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RESUMO

SANTOS, K. T. O. Caracterizacao de idosos que participam de um grupo assistencial no
municipio de Rio Tinto-PB. 2015. 70f. Trabalho de Conclusdo de Curso (Graduagio e
Nutri¢c@o) - Universidade Federal de Campina Grande, Cuité, 2015.

O nimero de idosos no Brasil esta crescendo de forma acelerada, explicado principalmente
pelo aumento da expectativa de vida, baixa taxa de natalidade e avancos tecnoldgicos no
ambito da saude. O processo de envelhecimento envolve muitas mudancas de ambito fisico,
mental e metabdlico. Concomitante a isto, esta fase € mais propicia ao desenvolvimento de
doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT), provenientes de um estilo de vida inadequado e
maus habitos alimentares. Logo, o objetivo deste trabalho é caracterizar os idosos que
participam de um grupo assistencial da cidade de Rio Tinto- PB, a fim de identificar possiveis
inadequacdes de estilo de vida e alimentares. Os dados foram coletados durante as realizagdes
das atividades do grupo. Os idosos foram informados quanto aos objetivos da pesquisa e
assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido. Foram aplicados questiondrios para
abordagem socioecondmica e clinica da populagdo em estudo. Foi feita a avaliacdo do estado
nutricional por meio da afericdo de algumas medidas antropométricas. Para conhecimento das
préticas alimentares, foi aplicado um questiondrio de frequéncia alimentar. Foi observada a
predominancia do sexo feminino (100%) com média de idade 70,42+6,78 anos, variando de
60 a 91 anos. A maioria era viavas (42,11%) e possuiam ensino fundamental incompleto
(57,89%). A renda familiar prevaleceu para aquelas que recebiam até 2 salarios minimos
(50,00%). Cerca de 92,11% do grupo mencionaram ndo consumir bebidas alcodlicas e
97,37% nao fumavam. Na avaliac@o nutricional, em relacdo ao IMC, houve predominancia de
sobrepeso (57,89%). A média da Circunferéncia da Cintura foi 95+11,32cm e a maioria dos
participantes apresentaram risco para DCV, segundo a RCQ (86,84%). Em relacdo a situacao
clinica, observou-se uma alta prevaléncia de hipertensido (60,53%), seguida de dislipidemia
(36,84%) e diabetes (31,58%). Quanto as praticas alimentares, a maioria consumia 4 refei¢oes
(44,74%). As idosas preferiam consumir leite desnatado (31,58 %) em detrimento ao integral;
consumiam diariamente carnes (94,74%), frutas (76,32%) e verduras (63,16%). Metade
preferia utilizar o 6leo vegetal e 44,74% nao consumiam oleaginosas. Houve preferéncia pelo
consumo de cereais refinados (47,37%). Os tubérculos (94,74%) e leguminosas (84,21%)
ocuparam um lugar de destaque na alimentacdo didria. Respectivamente 34,21% e 42,11%
dos 1idosos, raramente ingeriam diariamente doces e refrigerantes. O café ocupou um lugar de

destaque, com um consumo didrio de 89,47 %. A utilizacdo de produtos light/diet ou shaks



ndo foi relevante. E imprescindivel investigar o comportamento alimentar de grupos, pois
reflete em seu estado nutricional e de satide. A implantacio de estratégias e acdes educativas
auxilia na viabilizacdo de mudanga no estilo de vida e na garantia de uma melhor qualidade

de vida.

Palavras- chaves: Envelhecimento; Estado Nutricional; Habitos Alimentares.



ABSTRACT

SANTOS, K. T. O. Characterization of elderly participating in an assistance group in the
city of Rio Tinto -PB . 2015. 70f. Trabalho de Conclusao de Curso (Graduacao e Nutri¢do) -
Universidade Federal de Campina Grande, Cuité, 2015.

The number of elderly in Brazil is growing an accelerated rate. That is explained mainly by
high life expectancy, low birth rate and technological advances in health. The aging process
involves many changes of physical, mental and metabolic level. Concomitant with this, this
phase is more favorable to the development of DCNT, from an unsuitable lifestyle and poor
eating habits. Therefore, the aim of this work is to characterize the elderly participating in an
assistance group in the city of Rio Tinto- PB in order to identify possible inadequacies of
lifestyle and food. Data were collected during the achievements of the group's activities. The
elderly were informed about the research objectives and signed a free and informed consent.
Questionnaires were applied to socioeconomic and clinical approach of the study population.
We made assessment of nutritional status by measuring some anthropometric measurements.
To knowledge of breastfeeding practices a food frequency questionnaire was applied. We
observe the predominance of females (100%) with a mean age 70.42 + 6.78 years, ranging
from 60 to 91 years. Most were widows (42.11%) and had completed elementary school
(57.89%). Family income prevailed for those receiving up to 2 minimum wages (50.00%).
92.11% of the group did not mention drinking alcohol and 97.37% did not smoke. In
nutritional assessment in relation to BMI, there was a prevalence of overweight (57.89%).
The mean waist circumference was 95 + 11,32cm and most participants presented a risk for
CVD, according to the WHR (86.84%). In relation to the clinical situation, there is a high
prevalence of hypertension (60.53%), followed by dyslipidemia (36.84%) and diabetes
(31.58%). As feeding practices, most participants ate four meals (44.74%). The preferred
older consume skim milk (31.58%) over the full; daily consumed meat (94.74%), fruits
(76.32%) and vegetables (63.16%). Half of the respondents preferred to use vegetable oil and
44.74% did not consume oil. There was preference for the consumption of refined grains
(47.37%). Tubers (94.74%) and legumes (84.21%) occupied a prominent place in the daily
diet. 34.21% and 42.11% of the elderly rarely ate sweets and soft drinks daily, respectively.
Coffee occupied a prominent place, with a daily intake of 89.47%. The use of light / diet or
shakes product was not relevant. It is essential to investigate the feeding behavior of groups

because they can reflect on their nutritional and health status. The implementation of



strategies and educational activities helps in enabling change in lifestyle and ensuring better

quality of life.

Key-words: Aging; Nutritional status; Eating habits.
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1 INTRODUCAO

O Brasil tem atualmente uma populagdo idosa em rdpido crescimento, com projecao
de 8,6% para 11% em dez anos (IBGE, 2010). Os dados indicam que existem
aproximadamente 20 milhdes de pessoas com idade igual ou superior a 60 anos, com
estimativa para 2025 de 32 milhdes, caracterizando o Brasil como pais em sexto lugar no
mundo em dimensao de idosos (BRASIL, 2012). Este acelerado processo de envelhecimento
nos udltimos anos pode ser explicado pelo aumento da expectativa de vida em virtude dos
avancos tecnolégicos em diversos campos cientificos e diminuicdo da taxa de natalidade
(HEIN; ARAGAKI, 2012).

O envelhecimento é um processo natural € comum a todos 0s seres Vivos,
caracterizado pela diminui¢do progressiva da capacidade funcional e modifica¢do nas funcdes
metabolicas; além de alteracdes mentais, resultantes dos efeitos da idade avancada sobre o
organismo. As alteracOes fisioldgicas e anatOmicas naturais da idade decorrem do
envelhecimento celular e envolve mudangas considerdveis no organismo do individuo, indo
desde perdas sensoriais até reducdo de secrec¢Oes gastricas, podendo influenciar diretamente
no estado nutricional do idoso (LIMA; DELGADO, 2010; VONO, 2007; LIMA; LIMA;
ALMEIDA, 2013). Associado a isso, a presenga de multiplas doencgas cronicas € o uso
concomitante de medicamentos podem contribuir para um maior comprometimento do estado
nutricional, tendo em vista que os mesmos podem diminuir o apetite, interferir na absor¢ao,
no metabolismo e excrecdo de nutrientes (VITOLO, 2008; LIMA; LIMA; ALMEIDA, 2013).

Segundo estimativas para 2025, o Brasil apresentard cerca de 85% dos seus idosos
com pelo menos uma doenca (IBGE, 2010). As enfermidades cronicas estio acompanhando o
acelerado envelhecimento da populacdo, tendo em vista que todo ano, 700 mil novos idosos
sdo incorporados a esse segmento da piramide etdria, onde a maior parte apresenta limitacoes
funcionais e doencas cronicas (VERAS, 2012).

Dentre as doencas cronicas que mais causam mortalidade e morbidades no Brasil estdo
as doencgas cardiovasculares. Estas possuem desenvolvimento lento, com efeitos em longo
prazo e perdurando periodos extensos (MORAES; MARINO; SANTOS, 2010). Seguindo esta
mesma premissa, € possivel verificar que no segmento da populacdo idosa, as doengas
cardiovasculares sdo também as que mais geram incapacidade e mortalidade, mesmo apds a
reducdo do habito de fumar e melhora de acesso a saude de atencdo primaria (SCHMIDT et
al.,2011). Seguido as doencas do aparelho circulatério (isquémicas do coragcdo e

cerebrovasculares), estudos apontam significativos coeficientes de mortalidade em idosos
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provindos de doencas do aparelho respiratério e neoplasias (ROSA et al., 2010;SILVA et al.,
2012). Outras morbidades de grande prevaléncia nesta faixa etdria sdao hipertensdo arterial
sisttmica (HAS), o diabetes mellitus, a osteoporose, reumatismo, deficiéncias cognitivas,
insonia e depressao (NASCIMENTO et al., 2011; VERAS, 2012).

Muitas condicdes relacionadas ao estilo de vida estdo atreladas as doencas cronicas
que atingem os idosos, tais como: tabagismo, consumo de &lcool, dieta inadequada e o
sedentarismo (VERAS, 2011). Em destaque, os maus hébitos alimentares tem associacdo
direta com o surgimento das enfermidades cronicas e estado nutricional inadequado; além de
ter ligacdo com o agravamento das alteragdes fisioldgicas que ocorrem nos idosos. Portanto,
para que o idoso tenha um envelhecimento saudavel e funcional, a alimentacdo exerce papel
contribuinte para ocorréncia deste fendmeno (NAJAS & YAMATTO, 2010).

Diante do exposto, € relevante conhecer as caracteristicas sociais, clinicas e hdbitos de
alimentares de idosos, a fim de investigar comportamentos relacionados a sadde e ao estado
nutricional, contribuindo para direcionar propostas de politicas publicas de saide para esse
grupo.

Considerando a caréncia de estudos em relacio a essa tematica no municipio de Rio
Tinto, estado da Paraiba, a presente pesquisa visa caracterizar os idosos que participam de um
grupo assistencial municipal, a fim de identificar possiveis inadequac¢des alimentares e de
estilo de vida. Além disso, reforca a importancia de conhecer os problemas de saide de uma
populacdo e os seus determinantes para redirecionar a oferta de estratégias de promocao da

saude, prevencao e controle dos principais fatores de risco.



17

2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Caracterizar os idosos que participam de um grupo assistencial no municipio de Rio

Tinto-PB.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

v" Tragar o perfil sécio econdmico do grupo em estudo;
v' Auvaliar os estado nutricional de acordo com a antropometria;

v" Conhecer os hébitos alimentares do grupo avaliado.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 DADOS EPIDEMIOLOGICOS DO ENVELHECIMENTO.

