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RESUMO

O presente estudo objetivou a avaliar o perfil nutricional de idosos que
praticavam atividade fisica, e que integravam o “Projeto Idoso Feliz Participa Sempre -
Universidade na Terceira Idade Adulta”, desenvolvido pela Faculdade de Educagdo
Fisica — Universidade do Amazonas. Foram avaliados inicialmente 60 individuos (54 do
sexo feminino e 6 do sexo masculino) e ao final de 6 meses a amostra reduziu-se para
48 idosos (42 feminino e 6 masculino). A avaliacdo nutricional foi feita por meio de
medidas antropométricas (peso, altura, indice de massa corporal (IMC), dobra cutanea
tricipital (DCT) e circunferéncia muscular do brago (CMB); indicadores bioquimicos
(heoglobina, hematdcrito, HDL-colesterol, ferro sérico, proteinas totais, glicose,
triglicerideos, vitamina A e zinco) e inquérito alimentar (recordatorio de 24-horas). Os
resultados relativos ao questionario socio-econémico cultural demonstraram uma
populacdo de baixo poder aquisitivo e grau de instrucdo. A hipertensdo arterial
sisttmica foi a principal doenga relatada pelos idosos. Os idosos do sexo masculino
apresentaram idade média de 68,83 + ou — 5,74 anos, altura 1,64 + ou — 0,04 m e peso
inicial de 79,51 + ou — 15,85 kg e final de 77,41 + ou — 15,11 kg. Os do sexo feminino
apresentam idade média de 66,11 + ou — 4,22 anos, altura 1,50 + ou — 0,05 m e peso de
64,19 + ou — 11,03 kg no inicio e 63,69 + ou — 10,84 kg ao final de 6 meses. Os

resultados encontrados nos indicadores antropométricos caracterizam uma



populacdo de baixa estatura, com algum grau de excesso de peso e reserva muscular.
N&o houve modificacGes significativas nas medidas antropométricas apds 0s 6 meses de
estudo apesar da atividade fisica desenvolvida. Em relacdo ao peso, comparando 0s
pesos obtidos com o peso ideal, houve diferenca significativa, 0s pesos encontrados
estavam muito acima do ideal em ambos o0s sexos nas duas avaliagdes. Os indices
bioquimicos demonstraram que a maioria dos idosos encontravam-se dentro da
normalidade, exceto em relacdo ao HDL-colesterol. Os resultados encontrados no
recordatorio de 24 horas, constatou que a dieta dos idosos apresentou baixo consumo de
leite e derivados, frutas e vegetais e peixe. Houve inadequacdo na ingestacdo de
calorias, vitaminas e minerais, exceto a vitamina C e ferro de acordo com os padrdes
propostos pela National Academy of Sciences. A analise global dos parametros
antropomeétricos, bioquimicos e dietéticos sugerem inadequado estado nutricional sem
alteragBes ap0s 6 meses de atividade fisica. IntervengBes nutricionais visando a
promocédo e manutencdo da saude nesta etapa da vida é imprescindivel para garantir o

envelhecimento com saude.



ABSTRACT

With the purpose of evaluate the nutritional profile of the third age that
practice a physical activity it was studied 48 elderly (6 male and 42 female). The
researched population belonged to the “Projeto Idoso Feliz Participa Sempre —
Universidade na Terceira Idade Adulta”, developed by the Universidade do Amazonas —
Faculdade de Educacédo Fisica. The physical activity developed by the studied sample
was swimming, volleyball and ecological walk. The medium age of the male was 68,83
+ or — 5,74 years old and the female was 66,11 + or — years old. The nutritional
evaluation was made by percentile of adaption and the diet according to RDA (1989),
anthropometric measure (weight, height, body mass index, triceps skinfold thickness
and midarm muscle circumference), and biochemical exams (hemoglobin, hematdcrito,
HDL - cholesterol, serum iron, total proteins glucose and triclicerideos).
Socioeconomic factors, presence of pathologies and use of medications were also
researched. The nutritional evalutation was made with all the participants within 6
months. In the males, the medium weight was found 79,51 + or - 15,85 kg and height of
1,64 + or - 0,04 cm, while in the female, the results were 64,19 + or - 11,03 kg and 1,50
+ or - 0,05 cm as well. The results of the anthropometric measures reflect the weight in
excess found in both of them. According to the body mass index 50% were overweight
and 29,17% were obese. According to the triceps skinfold thickness it was observed that
48,95% were normal and 17,01% presented some depletion degree in both evaluations.
The midarm muscle circumference was normal in 95,29%. Most of the biochemical
measures were normal, except in relation to HDL-cholesterol and triglicerideos. The
dietary analysis demonstrated that the energy intake and nutrients was below of
recommended (RDA - 1989). The results show an indicate inadequated nutritional state.
In spite of they have practiced some physical activity there were not any meaningful
changes in the nutritional state of the seniors at the end of 6 months.
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1- INTRODUCAO

Um dos acontecimentos marcantes do século XX serd o envelhecimento da
populacdo, ou seja, o aumento considerdvel do nimero e da proporcdo de pessoas idosas,

tanto nos paises desenvolvidos como em desenvolvimento.

Enguanto o crescimento populacional do mundo anualmente é de 1,7%, a
populacdo de individuos acima de 65 anos cresce 2,5% (WHO/OMS, 1998), refletindo na
mudang¢a da piramide etaria, na qual observa-se o estreitamento da base e alargamento do

apice.

Nos paises em desenvolvimento considera-se idoso individuos com idade igual
ou superior a 60 anos. Estima-se hoje que temos no mundo aproximadamente 580 milhGes de
pessoas nesta faixa etdria, das quais aproximadamente 355 milhdes vivem nos paises em

desenvolvimento (WHO/OMS, 1998).

No Brasil, resultados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio - PNAD
demonstraram que a participacdo das pessoas de 60 anos ou mais de idade na populacdo
passou de 7,4% em 1989 para 8,3% em 1995, e alcangou 8,7% em 1997. A probabilidade é que
no ano 2025 esta populacdo aumente para aproximadamente 30 milhdes de habitantes, o que
representara 15% a 16% da populagao total, colocando o Brasil na quinta posicao em relagao

aos paises em desenvolvimento (FIBGE, 1994; BERQUO, 1996; FIBGE, 1997).

No Estado do Amazonas, o numero de individuos com mais de 60 anos é de

aproximadamente 108 mil, representando 4,5% da populagado total ( FIBGE, 1997).

Dois processos foram fundamentais para o aumento da populagdo de idosos, a

transicdo demografica e transicdo epidemioldgica.

Do ponto de vista demografico, o envelhecimento da populagdo esta
condicionado a diminui¢do das taxas de mortalidade e fecundidade. A mudanca no padrdo da
fecundidade feminina brasileira, provocou forte desaceleracdo na taxa de crescimento

demografico a partir da década de 60 sendo intensificada a cada decénio. Em 1984, a taxa de



fecundidade estava em 3,5 e em 1992 reduziu-se para 2,6. A taxa de crescimento demografico
diminuiu de 2,5% nos anos 70 para 1,3% em 1990 (CARVALHO, 1993; OLIVEIRA & FELIX, 1995;
BERQUO, 1996; IBGE, 1998).

A associacdo da reducdo da fecundidade com a queda da mortalidade reflete-
se na evolucdo da composicdo etdria da populacdo do Pais, que segue em processo de

envelhecimento.

O processo de envelhecimento nos paises em desenvolvimento, ocorre de
forma acelerada devido ao aumento da esperanca de vida, resultado dos avancos tecnoldgicos
na area médica e a melhoria das condicdes de saneamento basico da populacdo, diminuindo a

mortalidade por doencas infecto-contagiosas (WHO/OMS, 1998; IBGE, 1998).

A substituicdo das primeiras causas de morte por doencas transmissiveis pelas
doencas ndo transmissiveis vem mudando as taxas de morbimortalidade dos grupos mais
jovens aos grupos mais idosos (FRENK et al., 1991). Metade dos ébitos ocorridos em 1940 eram
devido as doengas transmissiveis. Em 1994, 33% dos 6bitos eram devido a doengas do aparelho

circulatério, 13,1% as neoplasias e 5,7% as doengas transmissiveis (CHAIMOWIZ, 1997).

Estudos descritivos, longitudinal e retrospectivo, para determinar as principais
causas de morbidade e mortalidade em idosos, concluiram que a principal causa era
broncopneumonia bacteriana seguida de doengas cerebrovasculares e do coragdo (REYES &

CAND, 1996).

A porcentagem de dbitos por doencas relacionadas ao aparelho circulatério no
Estado do Amazonas aumenta de acordo com a idade, sendo a incidéncia maior nos idosos do

sexo feminino (MINISTERIO DA SAUDE, 1997).

O panorama de transicdo demografica e epidemioldgica com tendéncia ao
envelhecimento da populagao deve ser encarado como um desafio para os servigcos de saude,
devido ao perfil de morbimortalidade onde predominam a obesidade e doengas crénico-
degenerativas, as quais possuem uma forte relagdo com hdbitos alimentares inadequados e

uma vida sedentdria (COITINHO, 1991; LARA, 1996; OLIVEIRA & THEBAUD-MONY, 1997).



De acordo com LITVAK (1990), a situagdao econdmica e a falta de acesso aos

servico de saude sdo os principais problemas enfrentados pelos idosos da América Latina.

Desta forma, existe a necessidade de promover a prevencdao das doencas
degenerativas aos jovens evitando os fatores de risco e oferecer atendimento médico-social e

cuidados nutricionais aos idosos.

Sendo assim, a necessidade de uma abordagem multidisciplinar e educativa

para com os idosos é muito pertinente.

