

variaveis estudadas.

Tabela 9 — Prevaléncia de adequacao aos 10 Passos para uma Alimentacéo Saudavel para pessoas
idosas na populagdo da zona rural segundo as variaveis sexo, faixa etéria, escolaridade e
renda. Uberaba, 2012.

Variaveis Passol Passo2 Passo3 Passo4 Passo5 Passo7 Passo8 Passo9 Passo 10
Sexo [p*] 0,009 0,001 0,566 <0,001 0,049 <0,001 0,023 <0,001 0,045
Masculino 27,8 49,4 13,6 85,3 4,9 51,2 93,3 69,2 19,1
Feminino 36,2 38,2 15,0 74,3 8,2 65,6 96,8 45,0 24,8
Faixa etaria (anos) [p*] 0,895 0,286 0,218 0,828 0,917 0,334 0,889 0,006 0,530
60 |-80 31,8 43,6 14,7 80,0 6,4 58,5 95,0 59,2 22,1
80 e mais 31,1 50,0 9,5 81,1 6,8 52,7 94,6 42,5 18,9
Escolaridade (anos) [p*] 0,108 0,188 0,190 0,492 0,414 0,844 0,215 0,215 0,106
Analfabeto 27,3 40,2 11,5 78,5 53 57,4 93,3 54,1 17,8
Escolarizado 33,2 45,4 15,1 80,7 6,9 58,2 95,5 59,0 23,1
Renda individual [p*] 0,681 0,112 0,686 0,005 0,507 0,101 0,082 0,622 0,684
Sem renda 33,7 36,0 12,8 68,6 8,1 66,3 98,8 55,3 23,5
Com renda 31,5 45,0 14,4 81,4 6,3 57,1 94,5 58,1 21,6

Nota: O passo 6 ndo foi aferido, conforme descrito na metodologia.
*Qui-quadrado de Pearson
Fonte: Elaborado pela autora, 2012.

Verificou-se que a adequacao aos passos 1, numero de refei¢cdes (y2= 6,765;
p=0,009); 5, consumo adequado de leite e carnes magras (y2= 3,880; p=0,049); 7,
consumo de refrigerantes e doces em geral no maximo duas vezes na semana (y2=
17,934; p<0,001); 8, diminuir o consumo de sal e retirar o saleiro da mesa (y2=
5,181; p=0,023); e 10, pratica de 30 minutos de atividade fisica/dia, ndo fumar e ndo
consumir bebida alcodlica (y2= 4,025; p=0,045), esteve associada ao sexo feminino.
Enquanto os passos 2, consumo diario de cereais (xy2= 10,949; p=0,001); 4,
consumo de feijdo com arroz pelo menos cinco vezes por semana (y2= 16,051,
p<0,001) e 9, beba pelo menos dois litros de agua por dia (y2= 50,694; p<0,001); ao
masculino, tabela 9. O passo 3, consumo de frutas, verduras e legumes; nao
apresentou diferencas significativas entre os sexos (x2= 0,329; p=0,566).

Pesquisa em Pelotas (RS), que investigou frequéncia de habitos saudaveis de

alimentacdo em adulto-idosos encontrou predominio de adesdo pelas mulheres
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(VINHOLES; ASSUNCAOQ; NEUTZLING, 2009), semelhante a este trabalho, em que
0 sexo feminino seguia cinco passos, enquanto 0 masculino trés passos.

Estudos evidenciam o maior cuidado das mulheres em relacdo a sua saude
(TRAVASSOS; VIACAVA, 2007; VERAS, 2004).

Ao comparar as faixas etarias, observou-se que os idosos de 60 [-80 anos
apresentavam maior adequacao ao passo 9, beba pelo menos dois litros de agua
por dia (x2= 7,703; p=0,006), comparado com aqueles com = 80 anos, tabela 9. A
adequacdo ao passo pelos idosos mais jovens provavelmente aconteceu pelo
mecanismo da sede ser menos eficiente com o passar dos anos (LICHTENSTEIN et
al., 2008). Desta forma, quanto mais velho for o individuo, menos sede ele tera e
conseguentemente ingerir4 pouca agua.