Segundo a Organizacdo das Nac¢des Unidas (ONU), nos paises em desenvolvimento o
idoso € definido como uma pessoa com idade igual ou superior a 60 anos, j4 nos paises
desenvolvidos é considerada uma pessoa idosa aquela cuja idade € igual ou superior a 65
anos. A politica Nacional e o Estatuto do idoso também caracterizam a idade cronoldgica dos
idosos conforme a classificacdo supracitada (VESCIO et al., 2013).

De acordo com as projecOes estatisticas da Organizacdo Mundial de Saide (OMS),
para o ano de 2050 existirdo em média 2 bilhdes de pessoas com 60 anos ou mais no mundo
(BRASIL, 2006). No Brasil, a populacdo de idosos também cresce a passos largos. Ao
compararmos num intervalo de 25 anos (1980 a 2005) o crescimento da populacdo idosa com
o crescimento da populacdo total, observamos um amento de 126,3%, ao passo que o
crescimento da populacdo total foi de apenas 55,3% (IBGE, 2011). Conforme dados
epidemioldgicos, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistico (IBGE), existem
aproximadamente 20 milhdes de pessoas com idade igual ou superior a 60 anos,
representando 10% da populagdo brasileira. Estes dados estimam que o pais ird ocupar o sexto
lugar em contingente de idosos, alcancando em 2025, cerca de 32 milhdes desta
populacao(BRASIL, 2010).

E perceptivel a grande representatividade do nimero de idosos nas macrorregides do
Brasil. No Nordeste, por exemplo, ha um crescimento constante e de destaque no que diz
respeito a quantidade de pessoas com mais de 60 anos, apresentando uma propor¢ao de 26,5
% desta populacgado, configurando a regido como uma das que apresentam a maior prevaléncia
para este grupo etdrio, ficando abaixo somente do sudeste, cujo percentual de idosos € de46,
25%. Juntas, as duas regides representam mais de 70% dos idosos no pais (IBGE, 2010). Na
regido Nordeste, o estado que apresenta a maior propor¢ao de idosos para cada 100 jovens € a
Paraiba, ou seja, cerca de 47,9 idosos para cada 100 jovens entre 0-15 anos, representando
12% desta populacdo (IBGE, 2010).

Considerando o municipio de Rio Tinto no estado da Paraiba, é também perceptivel o
crescimento do numero de idosos, onde € possivel observamos um aumento do indice de
envelhecimento de 8,75% para 9,05% nos anos 2000 e 2010, respectivamente, representando
um total de 1953 pessoas com 65 anos ou mais no ano 2000 2080 pessoas no ano de 2010

(IBGE, 2010).
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3.2 0 ENVELHECIMENTO COMO PROCESSO FISIOLOGICO

E perceptivel que o aumento da populacio idosa é uma realidade atual na nossa
sociedade contemporanea. Viver mais foi uma das maiores conquistas que a humanidade
alcancou nos udltimos tempos, porém nao basta apenas viver mais. Um dos desafios da
gerontologia € investir em esforcos que possam garantir a qualidade de vida e satisfacdo dos
idosos (VESCIO et al., 2013). E imprescindivel um maior conhecimento sobre o que o
processo de envelhecimento humano podera acarretar na vida do idoso, para que os servicos e
os profissionais de saide estejam preparados para acolhé-los.

O envelhecimento da populacdo € considerado um fendmeno bioldgico, irreversivel e
de ambito mundial. Acontece de forma gradual e inevitavel, j4 que faz parte do percurso
natural da vida (ANDRADE, 2013; BRASIL, 2010). Porém, este processo varia de pessoa
para pessoa, e a medida que a idade avanga, ocorre a perda progressiva da funcionalidade,
reducdo e alteracdes fisiologicas, assim como também, morfolégicas, mudando
gradativamente a aparéncia dos mesmos (ANDRADE, 2013). Alguns autores caracterizam o
envelhecimento como uma condi¢do que causa diminui¢cdo geral da capacidade de realizar as
atividades cotidianas, bem como um periodo de intensa vulnerabilidade, condicionando uma
maior dependéncia em relacdo aos familiares (FECHINI; TROMPIERI, 2012).

Dentre as diversas modificagdes fisiologicas atreladas ao processo natural do
envelhecimento, que € responsével por essa vulnerabilidade intrinseca dos idosos, ocorrem as
alteracdes anatomicas e funcionais que repercutem diretamente na saide e na nutricdo dos
mesmos. Dentre elas, destaca-se a diminuicdo acentuada de massa muscular (2 a 3% por
década), decréscimo importante na estatura, além do aumento em quantidade e distribui¢do do
tecido adiposo. Ocorrem perdas sensoriais no paladar (pouca sensibilidade para gostos
primdrios como sal e doce), reducdes de secrecdes gastricas e alteracOes nos processos
metabdlicos (MOREIRA; MELO; OLIVEIRA, 2012).

Problemas atrelados a cavidade oral, como auséncia de dentes, utilizacdo de préteses
soltas que podem lesionar as gengivas, entre outros, podem contribuir para o
comprometimento do estado nutricional dos idosos, uma vez que, interferem nas escolhas
alimentares e, consequentemente, na variedade da dieta (VITOLO, 2008).

Estas alteragdes fisiologicas que ja debilitam o estado de saide do idoso, atrelada a
fatores de risco que influenciam o aparecimento das doengas cronicas nao transmissiveis, tais
como: inatividade fisica, md alimentacdo, tabagismo e consumo de dlcool podem

potencializar o agravamento do estado de saide do idoso. As doencas cronicas ndo
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transmissiveis (DCNT) constituem o principal problema de satide nesta faixa etaria, podendo
provocar lesdes irreversiveis no organismo e, consequentemente, aumento das incapacidades

(ESPERANDIO et al., 2013; VERAS, 2012).

3.3 ENVELHECIMENTO x DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS

No Brasil, houve uma mudanca no perfil de mortalidade da populagao, caracterizada
pelo aumento da prevaléncia de DCNT, em decorréncia, principalmente, do processo de
transicdo epidemioldgica, elevando-se a partir dos 60 anos de idade (BARRETO et al.,,
2008).Segundo projecdes estatisticas para o ano 2025, o Brasil terd 85% de individuos com
mais de 60 anos de idade com pelo menos uma doenca cronica nao transmissivel(ZATTAR et
al., 2013). Estas DCNT sao atualmente um dos principais problemas de saide para o idoso,
com etiologia derivada tanto do estilo de vida como da ndo adesdo ao tratamento das
patologias associadas, causando danos irreversiveis, principalmente quando se leva em
consideracgdo a fragilidade ja caracteristica da idade (ESPERANDIO et al., 2013).

Estas doencgas vém atingindo a populacdo de forma alarmante, tendo em visto que sio
responsaveis por 72% das causas de mortes, com destaque para doencas do aparelho
circulatorio (31,3%), cancer (16,3%), diabetes (5,2%) e doencga respiratdria cronica (5,8%),
acometendo substancialmente os grupos mais vulneraveis (BRASIL, 2011).

A hipertensio arterial € uma das patologias altamente prevalente nos idosos, sendo um
fator de risco evidente para o desenvolvimento das doencas cardiovasculares (DCV),
aumentando as chances de mortalidade neste grupo (FREITAS e MIRANDA, 2006;
SCHERER, 2013). As DCV sido as que mais atingem os idosos, estando intimamente ligadas
ao condicionamento do desempenho dessa populacdo, tornando-os cada vez mais debilitados
e em total dependéncia (CAMPOS, 2006).

As alteracdes fisioldgicas que ocorrem durante o processo de envelhecimento, como o
acimulo de gordura visceral, principalmente em mulheres, potencializam o aumento da
resisténcia a insulina predispondo ao diabetes mellitus (FREITAS e MIRANDA, 2006;
SILVEIRA; BARBOSA, 2009).

O desenvolvimento de doengas cronicas ndo transmissiveis também estd intimamente
relacionado com o estado nutricional, por isso a necessidade de se investigar € monitorar o
peso, composi¢ao e distribuicdo de gordura corporal. O excesso de peso estd relacionado com

o risco de uma série de doencas cronicas nao transmissiveis, como a hipercolesterolemia,
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diabetes, doencas cardiovasculares e alguns tipos de cancer, sendo um preocupante desafio
para a saide publica. A afericdo das medidas de circunferéncia da cintura, quadril, bem como
a relacdo cintura quadril € utilizada para diagnosticar o risco para doencas cardiovasculares e
disturbios metabdlicos (MASTROENI et al., 2010).

O estado nutricional tem implica¢des considerdveis no contexto do envelhecimento da
populacdo, visto que o controle de grande parte das doencas crdnicas, assim como a
prevencdo de complicacdes em decorréncia das mesmas, estd atrelado ao estado nutricional
(WHO, 1995). Deste modo, os habitos alimentares e, consequentemente, suas implicagdes
nutricionais, desempenham papel importante como possiveis fatores de risco associados ao

desenvolvimento de diversas doengas e mortalidade associada (NASCIMENTO et al., 2011).

3.4 FATORES DE RISCO MODIFICAVEIS E DETERMINATES SOCIAIS ASSOCIADOS
AO ENVELHECIMENTO

Existem muitas condi¢des cronicas atreladas a uma sociedade envelhecida. Fatores
nio modificaveis como hereditariedade, sexo e etnia, € os fatores de risco modificaveis como
inatividade fisica, deita inadequada, tabagismo e consumo de dlcool podem contribuir para o
aparecimento das DCNT (CASADO; VIANNA; THULER, 2009). A Organizacao Mundial de
Saide (OMS) atribui as escolhas de estilo de vida a maioria das mortes por essas doencas
(WHO, 2011).

A inatividade fisica e os hdabitos alimentares errados podem produzir impacto
considerdvel na saude do idoso, principalmente por associarem-se as alteracdes fisioldgicas
caracteristicas da idade, como por exemplo, a reducdo nos niveis de atividade fisica que
ocorre com o envelhecimento (QUEIROZ et al., 2014). A diminuicdo da mobilidade é
explicada pelo processo de sarcopenia (perda de massa muscular, for¢a e funcionalidade),
inerente a idade avancada (JANSSEN, 2009; THOMAS, 2010). J4 as alteracOes sensoriais,
perda parcial ou total dos dentes, diminui¢do da secrecdo géstrica, da motilidade
gastrintestinal e da taxa metabdlica basal, além de intolerdncia a glicose, condiciona
modificagdes nos hébitos alimentares (LIMA, LIMA, ALMEIDA, 2013).

A OMS Ilancou um documento oficial sobre “Estratégia Global” que leva em
consideragdo a representatividade das doengas cronicas nao transmissiveis, principalmente as
cardiovasculares, o diabetes tipo 2 e determinados tipos de cancer, como um desafio muito

importante para a satide publica mundial. Os fatores de riscos com mais significancia sdo a
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hipertensdo, hipercolesterolemia, reduzido consumo de frutas, verduras e legumes, falta de
atividade fisica e o uso de tabaco (MENEZES et al., 2010).

De acordo com a OMS, 80% dos casos de doencas coronarianas, 90% dos casos de
diabetes tipo 2 e 30% dos casos de cancer poderiam ser evitados com mudangas nos habitos
alimentares, na pratica de atividade fisica e evitando o tabagismo (WHO, 2004).