Dentre os diversos aspectos a serem abordados, a alimentacdo é um tdépico
expressivo, pois é desta fonte que o organismo humano obtém energia e nutrientes para suas
necessidades. A capacidade do idoso em suprir as necessidades nutricionais exigidas pela
idade, depende basicamente da variacdo da oferta e da assimilacio de nutrientes. As
necessidades nutricionais das pessoas idosas também sdo influenciadas pela saude geral,
estresse, grau de atividade fisica dentre outros fatores. A capacidade funcional de quase todos
os o6rgdos diminui com a idade. Preferéncias e habitos alimentares arraigados, disturbios
psiquiatricos como a depressao e soliddo, paladar ou apetite alterado pelo uso prolongado de
medicamentos, dificuldade em mastigar, reducdo do poder econémico e a limitagcdo para uma
pessoa que vive sozinha em preparar sua proépria refeicdo, interfere na obtencdo de uma dieta
adequada e muitas vezes leva a um quadro de desnutri¢cdo ou obesidade (VANNUCCHI et al.,

1990).

O habito alimentar de idosos obesos ou com sobrepeso pode ser caracterizado
pela ingestdo diminuida de frutas e aumento de carne vermelha, sendo a principal fonte
energética a proteina em detrimento aos carboidratos, consequentemente alta ingestdo de

gordura saturada e colesterol (ORTEGA et al., 1995).

Muitos fatores ambientais limitam a esperancga de vida. E possivel que outros a
protejam, favorecendo a qualidade de vida daqueles que alcangam uma certa idade. A
alimentacdo poderd determinar o estado nutricional, tanto de forma a manter um bom estado
nutricional ou vir a ser um fator de risco para o desenvolvimento de muitas doengas

(MENDONZA et al., 1992).



A ma nutricdo caracteriza-se tanto pela desnutricdo como pela obesidade e o
estado nutricional inadequado influenciard as taxas de morbimortalidade (BISTRIAN et al.,

1976; WATERLOW, 1997).

Por meio da avaliacao dietética identifica-se pessoas com riscos nutricionais,

ingestdo inadequados de energia, nutrientes e padrdes alimentares (KUMANYIKA, 1997).

E importante reconhecer no processo de envelhecimento que existem
diferencas marcantes entre a idade fisioldgica e cronolégica, tendo uma profunda influéncia no

estado e necessidade nutricional.

O diagnéstico nutricional é importante para detectar problemas relativos a
nutricdo dos idosos e nortear a elaboracdo de programas de intervencdes nutricionais,

contribuindo desta forma para um envelhecimento com satde (MAJEM et al., 1995).

A combinac¢do de métodos de avaliagdo nutricional tem como objetivo avaliar
as alteragbes dos compartimentos corporais, tracar um perfil do estado nutricional, estimar a

ingestdo energética e identificar pacientes em risco nutricional (KLEIN et al., 1997).

Os indicadores antropométricos sdo bastantes utilizados na pratica clinica e
possui validade cientifica. Por meio de suas medidas, pode-se monitorar as mudanc¢as no
estado nutricional em relacdo a composicdo corpdrea total, além de serem medidas de facil

aplicagdo e baixo custo (FRISANCHO, 1981; DEURENBERG et al., 1991; KLEIN et al., 1997).

Os parametros bioquimicos evidenciam altera¢des precoces, possibilitando a
intervengdo nutricional anterior as lesdes celulares ou organicas. Desta forma, utilizam-se

como rotina, determinacdes séricas apropriadas (BINGHAM & DAY, 1997).

InvestigacOes sobre o estado nutricional sdao importantes para aumentar o
conhecimento cientifico, fornecendo subsidios para direcionar projetos estaduais e municipais
qgue atendam as necessidades nutricionais desta populacdo, principalmente de acordo com a

realidade amazonida.

Outro aspecto importante a ser investigado é a pratica de exercicios fisicos em

idosos, pois a atividade fisica participa como um coadjuvante importante para garantir o



envelhecimento com saude, podendo prevenir e/ou retardar as mudancas associadas a velhice

(CABALLERO, 1992).

A falta de atividade fisica associada aos erros alimentares desempenha um
papel fundamental na génese das doencgas cronico-degenerativas, resultando em um
envelhecimento precoce. A atividade fisica possui multiplas acdes sobre o organismo,
principalmente sobre o aparelho circulatério. Ela faz parte de um estilo de vida, em harmonia

com a verdadeira expressado das leis impressas no codigo genético (DOSHI et al., 1994).

A terceira idade é composta por pessoas que, em geral, ndo possuem mais
atividades esportivas. Nesta idade existe uma involucdo motora, comegando geralmente entre
45 e 50 anos. Acontecendo de forma gradativa e lenta, entretanto de maneira irreversivel. Para
os praticantes da atividade fisica, este declinio ocorre de forma quase desapercebida. Desta
forma, os exercicios e jogos ndo podem ser abandonados na idade avancada, pois é por meio

deles que o processo de declinio da motricidade pode ser retartado (DOSHI, 1994).

De acordo com CLARK (1997), uma atividade fisica de intensidade moderada
pode diminuir a incidéncia de diabetes melitos nado insulino dependente (Tipo Il). Existe uma
forte relacdo entre atividade fisica e sistema cardiovascular, principalmente nos idosos. O
condicionamento fisico pode melhorar a eficiéncia cardiaca, fungdo pulmonar e niveis de calcio
dsseo. As vantagens e a necessidade de programas de exercicio para o sistema cardiovascular

dos idosos devem ser avaliadas quanto a qualidade e quantidade do exercicio oferecido.

Os exercicios fisicos podem ter efeito benéfico em relagdo a fungdo
cardiorespiratéria, reducdo dos riscos de doencas cardiovasculares, controle da pressdo
arterial, prevencdo da obesidade, diminuicdo do risco de osteoporose e aumento do

metabolismo basal (IDENO & KUBENA, 1990; EVANS, 1992).

O exercicio fisico regular pode preservar a massa magra e/ou aumentar a
capacidade aerdbica do musculo ou manter sua oxidagdo, diminuindo a tendéncia de aumentar

o tecido adiposo na regido abdominal nos idosos (WIDDOWSON, 1992).

De acordo com a experiéncia de KALIL et al. (1996), um programa de atividade

fisica regular supervisionado, mesmo quando iniciado em idade avancada, pode trazer



beneficio aos idosos sadios ou ndo, independente do sexo, podendo desta forma melhorar a

gualidade de vida desta populacdao e aumentar a expectativa de vida.

No Brasil e principalmente em Manaus, os estudos existentes sobre o tema da
terceira idade ndo sdo numerosos. Este assunto tem sido abordado com maior frequéncia nos
paises desenvolvidos, onde o processo de envelhecimento da populacdo ndo é um fen6meno
recente. Entretanto, pesquisadores que vém estudando esta populacdo tem enfatizado a

importancia dos estudos sobre a mesma.

O conhecimento sobre o estado nutricional é importante para direcionar
projetos que atendam as necessidades dos mesmos e principalmente de acordo com nossa

realidade.

Considerando-se a escassez de estudos com os idosos na regido Amazonica, e
objetivando contribuir com os conhecimentos existentes, avaliou-se o estado nutricional de

idosos praticantes de atividade fisica.



2 - OBJETIVOS

2.1 - Objetivo geral

e Avaliar o perfil nutricional de idosos que praticam atividade fisica.

2.2 - Objetivos especificos:

e Determinar os fatores envolvidos, no processo saude-doen¢a dos idosos, quanto aos

aspectos sdécio-econdmico cultural e ambiental;

e Avaliar a adequagdo de energia e de nutrientes da alimentagdo dos idosos;

o Efetuar determinagdes antropométricas, dietéticas e bioquimicas;

e Detectar a ocorréncia de desnutri¢cdo e excesso de peso;

e Determinar o grau de infestacdo por helmintos e protozoarios;

e Avaliar o impacto da atividade fisica no estado nutricional;



3 - REVISAO BIBLIOGRAFICA

O envelhecimento é uma parte do ciclo da vida onde existe uma involucdo dos
processos fisioldgicos, o que ocorre de forma lenta e inexordvel a partir do nascimento. Esta
transformacdo ocorre de forma continua e irreversivel, a qual é determinada por fatores
genéticos e ambientais. Esta etapa denomina-se de “Terceira Idade” (HERMANOVA,1982;
CHERNOFF, 1990). Segundo a Organizacdao Mundial de Saude (OMS, 1985), idosos sdo aquelas

pessoas com idade igual ou superior a 60 anos.

De acordo com LITVAK (1990), “o envelhecimento ndo comeca subitamente aos
60 anos, mas consiste no acumulo e interacdo de processos sociais, médicos e de

comportamentos durante toda a vida”.

Existem mudancas morfofisiolégicas em todo o organismo, as quais podem ser
acentuadas caracterizando quadros clinicos préprios do envelhecimento, tais como
osteoporose, perda da capacidade funcional, hipertensdo arterial, intolerancia a glicose, dentre
outros quadros relacionados com deficiéncias nutricionais (CHERNOFF, 1990; JOHNSON &
KLIGMAN, 1992).

As principais mudancas fisiolégicas naturais do envelhecimento que irdo
interferir no estado nutricional do idoso sdo as relativas ao trato gastrointestinal, tornando

dificil a manutencdo de um estado nutricional adequado nesta idade (RUSSEL, 1992).

Em relagdo a boca, as alteracGes que mais afetam o estado nutricional do idoso
sdo decorrentes da dificuldade de mastigacdo, da perda dentdria, uso de prétese inadequada e
doencgas periodontais (ROSA, 1992). Existe também alteracdo do paladar, diminuicdo da
producdo de ptialina, mucina, atrofia das glandulas salivares e broncoaspira¢do de repeticdo
(AMEDEO, 1983; CAPLAN & HUNT, 1996). De acordo com BOBBIO (1983), a mudanca do
paladar do idoso é devido as alteragGes funcionais das papilas gustativas e ndo na quantidade
das mesmas. O retardo do esvaziamento gdstrico, a diminui¢cdo da produc¢ado de acido cloridrico

pelo estdbmago e a atrofia da mucosa interferem na biodisponibilidade de varios



oligoelementos. Entretanto, em relacdo a producdo de acido cloridrico em idosos, HURWITZ

(1997), concluiu que 90% continuavam com a producdo normal.