Ressalta-se que a agua é indispensavel ao perfeito funcionamento do
organismo, portanto, sua ingestdo deve ser estimulada nos idosos, em especial nos
idosos mais velhos (JAIME et al., 2009; LICHTENSTEIN et al.,, 2008; TIIHONEN;
OUWEHAND; RAUTONEN, 2010). A familia e/ou cuidador que os acompanha
necessita ser orientada, que a agua deve ser ofertada mesmo quando nao houver
manifestacdo da sede. Inclusive, que seja facilitado o acesso da pessoa idosa aos
copos e canecas, e que o filtro esteja ao alcance deles (BRASIL, 2009). O
nutricionista e os profissionais de saude da ESF devem despertar a pessoa idosa
para os beneficios que a agua traz para a saude, como manter a boca menos seca,
melhorar o funcionamento do intestino, entre outros.

Entretanto, destaca-se que ha casos cuja recomendacdo meédica ou
nutricional restringe o consumo de liquidos (BRASIL, 2009). Assim, 0 nutricionista
deve calcular e monitorar sua ingestao.

No que tange a escolaridade, nenhum dos passos apresentou associacao
com esta variavel, tabela 9. Acredita-se que esta situacdo possa advir da transicao
nutricional. Em paises ricos, individuos menos escolarizados e mais pobres
consomem dietas hiperlipidicas e com pouca fibra, caracterizando inadequacao
alimentar. Ao mesmo tempo, nos paises pobres e em desenvolvimento, 0 consumo
de alimentos ricos em gordura e de produtos industrializados é maior na populacéo
de melhor nivel socioecondmico e escolaridade. Aparenta-se que este quadro de
transicdo nutricional esteja se alterando progressivamente (VINHOLES;
ASSUNCAO; NEUTZLING, 2009).
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O processo de transicdo nutricional esta sendo profundamente estudado
desde a década de 1960, especialmente nas areas urbanas do Brasil, entretanto,
para as areas rurais do pais sdo poucas as evidéncias de que tais mudancas
tenham ocorrido, suscitando duvidas se os seus determinantes sdo 0s mesmos das
areas urbanas. (MENDES; GAZZINELLI; VELASQUEZ-MELENDEZ, 2009).

Com respeito a renda, tabela 9, o passo que apresentou associacao
significativa foi o 4, consumo de feijdo com arroz pelo menos cinco vezes por
semana (x2= 7,960; p=0,005); com maior adequacdo pelos idosos que possuem
rendimentos. E provavel que o fator econdmico tenha despontado em apenas um
passo, porque quase metade dos idosos era de baixa renda, recebiam apenas um
salario minimo. Nos demais passos, nao houve diferencas entre os grupos.

Idosos necessitam ser sensibilizados para um estilo de vida mais saudavel.
Estudo evidenciou associacao significativa entre nivel de conhecimento nutricional,
gualidade alimentar e intencdo em fazer mudancas positivas na conduta alimentar.
Este propdsito se deu principalmente entre os idosos mais velhos, que se mostraram
mais receptivos a educacao nutricional (ADZNAM et al., 2009). Contudo, no que diz
respeito a idade, pesquisa internacional com idosos encontrou relacdo inversa
(SALEHI et al., 2010).

Este mesmo inquérito no Ird mostrou que a maioria dos idosos eram bons
conhecedores de varios fatores benéficos para saude, especialmente entre 0s
casados (apenas homens), os com melhor escolaridade e renda. Entretanto, ainda
assim, 97% deles ndo sabiam qual a quantidade diaria recomendada de frutas e
verduras e 88,3% nao tinham conhecimento do que seria considerada uma porcao
destes alimentos (SALEHI et al., 2010).

Os achados deste presente trabalho demonstram a necessidade do manejo
nutricional dos idosos, como a importancia de se fazer avaliacdo nutricional
oportuna, de se identificar o conhecimento nutricional entre eles e seus
familiares/cuidadores, para que os servicos de saude desenvolvam estratégias para
0 monitoramento e controle, minimizando e/ou adiando o aparecimento de possiveis
complica¢cBes. Sensibilizar estes idosos para atitudes de vida mais benéficas, por
meio da educac¢do nutricional continuada, com o proposito de manutencao do peso

saudavel, de uma vida ativa e habitos alimentares adequados, deve ser uma das
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preocupacdes dos responsaveis pela saude destes idosos. Estes devem estar
cientes das varidveis que influenciam este modo de vida.