O padrado alimentar da populagdo brasileira vem sendo caracterizada pela introducao
de alimentos processados de alta densidade energética e bebidas com adicdo de acucar,
embora se tenham alguns hdbitos tradicionais de alimentacdo preservados (SOUZA et al.,
2013). O recente Guia Alimentar para Populacdo Brasileira destaca ainda como aspectos
negativos do perfil alimentar, a inclusdo na alimentacdo de gorduras nio sauddveis (gorduras
saturadas e gorduras trans), bastante proximas do limite méiximo; assim como, pouco
consumo de fibras, proximas relativamente do limite minimo preconizado. Outros aspectos
preocupantes sao o uso excessivo de sédio e aguicar na alimentacdo, com representatividade
de 50% e 100%, respectivamente, ultrapassando os limites maximos para ingestdo desses
nutrientes (BRASIL, 2014).

A obesidade e a desnutricdo sdo problemas comuns na velhice e podem estar
associados aos hébitos e escolhas alimentares inadequados. Esses desequilibrios nutricionais
merecem aten¢do nesta fase da vida, tendo em vista a relagdo com o indice de mortalidade,
aumento da susceptibilidade as infec¢des, diminuicdao da forca muscular, da capacidade de
acdo e aptidao cardiorrespiratdria, contribuindo para diminuir cada vez mais a capacidade
funcional do idoso, comprometendo sua qualidade de vida (GHISLA et al., 2007; STROBL et
al., 2013).

O sobrepeso e a obesidade, associados ou ndo a distirbios genéticos ou enddcrino-
metabolicos, € um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento de uma série de
enfermidades cronicas, tendo no idoso, consequéncias mais nocivas (DUARTE; REIS, 2012;
WHO, 2013). E considerada uma enfermidade cronica, atingindo macicamente a populagio,
configurando-se como um grave problema de satide ptblica (MANCINI, 2010).

A Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF 2008-2009) mostrou uma prevaléncia de
50% de excesso de peso na populacdo brasileira e baixo consumo de alimentos ricos em
fibras, como frutas, verduras e leguminosas, associado ao alto consumo de alimentos ricos em
gordura saturada, acucar e sal (IBGE, 2010). Dados atuais mostram que menos de 1/4 da
populacdo possui um consumo adequado de frutas e hortalicas, o que reflete a baixa qualidade

da dieta do brasileiro (BRASIL, 2011).
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Por outro lado, a desnutricdo pode ser resultado das deficiéncias fisicas e cognitivas,
da perda de apetite, dificuldade de mastigacdo e degluticao e capacidade funcional limitada,
que impossibilita o idoso comprar e preparar a propria comida (MAMHIDIR; KIHLGREN;
SOERLIE, 2010). Causas sociais como viver sozinho e recursos limitados também estdo
envolvidos na etiologia da desnutricdo (MAHAN; ESCOTT-STUMP; RAYMOND, 2012). A
depressao, o luto pelas perdas fraternais e a auséncia de um papel social que valorize o idoso,
apresentam efeitos colaterais na vida destes, diminuido os prazeres da vida, inclusive o da
alimentacdo. A reducdo da ingestdo de nutrientes nesta fase da vida estd associada a
enfermidades comumente observadas na terceira idade, relacionada com o comprometido da
imunidade, potencializacdo das morbidades clinicas ja preexistentes, além de provocar perda
da massa muscular e fadiga, afetando diretamente o estado nutricional (VITOLO, 2008;
MAHAN; ESCOTT-STUMP; RAYMOND, 2012).

Além dos fatores de risco j& mencionados, associados ao envelhecimento, os
determinantes sociais também impactam fortemente na prevaléncia das doengas cronicas. As
disparidades sociais, diferencas no acesso aos bens e aos servicos, baixa escolaridade e
despropor¢do no acesso a informacdo cooperam para uma maior prevaléncia das doencgas
cronicas e agravos decorrentes da evolucdo dessas doencas (SCHMIDT et al., 2011).

As desigualdades de renda tornam-se ainda mais evidentes na populacdo envelhecida,
sobretudo no género feminino, tendo em vista o histérico de pouca participacdo no mercado
de trabalho, com benéficos minimos de aposentadoria e total dependéncia do sistema publico
de saude. Este cendrio ajuda a determinar as condi¢des de satde deste grupo etario, além de
agravar a exclusdo social, que inter-relacionado com outras questdes socioecondomicas como,
baixa renda, moradia precdria, inseguranca alimentar e medicamentosa potencializam esse
agravo de saude, sendo um importante fator de morbidade e mortalidade para doencgas

cronicas (WHO, 2003; GEIB, 2012).
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4 METODOLOGIA

4.1 DESENHO, LOCAL E POPULACAO DO ESTUDO

A pesquisa trata-se de um estudo observacional, transversal e descritivo. Contemplou
idosos com idade igual ou superior a 60 anos, frequentadores do grupo assistencial “Vivendo
a Melhor Idade”, atrelado a Secretaria de A¢ao Social da Prefeitura do municipio de Rio
Tinto-PB. Este grupo constitui num espaco voltado a valorizacio do idoso, com o
desenvolvimento de atividade de lazer tais como: a danga, o teatro e o artesanato. Além disso,
sdo desenvolvidos acompanhamentos por profissionais como nutricionistas, fonoaudiélogos,

educadores fisicos, entre outros.

4.2 AMOSTRA

A amostra compreendeu todos os idosos que frequentam o grupo assistencial
supracitado (n=38). Como critérios de inclusdo para a participacdo na pesquisa foram
considerados: idade igual ou superior a 60 anos e fungdes cognitivas preservadas. Foram
excluidos os idosos que apresentavam alteracdes de ordem neuroldgica, que impossibilite a
compreensdo e comunicagao verbal para responder aos questionamentos feitos; além daqueles

portadores de doencgas demenciais.

4.3 PROCEDIMENTOS E TECNICAS DE COLETA DE DADOS

4.3.1 Instrumento da coleta

Os dados foram coletados durante as atividades desenvolvidas no grupo “Vivendo a
Melhor Idade”.

Os idosos foram informados quanto aos objetivos da pesquisa e, apds concordancia,
assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido (APENDICE A).

Foi utilizado como instrumento de coleta para essa pesquisa um questiondrio sobre as
caracteristicas socioecondmicas e clinicas (ANEXO A) e um questiondrio de frequéncia
alimentar (QFA) baseado na estrutura citada por Viebig e Valero (2004) (ANEXO B),

estruturados por Santos, Queiroz, Godoi (2008).
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4.3.2 Variaveis analisadas

Foram analisados os determinantes socios economicos: idade, renda e escolaridade,
categorizadas no Quadrol; além do estado civil e local de moradia.

Para a avaliag@o nutricional foram consideradas as medidas antropométricas referentes
ao peso e altura, para determinacio do Indice de Massa Corporal (IMC), Circunferéncia da
Cintura (CC) e Relacdo Cintura-Quadril (RCQ), para a avaliacdo de risco cardiovascular
(Quadro 1).

Quanto aos aspectos relacionados as caracteristicas clinicas, destacamos o0s
antecedentes clinicos, tabagismo, consumo de dlcool e pratica de atividade fisica.

Foram investigadas as préticas alimentares da populacdo em estudo, considerando o

numero de refei¢des didrias e a aplicacdo do QFA referenciado anteriormente.

Quadro 1 - Descrigdo das varidveis, categorizacdo e pontos de definicdo de diagndstico que
serdo utilizados no estudo.
VARIAVEIS DESCRICAO CATEGORIAS
Idade Idade cronolégica em anos > 60 anos
(FAO/WHO, 2001)

Renda Renda dos membros da familia | Sem rendimento
Familiar que trabalham e residem no | Até Y2 saldrio minimo
mesmo domicilio expressa em | Mais de %2 até 1 salario minimo
salario minimo. Inclusive | Mais de 1 a 2 salarios minimos

pessoas que recebem | Mais de 2 a 3 salarios minimos

beneficios do governo. Mais de 3 a 5 saldrios minimos

(Adaptado:  IBGE, Censo | Mais de 5 a 10 saldrios minimos

Demogréfico 2010) Mais de 10 saldrios minimos
Escolaridade | Numeros de anos completos de | Analfabeto

estudo Alfabetizado

Fundamental incompleto
Fundamental completo
Ensino médio incompleto
Ensino médio completo
Curso técnico

Curso superior

Estado Indice de massa Corporal | <22 kg/m” - Baixo peso
nutricional | (IMC) para idosos: Peso (Kg) | > 22,0 a 27 kg/m” — Eutréfico
/Altura? (BRASIL, 2004) > 27,0 kg/m* — Sobrepeso

Circunferénci | Referéncia do ponto de corte | Mulheres: CC > 80 cm

adaCintura | da circunferéncia de cintura, | Homens: CC > 94 cm
(CO) para risco cardiovascular, de

acordo com a IDF (2006).
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Relacao Indicador utilizado para | Mulheres: RCQ > 0,85
Cintura identificar 0 tipo de | Homens: RQC > 1
Quadril distribuicdo de gordura, sendo

(RCQ) determinado por meio da
equagao: RCQ = circunferéncia
da cintura/circunferéncia do
quadril (DUARTE, 2007).

4.3.3 Medidas antropométricas

Peso: O idoso foi pesado em uma balanga do tipo digital da marca Geom, com
capacidade maxima de 150 kg e divisdao de 100 g. Foi orientando a ficar descal¢o, com
o minimo de roupas possiveis, sendo indicados sobre a retirada de bonés, pulseiras,
relégios ou qualquer outro adereco. Foi posicionado no centro da balanca, com os pés
afastados a largura do quadril, com o peso dividido em ambos os pés, olhando para
frente, com os ombros descontraidos e bracos soltos lateralmente. Foram verificados
os pesos e os resultados foram registrados no formulario em quilos (Kg), considerando

uma casa decimal (BRASIL 2004).

Estatura: A altura foi aferida com auxilio de uma fita métrica fixada na parede. O
1doso foi orientado a ficar em pé, descal¢o, encostando a nuca, nddegas e calcanhares
na parede, com o peso distribuido igualmente entre os pés. Foi alertado ainda para que
0 mesmo posicione-se com a cabeca ereta e o olhar fixo a frente ou no plano
horizontal de Frankfurt (olhando para um ponto fixo na altura dos olhos) (MIRANDA

et al., 2012).0 resultado foi registrado em centimetros (cm).

Circunferéncia da Cintura: O idoso foi disposto em posi¢do anatdmica, com o
abdome relaxado. Foi utilizada uma fita métrica ineldstica posicionada apds expiracdo
com o individuo em pé e ereto. A fita foi passada na parte mais estreita do tronco, na

altura da cintura “natural”, entre as costelas e a crista iliaca (MIRANDA et al., 2012).

Circunferéncia do Quadril: O idoso foi instruido a ficar em posi¢do anatdomica, com
o abdome relaxado. O avaliador se posicionou lateralmente ao avaliado. Foi feito o

uso de uma fita métrica ineldstica posicionada horizontalmente a extensdo posterior
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maxima dos gliteos. A medi¢ao foi em cima de roupas intimas ou aderidas ao corpo

para ndo haver erro na medida (MIRANDA et al., 2012).

4.4 ANALISE DOS DADOS

As varidveis continuas foram descritas sob a forma de médias com o respectivo desvio
padrdo. Para as varidveis categorizadas foi utilizada a descricdo em proporcoes.