Na composicdao e forma do corpo, existe uma diminuicdo na quantidade de
agua de até 25%, principalmente a intracelular. Desta forma, o idoso é muito mais susceptivel a
sofrer desequilibrios hidroeletroliticos. Existe ainda uma diminuicdo tanto de potassio como de

albumina (MAZARIEGOS, 1992).

LINDEMAN et al. (1985), observando a influéncia da idade com a fungdo renal
em estudo longitudinal (1958-1981), verificaram que somente um pequeno grupo teve

aumento significativo da concentracdo de creatinina urindria de acordo com a idade.

Outro fator que se tornou comum aos nossos dias é a automedicacdo e a
polifarmdcia pelo idoso devido a presenca de doencas cronicas. Cerca de 80 milhdes de pessoas
no Brasil se automedicam. ARRAIS (1997), avaliando o perfil da automedicacdo no Brasil,
constatou que a procura principal de medicamentos era para o aparelho digestivo (60%),
seguida do sistema nervoso central (24%) e sistema respiratério (17,7%). Dos idosos com idade
superior a 55 anos o motivo do uso de medicamentos estava relacionado aos problemas
cardiovasculares (19%), dores musculo-esqueléticas (12%) e dor de cabega (10%) dentre outras.
Em relagdo a escolha do medicamento 40% basearam-se em receitas anteriores e 51% em

pessoas ndo qualificadas.

O uso indiscriminado de medicamentos pode ser nocivo a saude do idoso, pois
todo medicamento possui seus efeitos colaterais e caso seja usado indevidamente podera
acarretar danos ao organismo como resisténcia bacteriana, rea¢des de hipersensibilidade,
dependéncia, sangramento digestivo, sintomas de retirada e ainda aumentar os riscos para
determinadas neoplasias (LOPEZ & KROEGER, 1994). Os efeitos colaterais sdo cerca de 3 a 7
vezes maior entre os idosos do que os individuos com idade de 20 a 29 anos. Ainda ndo se
dispGem de conhecimentos suficientes para prever alteracdes de dosagens dos medicamentos

com o envelhecimento (JUNQUEIRA & SOUZA, 1996).

3.1 - VARIAVEIS SOCIO-ECONOMICOS CULTURAIS E AMBIENTAIS



As desigualdades sociais no Pais determinam o processo de transicdao
demografica e epidemioldgica, tornando a populacdo idosa bastante diferenciada entre si e em
relacdo aos demais grupos etdrios. Logo, idade, renda, estado conjugal, educacdo, atividade
econOmica dentre outros fatores devem ser considerados enfoques imprescindiveis no estudo

deste grupo populacional.

De acordo com os indicadores sécio-econ6micos culturais e ambientais pode-se
avaliar as condi¢Oes de vida da populagdo. Estes indices revelam a existéncia de grandes
diferencas no estado nutricional da populacdo em geral, principalmente nos idosos pela
imposicao de situagdes de risco no agravo nutricional, pois a limitagdo financeira muitas vezes

impede que haja uma adequacdo de nutrientes (EVANS et al., 1997).

O desenvolvimento de muitas doengas tem estreita ligagdo com cuidados
primarios de atencdo a saude. As diferencas sociais e culturais desenham diferentes matizes do
problema no que diz respeito a prevengdo e as formas de transmissdo de doencas, exceto as

nao transmissiveis, as quais independem do fator econémico.

Dentre os indicadores sociais, de acordo com o género, observa-se uma
expressiva predominancia das mulheres sobre os homens na populagdo idosa, 55% e 45%
respectivamente. Diversas hipdteses parece explicar esta desigualdade: diferenga na exposi¢do
a risco, no consumo de tabaco e dlcool, diferengas na atitude em relagdo as doengas e o

atendimento médico-obstétrico (VERAS, 1991; IBGE, 1997).

As desagregac0es sécio - econGmicas permitem um melhor entendimento do
perfil educacional. Em relacdo ao grau de escolaridade pode-se observar que de acordo com os
resultados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios - PNAD (IBGE, 1997), apesar da
tendéncia de declinio nas taxas de analfabetismo e aumento nas taxas de escolarizagdo
nacional, ainda é alarmante a propor¢do de adultos analfabetos (35%), ndo sendo apresentado

indices especificos para a populagdo acima de 60 anos.

ANJOS (1999), estudando a relacdo das varidveis sociais com o estado

antropométrico em idosos, observou que o grupo de maior pobreza, 11,2% dos homens e



13,9% das mulheres apresentaram magreza. Enquanto no de maior nivel de renda, este indice
foi de apenas 3,6% e 2,7% respectivamente. Situacdo oposta foi observada nos idosos com
sobrepeso onde a prevaléncia passou de 1,4% em homens e 12,1% em mulheres de baixa
renda para 10,5% e 22,1% naqueles em melhores condigdes sdcio-econGmicas

respectivamente.

Quanto as condi¢Oes de saneamento bdsico, em 1999 havia no Brasil 20,2% das
moradias que ndo eram atendidas pela rede geral de abastecimento de agua e 35,4% que nao

dispunham de esgotamento sanitario adequado.

As variaveis sécio-econGmicos culturais e ambientais demonstram claramente
as fortes desigualdades de acesso a saude da populacdo de idosos, enfatizando a necessidade a
implementacdo dos principios constitucionais que preconizam a equidade e universalidade do
atendimento a satide como dever do Estado. E imprescindivel definir e implementar acdes que
efetivamente atendam as necessidades da populacdo, interferindo em altas taxas de

mortalidade infantil e mortalidade proporcional por doencas evitdveis.

3.2 - AVALIAGCAO NUTRICIONAL

A ma nutrigdo caracteriza-se tanto pela desnutricdo como pela obesidade. As
taxas de morbimortalidade sdo influenciadas pelos estados nutricionais inadequados. Desta
forma a avaliagdo nutricional vem sendo cada vez mais explorada (BISTRIAN et al., 1976;

WATERLOW, 1997).

A avaliacdo nutricional do idoso é importante para conhecer habitos
alimentares, identificar alteracbes dos compartimentos corporais, tracar o perfil do estado
nutricional, estimar a ingestdo energética e detectar pacientes de risco, norteando o

planejamento de intervengdes nutricionais necessarias (ELIA & LUNN, 1997).



Os métodos utilizados na avaliagdo nutricional sdo os inquéritos dietéticos, a
antropometria e os estudos bioquimicos. Somam-se ainda as varidveis sociais assim como a

avalicacdo clinica igualmente importantes para caracterizar o perfil nutricional.

3.2.1 - Inquérito dietético

Os inquéritos dietéticos constituem-se em um dos métodos indiretos de
avaliagdo do estado nutricional e permitem caracterizar a dieta consumida pela populacdo ou
fatos inerentes a sua cultura alimentar. Identifica pessoas com risco nutricional, fornece dados
qguanto a ingestdo caldrico-protéica, vitaminas e minerais, e inadequac¢Ges alimentares. Pelas
suas caracteristicas e pela demanda de despesa que representam, os inquéritos dietéticos so se
justificam com uma definicdo concreta de objetivos especificos que levem a uma acdo (CINTRA

et al., 1997; KUMANYIKA et al., 1997).

Definido o objetivo que determina a necessidade do inquérito, deve-se
escolher o método mais adequado, levando-se em considera¢do a populagdo que se deseja

estudar e a precisdo necessdria das determinagdes.

O conhecimento dos padrdes dietéticos sdo de grande importancia para
nortear programas de alimentagdo e intervir na corregao de erros alimentares, principalmente
aqueles que estdo associados com o desenvolvimento de doengas cronicas. Por meio do
inquérito dietético pode-se obter informacdes quantitativas e/ou qualitativas sobre o consumo
alimentar de um idoso ou de uma populagdo (CINTRA et al., 1997). Existem varios métodos de
avaliacdo dietética, entretanto nenhum possui precisdo alimentar perfeita. Cada um dos
métodos apresenta vantagens, limitacGes e aplica¢cbes préprias. A preferéncia do método a ser
utilizado sera de acordo com o propdsito do trabalho (MERTZ, 1992; CINTRA et al., 1997). O
recordatério de 24 horas é o método mais utilizado para obter informagGes inerentes a
ingestdo de alimentos. E um método rapido e facil. O individuo n3o precisa ler e escrever e ndo
influencia o padrdo alimentar (BINGHAM & DAY, 1997; KUMANYIKA et al., 1997). E considerado

preciso quando utilizado para estimar a ingestdo alimentar de uma populacdo (MONAI &



RAPIN, 1984). Fontes de erros incluem incapacidade de responder com precisdo as espécies e
quantidades dos alimentos ingeridos, ingestdo atipica do dia anterior e a tendéncia tanto de
subestimar como superestimar a ingestdo de determinados alimentos. Os alimentos sdo
frequentemente adicionados ou omitidos dependendo do conceito do entrevistado de uma
ingestdo adequada e ndo representa a ingestdo alimentar habitual (BINGHAM & DAY, 1997,
CINTRA et al., 1997; KUMANYIKA et al., 1997).

3.2.2 - Antropometria

A antropometria é a medida das variacGes e dimensdes fisicas e da composi¢do
do corpo humano nas diferentes idades e grau de nutricdo. Por meio da antropometria, pode-

se monitorar mudancgas na composicdo corpdrea de idosos.