Atitudes simples, como fazer as refeigcbes em local limpo e arejado, permitir
qgue o idoso se assente confortavelmente a mesa em companhia de outras pessoas
como familiares e amigos, fracionar o consumo de alimentos estabelecendo horéarios
ndo rigidos com refeicbes menos volumosas e mais vezes ao dia, sdo condutas
positivas. A0 mesmo tempo, tornar estas refeicées atrativas, combinando alimentos
ricos em macro e micronutrientes por meio de refeicées coloridas e saborosas, com
predominio no uso de temperos naturais como alho, cebola, cebolinha, cheiro verde,
salsa, orégano e outros, evitando, assim, o abuso do sal e de temperos
industrializados ricos em saodio, influencia favoravelmente o apetite da populacéo
geriatrica (BRASIL, 2005; BRASIL, 2009). Tais condutas podem proporcionar ao
idoso mais prazer na alimentacao.

Acdes educativas centradas nos clientes sao desafios para os profissionais de
saude no alcance destes propositos citados anteriormente, mas ser um bom
educador envolve mais que conhecimento em nutricdo e capacidade de
comunicacdo. Faz-se necessario que uma relacdo de confianca se desenvolva com
o cliente e estabeleca a diferenca entre suas necessidades e desejos. ldosos
guerem ser ouvidos, e no aconselhamento centrado no cliente, eles participam nas
discussbes sobre as opcbes de tratamento, levando o profissional de saude a
promover um dialogo aberto, participativo e dinamico com o cliente, para que ele
tenha a possibilidade de se reconhecer como sujeito responsavel pela sua saude e
transformacédo. O proposito € que eles saibam usar seu poder de escolha com
seguranca, adquirindo produtos de qualidade, ndo apenas para saciar a fome e o

prazer, mas especialmente para prevencao nutricional e promocéo da saude.
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6 CONCLUSAO

Nesta pesquisa, a maioria dos idosos moradores da zona rural era do sexo
masculino, estavam na faixa etaria entre 60| 70, casada, moravam com os
cbnjuges, tinham entre 4 |— 8 anos de estudo e renda individual mensal de um salario
minimo. Concernente ao IMC, a maioria situava-se na faixa de eutrofia, seguido de
sobrepeso.

Com relacdo a adequacdo ao Guia Alimentar 10 passos para uma
Alimentacdo Saudavel para pessoas idosas, a frequéncia encontrada de habitos
alimentares saudaveis foi de quatro passos. Nenhum dos idosos seguia todos os
passos avaliados, e 0 maximo de adequacdo foram sete passos. O passo que
obteve maior aderéncia foi o 8 (consumo de pouco sal), e o de menor seguimento o
5 (consumo adequado de carnes magras e leite). Quando se subdividiu os passos
gue tinham mais de uma categoria, e as analisou separadamente, as com menor
adequacao foram igualitarias no baixo consumo de frutas e de leite e derivados. Por
outro lado, a categoria com maior anuéncia faz parte do passo 10, que diz respeito a
nao fumar.

Evidencia-se que o consumo de feijdo pelo menos cinco vezes na semana
(passo 4) foi aderido por significativa parcela populacional.

Referente aos indicadores antropométricos e variaveis demogréficas, no sexo
masculino houve predominio de eutrofismo, seguido de baixo peso, enquanto que o
sobrepeso foi mais frequente nas mulheres. Quanto a faixa etaria, a prevaléncia de
sobrepeso diminuiu significativamente com o passar dos anos, a0 passo que a
medida que a idade avancgou, o baixo peso se acentuou.

No que tange a circunferéncia abdominal, percentual significativo das
mulheres idosas possuiam aumento substancial desta medida, estando em alto risco
de desenvolver doencas cardiovasculares e diabetes mellitus, enquanto que quase a
metade dos homens estava fora de risco. O indice de massa corporal esteve
diretamente relacionado com a circunferéncia abdominal e com a prevaléncia de
risco, ao passo que a faixa etaria dos idosos nao apresentou associacao.

Concernente a qualidade alimentar, a compara¢ao entre 0s sexos evidenciou

que as mulheres apresentaram percentuais maiores e mais adequados no
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seguimento dos passos do que os homens. O sexo feminino seguia cinco passos,
enquanto que o masculino trés passos.