As informagdes coletadas foram organizadas em um banco de dados no programa de
computador Microsoft Excel 2010 e analisados no programa o SPSS, versdo 20.0, IBM®
(SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

4.5 PROCEDIMENTOS ETICOS

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitério
Alcides Carneiro/UFCG (CAAE 49635415.9.0000.5182) e atendeu as recomendacdes éticas
da Resolucdo CNS n° 466/12 CONSELHO NACIONAL DESAUDE — Ministério da Sadde
(CNS-MS). O parecer de aprovagao consta em anexo (ANEXO C).

Os idosos participantes da pesquisa assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (APENDICE A), apés a explicacio dos objetivos e concordancia em participar do

estudo.
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5 RESULTADOS

Participaram da pesquisa 38 idosos, todos do sexo feminino, residentes na zona
urbana, com variacdo de idade entre 60 a 91 anos, com média de 70,42+6,78 anos. Dos
entrevistados, 42,11% e 39,47% eram vitvas e casadas, respectivamente. Em relacdo a renda
familiar, verificou-se oscilagdo de meio saldrio até 5 saldrios minimos, prevalecendo a renda
de até 2 salarios minimos (50,00%). Considerando o nivel de escolaridade, observou-se que a
maioria possuia o ensino fundamental incompleto (57,89%) e apenas 2,63% tinham curso

superior (Tabela 1).

Tabela 1- Varidveis sociodemogréaficas dos idosos assistidos pelo grupo Vivendo a Melhor
Idade, Rio Tinto/PB, (2015).

Variaveis Categorias N %0
Estado Civil Solteiro 05 13,16
Casado 15 39,47
Amasiado 00 00
Divorciado 02 5,26
Vitvo 16 42,11
Renda Familiar Até 1/2 S.M. 00 00
Mais de 1/2 até 1 S.M.* 14 36,84
Mais de 1 a2 S.M.* 19 50,00
Mais de 2 a 3 S.M.* 04 10,53
Mais de 3 a5 S.M.* 01 2,63
Mais de 5a 10 S.M.* 00 00
Mais de 10 S.M.* 00 00
Nivel de Escolaridade Sem escolaridade 05 13,16
Alfabetizado 02 5,26
Fundamental Incompleto 22 57,89
Fundamental Completo 00 00
Ensino Médio Incompleto 01 2,63
Ensino Médio Completo 05 13,16
Curso Técnico 02 5,26
Curso Superior 01 2,63
Nao Sabe/Nao Respondeu 00 00

* §.M.: Salario Minimo
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Um ponto positivo observado foi que a grande maioria do grupo residia com os

familiares (86,84%) (Grafico 1).
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Grafico 1- Prevaléncia dos idosos assistidos pelo grupo Vivendo a Melhor Idade, segundo a
variavel “com quem residem”, Rio Tinto/PB, (2015).

Em relacdo ao tabagismo e consumo de bebida alcodlica, destacamos que 97,37% e
92,11% nao fumavam e nao faziam uso de dlcool, respectivamente (Tabela 2).

Quanto a prética de atividade fisica, observamos que mais da metade dos entrevistados
eram sedentarios (63,16%). No entanto, 34,21% mencionaram caminhar, variando de

diariamente a 2-3 vezes por semana (Tabela 2).

Tabela 2- Prevaléncia dos fatores de risco modificdveis associados aos idosos assistidos pelo
grupo Vivendo a Melhor Idade, Rio Tinto/PB, (2015).

Variéveis SIM NAO

N % N %
Tabagismo 1 2,63 37 97,37
Etilismo 3 7,89 35 92,11
Sedentarismo 24 63,16 14 36,84

Considerando os dados antropométricos, verificamos que a média de peso encontrada

foi de 61,25+£12,41kg, com variagdes entre 39,7Kg e 101,3Kg. No tocante a altura, a média
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foi 1,48+0,06 m. Ao avaliarmos o estado nutricional dos idosos tomando como parametro o
IMC, encontramos uma média de 30,09+4,75 Kg/mz. A maior propor¢ao foi de individuos

com sobrepeso (57,89%). Apenas 7,89% estavam abaixo do peso (Grafico 2).
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Grafico 2- Estado nutricional dos idosos assistidos pelo grupo Vivendo a Melhor Idade, Rio
Tinto/PB, (2015).

Foi encontrada uma elevada prevaléncia de individuos em risco para doencas
cardiovasculares e metabdlicas, ao considerarmos as varidveis CC (94,74%) e RCQ (86,84%).
A CC média foi 95+11,32cm.

No que diz respeito a histdria clinica do grupo em estudo encontramos uma elevada
prevaléncia de hipertensio (60,53%), seguida de dislipidemia (36,84%) e diabetes (31,58%).
Vale ressaltar que alguns idosos relataram a presenca de vdrias patologias; podendo atribuir

mais de uma resposta a pergunta dirigida (Gréfico 3).
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Grafico 3- Prevaléncia das patologias que mais acometem os idosos assistidos pelo grupo
Vivendo a Melhor Idade, Rio Tinto/PB, (2015).

Ao questionarmos sobre o numero de refeicdes didrias, encontramos que apenas
13,16% consumiam seis refeicdes. A maioria (44,74%) fracionava seu consumo alimentar em
quatro refei¢cdes por dia.

Quanto a frequéncia do consumo de grupos alimentares, foi possivel observar
prevaléncia de consumo de leite e derivados desnatados (31,58 %) superior a0 consumo
destes produtos integrais (21,05%).

Em relacdo ao consumo das carnes, pescados e ovos, observou-se que quase a
totalidade da amostra consumia, diariamente, algum alimento desse grupo (94,74%),
principalmente como preparagdes assadas, grelhadas ou cozidas (47,37%). Cerca de 76,32%
dos entrevistados referiram ndo consumir carnes processadas.

No tocante as verduras, 63,16% dos idosos utilizavam esses alimentos diariamente. A
participacao do consumo de frutas ou sucos in natura também foi bastante positiva, apontando
uma prevaléncia da ingestio diaria de 76,32%. Apenas 2,63% relataram consumir raramente
ambos os grupos de alimentos.

Quanto as sementes oleaginosas, 44,74% e 31,58% referiram que nunca usavam e
raramente incorporavam esses alimentos nas praticas alimentares, respectivamente. Da mesma

forma, o azeite de oliva, fonte de gordura monoinsaturada, ndo fazia parte do consumo de
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36,84% dos idosos entrevistados. Cerca de 21,05% utilizavam esse produto como pratica
alimentar didria. J4 o consumo didrio dos 6leos vegetais e gorduras de origem animal foram
observados em 50% dos idosos estudados.

Ao considerarmos o consumo de embutidos e enlatados, percebemos um ponto
positivo, pois a utilizacdo didria destes produtos foi baixa (2,63%). As maiorias dos idosos
nao consumiam alimentos embutidos e enlatados (42,11%) ou consumiam raramente (31,58
%).

O uso didrio de cereais refinados (47,37%) em detrimento aos integrais (31,58%) foi
superior. Esses dados tornam-se mais relevantes quando observamos que 39,47% nunca
consumiam cereais integrais, enquanto que todos os entrevistados consumiam algum cereal
refinado, mesmo que raramente.

Em relacdo ao consumo de raizes e tubérculos, observou-se que 94,74% faziam uso de
tais alimentos; com destaque para aqueles que utilizavam esses produtos numa frequéncia de
2 a 3 vezes por semana (34,21%). A maioria (84,21%)dos participantes ingeria leguminosas
em seu plano alimentar diario.

Foi observada uma frequéncia didria de consumo de alimentos do grupo acticares em
42,11% dos idosos; porém, 39,47% nao utilizavam tais produtos. Dados semelhantes foram
constatados ao avaliarmos a ingestdo de adogantes dietéticos. Quanto aos doces e guloseimas,
a maioria (34,21%) raramente fazia uso desses alimentos e 15,79% referiram que nunca
consumiam.

A participagdo dos produtos light e diet na rotina dos idosos ndo foram relevantes.
Encontramos um baixo consumo didrio (10,53%), comparado a 47,37% que ndo utilizavam
esses produtos e, 26,32%, raramente os ingeriam. Além disso, constatamos que 97,37% dos
1dosos nao faziam uso de cha verde e shaks diets.

Quanto a utilizacdo de refrigerantes e bebidas alcodlicas pelos idosos, observamos que
a participagao destes produtos no cotidiano deste grupo etdrio nio era importante, tendo em
vista que 42,11% dos entrevistados raramente consumiam tais bebidas, 15,79% nunca
ingeriam e 21,05% utilizavam apenas uma vez por semana. Em contrapartida, o consumo
diério de café foi elevado (89,47 %).

Em sintese, a tabela 3, apresenta a frequéncia em percentual dos alimentos mais

consumidos diariamente e aqueles consumidos raramente e dos que ndo consomem.
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Tabela 3- Consumo dos principais grupos alimentares em diferentes frequéncias, pelos idosos
assistidos pelo grupo Vivendo a Melhor Idade, Rio Tinto/PB, (2015).

ALIMENTO FREQUENCIA FREQUENCIA FREQUENCIA
(DIARIA) (RARAMENTE) (NAO CONSOME)
Leite e derivados desnatados 31,58 % -
Leite e derivados integrais 21,05% -
Carnes, ovos, frango, pescados 94,74 % - -
Verduras 63,16 % - -

Frutas 76,23 % - -

Oleos vegetais 50,00 % - -
Cereais refinados 47,37 % - -
Cereais integrais 31,58 % - -

Leguminosas 84,21 % - -

Adocante 47,37 % - -
Acucar 42,11 % - -

Café 89,47 % - -
Embutidos/ Enlatados - - 42,11 %
Sementes Oleaginosas - 31,58 % 44,74 %

Azeite de Oliva - 36, 84 %
Doces e guloseimas - 34,21 % 15,79 %
Light /Diet - 26, 32 % 47,37 %
Shaks/ Cha Verde - 97,37 %

Refrigerantes - 42,11 % 15,79 %
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6 DISCUSSAO

O grupo Vivendo a Melhor Idade consiste num espago voltado para a realizacdo de
atividades sociais voltadas a populacdo idosa do municipio de Rio Tinto/PB, com acdes que
estimulam a participagdo dos idosos em atividades de laser, artesanato, dancas, atividades
recreativas e oficinas.

Os resultados encontrados contribuiram para tracar o perfil sécio econdmico,
nutricional e clinico dos individuos participantes desse grupo assistencial, colaborando para o
delineamento de futuras intervencdes nutricionais no dmbito da atencdo a saide dos idosos
local; porém, os dados deverdao ser interpretados levando em consideracdo uma parcela
diferenciada dos demais idosos do municipio, logo, estes ndo poderdo ser extrapolados a
populacdo idosa do municipio supracitado.

Encontramos que o grupo foi formado em sua totalidade por mulheres, corroborando
com os dados mostrados por Farinea, Ricalde e Siviero (2010), que ao avaliar o perfil
nutricional e antropométrico dos idosos participantes de um grupo de gindstica do municipio
de Antdnio Prado-RS encontraram uma propor¢cdo de 100% de idosos do sexo feminino.
Chaim et al. (2010) ao compararem a qualidade devida de idosas praticantes de atividade
fisica regular e de idosas sedentdrias, obtiveram uma amostra constituida, exclusivamente por
mulheres, atrelando essa varidvel ao predominio do sexo feminino em idosos no Brasil e no
mundo. Previato et al. (2014), ao analisarem o estado nutricional de idosos que integrantes do
Programa Terceira Idade Vitalidade e Cidadania,também demonstrou um grupo formado
apenas por mulheres.