Atualmente, a antropometria é utilizada em avaliacdo do estado nutricional,
principalmente quando ocorre um desbalango entre ingestdes proteica e caldrica. A avaliagao
antropomeétrica pode ser feita por meio de uma Unica medida ou a combinagdo de dois ou mais
indices. Erros podem ocorrer na avaliacdo nutricional por meio da antropometria. Todavia,
dependendo do objetivo da avaliacdo nutricional, estes erros podem ser considerados

irrelevantes (FRISANCHO, 1984).

As medidas antropométricas sdo relativamente rdpidas, ndo invasivas e
necessitam de equipamentos simples comparadas as técnicas mais avan¢adas que tornam o
trabalho de pesquisa mais dispendioso (FOGELHOLM & LICHTENBELT, 1997). Ainda ndo se
dispGem de padrdes para peso, estatura e outros parametros antropométricos que possam ser

utilizados para a populacdo brasileira (ANSELMO et al., 1992).

As técnicas antropométricas podem avaliar indiretamente os dois
compartimentos do corpo, a massa magra e a massa gorda, os quais podem ser usados como
indice do estado nutricional. Por meio da avaliagdo da massa gorda, pode-se estimar a

quantidade de energia armazenada na forma de gordura e detectar a ma nutrigdo (DURNIN,



1983). Existe uma redistribuicdo da gordura corpdrea nos idosos, os quais tendem a acumular

gordura na parte abdominal.

A composicdo muscular do corpo é composta principalmente de proteina e
serve como indicador da reserva protéica do corpo. Estas reservas podem ser depletadas
durante a desnutri¢do cronica, resultando em perda muscular (KOHRT et al., 1992; ZAMBONI

etal., 1997).

indices antropométricos sdo utilizados na clinica médica para identificar
pacientes com desnutrigdo ou sobrepeso e monitorar as mudangas corporais durante a
recuperacao do paciente. Na saude publica, estes indices sdo utilizados para identificar idosos
vulneraveis a desenvolver baixo ou excesso de peso e avaliar programas de intervencao
nutricional que sejam eficazes, além de ser de facil aplicacdo e baixo custo (DEURENBERG et al.,

1991; KLEIN et al., 1997).

O peso corporal juntamente com outros parametros podem identificar idosos

com “déficit” ou excesso de peso (OLIVEIRA et al., 1988; HEWITT et al., 1991).

A altura diminui conforme aumenta a idade. Esta mudanga pode ser devido a
combinac¢do de fatores como perda de agua, enfraquecimento muscular, mudangas posturais,
osteoporose, deterioragdo dos discos espinhais e suas deformidades. Por outro lado, o peso
aumenta de acordo com a idade, principalmente nas mulheres (DURNIN, 1983; KUCZMARSKI,
1989; CHERNOFF, 1990).

As dobras cutaneas refletem a gordura armazenada no tecido adiposo. As
variagOes na distribuicdo da gordura do tecido subcutaneo podem ser observadas com a idade,
raca e sexo. Na terceira idade, existe um declinio da massa muscular e um aumento da massa

gorda (WADWA et al., 1997).

3.2.3 - Avaliagao bioquimica



As analises bioguimicas sdo as medidas mais objetivas da avaliacdo nutricional.
Contudo, sua precisdo e exatiddo dependera da metodologia utilizada. Além disso, sua
sensibilidade e especificidade serdo influenciadas por diversos fatores (CLEMENS & BROWN,
1986).

O desenvolvimento de instrumentos analiticos e as modificacdes das técnicas
bioquimicas permitem ao profissional avaliar a concentragdo sanguinea de nutrientes e fatores
de risco para o desenvolvimento de doencas crénico-degenerativas (CLEMENS & BROWN,

1986).

O uso de medidas bioquimicas na avaliacdo nutricional de idosos fornece
resultados confidveis. Entretanto, valores laboratoriais podem sofrer influéncia pela presenca

de doencas crénicas, mudangas fisiolégicas e pelo uso de medicacdo (CHERNOFF, 1990).

Por meio dos indices bioquimicos, identifica-se fatores de risco para o
desenvolvimento de hipercolesterolemia, concentracbes elevadas de LDL - colesterol e
triglicerideos e concentra¢des baixas de HDL - colesterol se correlacionam estreitamente com

a probabilidade de sofrer de doenga coronariana (STAMPFER et al., 1991).

Somam-se ainda, o diagndstico de anemia ferropriva (hemoglobina,
hematécrito e ferro sérico), hipovitaminose A (retinol sérico e carotendides) e situagGes de

hiperglicemia e/ou deteccdo do diabetes.

A realizacdo de exames bioquimicos para avaliacgdo das concentragdes
sanguineas de zinco auxilia na determinacdo do estado nutricional (ROEBOTHAN & CHANDRA,
1994). O zinco pode exercer algum efeito no controle de alteracGes oculares, bem como no
sistema imunoldgico em individuos de idade avancada (JACQUES et al., 1988; TAYLOR, 1989;
AHMED, 1992).

3.3 - NECESSIDADES NUTRICIONAIS



“"

Estado nutricional, segundo a Associacdo Americana de Sadde Publica, “é a
condicdo de saude influenciada pelo consumo e utilizagdo de nutrientes e identificacdo por
meio de correlagdo de informagdes obtidas de estudos fisicos, bioquimicos, clinicos e

dietéticos” (BEGHIN et al., 1988).

A Food and Nutrition Board of the National Academy of Sciences, estabeleceu
uma tabela de referéncia de nutrientes para pessoas saudaveis, inclusive com idade superior a
51 anos (NAS/NRC - 1989). Esta tabela tem como objetivo atender 97,5% das necessidades
nutricionais, prevenindo desta forma deficiéncias nutricionais. Entretanto, ndo prevé alteracGes
de nutrientes na presenca de doencas, estresse, uso crénico de medicamentos dentre outras

situacdes que alteram estas necessidades.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) recomenda que as necessidades
energéticas sejam calculadas como multiplus do metabolismo basal, levando em consideragao
a idade e o sexo, sendo que as mesmas devem diminuir paulatinamente a partir dos 40 anos
(WHO, 1990). As necessidades energéticas sdo importantes para compensar o gasto energético
em relagdo ao seu tamanho, composi¢do corporal e grau de atividade fisica (MARTINS, 1979;

CHERNOFF, 1995).

Cada grupo da populacdo tem necessidades prdprias, que dependem de vdrios
fatores como trabalho, atividades sécio-comunitdrias, massa corporal, estado fisiolégico,
ambiente fisico, dentre outros. Com o envelhecimento ocorre diminuigdo do metabolismo
basal, da atividade fisica e na composigdo e peso corporal. Desta forma a ingestdo energética
deveria também diminuir paulatinamente conforme aumenta a idade (MARTINS, 1979;

VANNUCCHI et al., 1990; RUSSEL & SUTER, 1993; CHERNOFF, 1995).

O aporte caldrico no idoso deve ser suficiente para manter o equilibrio
energético, ou seja, as calorias ingeridas devem ser iguais as calorias gastas. Entretanto, o que
acontece na maioria das vezes é a manutencdo da ingestdo energética habitual e diminuicdo
das atividades. O excesso de calorias é depositado na forma de gordura o que caracteriza o

aumento de peso a partir da meia idade, o qual aumenta 10% a cada ano (ROSSMAN, 1977).



De acordo com os padrdes propostos pela National Research Council -
NAS/NRC (1989) para idade acima de 51 anos, a ingestdo energética deveria diminuir 600 kcal
para homens e 300 kcal para mulheres, devido a diminuicdo da massa magra juntamente com o
aumento do tecido adiposo, resultando na diminuicdo no consumo de oxigénio e

consequentemente troca metabdlica.

Na populagdo brasileira, segundo MARTINS (1979), as necessidades caldricas

para a faixa etdria entre 60 a 69 anos é de 1728 kcal/dia e acima de 70 anos 1512 kcal/dia.

De acordo com SZARFARC et al. (1994), por meio do método grafico,
observaram uma ingestdo energética para individuos de 60 anos média de 1365 kcal para os
homens e 1178 para as mulheres. Para idosos de 75 anos, de 1303 kcal (homens) e 1130
(mulheres). Segundo estes autores, a recomendac¢do proposta por MARTINS (1979) é
extremamente exigente, sendo a recomendacdo fixada pelo valor maximo de necessidade do
grupo etario, e o padrdo da NAS/NRC (1989) utiliza valores médios de recomendacdo para os
individuos dos diferentes intervalos de idade. Dessa forma, os critérios quanto a selecdo das
diferentes recomendagdes, é de fundamental importancia no diagndstico das condi¢des de

saude e nutri¢do de grupos populacionais e nas medidas de intervengao nutricional.

3.3.1 - Proteinas

A proteina é um constituinte nutricional indispensavel a todos os seres vivos.
Da dieta provém os aminodcidos essenciais necessarios tanto para a sintese protéica, que leva
a formacgao de novos tecidos, quanto para a restituicdo das proteinas que sofrem catabolismo.
Participam também na manuten¢do dos musculos, horménios, sistema nervoso e sistema
imune, assim como no atendimento das necessidades caldricas do organismo, em detrimento

a ingestdo caldrica inadequada.

A recomendacdo de proteinas, para o idoso, é de 0,8 - 1,2g/kg (NAS/NRC,

1989), sendo de 10 a 15% das calorias totais ingeridas diariamente.



Alguns trabalhos demonstram que ndo ha necessidade de aumentar a ingestao
didria de proteina em idosos sadios (FEREDAY et al., 1997; MILLWARD et al., 1997). Outros
autores recomendam o aumento deste nutriente para manter o balango nitrogenado, que
nesta etapa da vida encontra-se negativo. O aumento de nitrogénio sera necessario durante o
estresse fisiolégico como infeccdo, fraturas, cirurgias e queimaduras (BIDLACK et al., 1986;

CHERNOFF, 1990; CHERNOFF, 1995).

De acordo com VELLAS et al. (1997), idosas que ingeriram proteina acima do
recomendado (0,8 - 1,0g/kg) tiveram menos problemas de saide durante 10 anos, do que as

gue consumiram abaixo do recomendado.