Ao comparar as faixas etérias, observou-se que excetuando o passo 9, beba
pelo menos dois litros de agua por dia, em que os idosos de 60 |—80 anos
apresentaram maior adequagao comparado com aqueles com = 80 anos, 0s outros
passos Nao mostraram associagao.

A escolaridade néo teve relacao significativa com nenhum dos passos e com
respeito a renda, o passo que apresentou associacao significativa foi o 4, consumo
de feijdo com arroz pelo menos cinco vezes por semana, com maior adequacéo
pelos idosos que possuiam rendimentos.

Portanto, a hip6tese alvitrada neste estudo foi corroborada no que condiz ao
sexo feminino. Em contrapartida, foi refutada a hipotese de que a faixa etaria, renda
e escolaridade estariam associados a adequacdo a alimentacdo saudavel destes

idosos residentes em zona rural.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Um aspecto limitante deste estudo foi que, os resultados sobre a ingestao
alimentar foram baseados em informacgOes auto-referidas, e, portanto, podem ser
associadas a erros de medicao. Porém, foi a metodologia mais adequada em
relagcdo aos objetivos propostos, possibilitando a caracterizagédo do perfil nutricional
e alimentar dos idosos que residem na zona rural onde a pesquisa foi desenvolvida.

Os resultados deste trabalho retornaram a Estratégia Saude da Familia, por
meio da apresentacdo e discussdo com as equipes de saude, a fim de que se
busquem estratégias de enfrentamento que contribuam para a melhoria dos habitos
alimentares desta populagéo.

Neste sentido, 0 nutricionista possui papel central, pois € de sua pratica
profissional organizar e executar atividades coletivas e individuais, desde que n&o
sejam fragmentadas.

Sendo assim, acredita-se que a participacdo do nutricionista na atencao
primaria auxiliara no planejamento de acfes conjuntas e fundamentadas na
integracao interdisciplinar, para que as ESF desenvolvam ac¢des de aconselhamento
nutricional centradas no cliente; sejam individuais ou em grupo, comprometidas com
a promocao da melhoria da alimentacdo da populacdo idosa. Importante ressaltar
gue em alguns lugares o nutricionista é parte integrante da equipe multiprofissional e
interdisciplinar das ESF, da qual fazem parte outros profissionais como enfermeiros,
médicos, dentistas, assistentes sociais, psicélogos e farmacéuticos.

Municipios que ndo possuirem nutricionista neste nivel de atencao, até que
seja possivel a contratacdo do profissional de nutricdo, podem viabilizar a
participacdo de médicos e enfermeiros em cursos de capacitacdo. Estes poderéo
orientar a equipe, com destaque para 0s agentes comunitarios de saude, t&o
préximos dessa comunidade, garantindo atendimento que vise a sensibilizacao.

Diversas dificuldades podem comprometer o impacto e a sustentabilidade dos
programas da atencdo basica, envolvendo a gestdo, os profissionais de saude e a
populacdo atendida: desconhecimento dos gestores, profissionais e agentes
comunitarios de saude (ACS), alta rotatividade de recursos humanos, inexisténcia de

um processo de monitoramento e avaliacdo que extrapole estatisticas de producéo e
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auséncia de participacdo ativa da populacdo coberta pelos programas, com o
agravante da dificuldade de acesso geogréafico na zona rural (FERNANDES, 2007).

Sugere-se que durante o Curso de Graduacédo em Nutricdo, o estudante seja
inserido em estagios nas UBS da zona rural, permitindo assim a troca de saberes,
superando a fragmentacdo do conhecimento, fazendo que o idoso sinta-se mais
acolhido, mas também responséavel por sua saude.

Por fim, como os participantes desta investigacdo eram idosos que viviam em
areas rurais, geralmente saudaveis e de baixo nivel socioeconémico, os resultados
deste estudo ndo podem ser diretamente aplicveis para idosos institucionalizados,

nem moradores da zona urbana, que podem ter status socioeconémicos maior.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado a participar do estudo Perfil nutricional e adequacao a
alimentacdo saudavel de idosos residentes em zona rural.