Em 2010, o IBGE apontou dados da feminizag@o da velhice ao divulgar 11. 434.487
mulheres para 9.156.112 homens, sendo mais marcantes nas pessoas centendrias, das quais
16.987 sao mulheres e apenas 7.247 homens.

Podemos constatar também a maior adesdo das mulheres em atividades educativas
grupais quando comparada aos homens, cabendo destacar que as mulheres sdo mais
envolvidas socialmente e afetivamente, demonstrando também mais preocupacdo com a saide
e o autocuidado precoce (MOURA; DOMINGOS; RASSY, 2010).

Outro ponto que pode justificar a frequéncia exclusiva de idosas no grupo social em
questdo é o percentual de vidvas encontrado em nossa pesquisa (42,11%), associado ao fato
destas apresentarem mais tempo livre, diminui¢do das responsabilidades e preocupacdes
domésticas (DOIMO; DERNTL; LAGO, 2008). Kiimpel et al. (2011) ao investigarem o

perfil alimentar de idosos que frequentavam um grupo na terceira idade, depararam-se com
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uma prevaléncia de vidvas de 50%. Gadenz e Benvegni (2013) ao analisarem os hdbitos
alimentares na prevencdo de doencas cardiovasculares e fatores associados em idosos
hipertensos observaram um predominio de idosas vitvas (45,5%). Campolina et al. (2013) ao
avaliarem o impacto da eliminacdo das doengas cronicas sobre a expectativa de vida da
populacdo idosa, constataram que a maioria das mulheres nessa faixa etdria eram
vitvas(43,2%). Segundo Baldin e Fortes (2008), a proporcdo de vilivas aumenta com a idade,
em contrapartida, o nimero de casadas decresce, em virtude principalmente da maior
longevidade das mulheres em relagdo aos homens.

A idade média que observamos foi de 70,42+6,78 anos, com varia¢ao de 60 a 91 anos,
muito préxima do encontrado em outras pesquisas. O diagndstico realizado por Santos (2014),
que tinha por objetivo analisar a participagdao em grupo de promocao da saide como estratégia
para melhorar a qualidade de vida de idosos, mostrou variagdo de idade de 60 a 89 anos, com
média de 70,7+7,0 anos. Gindri (2013), ao analisar o consumo alimentar de idosos
cadastrados em uma Estratégia de Saide da Familia, destacou idade média de 72,4+8,09 e
variacdo de 60 a 91 anos. Junior, Oliveira e Silva (2014) ao estudarem as doengas cronicas
ndo transmissiveis e capacidade funcional de idosos, também identificaram variacdo de idade
entre os 1dosos de 60 a 91 anos de idade.

Quanto a renda familiar, observamos que a maioria do grupo avaliado (50%) recebia
entre 1 a 2 saldrios minimos. Gindri (2013) encontrou uma renda familiar predominante entre
1 a 2 salarios minimos, ratificando os dados da nossa pesquisa. Almeida et al. (2015) ao
caracterizarem o perfil socioecondmico, pessoal e familiar das idosas do “Clube da Vovo”,
em Vigcosa/MG, verificaram que a maioria possuia entre 1 e 3 saldrios minimos (50%).Luz et
al. (2014), ao tracarem o perfil s6cio demografico e hédbitos de vida da populacdo idosa de um
municipio da regido norte do Rio Grande do Sul, constataram que a maior prevaléncia da
renda dos idosos era de 1 a 2 SM (68,4%), apontada como relativamente baixa, mas,
condizente com a da maioria dos idosos do Brasil, que tem as aposentadorias e pensdes como
fontes predominantes de renda.

No tocante a varidvel escolaridade, o estudo realizado por Lima, Lima e Almeida
(2013) sobre o perfil alimentar e nutricional de idosas, mostrou resultados compativeis com o
da nossa pesquisa, pois verificaram que a maioria tinha ensino fundamental incompleto
(56%). Ja o estudo realizado por Mastroeni et al. (2010), que tinha por objetivo fornecer
dados antropométricos de idosos residentes na drea urbana do municipio de Joinville/SC,
também constatou o predominio de idosos com ensino fundamental incompleto (72,8%),

embora numa propor¢ao maior ao observado em nosso estudo (57,89%).Krug, Lopes e Mazo
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(2014) ao identificarem as caracteristicas socio demograficas e as condi¢des de sadde das
idosas de diferentes regides de Floriandpolis/SC, confirmaram também que a maioria (60,1%)
tinha apenas o ensino fundamental incompleto e somente 2,9 % tinham curso superior, dados
estes que corroboram com os observados em nossa andlise.

Almeida et al. (2015) associaram que a baixa renda das idosas pode estar atrelada a
baixa escolaridade, limitando a qualificacdo no mercado de trabalho e, consequentemente,
uma maior renda e melhores saldrios na aposentadoria.

Foi observado que 86,84% das idosas avaliadas moravam com seus familiares e
10,53% moravam sozinhos, dados estes, compativeis com os encontrados por Lima, Lima e
Almeida (2013), onde 82% dos idosos moravam com suas respectivas familias e 18%
residiam sozinhas. Junior et al. (2013) ao caracterizar o perfil dos idosos que fazem uso da
pratica de polifarmécia, encontrou uma propor¢do de 78,1% dos idosos residindo com a
familia, enquanto apenas 12,7 % moram sozinhos. Pimenta et al. (2015) verificaram que a
maioria das idosas ndo moravam sozinhas (86,2%),ratificando o que foi encontrado em nosso
estudo. Tais achados refletem a realidade de muitos paises em desenvolvimento, onde a
propor¢do de idosos que moram com os filhos continua elevada, explicado pelo fato, da
longevidade, proporcionar a dilatagdo do tempo vivido em ambito familiar (MARANGONI;
OLIVEIRA, 2010; CALDAS; VERAS, 2010).

Verificamos um baixo percentual de idosos que faziam consumo de alcool (7,89 %) e
fumo (2,63 %), e que foram compativeis com varios outros. Calvacanti et al. (2009), ao
avaliarem a prevaléncia de doencas cronicas e o estado nutricional de um grupo de idosos do
municipio de Jodo Pessoa, PB, mostraram que apenas 9,4 % faziam uso de dlcool e 4,3%
eram fumantes. Malta, Papini e Corrente (2013) estudaram idosos de um municipio paulista e
encontrou que apenas 8,2% ingeriam dalcool, em contrapartida, a pratica de tabagismo era
comum para 89 % dos idosos. Silva (2012) ao avaliar a prevaléncia e distribui¢do de fatores
de risco para DCNTs em idosos em uma cidade da Paraiba demonstrou que apenas 4,1%
consumiam dlcool e uma proporcao de 14,3% das idosas eram fumantes.

Um estudo denominado VIGITEL (Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para
Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico), realizado em 27 cidades brasileiras no ano de
2011, apontou que na populacdo idosa, a prevaléncia de tabagismo era de 8,7%, a menor em
comparagcdo com as demais faixas etdrias avaliadas. Em relacdo ao género feminino, esta
prevaléncia variou de 4,3% a 6,8% (ZATTAR et al., 2013).0 baixo consumo de alcool é
relevante, visto que este configura um importante problema de satide publica, e que os idosos

sdo mais vulneraveis aos efeitos do uso de bebidas. O fato dessa faixa etaria muitas vezes
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apresentar vdarios problemas de saide e, concomitantemente, fazer uso de multiplos
medicamentos, a combinacdo com as substincias nocivas presentes no alcool, torna o idoso
mais susceptivel as interagdes tanto medicamentosas quanto com os alimentos, contribuindo
ainda mais por agravar o quadro instalado, podendo resultar em dificuldade de recuperacdo e
interacdo social (SENGER et al., 2011).

Em nossa pesquisa deparamos com uma alta prevaléncia de idosos sedentarios
(63,16%). Malta, Papini e Corrente (2013), constataram que mais da metade dos idosos
também eram sedentérios (64,4 %), porém, 35,6 % praticavam atividade fisica pelos menos 3
vezes por semana, dado este muito proximo aos valores encontrados em nosso estudo
(34,21%).Diniz e Tavares (2013) ao descreverem as caracteristicas sécio demogréficas dos
idosos de um municipio de pequeno porte, também observaram um alto percentual de
sedentarismo (59,7 %). Assumpcao et al. (2014) ao avaliarem a qualidade da dieta de idosos
segundo varidveis sécio demograficas e comportamentos relativos a satide e morbidades,
também mostraram uma elevada prevaléncia de idosos sedentérios (65,45%).Inimeros
estudos epidemioldgicos tém demonstrado decréscimo do nivel de atividade fisica com o
avancar da idade e, paralelamente a esta situacao, aumento da ocorréncia de doengas cronicas
nessa faixa etaria (FERNANDES; ZANESCO, 2010; SEBASTIAO et al., 2008).

Ao levarmos em consideragdo o estado nutricional dos idosos avaliados, foi notéria a
elevada prevaléncia de sobrepeso (57,89 %). Dados equivalentes foram observados por Fares
et al. (2012),a0 avaliarem fatores associados ao estado nutricional de idosos em duas regides
do Brasil, observaram 52,8% de idosos com sobrepeso € 8,2 % com baixo peso. Kucera,
Siviero e Bonatto (2012), ao investigarem o consumo de lipideos e estado nutricional de
idosos participantes do projeto NUTENYV, encontraram 56,7% dos idosos com sobrepeso,
35,6%eutroficos e 7,7% com baixo peso. Neumann et al. (2014), ao observarem o estado
nutricional de idosos e associd-lo a prevaléncia de doengas crOnicas ndo transmissiveis
(DCNT), também e mostraram um maior indice de sobrepeso entre os idosos (57,1%) seguido
de eutrofia (27,7%) e baixo peso (15,2%).

Ao observamos a CC no grupo avaliado, constatamos que 94,74 % apresentavam risco
para DCV. Previato et al. (2014) ao avaliarem o estado nutricional de idosas e verificarem a
associacdo entre indice de massa corporal e circunferéncia da cintura, também encontraram
um alto percentual de idosas com riscos para DVC (84%). Nagahashi et al. (2013)ao
pesquisarem sobre o estado nutricional e nivel de atividade fisica de idosos, depararam-se
com 85,9%das idosas com algum grau de risco para DCV.Levando em consideragdao a RCQ

como uma medida antropométrica utilizada como preditor para o risco de co-morbidades que
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afetam a populacdo (WHO, 2012), os resultados que encontramos foram elevados (86,84%),
assim como os apontados por Santos, Queiroz e Godoi (2008), onde 86% dos idosos tinham
risco para as doencas cardiovasculares. Guimaraes, Duarte e Dias (2011), ao analisarem o
risco coronariano por meio da relagdo cintura-quadril e a concordancia com o indice de
massa corporal em idosas ratificam os resultados citados anteriormente, pois apontaram que
87,5 % das idosas apresentavam fatores de risco positivo. J& Lima e Duarte (2013)ao
pesquisarem sobre a prevaléncia de obesidade em idosos, encontraram que 92% dos idosos
com uma RCQ superior ao preconizado pela literatura.