A subnutricdo protéico-calérica pode ser um problema especifico de idosos que
vivem sozinhos. Tais deficiéncias contribuem para a formacdo de edema, prurido da pele,
eczema cronico, fadiga, fraqueza muscular e desgaste de tecido. A suplementacdo de proteina

€ uma boa alternativa para reabilitacdo de idosos com desnutri¢do leve ou moderada.

3.3.2 - Carboidratos

O carboidrato é a principal fonte de energia do homem. O uso indiscriminado
de carboidratos simples pode favorecer o aparecimento de doengas, sendo a principal a
obesidade e suas complica¢des. As recomendagdes gerais em relagdao aos carboidratos sugere
que se diminua a ingestdo do aglcar tanto pela prevengao a intolerancia a glicose como pela
sensibilidade a insulina. Deve-se oferecer de preferéncia carboidratos complexos, os quais
possuem maior quantidade de fibra, a qual auxilia na motilidade intestinal dos idosos (BIDLACK

et al., 1986; CHERNOFF, 1990; CHERNOFF, 1995).

SLATTERY et al. (1997) estudando a relagdo de uma alimentagdo rica em

acucar, observaram aumento das concentragdes de triglicerideos, glicose e insulina.

Adultos orientais e negros apresentaram diminuicdo genética da lactase, ou

seja, existe uma manutencdo desta enzima durante a infancia, e apds esta fase sua produc¢do



comeca a diminuir (RAPIN et al., 1985). Pode-se explicar desta forma a intolerancia ao leite no
idoso. Isto é lamentavel, pois o leite é uma excelente fonte de calcio, riboflavina e outros
nutrientes. Deve-se oferecer aos idosos, substitutos do leite como iogurte, queijos entre outros

alimentos que ndo venham a produzir sintomas adversos.

3.3.3 - Lipidios

Os lipidios sdo importantes na alimentacdo do ser humano. Sdo fontes
concentradas de energia, transportam vitaminas lipossuveis, ddo sabor aos alimentos e
possuem poder de saciedade. Dividem-se em gorduras saturadas, tendo como fonte principal
alimentos de origem animal, e gorduras insaturadas. Deve-se dar preferéncia a alimentos de
gordura poliinsaturada e com baixo nivel de colesterol, encontradas principalmente nos

alimentos de origem vegetal (CHERNOFF, 1990; CHERNOFF, 1995).

As gorduras deverdo atingir no maximo 25% do valor caldrico total. Uma
alimentagdo com restri¢ao de gordura saturada e colesterol produz uma redu¢ao de 10% a 15%

de colesterol plasmatico (KEYS et al., 1984; VANNUCHI et al., 1990; CHERNOFF, 1995).

3.3.4 - Fibra

Fibra alimentar é um termo genérico usado para varias substancias vegetais
que sdo resistentes a digestdo por enzimas gastrointestinais humanas. A fibra é classificada em

fibra soltvel e fibra insoltvel. A recomendacdo é de 20g a 30g/dia (CINTRA et al., 1997).

A fibra alimentar atua na corre¢do e/ou prevencdo de problemas fisioldgicos da
senilidade, constipacdo e diverticulite. Além de atuar na reducdo do peso, dos niveis séricos de

colesterol e na manutencio da taxa glicmica (GUIMARAES, 1996).



Avaliando-se o efeito da mastigacdo na selecdo de alimentos e a ingestdo de
nutrientes em idosos, observou-se que uma mastigacao deficiente estava associada a uma
diminuicdo significativa na ingestdo de fibra sollvel e insolivel para ambos os sexos (MAHAJIN

& SCHAFER,1993).

A distensdao abdominal causada por certos alimentos e a constipacdo sdo
freqglientes no idoso devido a diminuicdo da atividade, dieta deficiente em fibra, pouca ingestao
de 4gua e diminuicdo do tonus muscular. Deve-se incentivar o uso de pao integral, cereais
integrais, frutas e vegetais para promover o peristaltismo normal. Contudo deve-se ter o
cuidado na quantidade a ser ingerida, pois o uso indiscriminado de cereais integrais nem
sempre é benéfico, podendo interferir na biodisponibilidade de elementos minerais, agravando

o quadro nutricional geral do idoso (BIDLACK et al., 1986; CHERNOFF, 1995).

3.3.5 - Vitaminas e Sais Minerais

Ndo ha evidéncias conclusivas de que o envelhecimento acarrete maior
necessidade de vitaminas e minerais. Em idosos saudaveis a recomendacao feita pela National
Research Council - NAS/NRC (1989) seria suficiente para atender as necessidades diarias dos
idosos com mais de 51 anos. Entretanto, este padrdo de referéncia ndo diferencia os idosos
com mais de 75 anos, os quais sdo biologicamente diferentes (CHERNOFF, 1990; ALENCAR,
1992; CHERNOFF, 1995).

A absorgdo e o metabolismo de muitos micronutrientes podem estar alterados
nos idosos devido a mudancgas fisiolégicas da idade, ao uso prolongado e excessivo de
medicamentos e a presenga de doengas cronicas (RUSSEL & SUTER, 1993). Além disso,
mudancas na sele¢do das refei¢cGes e determinados alimentos, o poder aquisitivo, limitagdo do
consumo, anorexia, baixa ingestdo calérica e uma aversao particular a determinados alimentos
fontes destes nutrientes, principalmente alimentos frescos e integrais podem afetar o
consumo de vitaminas e minerais (CABALLERO, 1992; RUSSEL & SUTER 1993). Entretanto, a

suplementacdo de vitaminas e sais minerais, devera ser feita caso haja um diagndstico preciso



que comprove deficiéncia vitaminica ou mineral, evitando, desta forma, a ingestdao excessiva

desses nutrientes (ALENCAR, 1992).

Experiéncias tém demonstrado deficiéncias, por ingestdo inadequada de
vitamina A, B1,B2, B6, niacina, folato, C, D e E. Estas deficiéncias serdo maiores em algumas
situacdes como doencas cronicas, cirurgia, uso de medica¢des, que poderdo influenciar na

absorc¢do e metabolismo das vitaminas (TUCKER, 1995).

A prevencdo de deficiéncia de vitaminas no idoso consiste no encorajamento
de uma ingestdo oral ou, se necessario, de suporte nutricional bem direcionado quando da

oferta de vitaminas, observando sempre as doses para evitar a toxicidade (CHERNOFF, 1995).

A presenca de anemia no idoso muitas vezes esta associada ao uso prolongado
de medicamentos ou a presenca de doencas que levam a perda oculta de sangue. A dieta
desequilibrada, pobre em frutas frescas, legumes e verduras, carnes e laticinios também
provoca deficiéncia de ferro e folato (MACEDO, 1997). Sendo assim, ele é praticamente

vulneravel a anemia por deficiéncia de ferro.

Em relagdo ao calcio, existe uma diminui¢do na ingestdo deste nutriente. E
descrita também a diminui¢do da absor¢do de calcio com a idade, e perda deste nutriente pelo
uso prolongado de antidcidos contendo aluminio (SPENCER & LENDER, 1976; CHERNOFF, 1995).
O idoso do sexo masculino, assim como a mulher apds menopausa, tem diminui¢cao da
absorgdo intestinal e aumento da perda urindria de calcio, o que provoca desmineralizagdo e
eventuais fraturas dsseas, mas a osteoporose comumente vista na velhice parece ser a
consequéncia de diversos fatores existentes por muitos anos. Dentre elas a ingestdo reduzida
de calcio. E questiondvel se o aumento da ingestdo de calcio pelo idoso diminuiria o avanco da
osteoporose. Obviamente, a reducdo da atividade fisica, o uso de drogas como diuréticos,
antiacidos e alcool, assim como deficiéncia de célcio, sdo os agravantes que podem levar a
reducdo da massa éssea e o aparecimento de doenca déssea (CARNEIRO, 1996; ROUSSEAU,
1997).



O uso excessivo de sal parece ter uma relagdo com a osteoporose, a ingestdo
excessiva pode determinar um balango negativo do calcio favorecendo a desmineralizacdo

6ssea (MASSEY & WHITING, 1996).

A suplementacdo de calcio e reducdao de gordura dietética possui um efeito
benéfico na ingestdo de nutrientes em mulheres pds-menopausa (DEVINE et al., 1996). A
suplementacdo de calcio em mulheres com baixa ingestdo alimentar deste nutriente reduz
significativamente a perda 6ssea (DAWSON-HUGHES et al., 1990). De acordo com CHAPUY et

al. (1992), a suplementagdo de vitamina D3 e cdlcio reduziria os riscos de fraturas em idosas.

GREGORIO (1996) relata que a osteoporose vem sendo considerada na Ultima
década, como problema de saude publica, devido a alta incidéncia em idosos. Nos Estados
Unidos, ocorrem anualmente cerca de 500 mil fraturas vertebrais e 250 mil fraturas de colo do
fémur devido a osteoporose. A taxa de incidéncia de fraturas do fémur atinge principalmente

as mulheres e é proporcionalmente ao aumento da idade (KOMATSU, 1998).

Quando o turnover do idoso e a perda da massa dssea for normal, estes
pacientes devem ser tratados por meio da ingestdo de alimentos que contenham cdlcio, fazer
exercicios fisicos e ter uma vida mais ativa, ndo sendo necessaria a suplementacdo

medicamentosa (CARNEIRO, 1996).

De acordo com ULRICH et al. (1996), a influéncia da atividade fisica no peso, a
ingestdo de alimentos ricos em cdlcio e o uso de estrégeno em idosas pds-menopausa

poderiam aumentar a determinagdo genética para a massa éssea.

A diminuicdo da ingestdo e das concentracbes sanguineos de vitamina D podem
comprometer a absorg¢do de calcio, sendo fator indireto no desenvolvimento da osteoporose

(CARNEIRO,1996; KINYAMU et al., 1997).