Os avancos na area da saude ocorrem atravées de estudos como este, por isso a sua
participacdo é importante. O objetivo deste estudo € verificar 0 consumo alimentar
dos idosos e ver as diferengcas entre os sexo, idade, estado conjugal, renda e
escolaridade. Caso vocé participe, serd necessario responder a algumas perguntas.
N&o sera feito nenhum procedimento que lhe traga qualquer desconforto ou risco a
sua vida. Vocé podera ter todas as informa¢des que quiser e podera nao participar
da pesquisa ou retirar seu consentimento a qualquer momento, sem prejuizo no seu
atendimento. Pela sua participacdo no estudo, vocé ndo recebera qualquer valor em
dinheiro, mas terd a garantia de que todas as despesas necessarias para a
realizacdo da pesquisa nao serdo de sua responsabilidade. Seu nome nao
aparecera em qualquer momento do estudo, pois vocé sera identificado com um
namero.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE, APOS ESCLARECIMENTO

Eu, , li elou ouvi o esclarecimento
acima e compreendi para que serve o estudo e qual procedimento a que serei
submetido. A explicacdo que recebi esclarece os riscos e beneficios do estudo. Eu
entendi que sou livre para interromper minha participacado a qualquer momento, sem
justificar minha decisé@o e que isso ndo afetara meu tratamento. Sei que meu nome
nao sera divulgado, que nao terei despesas e néo receberei dinheiro por participar
do estudo. Eu concordo em participar do estudo.

Uberaba, ............. [ o, Lo,

Assinatura do voluntario ou seu responsavel legal
Documento de identidade:

Assinatura do pesquisador responsavel Assinatura do entrevistador

Telefone de contato dos pesquisadores: (34) 3318 5483 (34) 3318 5484

Em caso de dlvida em relacdo a esse documento, vocé pode entrar em contato com
o Comité Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Triangulo Mineiro, pelo
telefone 3318-5854.
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APENDICE B — AUTORIZACAO DA SECRETARIA MUNICIPAL DE
SAUDE DE UBERABA

Ao Secretéario Municipal de Saude de Uberaba

Estamos desenvolvendo a pesquisa intitulada “Saude e qualidade de vida da
populacéo idosa rural do municipio de Uberaba” que tem como objetivos:

1. Descrever o perfil multidimensional de idosos, residentes na zona rural de
Uberaba, segundo as variaveis: sécio-demograficas e econémicas, condi¢cdes de
saude e capacidade funcional;

2. Descrever a qualidade de vida dos idosos, residentes na zona rural de Uberaba,
utilizando-se dos instrumentos WHOQOL-BREF e WHOQOL-OLD segundo os
respectivos dominios e facetas;

3. Verificar a associacdo dos escores, geral e por dominio e faceta, da qualidade de
vida com as variaveis: sexo, faixas etarias (60|- 70, 70/- 80 e 80 e mais);
escolaridade, renda, numero de morbidade e niumero de incapacidade funcional.
Desta forma, solicitamos autorizacdo para que a coleta dos dados seja realizada no
espaco da Unidade Saude da Familia. Informo que a pesquisa foi encaminhada para

aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da UFTM.

Atenciosamente,

Darlene Mara dos Santos Tavares
Pesquisadora Responsavel
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ANEXO A - MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)

1. Orientacdo para tempo (1 ponto por cada resposta correta)
Em que ano estamos?

Em que més estamos?

Em que dia do més estamos?

Em que dia da semana estamos?

Em que estacdo do ano estamos?

Nota:

2. Orientacdo para local (1 ponto por cada resposta correta)
Em que pais estamos?

Em que estado vive?

Em que cidade vive?

Em que lugar estamos?

Em que andar estamos?

Nota:

3. Memdria Imediata (1 ponto por cada palavra corretamente repetida)

"Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas s depois que eu as disser todas;
procure ficar a sabé-las de cor".

Péra

Gato

Bola

Nota:

4. Atencdo e Calculo (1 ponto por cada resposta correta. Se der uma errada mas depois
continuar a subtrair bem, consideram-se as seguintes como corretas. Parar ao fim de 5
respostas)

"Agora peco-lhe que me diga quantos sdo 100 menos 7 e depois ao nimero encontrado volta
atirar 7 e repete assim até eu lhe dizer para parar".

100_93 86_79_72_65

Nota:

5. Evocagdo (1 ponto por cada resposta correta.)

"Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar".
Péra

Gato

Bola

Nota:

6. Linguagem (1 ponto por cada resposta correta)

a. "Como se chama isto? Mostrar os objetos:

Relégio

Lapis

Nota:

b. "Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA"

Nota:

¢. "Quando eu Ihe der esta folha de papel, pegue nela com a méo direita, dobre-a ao meio e
ponha sobre a mesa"; dar a folha segurando com as duas méaos.