E importante destacar que ao analisar o sobrepeso e as varidveis CC e RQC, atentemos
que as mudangas fisioldgicas inerentes a idade tendem a contribuir para o aumento de tecido
adiposo, principalmente em locais especificos como a regido abdominal. Logo, a medida que
o tecido gorduroso dos bracos e pernas diminui, hd um aumento no tronco, associado a
reducdo da massa magra, do gasto metabdlico e da atividade fisica (COELHO, 2013). Essas
modificagdes podem acarretar alteracdes no peso e aumento dos riscos para desenvolvimento
de doencas cronicas ndo transmissiveis (KAUR et al.,2012; GUIMARAES et al., 2009). A
identificacdo do tipo de distribui¢do de gordura corporal € de suma importancia, pois a sua
deposi¢do na regido abdominal estd relacionada ao acimulo de tecido adiposo nas visceras,
sendo a obesidade visceral fortemente ligada a fatores de risco cardiovasculares (LINHARES
etal., 2012)

Uma questdo importante e que merece atencdo diz respeito as patologias que mais
acometem o grupo avaliado, dentre elas a mais prevalente foi a HAS. Dados do DATASUS
apontam que a propor¢do de idosos da regido nordeste diagnosticados com HAS aumentou
nos dltimos cinco anos, passando de 58,4%, em 2006, para 61,9 % em 2010 (MENDES;
MORAES; GOMES, 2014).

Malta, Papini e Corrente (2013), encontraram 74%, 21,9% e 20,5% dos idosos com
hipertensdo arterial sistémica, dislipidemias e diabetes, respectivamente. Dados esses que se
aproximam dos observados em nosso estudo. Souza et al. (2013) analisaram a prevaléncia de
inatividade fisica e os fatores associados entre idosos residentes na zona rural e verificaram
uma prevaléncia de hipertensao (47,4 %), seguida de dislipidemia (22,1%) e diabetes (14,7%).
Ja Neumann et al. (2014) ao avaliarem o estado nutricional e associd-lo a prevaléncia de
doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT) em idosos, encontraram resultados que
divergem um pouco dos observados em nossa pesquisa, pois 49,1% tinham HAS, 39,3%

eram dislipidémicos, 35,7% estavam com osteoporose € 23,2% (n=26) apresentavam DM.
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Quantos aos hédbitos alimentares, a maioria dos idosos da nossa pesquisa relataram
uma média didria de 4 refeicoes (44,74%), embora a recomendacao proposta pelo Manual da
Pessoa Idosa do Ministério da Saude seja de 5 a 6 refei¢cdes/dia (BRASIL, 2009). Nolte
(2011) detectou que 72,9% dos idosos de sua pesquisa realizavam diariamente trés refeicdes e
pelo menos um lanche. Clementino, (2012) ao estudar a atuacdo do exercicio fisico e da
alimentacdo sauddvel nos efeitos fisicos de mulheres durante a terceira idade, mostrou uma
prevaléncia maior no consumo das trés principais refei¢des diariamente (74,8%) e, 25,2%
ingeriam6 refeicdes/dia. E perceptivel que a maioria dos idosos ndo tem o hébito de
consumir6 refei¢cdes didrias, o que pode ser atribuido ao préprio hdbito alimentar ou em
decorréncia de uma menor ingestdo relacionada as alteragdes fisioldgicas inerentes a idade:
diminui¢do das papilas gustativas, da salivagdo, alteracdo na mastigacdo devido ao uso de
proteses inadequadas ou falta de dentes. A redugdo na sensibilidade por sabores primarios
como doces, amargos e o icido, também repercutem na diminuicdo na ingestdo de alimentos
(CATAO; XAVIER; PINTO, 2011). Além disso, alteracdes psicossociais como a perda de um
conjuge, depressdo, isolamento, pobreza e dificuldade de locomocido podem influenciar na
ingestao alimentar (SOUZA; CARVALHO; SILVA, 2012).

No tocante as freqii€éncias do consumo dos grupos alimentares, a0 compararmos 0s
dados do nosso estudo, em relacdo ao consumo didrio de leite integral (21,05%) e desnatado
(31,58%), com a pesquisa realizada por Orlando et al.(2011), observamos resultados que vao
de encontro, pois o consumo de leite integral e queijos amarelos (47,36%) foi superior aos
produtos desnatados (15,79%). Silva, Ramos e Acioly (2014) também mencionaram
percentuais divergentes, onde 66,6% dos idosos preferiram consumir o leite integral em
detrimento ao desnatado (40%). Contudo, Santos Queiroz e Godoi (2008), depararam-se com
um maior consumo diario de produtos desnatados (69,2 %) quando comparado aos integrais
(38,5%), justificado pelo fato dos idosos objetivarem uma reeducacdo alimentar no intuito de
reduzir o aparecimento de comorbidades associadas a idade, a exemplo das dislipidemias.

Em relacdo as carnes, ovos e/ou pescados, Coca et al.(2010) encontraram um consumo
diario de 93,5%, corroborando com os dados do nosso estudo (94,74%).Nolte (2011) também
observou um percentual considerdvel de idosos (86%) que consumiam algum desses
alimentos, todos os dias. Santos, Queiroz e Godoi (2008) relataram que os idosos de sua
pesquisa, tanto os que recebiam acompanhamento nutricional quanto aqueles que nao
recebiam, ingeriam carnes magras, ovos e pescados, diariamente (92,3% vs 94,7%). Ribeiro,
Rosa e Bozzetti (2011) associaram o consumo didrio de carne, peixe ou OvO COmO uma

varidvel inversamente proporcional ao risco de desnutri¢do em idosos. E importante ressaltar
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que as carnes vermelhas sdo excelentes fontes de proteina de alto valor bioldgico e
micronutrientes, especialmente ferro, zinco e vitamina B12, entretanto, sdo ricas em gorduras,
principalmente, gordura saturada. J4 as carnes de aves e peixes, além de serem excelentes
fontes protéicas e de vitaminas e minerais, possuem menor teor de gorduras saturadas
(BRASIL, 2014).

Foi observada uma elevada prevaléncia de idosos que consumiam diariamente frutas e
verduras. Almeida, Guimaraes e Rezende (2011) relataram que os idosos estudados incluiam
frutas (67%) e verduras (85,2%) na composicao do cardédpio didrio. Coca et al. (2010) também
encontraram um percentual considerdvel de idosos que consumiam frutas e verduras
diariamente (67,8%). Gadenz e Benvegnid (2013) constataram que 69,3% dos idosos
consumiam frutas e 76,4% ingeriam hortalicas todos os dias. As frutas, verduras e legumes
devem ser ingeridos diariamente pelos idosos, devido os inimeros nutrientes que estes
alimentos oferecem, principalmente, micronutrientes e fibras (CARVALHO, 2014). E
perceptivel a insercdo desse grupo de alimentos nos hédbitos alimentares das idosas analisadas,
e, associado a isso, seus inumeros beneficios. Porém, € indispensdvel que os profissionais da
saude orientem e incentivem a importancia da quantidade e variacdo na ingestdo de frutas,
verduras e legumes, bem como as diferentes formas de preparos destes alimentos,
procurarando sempre ressaltar o sabor dos mesmos (HEITOR; RODRIGUES; TAVARES,
2013).

Em relacdo ao consumo de oleaginosas, os idosos entrevistados ndo demonstraram, em
sua grande maioria, um consumo habitual para tais produtos. Em contrapartida, no estudo de
Mecca (2011), 44% consumiam diariamente esse tipo de alimento e 18% dos idosos tinha o
habito de comer castanhas 2-3 vezes por semana. Quanto ao azeite de oliva, foi observada
uma ingestdo didria pouco relevante (21,05%) em detrimento aos possiveis beneficios
atrelados a este produto. Orlando et al. (2011) encontraram que 71% dos idosos nao
consumiam o azeite, atribuindo a baixa adesdo a falta de costume e ao elevado preco do
produto. O consumo de 6leos vegetais e/ou gorduras animais pelas idosas da nossa pesquisa
foi considerdvel (50%); porém, inferior ao mencionado por Coca et al.(2010) e Piancé et al.
(2012) que relataram o uso dessas gorduras por 87% e 73% dos idosos, respectivamente.A
substituicdo de gordura saturada da dieta por mono e poli-insaturada é considerada uma
estratégia para melhorar o controle da hipercolesterolemia e consequente reducdo da chance
de agravantes clinicos (SANTOS et al., 2013). Todas as sementes oleaginosas sdo alimentos
ricos em gorduras sauddveis, fibras, minerais e vitaminas, apresentando 0s compostos

bioativos que promovem satde e previnem doengas. Porém, fica a ressalva de ndo comer este
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tipo de alimentos adicionados de sal ou agucar. E por agirem pouco ou nenhum preparo, sao
excelentes opg¢des de lanches saudédveis (BRASIL, 2014).

As idosas avaliadas em nossa pesquisa demonstraram um baixo consumo de
embutidos (2,63%), o que também foi observado por Carvalho (2014), porém com dados de
prevaléncia superior (9,1%). Dado divergente foi apontado por Gandez e Benvegnu (2013) e
Orlando et al. (2011) que mostraram 63,2% e 34-50 % dos idosos utilizando embutidos,
respectivamente.A reduc¢do do consumo de embutidos (salsicha, lingui¢a, salame, presunto e
mortadela), deve limitar-se para, no maximo, uma vez por semana. (BRASIL, 2009). O
consumo exacerbado de embutidos, aliado a diminui¢do progressiva de atividade fisica,
converge para o aumento dos casos de obesidade e a carga de doengas cronicas nao
transmissiveis, principalmente as cardiovasculares, com consequéncias agravantes na saide
do idoso (BRASIL, 2009; BRASIL, 2014).

Foi observado que a maioria dos idosos referiu um consumo superior de cereais
refinados em detrimento aos integrais. Andrade, Fonseca e Reis (2015) relataram a
preferéncia dos idosos, praticantes de atividade fisica, por cereais refinados; enquanto que
alimentos como arroz integral e pdo integral, nunca tinham sido consumidos pelo grupo.
Orlando et al. (2011) encontraram que a maioria dos idosos (74%) prefere o pao branco ao
invés do integral. Bachman et al. (2008) mostraram que na dieta dos idosos prevaleceu o
consumo de alimentos fonte de carboidratos complexos (pao, arroz, macarrdao batata), porém
com baixo teor de fibras.Os cereais, em geral, sdo fontes importantes de carboidratos, fibras,
vitaminas, entre elas, a do complexo B e minerais. Porém, os cereais polidos excessivamente,
apresentam menor teor de fibras e micronutrientes. Por esses motivos, versdes menos
processadas, como o arroz integral e farinha de trigo integral, devem ser preferidas ( BRASIL,
2014).

O consumo de tubérculos foi frequente nas refei¢cbes habituais das idosas que
participaram da nossa pesquisa. No estudo de Santos, Queiroz e Godoi (2008), a ingestao
didria desses alimentos foi expressiva nos idosos em acompanhamento nutricional (38,5%);
porém, para aqueles que ndo tinham esse acompanhamento, a prevaléncia foi 10,5%. A
inclusdo desse grupo de alimentos no consumo habitual de idosos € importante, pois excluem
a necessidade de processamento industrial, além de importantes fontes de carboidratos
(BRASIL, 2014).