As concentra¢gdes de vitamina A podem proteger o organismo contra o
desenvolvimento de alguns tipos de cdncer como agente antioxidante (ZIEGLER, 1991;

WEISBURGER, 1991).



Os carotendides encontrados em frutas e vegetais, além de serem fonte de pré-
vitamina A, possuem uma atividade no organismo de agentes antioxidantes, interferindo nas
reacOes de deterioracdo dos tecidos decorrentes do metabolismo dos carboidratos, proteinas e

lipidios (MASCIO et al., 1991; ZIEGLER, 1991; THANE & REDDY, 1997).

A ingestdo de frutas e vegetais sdo fontes importantes de vitaminas e minerais,

sendo fatores protetores contra o desenvolvimento de varias doencas.

Em relacdo aos fluidos, a resposta a sede diminui conforme aumenta a idade,
levando os idosos a diminuir a ingestdo de dgua e sucos, em especial os citricos. A ingestdo de
agua e outros liquidos é importante para o funcionamento do organismo, eliminacdo das
impurezas, prevenir a desidratacdo e colaborar na prevencao da constipacdo. A maioria dos
idosos evitam o leite devido a intolerdncia a lactose (BIDLACK et al., 1986; CHERNOFF, 1990;
CHERNOFF, 1995).

Os processos ligados ao envelhecimento que afetam a digestdo, absorcdo e
utilizacdo dos nutrientes, os processos patoldgicos e suas consequéncias, a polifarmacia, junto
com os aspectos psicoldgicos e sociais peculiares das pessoas idosas, sdo alguns dos problemas

que sdo encontrados na assisténcia nutricional aos idosos (CHERNOFF, 1990).

A prdtica regular de atividades fisicas constitui um fator determinante na
prevencao das doengas cronico-degenerativas, entretanto o uso de critérios apropriados de

frequéncia, carga e grau de exigéncia do organismo deve ser observado (GUIMARAES, 1996).

Portanto, existe a necessidade da elaboracdo de programas de educagdo
nutricional que possam desempenhar um papel muito importante na assisténcia integral as
pessoas idosas. A pratica cotidiana demonstra que os idosos sdo capazes de assumir novos
habitos alimentares e cooperar em outras atividades positivas, como atividade fisica, para
melhorar sua qualidade de vida e condicionar estes habitos alimentares a seus descendentes

(MAJEM et al., 1995).

4 - CASUISTICA E METODOS



4.1 - CASUISTICA

Participaram do estudo integrantes do “Projeto ldoso Feliz Participa Sempre -
Universidade na Terceira Idade Adulta”, o qual é desenvolvido pela Faculdade de Educagdo
Fisica, que tem por objetivo oferecer atividades fisicas para individuos com idade igual ou
superior a 45 anos, tendo em vista a inexisténcia de trabalho especifico com esta populac¢do. As
modalidades oferecidas de segunda a sexta-feira aos alunos sdo: natagdo, hidroginastica,
caminhada, volei, danca de saldo, coreografia e ténis de mesa, tendo cada atividade duracdo

de 50 minutos.

A amostra inicial foi constituida de 60 idosos (54 do sexo feminino e 6 do sexo
masculino). Os integrantes deste estudo participavam das modalidades de natagdo, caminhada

e voleibol.

Dos 60 idosos incluidos no estudo, 25% faziam parte do “Projeto Idoso Feliz
Participa Sempre - Universidade na Terceira Idade Adulta” ha mais de um ano, 10% haviam

ingressado no primeiro semestre de 1996 e 23% no segundo semestre de 1996.
Os critérios de sele¢ao dos alunos foram:

e |dade igual ou superior a 60 anos.
e Ser aluno regular do Projeto da Universidade de Educagao Fisica.

e Concordar por escrito em participar do projeto de pesquisa.

Protocolo do periodo experimental:

e Entrevistas com perguntas sécio-econ6micas.
e Realizacdo de medidas antropométricas.
e Inquérito alimentar - Recordatério 24 horas

e Coleta de sangue para avaliagao bioquimica.



4.2 - METODOLOGIA

Os indicadores sociais foram coletados por meio de questiondario ao inicio do

estudo.

A avaliacdo nutricional foi realizada por meio de inquérito alimentar, medidas
antropomeétricas e exames bioquimicos. Todos os participantes foram avaliados no inicio e apds

6 meses.

4.2.1- Indicadores sécio-econdmico ambiental e cultural

As analises sécio-econémicas cultural e ambiental foram compostas de
informacdes sobre grau de instrucdo, ocupacdo, renda, situacdo familiar, moradia, refeicGes,
saneamento basico, uso de bebida alcéolica, fumo, presenca de doencas crénicas e uso de

medicamento.

4.2.2 - Inquérito Alimentar

Foi realizado por meio do recordatério de 24 horas, identificando informacdes
sobre os habitos alimentares dos idosos. Como a capacidade e a disposicdo das pessoas nesta
idade para recordar, descrever e quantificar os alimentos consumidos poderia ser prejudicada,
foram elaboradas questdes que estimulassem e ajudassem a organizar a memoria dos idosos,

procurando ndo induzir as respostas.

O informante descrevia o tipo e a quantidade de todos os alimentos
consumidos (inclusive bebidas) durante as ultimas 24 horas, tendo como ponto de partida o

desjejum. Apds a coleta dos dados, os alimentos foram quantificados em gramas e os calculos



energético e dos nutrientes consumidos foram analisados por meio de programa
computadorizado CIS-EPM, da Escola Paulista de Medicina - Sdo Paulo. Para a adequacdo dos

nutrientes foi utilizado padrdo de referéncia da NAS/NRC (1989).



4.2.3 - Parametros Antropométricos

As medidas antropométricas primdrias utilizadas foram peso, altura,
circunferéncia braquial (CB), dobra cutanea tricipital (PCT) e as medidas derivadas das

primarias foram indice de massa corporal (IMC) e circunferéncia muscular do braco (CMB).

4.2.3.1 - Peso e Altura

Para determinacdo do peso foi utilizada uma balanca tipo plataforma, marca
Filizola, capacidade maxima para 150 kg com estadidmetro. Os idosos foram pesados de
manha, em jejum, descalcos e vestindo roupas leves. Os resultados foram anotados em
kilogramas com variagdo minima de 100g. A altura foi medida no antropémetro da balancga. As

medidas foram tomadas de acordo com as recomendacgdes de JELLIFE (1969).

4.2.3.2 - Circunferéncia Braquial (CB), Circunferéncia Muscular do Brago (CMB) e Dobra

Cutanea Triciptal (DCT)

A circunferéncia braquial foi obtida com uma fita métrica de material ndo
extensivel em escalas de centimetros. A medida foi feita no brago ndo dominante segundo as
recomendagbes de FRISANCHO (1981). Obteve-se a circunferéncia braquial para posterior

calculo da circunferéncia muscular do braco.

A circunferéncia muscular braquial, conforme féormula abaixo, correlaciona a
espessura da dobra cutanea tricipital com a circunferéncia do braco (FRISANCHO, 1981).
Constituindo-se assim, um parametro diagndstico da desnutricdo protéica do individuo. CMB =

CB - (0,314 x DCT). Utilizou-se como padrao de referéncia os valores propostos por BLACKBURN



& THORNTON (1979), o qual prop&e os pontos de corte para individuos do sexo masculino 25,3

cm e feminino 23,2 cm.

A dobra cutanea tricipital proporciona uma estimativa das reservas adiposas do
subcutaneo. A medida da dobra foi feita com paquimetro (Lange Skinfold Caliper - Cambridge
Scientific Industries - USA), com press3o padronizada e constante 10g/mm?. A medida foi feita
no ponto médio do braco ndo dominante, de acordo com o procedimento usado por BISHOP et
al. (1981). Apds trés medidas consecutivas considerou-se a média como valor da dobra

tricipital. Os pontos de corte utilizados foram 12, 5 mm para o sexo masculino e 16,5 feminino.

4.2.3.3 - indice de Massa Corporal (IMC)

E a relagdo do peso (kg) / altura (m)* conforme férmula:

IMC= _P_

A’ P =Peso (kg)

A = Altura® (m)

Como padrdo de normalidade usou-se o ponto de corte proposto por GARROW

(1988) e recomendado pela Organiza¢do Mundial de Saude (FAO/OMS/UNU- 1985).

Classificagdo:
Baixo peso - IMC < 20 kg/m”

Normal - IMC de 20 a < 25 kg/m’



Sobrepeso - IMC de 25 a < 30 kg/m?

Obesidade -IMC > a 30 kg/m”

4.2 .4 - Determinagdes Bioquimicas

As anadlises bioquimicas foram realizadas no Laboratério de Nutricdo, da

Coordenacdo de Pesquisas em Ciéncia da Saude (CPCS), por técnicos especializados.

4.2.4.1- Coleta e fracionamento do sangue

Para a coleta do sangue, os idosos foram instruidos a permanecerem em jejum
por um periodo minimo de 8 horas. O sangue, cerca de 10mL, foi coletado com seringas e
agulhas descartaveis, por pungao venosa no antebrago, sendo uma aliquota de 2ml destinada a
andlise de hemoglobina e hematdcrito e o restante para as demais andlises. O plasma foi
separado por centrifuga refrigerada a 42C a 3000rpm por 15 minutos e em seguida analisados

os teores e glicose.

4.2.4.2 - Hemoglobina

Foi determinado pelo método da cianometahemoglobina, que consiste na
conversdo dos compostos de hemoglobina, com exce¢do da sulfahemoglobina, em
cianometahemoglobina sob a agdao do cianeto de potassio, descrito por VAN KAMPEN &

ZIJLSTRA (1961). O ponto de corte utilizado foi de 12g/dL.