Pega com a méo direita____

Dobraaomeio

Coloca onde deve

Nota:

d. "Leia 0 que esta neste cartdo e faga o que 14 diz". Mostrar um cartdo com a frase bem
legivel, "FECHE OS OLHOS"; sendo analfabeto 1é-se a frase.

Fechou osolhos_

Nota:

e. "Escreva uma frase inteira aqui”. Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros
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gramaticais ndo prejudicam a pontuacéo.
Frase:
Nota:

7. Capacidade Construtiva Visual (1 ponto pela copia correcta.)
Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar
com 5 lados, dois dos quais intersectados. N&o valorizar tremor ou rotacéo.

Copia:
Nota:

TOTAL(Maximo 30 pontos):
Considera-se com defeito cognitivo: « analfabetos < 13 pontos
* 1 a1l anos de escolaridade < 18
* com escolaridade superior a 11 anos <26



ANEXO B - INSTRUMENTO PARA COLETA DOS DADOS

SOCIODEMOGRAFICOS E ECONOMICOS

IDENTIFICACAO

Nome: Registro:

Inicio da entrevista: Término: Data:
Local: Endereco: Tel:
1) DATA DE NASCIMENTO: / /

ldade: (aN0S COMPIETOS)......ccuiiiieeieiiriiie ettt s ettt st s e ereereenee s

ATENCAO:

1. O entrevistado deve ter acima de 60 anos de idade. No caso de incerteza pega,
ao entrevistado, documento de identificagdo que mostre a data de nascimento.

2. Se a pessoa ndo preencher os critérios acima, agradeca e encerre a entrevista.

1 ] = (@ RS
1- Masculino 2- Feminino

3) QUAL O SEU ESTADO CONJUGAL?......cooiiieiteiie ettt
1- Nunca se casou ou morou com companheiro(a)

2- Mora com esposo(a) ou companheiro(a) 3- Vilvo(a)

4 -Separado(a), desquitado(a) ou divorciado(a)  99- Ignorado

ATENCAO: Somente prossiga a entrevista apds a avaliagdo cognitiva.

11 - DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS E ECONOMICOS

Atencdo: devera ser anotado quantos anos estudou sem repetir a mesma serie.
99- Ignorado

2) QUAL A SUA RENDA INDIVIDUAL.:
1-Naotemrenda 2 - Menos que 1 salario minimo 3 - 1 salario minimo
4 - De 1 a 3 salarios minimo 5 - De 3 a5 salarios minimo 6 — mais de 5 salarios minimo

1- Sozinho

2- Somente com cuidador profissional (1 ou +)

3- Somente com o cdnjuge

4- Com outros de sua geracdo (com ou sem cdnjuge)
5- Com filhos (com ou sem cdnjuge)

6- Com netos (com ou sem cdnjuge)

7- Outros arranjos

8- Néo sei

99- N&o respondeu
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ANEXO C — INDICADORES ANTROPOMETRICOS
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ANEXO D — QUESTIONARIO ADAPTADO DE FREQUENCIA E CONSUMO
ALIMENTAR

*Se vocé achar que mais de uma resposta esta certa, escolha a que vocé mais costuma fazer quando come.
*Lembre-se: responda o que vocé realmente come, e ndo o que gostaria ou acha que seria melhor.

*Se voce tiver alguma dificuldade para responder, peca ajuda a alguém proximo da familia, amigo ou vizinho.
*Escolha s6 UMA resposta. Vamos comegar!

1) Qual é, em média, a quantidade de frutas (unidade/fatia/pedaco/copo de suco natural) que vocé come
016 o [T- TP U OO P TP TVPTPTOTPRRROON

(1) N&o como frutas, nem tomo suco de frutas natural todos os dias

(2 ) 3 ou mais unidades/fatias/pedacos/copos de suco natural

(3) 2 unidades/fatias/pedacos/copos de suco natural

(4) 1 unidade/fatia/pedaco/copo de suco natural

2) Qual é, em média, a quantidade legumes e verduras que vocé come por dia?......
Atencdo! N&o considere nesse grupo os tubérculos e as raizes (veja pergunta 119).
(1) Né&o como legumes nem verduras todos os dias

(2 ) 3 ou menos colheres de sopa

(3) 4 - 5 colheres de sopa

(4) 6 -7 colheres de sopa

(5) 8 mais colheres de sopa

3) Qual é, em média, a quantidade que vocé come dos seguintes alimentos: feijao de qualquer
tipo ou cor, lentilha, ervilha, gréo-de-bico, soja, fava, sementes ou castanhas?...........