O consumo elevado de leguminosas no cardapio cotidiano dos idosos em questdo foi
observada também por Lopes et al. (2010), que relatou que 70,96% dos individuos na terceira

idade consumiam feijao diariamente. Orlando et al. (2011) relataram a ingestao desse mesmo
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alimento uma a duas vezes por semana (68%). Os grupos das leguminosas sdo excelentes
fontes de proteina, fibras, vitaminas do complexo B e minerais, como ferro, zinco e cédlcio. A
quantidade de fibras e o teor moderado de calorias por por¢do conferem a esses alimentos,
grande poder de saciedade (BRASIL, 2014).

O uso didrio de adogante (47,37%) em detrimento ao de aguicar (42,11%) pode ser
atribuido a elevada prevaléncia de Diabetes Mellitus que acomete as idosas. Orlando et al.
(2011) encontraram dados divergentes, pois depararam-se com um consumo didrio de agicar
em 66% dos idosos. Carvalho (2014), ao questionar sobre o tipo de produto que os idosos
utilizavam para adogar suas preparacdes, encontrou que 72,72% relataram o uso do adocante
dietético em comparacdo a 18% que utilizavam o agticar. Em um inquérito populacional
domiciliar, realizado com adultos e idosos na cidade de Sao Paulo/SP, foi observado que mais
de 50% dos agucares adicionados eram provenientes tanto de bebidas acucaradas (p. ex.
refrigerantes), como do tradicional agicar de mesa; enquanto os adultos faziam mais uso dos
refrigerantes, os idosos utilizavam o agicar de mesa. Além disso, a média de consumo dos
acucares adicionados foi maior entre as mulheres (BUENO et al., 2012).

N3ao encontramos em nossa pesquisa relato de idosos que faziam uso didrio de doces.
Gandez e Benvegnu (2013) mencionaram um consumo didrio de doces em 10%. Piancé et al.
(2012) mostraram que 57,1% dos idosos consumiam doces apenas 1 vez na semana, e de
acordo com Nolte (2011), 44,9 % ingeriam esses produtos, no méximo, 1 vez na semana.

O consumo de produtos light/diet ndo foi expressivo assim como em Almeida,
Guimardes e Rezende (2011). Mendonga, Relvas e Correa (2010) também observaram uma
elevada prevaléncia de idosos (67,20 %) que nao utilizavam produtos light e notaram que
apesar da preocupacdo com a saude, os produtos diet e light tinham consumo reduzido,
podendo inferir que o idoso ndo associa esses produtos com possiveis beneficios a saude.
Além disso, a industria apresenta estes produtos com precos acima dos convencionais, 0 que
pode influenciar na aquisicdo desses alimentos, ja que boa parte da populacdo idosa tem uma
renda baixa. Observamos também que o consumo de shaks diet e chd verde ndo foram
prevalentes em nossos idosos. Santos, Queiroz e Godoi (2008) também encontraram um
reduzido consumo destes produtos (3,9%) em individuos na terceira idade, e relacionaram o
maior consumo desses alimentos aos adolescentes ou jovens que objetivavam perder peso e
aderirem a dieta da moda.

O baixo consumo de refrigerantes pode ser explicado pelo fato dos idosos associarem
0 uso dessas bebidas aos prejuizos que tais produtos podem trazer a saide. Gadenz, Benvegnu

(2013) verificaram uma prevaléncia de 19,3% em relacdo aos idosos que consumiam
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refrigerantes mais de 1 vez na semana. Resultado bem aproximado a esses foi encontrado por
Andrade, Fonseca e Reis (2015) ao depararem-se com um consumo semanal de refrigerantes
por 18,8% dos idosos ndo praticantes de atividade fisica. Porém, Orlando et al. (2011)
apontaram que 61% de idosos consumiam refrigerantes diariamente a semanalmente.Sao
inimeras as desvantagens associadas ao consumo de refrigerantes de forma continua, ao passo
que essas bebidas sdo extremamente acucaradas e possuem quantidade absurda de
edulcorantes, acidulantes, cafeina, entre outras substancias atreladas a muitas doengas
cronicas como obesidade, diabetes, cancer e hipertensdo (RABELO, 2014).

O elevado consumo didrio de café pode ser explicado pelo fato dessa bebida fazer
parte da cultura alimentar brasileira (FREITAS; PHILIPPI; RIBEIRO, 2011). Dos cinco
alimentos mais consumidos pelos brasileiros, o café foi o item de maior prevaléncia no Norte
(82,8%) e Nordeste (83,6%) (SOUZA et al., 2013). Estudo realizado por Pianc¢ et al. (2012)
comprovaram a utilizacdo consideravel do café pelos idosos (76,9%).Santos, Queiroz e Godoi
(2008) depararam-se com 94,7 % dos idosos, sem acompanhamento clinico, que tomavam
café ou cha, diariamente.

Pdde-se observar, através da aplicagdo do questiondrio de frequéncia alimentar, os
habitos alimentares dos idosos, de forma qualitativamente. Foi considerado um método
vidvel, tendo em vista a facilidade de aplicacdo e ndo gerar custos, além de servir como
justificativas, para possiveis inadequac¢des do estado nutricional e situacdo de sadde dos
mesmos, contribuindo também, para delimitacOes de estratégias que visam corrigir

determinados erros de habitos alimentares.
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7 CONSIDERA COES FINAIS

A expectativa de vida estd crescendo de forma acelerada. Associado a isso, hd a
necessidade de nos prepararmos para vivermos mais, porém com autonomia e qualidade de
vida; para tanto, € importante a adocao de estilo de vida e habitos alimentares sauddveis.

Os resultados mostrados na presente pesquisa contribuiram para caracterizar o perfil
socioecondmico, nutricional e clinico dos idosos participantes do grupo assistencial “Vivendo
a melhor idade”, colaborando para o delineamento de futuras intervengdes nutricionais no
ambito da atencao a saude do idoso local; porém, vale ressaltar que tais dados nao poderdo ser
extrapolados a populacdo idosa do municipio, pois leva em consideracio uma parcela
diferenciada.

Os 1idosos no geral apresentaram boas escolhas alimentares, uma vez que, foi
observado um consumo didrio de frutas, verduras, laticinios desnatados, leguminosas e
tubérculos em detrimento ao baixo consumo de doces, embutidos e refrigerantes, o que ndo
condiz com a elevada prevaléncia de sobrepeso predominante neste grupo etério, e que pode
ser explicado pelo fato de ndo ter sido feito uma pesquisa quantitativa do consumo alimentar.
Além disso, foi observada uma elevada prevaléncia de patologias como: hipertensao arterial,
dislipidemia e diabetes; doencas estas classificadas como cronicas. Tal observacdo foi
corroborada pelas medidas antropométricas da CC e RCQ, que apontaram risco aumentado
para doengas cardiovasculares, alertando para a necessidade de intervengdes em nivel dos
habitos alimentares.

Levando em consideracdo a importancia de um envelhecimento saudédvel, aponta-se a
necessidade de uma melhor capacitacio dos profissionais da saide em realizar,
rotineiramente, agdes educativas que visem empoderar os 1dosos para ado¢do de um estilo de
vida saudével. Desta forma torna-se imprescindivel a realizacdo de novos estudos na regidao
para tracar o perfil dos idosos locais e embasar novas estratégias de preven¢ao e promog¢ao da

saude para este grupo etério.
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ANEXO A - Questiondrio utilizado como instrumento de coleta

FORMULARIO N°

DATA / /

1 — Nome

2 — Data de nascimento

/1

3 —Idade anos

4 — Rendas Familiar

5 — Escolaridade
1( ) Analfabeto

2() Alfabetizado

3( ) Fundamental incompleto

4( ) Fundamental completo

5( ) Ensino médio incompleto

6( ) Ensino médio completo

7() Curso técnico
8( ) Curso Superior
6 - Estado civil?

1¢( ) Casado

2( ) Solteiro

3( ) Vidvo

4 ( ) Amasiado
7-Com quem reside:
1( ) Sozinho

2( ) Familiares
3( ) Cuidadores

4( ) Casa de apoio
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8-Onde residem:
1 Zona urbana ()
2Zonarural ()

9- Dados antropométricos

Altura cm

Peso kg

IMC EN:

CC cm CQ cm RCQ_  cm

10-Antecedentes clinicos

SIM NAO
Dislipidemia IC) 2()
Diabetes 1C ) 2()
Hipertensao IC) 2()
Cancer 1) 2()
Hepatopatias 1C) 2()
Doencas renais 1) 2()
Osteoporose 1C ) 2()

11 - Tabagista 1SIM () 2NAO ()
12 - Consume bebida alcodlical SIM () 2NAO ()

Quantas VeZEes por semana,

13- Pratica alguma atividade fisica?
()Sim ( )Nao

Se sim, qual?

14- Numeros de refei¢des didria

Fonte: SANTOS, M. G. B.; QUEIROZ, R. P.; GODOI, S. K. G. S. Perfil clinico-nutricional
de pacientes idosos atendidos numa policlinica da cidade de Bezerros — PE. Trabalho de
conclusao de curso (Nutri¢do) --Faculdade do Vale do Ipojuca. Caruaru, 2008. Adaptado
pelos pesquisadores
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Nome:

Produto

Diar.

4a6
vezes/
semana

2a3
vezes/
semana

1 vez/
semana

1 vez/
meés

Raram.

1. Leite e produtos lacteos

1.1 Leites integrais, iogurte
natural, queijos amarelos,
creme de leite

1.2 Leite desnatado/semi-
desnatado, queijos brancos

2. Carnes, pescados e ovos

2.1 Ovos, (mexido/ poché),
Frango, Carne bovina, suina,
peixe, atum, sardinha,
camarao, visceras

2.2 Cozido, assado, grelhado

2.3 Frito

2.4 Hamburgueres, defumados,
bacon, toucinho

3. Verduras e legumes

3. Alface/ acelga, repolho,
couve, couve flor,tomate,
cenoura, abobora, alho,cebola,

berinjela, pepino,
beterraba,jerimum, maxixe,
quiabo

4. Frutas e sucos

4.1 Laranjas, banana, abacaxi,
maca, péra, mamao, morango,
caqui, abacate, meldo, jambo,
melancia, caju, uva, manga,




61

ameixa, carambola

4.2  Azeitonas, amendoim,
castanhas.

4.3 Banana comprida, fruta-
pao

5. Cereais integrais

5. Pao integral/diet, cereal
matinal, cereais integrais,
Arroz, macarrdo, Dbiscoito
integral, barra de cereais

6. Cereais refinados

6. Pao francés, pao de forma,

cuscuz, tapioca, farinha,
biscoito cream-cracker,
Biscoito doce maisena
/leite/maizena, biscoito
recheado, bolo simples,

bolacha dgua e sal

7. Raizes e Tubérculos

7. Macaxeira, inhame, cara,
batata doce, fruta-pao, batata
inglesa

8. Leguminosas

8. Feijdo, ervilha, milho verde,
lentilha, fava, soja

9. Oleos e gorduras

9.1. Oleo, margarina,
manteiga, azeite de dendé.

9.2. Azeite de oliva extra
virgem.

10. Doces, salgadinhos e guloseimas

10.1 Chocolates, achocolatado,
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pudim, manjar, doce de frutas,
sorvetes, esfiha,coxinha,pastel,
cachorro  quente,salgadinhos,
empadas, torta recheada, torta
com frutas, torta salgada,
pizza.