4.2.4.3 - Hematacrito



Foi determinado pelo método do microhematécrito que consiste na
centrifugacao do sangue total oxalatado. Os eritrdcitos sdo compactados na parte inferior do
microtubo e o volume por ele ocupado foi expresso em percentagem em relacdo ao sangue
total. Sendo a leitura em percentual feita em carta padronizada, tendo como ponto de corte

36%.

4.2.4.4 - Colesterol - HDL

O teor de colesterol da fragdao HDL foi determinado pelo sistema enzimatico

(TRINDER, 1969), tendo como ponto de corte 65 mg/dL.

4.2.4.5 - Ferro sérico

Determinado pelo método de GOODWIN et al. (1966) modificado. Consiste na
liberacdo do ferro sérico da transferrina sob a forma de ions ferroso, em pH acido frente a um
agente redutor. Sob a forma de Fe ++, 0 mesmo reage com a ferrozina levando a formagao de
cor magenta, com absorgao maxima em 560 nm. O ponto de corte considerado foi de 60 a 160

mg/dL.

4.2.4.6 - Proteina total



A determinacdo da proteina total foi feita pelo método Biureto modificado,
cujo principio foi o reativo do biureto. Uma solucdo alcalina de sulfato de cobre, reage com as
proteinas formando um complexo corado. Este, de cor violeta, é proporcional ao teor das

proteinas séricas (HENRY et al., 1957). O ponto de corte considerado foi de 6,5 a 8,5g/100 ml.

4.2.4.7 - Glicose

Foi determinado pelo método de TRINDER (1969), que consiste na oxidagdo
enzimatica da glicose pela glicose-oxidase a dacido gluconico e agua oxigenada: a agua
oxigenada em presenca de peroxidase produz a copulacdo oxidativa do fenol com a 4-
aminofenzona dando lugar a formacdo de um cromégeno vermelho cereja, com maximo de

absorcdo a 505nm. O ponto de corte utilizado foi de 70 a 110 mg/dL.

4.2.4.8 - Triglicerideos

Determinado pelo método enzimdatico colorimétrico (BUCOLO & DAVID, 1973).
Os triglicerideos ndo hidrolizados enzimaticamente por uma lipase especifica produz glicerol e
acidos graxos. O glicerol se oxida com acido periddico a formaldeido, que é quantificado
colorimétricamente a 410nm como 3,5-diacentil-1,4-dihidrolutidina. O ponto de corte utilizado

foi de 60 a 160 mg/dL.

4.2.4.9 - Determinagao de vitamina A e carotendides no soro

As concentragdes de vitamina



A e carotendides no soro dos idosos foram determinados pelo método

proposto por BESSEY et al. (1946) modificado por ARAUJO & FLORES (1978).

Este método consiste na destruicdo do retinol e carotendides, quando expostos
a luz ultravioleta, apds a saponificacdo com hidréxido de potassio alcdolico e extracdo com

guerosene e xilol.

As concentracGes de carotendides e vitamina A foram determinadas pela
diferenca das medidas de absor¢do de luz no extrato a 450 nm e 328 nm respectivamente,
antes e apds a irradiacdo, considerando o fator de absor¢do e o coeficiente de extingdo de

extracao do solvente.

Os valores utilizados como padrdo de normalidade foram os critérios propostos

pelo Interdepartmental Committee on Nutrition for National Defense - ICNND.

Vitamina A (Jg/dL) Carotendides (Jg/dL)
Niveis
Deficiente <10,0 < 20,0
Baixo 10,0-19,9 20,0-39,9
Aceitavel 20,0-49,9 40,0-99,9

Alto > 50,0 >100,0




4.2.4.10 - Determinagao de Zinco no plasma dos idosos

O teor de zinco no plasma foi determinado diretamente nas amostras diluidas
pelo método de RODRIGUES et al. (1989), na proporgao de 1:4. Na curva padrao foi adicionado

glicerol a 3% para ajustar a viscosidade.

A leitura foi feita com o auxilio de um espectrofotémetro de absorcdo atomica
(PERKIN ELMER, mod. 1100 B), calibrado nas seguintes condi¢cGes: regido ultra violeta,
comprimento de onda 213,9 nm, fenda 0,7 nm em condicGes de pressao e fluxo de gases que
permitiram obtencdo de chama oxidante (ar/acetileno). O ponto de corte considerado foi de

10,71 pmol/L (GIBSON, 1990).

4.2.4.11 - Analise coproparasitolégico

A coleta de fezes foi feita em potes coletores estéreis, nas duas avaliagdes. A
analise coproparasitologica foi feita pelo método de Hoffman ou de Lutz de forma qualitativa e
pelo método de KATO & MIURA (1954), modificado por KATZ et al. (1972), foi observado a

quantidade de vermes a partir da contagem de ovos presente nas fezes.



5 - ANALISE ESTATISTICA

5.1 - ANTROPOMETRIA

Para verificar se os pesos encontrados poderiam ser considerados como ideal,
aplicou-se o teste de aderéncia ( XZ ), tomando o valor observado do peso medido nos

individuos e o valor esperado do peso ideal (SPIEGEL, 1974).

Para realizar a andlise das variaveis: indice de Massa Corporal, Circunferéncia
Muscular Braquial e Dobra Cutanea Tricipital, utilizou-se o teste T, para verificar diferencas

significativas entre as duas avalia¢des (SPIEGEL, 1974).

5.2 - EXAMES BIOQUIMICOS

Para os resultados encontrados nos indicadores bioquimicos foi realizada uma

analise descritiva dos dados.

5.3 INQUERITO ALIMENTAR

Para comparar estatisticamente os resultados encontrados antes e apds o
periodo experimental com o valor recomendado utilizou-se o teste T. Para essas comparacées

utilizou-se como variavel de teste a diferenca entre os valores observados nas varidveis antes e



apods o periodo de seis meses, fazendo-se a comparac¢do de duas médias por meio de amostras

pareadas (SPIEGEL, 1974).

Para o sexo MASCULINO, ndo foi feito teste estatistico, tendo em vista que o

numero de individuos era muito pequeno.



6 - RESULTADOS

6.1 - AMOSTRA

A amostra final reduziu-se para 48 idosos (80%), sendo 42 do sexo feminino e 6
do sexo masculino, em virtude da desisténcia de 12 individuos. Do universo estudado, houve

maior representacdo do sexo feminino (87,5%) (Tabela 1).

Tabela 1 - Nimero total de idosos participantes do projeto

Idosos
Masculino Feminino Total %
N¢ inicial 6 54 60 100
N2 final 6 42 48 80

6.2 - ASPECTOS SOCIO-ECONOMICOS CULTURAIS E AMBIENTAIS DOS IDOSOS ENVOLVIDOS
NO ESTUDO



A andlise descritiva demonstra que da populacdo estudada a maioria era

alfabetizada (Tabela 2).



Tabela 2 - Grau de instrucdo dos idosos

Grau de instrugao Amostra
N %
Analfabeto 8 16,66
19 grau incompleto 25 52,08
12 grau completo 10 20,83
22 grau completo 4 8,33
Superior completo 1 2,08
Total 48 100

N = NUmero de idosos

Em relagdo a ocupagdo dos idosos, 14,58% desenvolviam alguma atividade

econOmica e 85,42% estavam inativos (Tabela 3).

Tabela 3 - Ocupacdo dos idosos

Profissdo atual Amostra

Sem Atividade 41 85,42



Com Atividade 7

Total 48

14,58

100

N = NUmero de idosos

Os resultados relativos a renda mensal dos idosos demonstraram que 43,75%

recebiam um saldrio minimo e 37,5% 3 a 5 salarios minimos (Tabela 4), refletindo baixa renda

da populagdo estudada.

Tabela 4 - Renda mensal dos idosos

Renda mensal (S.M.*)

Amostra

N %
1 21 43,75
la2 2 4,16
3a5 18 37,5
+de5 7 14,58
Total 48 100

*SM = Salario Minimo ( RS 120,00)

N = NUmero de idosos



Em relacdo a origem desta renda, os resultados mostraram que a maioria dos
idosos (54,16%) tinham como fonte de renda a aposentadoria e alguns recebiam ainda ajuda da

familia (Tabela 5).

Tabela 5 - Origem da renda dos idosos

Origem da renda Amostra
N %

Aposentadoria 27 56,25
Pensdo 5 10,41
Salario 4 8,33
Ajuda da Familia 3 6,25
Ajuda +Aposent. 4 8,33
Aposent.+Pensao 3 6,25
Pensdo+Familia 2 4,16
Total 48 100

N = NUmero de idosos

Em se tratando das pessoas que coabitavam com os idosos, os resultados
mostraram que a maioria da populacdo estudada morava com os filhos (54,16%) e alguns

moravam sozinhos (10,41%) (Tabela 6).



Tabela 6 - Distribuicdo dos idosos, segundo a pessoa que coabitava com o mesmo

Companhia Amostra
N %

Conjuge 9 18,75
Filho 26 54,16
Outro Familiar 6 12,5
Outra Pessoa 1 2,08
Familia 1 2,08
Sozinho 5 10,41
Total 48 100

N = NUmero de idosos

Em se tratando do nimero de idosos que dividiam o mesmo espaco fisico com

outras pessoas, verificou-se que 10 idosos (23,27%) moravam com trés pessoas, 8 (18,6%) com

quatro e 9(20,94%) com 6 ou mais pessoas (Tabela 7).

Tabela 7 - Distribui¢cdo dos idosos, segundo o numero de pessoas na residéncia

Numero de pessoas Amostra
N %

1 5 11,62
2 6 13,95
3 10 23,25
4 18,60
5 11,62
06 ou mais 20,93
Total 43 100

N = NUmero de idosos



Em relacdo ao tipo de construcdo da casa, observou-se que a maioria dos

idosos estudados (91,68%) moravam em casa de tijolo (Tabela 8).