(1) N&o consumo

(2 ) 2 ou mais colheres de sopa por dia

(3) Consumo menos de 5 vezes por semana

(4) 1 colher de sopa ou menos por dia

4) Qual a quantidade, em média, que vocé consome por dia dos alimentos

1 Lo (oS- T o = 1) o 1O OO OSSR
a)Arroz, milho e outros cereais (inclusive os matinais); mandioca/macaxeira/aipim, card ou inhame;

macarrdo e outras massas; batata-inglesa, batata-doce, batata-baroa ou mandioquinha___ colheres (sopa) ......
o) I TV 0110 T Lo [T LT TSRS

c) Bolos sem cobertura e/ou recheio:  fatiaS ..o e

d) Biscoito ou bolacha sem recheio:  UNIdAdES ........ccoovvviiieiiiecie e

5) Qual é, em média, a quantidade de carnes (gado, porco, aves, peixes e outras) ou ovos que vVocé
(o100 0TI 0 To] 0 |- T

(1) Néo consumo nenhum tipo de carne

(2) 1 pedago/fatia/colher de sopa ou 1 ovo

(3) 2 pedagos/fatias/colheres de sopa ou 2 ovos

(4) Mais de 2 pedacos/fatias/colheres de sopa ou mais de 2 ovos

6) Vocé costuma tirar a gordura aparente das carnes, a pele frango ou outro tipo de ave?....
(1) sim

(2) ndo

(3) ndo como carne vermelha ou frango

7) Vocé costuma comer peixes com qual freqUENCIA?........ccvevrviiriiiiiiircce e e s
(1) N&o consumo

(2) Somente algumas vezes no ano

(3) 2 ou mais vezes por semana

(4) De 1 a 4 vezes por més

L] OO []

[]
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8) Qual é, em média, a quantidade de leite e seus derivados (iogurtes,bebidas lacteas, coalhada,
requeijao, queijos e outros) que vocé come por dia?........... |:|
Pense na quantidade usual que vocé consome: pedaco, fatia ou por¢des em colheres de sopa ou copo grande
(tamanho do copo de requeijao) ou xicara grande, quando for o caso.

(1) N&o consumo leite, nem derivados

(2) 3 ou mais copos de leite ou pedacos/fatias/porcoes

(3) 2 copos de leite ou pedacos/fatias/porcdes

(4) 1 ou menos copos de leite ou pedagos/fatias/porcoes

(1) integral (2) com baixo teor de gordura (semi-desnatado, desnatado)

10) Pense nos seguintes alimentos: frituras, salgadinhos fritos ou em pacotes, carnes salgadas,
hamburgueres, presuntos e embutidos (salsicha, mortadela, salame, lingliica e outros).

Vocé costuma comer qualquer um deles com que FreqUENCIA?..........covviviriiiiieiirc e |:|
(1) Raramente ou nunca

(2) Todos os dias

(3) De 2 a 3 vezes por semana

(4) De 4 a 5 vezes por semana

(5) Menos que 2 vezes por semana

11) Pense nos seguintes alimentos: doces de qualquer tipo, bolos recheados com cobertura, e
biscoitos doces, refrigerantes e sucos industrializados. Vocé costuma comer qualquer um deles com que
L= [0 121 o - |:|
(1) Raramente ou nunca

(2) menos que 2 vezes por semana
(3) De 2 a 3 vezes por semana

(4) De 4 a 5 vezes por semana

(5) Todos os dias

12) Qual tipo de gordura é mais usada na sua casa para cozinhar os alimentos?............ccccocevvenee |:| |:|
(1) Banha animal ou manteiga

(2) Oleo vegetal como: soja, girassol, milho, algod&o ou canola
(3) Margarina ou gordura vegetal

13) Vocé costuma colocar mais sal nos alimentos quando ja servidos em seu prato?.................... |:|
(1) sim (2) ndo

14) Pense na sua rotina semanal: quais as refei¢des vocé costuma fazer habitualmente no dia?