10.2. Acucar, mel, rapadura

11. Bebidas

11.1. Refrigerantes, cerveja,
pinga, wisque, vinho, suco
artificial

11.2. Ch4, café, cappuccino

12. Preparacoes e miscelaneas

12.1. Sopa legumes/ feijao/
canja, catchup,mostarda,
maionese, molho de tomate,
molho de soja, panqueca,
polenta, puré€, quibebe, feijao
com lingiiica, feijoada,rabada,
buchada, mao-de-vaca,
arrumadinho  de  charque,
estrogonofe, batatas fritas,
lasanha, macarronada,
almondegas.

12.2. Sustagen, Nutren,
Neston, vitaminas.

13. Embutidos e enlatados prontos para consumo

13. Feijoada, paté, carne em
conserva, salsicha, ervilha,
milho verde, seleta de
legumes, champignon,
palmito, atum, sardinha,
mortadela, presunto.

14. Produtos dietéticos e light

14.1Achocolatado light,
cappuccino  light, gelatina
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light, refresco diet, refrigerante
diet, doce de leite diet, pudins
light, mousse light, wefers
light,bolos light.

14.2. maltodextrina, adocante
dietético, agticar mascavo

14.3. Cha verde, diet shak, diet
way, New diet, Herbalife

Fonte: VIEBIG, R. F.; VALERO, M. P. Desenvolvimento de um questiondrio de frequéncia
alimentar para o estudo de dieta e doengas ndo transmissiveis. Revista de Satide Publica, v.
38, n. 4, p. 581-584, 2004.
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APENDICE A— Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

VIA DO PESQUISADOR

Eu,

, RG n° , declaro que recebi

os devidos esclarecimentos por parte da equipe de pesquisa da Profa. Msc. Janaina Almeida
Dantas Esmero em relagdo ao estudo sobre “Caracteriza¢do de idosos que participam de um
grupo assistencial no municipio de Rio Tinto/PB” e estou perfeitamente consciente da
importancia do estudo porque:

1-

Até o momento sd@o poucos os trabalhos que investigam a situag@o nutricional de
idosos no municipio de Rio Tinto-PB. Diante disso, essa pesquisa levantard dados de
extrema importancia sobre os comportamentos alimentares dos idosos avaliados,
estado nutricional, condi¢des de saide e qualidade de vida, permitindo contribuir para
a elaboracdo de propostas de politicas e acOes de saude;

Fui esclarecido (a) sobre o objetivo da pesquisa, que € caracterizar os idosos que
participam de um grupo assistencial no municipio de Rio Tinto-PB, quanto ao aspecto
nutricional e clinico;

Responderei um questiondrio com algumas perguntas relacionadas as minhas
caracteristicas sociais e econdmicas, aos meus antecedentes clinicos e sobre a pratica
de atividade fisica. Além disso, vai ser realizada a minha avaliacdo nutricional, por
meio da afericdo do peso, altura, idade, circunferéncia da cintura, e circunferéncia do
quadril. Responderei um Questiondrio de Frequéncia Alimentar (QFA) que
possibilitard aos pesquisadores conhecer meus habitos alimentares.

Sera respeitada a minha dignidade, privacidade e autonomia, assegurando minha
vontade de contribuir e permanecer ou ndo na pesquisa. Além disso, continuarei sendo
atendida no grupo assistencial “Vivendo a Melhor Idade”, dispondo de toda a atengao,
independente da participagdo na pesquisa.

O estudo ndo trard nenhum risco direto ou prejuizo para mim. Porém, poderei
experimentar constrangimento ao responder algumas perguntas, mas os pesquisadores
garantiram o cardter confidencial das informagdes relacionadas a minha privacidade.
Serd respeitada minha dignidade e autonomia, assegurando minha vontade de
contribuir € permanecer ou nao na pesquisa.

Esta pesquisa tem como beneficio avaliar a situacdo nutricional e clinica em que se
encontram os idosos assistidos pelo grupo “Vivendo a melhor idade”, permitindo, com
isso, estabelecer planos de acdao em satde.

N3ao haverd despesas econdmico-financeiras para mim. Nao serdo geradas formas de
indenizacdo e/ou ressarcimento de despesas;

Eu receberei respostas as perguntas ou esclarecimentos a qualquer duvida acerca dos
procedimentos, beneficios e outros relacionados com a pesquisa. Para isso, poderei me
comunicar a qualquer momento com a pesquisadora Karla Thuany de Oliveira Santos
através do fone (83) 98508251 e com a Profa. Msc. Janaina Almeida Dantas Esmero
através do fone (83) 33721947,

Concordo livremente em participar desta pesquisa, sem receber qualquer tipo de
pressdo da equipe de pesquisadores; bem como terei o direito de saber o resultado do
estudo, se assim eu desejar;
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10- Poderei abandonar a qualquer momento a pesquisa caso nao me sinta satisfeito (a),
sem que isso venha prejudicar minhas atividades no grupo assistencial “Vivendo a
melhor idade”.

11- Este termo serd assinado em duas vias, sendo uma das vias entregue a mim € a outra
ficard com o responsavel pela pesquisa;

12- O projeto serd aprovado pelo CEP direcionado pela Plataforma Brasil de acordo com
as normas contidas na Resolucao 466 de 12 de Dezembro de 2012;

13- Endereco e contato dos pesquisadores: Universidade Federal de Campina Grande/
Centro de Educagado e Saude/ Unidade Académica de Satde/ Curso de Nutri¢ao/ Sitio
Olho d’4gua da Bica, s/n, Cuité Telefone: (83) 3372-1900 (ramal 1937)

Assinatura: [/

Pesquisador (a):
Testemunha 1:
Testemunha 1:

Observacoes complementares

Endereco do Comité de Etica onde foi apreciada a pesquisa:
CEP/ HUAC - Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
Rua: Dr. Carlos Chagas, s/n, Sao José. Campina Grande- PB.
Telefone: (83) 2101-5545.2
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

VIA DO PARTICIPANTE

Eu,

, RG n° , declaro que recebi

os devidos esclarecimentos por parte da equipe de pesquisa da Profa. Msc. Janaina Almeida
Dantas Esmero em relagdo ao estudo sobre “Caracterizacao de idosos que participam de um
grupo assistencial no municipio de Rio Tinto/PB” e estou perfeitamente consciente da
importancia do estudo porque:

1-

10

Até o momento sdo poucos os trabalhos que investigam a situagdo nutricional de
idosos no municipio de Rio Tinto-PB. Diante disso, essa pesquisa levantara dados de
extrema importancia sobre os comportamentos alimentares dos idosos avaliados,
estado nutricional, condi¢des de saude e qualidade de vida, permitindo contribuir para
a elaboracdo de propostas de politicas e acOes de saude;

Fui esclarecido (a) sobre o objetivo da pesquisa, que € caracterizar os idosos que
participam de um grupo assistencial no municipio de Rio Tinto-PB, quanto ao aspecto
nutricional e clinico;

Responderei um questiondrio com algumas perguntas relacionadas as minhas
caracteristicas sociais e econdmicas, aos meus antecedentes clinicos e sobre a pratica
de atividade fisica. Além disso, vai ser realizada a minha avaliacdo nutricional, por
meio da aferi¢do do peso, altura, idade, circunferéncia da cintura, e circunferéncia do
quadril. Responderei um Questiondrio de Frequéncia Alimentar (QFA) que
possibilitard aos pesquisadores conhecer meus habitos alimentares.

Serad respeitada a minha dignidade, privacidade e autonomia, assegurando minha
vontade de contribuir e permanecer ou ndo na pesquisa. Além disso, continuarei sendo
atendida no grupo assistencial “Vivendo a Melhor Idade”, dispondo de toda a atengao,
independente da participacdo na pesquisa.

O estudo ndo trard nenhum risco direto ou prejuizo para mim. Porém, poderei
experimentar constrangimento ao responder algumas perguntas, mas os pesquisadores
garantiram o cardter confidencial das informacgdes relacionadas a minha privacidade.
Serd respeitada minha dignidade e autonomia, assegurando minha vontade de
contribuir e permanecer ou nao na pesquisa.

Esta pesquisa tem como beneficio avaliar a situagdo nutricional e clinica em que se
encontram os idosos assistidos pelo grupo “Vivendo a melhor idade”, permitindo, com
1ss0, estabelecer planos de a¢do em saude.

Nao haverd despesas econdmico-financeiras para mim. Nao serdo geradas formas de
indenizacdo e/ou ressarcimento de despesas;

Eu receberei respostas as perguntas ou esclarecimentos a qualquer ddvida acerca dos
procedimentos, beneficios e outros relacionados com a pesquisa. Para isso, poderei me
comunicar a qualquer momento com a pesquisadora Karla Thuany de Oliveira Santos
através do fone (83) 98508251 e com a Profa. Msc. Janaina Almeida Dantas Esmero
através do fone (83) 33721947,

Concordo livremente em participar desta pesquisa, sem receber qualquer tipo de
pressao da equipe de pesquisadores; bem como terei o direito de saber o resultado do
estudo, se assim eu desejar;

Poderei abandonar a qualquer momento a pesquisa caso nao me sinta satisfeito (a),
sem que isso venha prejudicar minhas atividades no grupo assistencial “Vivendo a
melhor idade”.
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11- Este termo serd assinado em duas vias, sendo uma das vias entregue a mim e a outra
ficard com o responsavel pela pesquisa;

12- O projeto serd aprovado pelo CEP direcionado pela Plataforma Brasil de acordo com
as normas contidas na Resolucao 466 de 12 de Dezembro de 2012;

13- Endereco e contato dos pesquisadores: Universidade Federal de Campina Grande/
Centro de Educacgdo e Saide/ Unidade Académica de Satde/ Curso de Nutri¢dao/ Sitio
Olho d’agua da Bica, s/n, Cuité Telefone: (83) 3372-1900 (ramal 1937)

Assinatura: /

Pesquisador (a):
Testemunha 1:
Testemunha 1:

Observacoes complementares

Endereco do Comité de Etica onde foi apreciada a pesquisa:
CEP/ HUAC - Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
Rua: Dr. Carlos Chagas, s/n, Sdo José. Campina Grande- PB.
Telefone: (83) 2101-5545.2



APENDICE B - Termo de Autorizacio Institucional

SECRETARIA MUNICIPAL DE ACAO SOCIAL RIO TINTO- PB

Rua Francisco Gerbasi S/N
Rio Tinto — Paraiba — CEP: 58297-000
CNPJ: 15.651.232/0001-87

TERMO DE AUTORIZACAO INSTITUCIONAL

Estamos cientes da intengio da realizagdo do projeto intitulado “Caracterizagio
nutricional de idosos que participam de um grupo assistencial” desenvolvida pela aluna
Karla Thuany de Oliveira Santos ¢ a professora Ms. Janaina Almeida Dantas Esmero do
Curso de Graduagéo em Nutrigdo da Universidade Federal de Campina Grande-UFCG.

RIO TINTO, 20 de_ ~may e de 2015.
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