(a) Café da manha (b) lanche da manha (c) almoco

(d) lanche da tarde (e) Jantar ou lanche da noite (f) lanche antes de dormir

15) Quantos copos de agua vocé bebe por dia? Inclua no seu calculo sucos de frutas naturais
ou chés (exceto café, chd preto € ChA MAate)........cccooviiiiiiii i e |:|
(1)Menos de 4 copos (5) outra
(2)8 copos ou mais

(3)4 a 5 copos

(4)6 a 8 copos

16) Vocé costuma consumir bebidas alcodlicas (uisque, cachaca, vinho, cerveja, conhague, etc) com qual
L0 [UTE] (o= TSP R T TRR |:|
(1) Diariamente (2) De 1 a 6 vezes na semana

(3) Eventualmente ou raramente (menos de 4 vezes ao més) (4) N&o consome

17) Vocé faz atividade fisica REGULAR, isto €, pelo menos, 30 minutos por dia, todos os dias da semana,
durante 0 SeU tEMPO [IVIE?......covii e e s st |:|
Atencao: Considere aqui as atividades da sua rotina diaria como o deslocamento a pé ou de bicicleta para o
trabalho, subir escadas, atividades domésticas, atividades de lazer ativo e atividades praticadas em academias
e clubes. Os 30 minutos podem ser divididos em 3 etapas de 10 minutos.

(1) sim (2) ndo (3) 2 a 4 vezes por semana
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18) Vocé costuma ler a informac&o nutricional que esta presente no rétulo de alimentos industrializados
antes de COMPIA-10S?.......ciiii i e et re b

(1) nunca (2) quase nunca (3) algumas vezes, para alguns produtos

(4) sempre ou quase sempre para todos 0s produtos
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ANEXO E — PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE
ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS/UFTM

MINISTERIO DA EDUCACAO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIANGULO MINEIRO — Uberaba(MG)
COMITE DE ETICA EM PESQUISA-CEP
Parecer Consubstanciado
PROTOCOLO DE PROJETO DE PESQUISA COM ENVOLVIMENTO DE SERES HUMANOS
IDENTIFICACAO

'l'i'l'UI‘Q DO PROJETO: SAUDE E QUALIDADE DE VIDA DA POPULACAO IDOSA RURAL, DO
MUNICIPIO DE UBERABA ]
PESQUISADOR(A) RESPONSAVEL: Darlene Mara dos Santos Tavares
INSTITUICAO ONDE SE REALIZARA A PESQUISA: UFTM
DATA DE ENTRADA NO CEP/UFTM: 15-10-2009
PROTOCOLO CEP/UFTM: 1477 ;
01 computador (R$2.000,00); 01 Impressora (R$400,00); Acesso a internet; 01 Computador Notebook
(R$3.000,00); Software (SPSS, mapiinfo, Windows) R$ 14.000,00; Bolsa de Iniciagdo cientifica (R$
7.200,00). Estes equipamentos ja estdo disponiveis de projeto aprovado pela FAPEMIG e CN Pq
Total R$ 26.600,00
Sera solicitado duas bolsas de iniciagio cientifica no final do ano, cota da institui¢io da FAPEMIG.
12. FORMA E VALOR DA REM UNERACAO DO PESQUISADOR
A pesquisadora recebe o salario de Professor Adjunto da UFTM e foi contemplada com bolsa de
produtividade em Pesquisa do CNPq.
13. ADEQUACAO DO TERMO DE CONSENTIMENTO E FORMA DE OBTE-LO
O consentimento livre e esclarecido sera obtido pelos entrevistadores antes da realizagdo da coleta dos dados.
14. ESTRUTURA DO PROTOCOLO - O protocolo foi adequado para atender as determinagdes da
Resolugao CNS 196/96.
15. COMENTARIOS DO RELATOR, FRENTE A RESOLUCAO CNS 196/9¢ E
COMPLEMENTARES

PARECER DO CEP: APROVADO
(O relatério anual ou final devera ser encaminhado um ano apos o inicio do processo).
DATA DA REUNIAO: 12-02-2010
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E-mail: cep@prodepe.uftm.edu.br