Tabela 8 - Distribuicdo dos idosos, segundo o tipo de construcdo da casa

Tipo de construcdo Amostra

N %
Tijolo 44 91,68
Madeira 2 4,16
Mista 2 4,16
Total 48 100

N = Numero de idosos

Os resultados apresentados na Tabela 9, demonstram que em relagdo ao

regime de ocupagao da casa, a maioria dos idosos estudados (89,59%) possuiam casa propria.

Tabela 9 - Distribuicdo dos idosos, segundo o regime de ocupacgao da casa

Regime de ocupacgdo Amostra

Prépria 43 89,59



Alugada 1 2,08
Cedida 4 8,33

Total 48 100

N= Numero de idosos

Analisando a pessoa que preparava as refeicGes, constatou-se que uma boa

parte dos idosos (66,67%) preparavam sua propria refeicdo (Tabela 10).

Tabela 10 - Distribuicdo dos idosos, segundo a pessoa que preparava a refeicdo

Pessoa que praparava Amostra

N %
O Proéprio (A) 32 66,67
Conjuge 3 6,25
Filho(A) 6 12,5
Outros 7 14,58
Total 48 100

N = NUmero de idosos



Quanto ao numero de refei¢bes ao dia, verificou-se uma grande variagao,

sendo que a maioria fazia trés (45,84%) ou quatro (33,33%) refeicOes (Tabela 11).

Tabela 11 - Distribuicao dos idosos, segundo o nimero de refeicdes ao dia

Numero de refeicdo

Amostra

N %
1 0 0
2 7 14,58
3 22 45,84
4 16 33,33
05 ou mais 3 6,25
Total 48 100

N = Numero de idosos

Observando a origem da agua utilizada pelos idosos, verificou-se que 56,25%

dos idosos utilizavam agua fornecida pela Companhia de Saneamento de Manaus (COSAMA), o

restante agua provinda de pogo artesiano (43,75%) (Tabela 12).



Tabela 12 - Distribuicao dos idosos, segundo a origem da dgua

Origem da 4gua Amostra

N %
Cosama 27 56,25
Pogo 21 43,75
Total 48 100

N = NUmero de idosos

Em relacdo ao uso de bebida alcéolica, observou-se que 91,67% dos idosos, ndo

faziam uso da mesma (Tabela 13).

Tabela 13 - Distribui¢do dos idosos, segundo o uso de bebida alcdolica

Uso de bebida Amostra

N %
As Vezes 4 8,33
Ndo 44 91,67
Total 48 100

N = NUmero de idosos



E a maioria dos idosos (93,76%) ndao fumavam (Tabela 14).

Tabela 14 - Distribui¢do dos idosos, segundo o uso de cigarro

Uso de cigarro Amostra

N %
Sim 1 2,08
As Vezes 2 4,16
Nao 45 93,76
Total 48 100

N = NUmero de idosos

Quanto as doencgas ndo transmissiveis, observou-se que a hipertensdo arterial
sistémica (16,66%) e a osteoporose (10,41%) foram as mais citadas. A maioria dos idosos

(68,75%) relataram a auséncia de doengas crénico-degenerativa (Tabela 15).



Tabela 15 - Distribuicdo dos idosos, segundo a informacao de presenca de doencas cronicas

Doenga Amostra
N %

Hipertensao Arterial 8 16,66
Artrose 4 8,33
Cardiopatia 3 6,25
Osteoporose 5 10,41
Dislipidemia 4 8,33
N3o Possui 33 68,75

N = NUmero de idosos

De acordo com os medicamentos utilizados pelos idosos, constatou-se que

77,08% nao faziam uso de remédios e 14,58% utilizavam anti-hipertensivos (Tabela 16).

Tabela 16 - Distribui¢ao dos idosos, segundo o uso de medicagado

Medicacdo atual Amostra

Estrogenos 1 2,08

Hipoglicemiante 3 6,25



Anti-Hipertensivo 7 14,58
Suplemento Mineral/Vitam. 1 2,08

N3do Toma Remédios 37 77,08

N = Numero de idosos

6.3 - IDADE E MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

6.3.1 - Idade, Altura e Peso

Os idosos do sexo feminino apresentaram idade média de 66,11 + 4,22 anos
com variacdo de 60 a 78 anos, e os do sexo masculino, idade média de 68,83 + 5,74 anos,

variando de 63,0 a 79,0 anos (Tabela 17).

A altura média dos idosos do sexo feminino foi de 1,50 + 0,05 m e do sexo

masculino de 1,64 £ 0,04 m, caracterizando uma populacdo de baixa estatura (Tabela 17).

Os idosos do sexo feminino apresentaram na primeira avaliacdo peso médio de
64,19 £ 11,03 kg e 63,69 + 10,84 kg na segunda, e o masculino 79,51 £ 15,85 kg e 77,41 + 15,11

kg respectivamente (Tabela 17).



Tabela 17 - Valores médio de idade, peso e altura dos idosos, segundo sexo.

Indicador Feminino Masculino
Média DP Média DP
Idade (anos) 66,11 4,22 68,83 5,74
Peso inicial (kg) 64,19 11,03 79,51 15,85
Peso final (kg) 63,69 10,84 77,41 15,11
Altura média (cm) 1,50 0,05 1,64 0,04

DP = Desvio Padrao

As Figuras a seguir ilustram esses resultados:

Figura 1 - Representacgao grafica do peso observado, peso ideal e altura, dos idosos do sexo

feminino.
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Figura 2 - Representacdo grafica do peso observado, peso ideal e altura, dos idosos do sexo

masculino.
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6.3.2 - indice de Massa Corporal, Dobra Cutanea Tricipital e Circunferéncia Muscular do

Brago

A Tabela 18, apresenta as médias dos indicadores antropométricos em ambas
as avaliagdes, de acordo com o sexo. Observou-se que a média do indice de massa corporal
apresentou uma populacdo com sobrepeso. A média da dobra cutanea tricipital dos idosos do
sexo feminino estava acima do padrdo de normalidade (sexo masculino 12, 5 mm e sexo
feminino 16,5), demonstrando uma certa reserva de tecido adiposo periférico. A circunferéncia
muscular braquial encontrava-se dentro dos padrdes de normalidade (sexo masculino 25,3 cm

e sexo feminino 23,2 cm).

Tabela 18 - Valores médios dos indices antropométricos nos idosos na primeira e segunda

avaliagao.
12 Avaliacdo 22 Avaliacdo
indices Antropométricos Masculino Feminino Masculino Feminino

indice de Massa Corporal (
kg/m?)
29,24 + 4,76 28,47 £ 4,43 28,29 £ 4,40 27,99 £ 4,42
Dobra Cutanea Triciptal

(mm)
13,33+4,38 21,53+5,30 12,86 +4,03 20,18 + 4,96



Circunferéncia Muscular do

Brago (mm)
30,91+ 4,09 31,54 + 3,68 30,91+3,35 31,23 £ 3,65




6.3.2.1 - indice de Massa Corporal

De acordo com a populagdo estudada quanto ao grau de adiposidade,
verificou-se excesso de peso na maioria dos idosos, em ambos os sexos. O quadro de
sobrepeso e de obesidade encontrado na primeira avaliagdo manteve-se ao final de 6 meses
em 79% dos idosos. O total de idosos que apresentaram sobrepeso na primeira avaliacdo

manteve-se inalterado na segunda avaliacdo. O nimero de obesos diminuiu de 15 para 13

idosos na segunda avaliagdo (Tabela 19).

Tabela 19 - Perfil nutricional dos idosos de acordo com o indice de massa corporal (IMC) na

primeira e segunda avaliacao

Classificagdo™ 12 Avaliagdo 22 Avaliagdo
N % N %
Normal 09 18,75 11 22,91
Sobrepeso 24 50,00 24 50,00
Obesidade 15 31,25 13 27,09
Total 48 100 48 100




6.4 - AVALIACAO BIOQUIMICA

De acordo com a analise descritiva destes dados, observou-se que as médias da
maioria dos indices laboratoriais encontravam-se dentro dos padrdes de referéncia para
normalidade, exceto as concentragGes de colesterol - HDL e triglicerideos no sexo feminino na
segunda avaliacdo (Tabela 20). As concentracbes de cada indicador bioquimico e suas

classificacOes sdo apresentadas nas Tabelas 21 e 22.

Tabela 20 - Média e desvio padrdo dos parametros bioquimicos dos idosos segundo o sexo, na

primeira e segunda avaliacao

12 Avaliacao 22 Avaliacado
Indicadores Masculino Feminino Masculino Feminino
Hematdcrito (%) 45,83 +5,45 41,92 +3,28 44,50 + 4,59 41,78 £ 2,58
Hemoglobina (mg/dL) 13,46 + 2,16 12,56 +1,12 14,88 + 2,03 13,30+1,45

Glicose (mg/dL)

118,75 £ 62,69

102,06 + 35,63

117,95 + 88,63

100,48 + 38,84

HDL-Colesterol (g/dL) 39,76 + 8,39 41,45 + 15,09 39,94 + 6,77 43,44 + 14,99
Ferro (mg/dL) 73,71 £ 8,56 76,66 + 17,95 97,48 + 11,17 98,98 + 32,87
Proteina (mg/dL) 7,58+0,41 7,33+1,13 6,88 £ 0,97 7,59+1,10

Trigliceridios (mg/dL)
Vitamina A (ug/dL)

Carotenoides (pg/dL)

116,28 + 45,63

50,14 + 21,03

98,8 + 28,08

159,53 £79,78

42,10 +21,34

78,40 + 38,88

154,84 + 40,62

44,76 + 18,33

87,95 + 38,31

195,16 £ 93,20

49,60 + 22,84

80,35 + 39,26



Zinco (Umol/L) 10,71 + 1,24 10,38 + 1,61 11,47 + 0,76 13,18 + 2,42

Considerando os critérios de normalidade dos métodos utilizados para cada
variavel bioquimica, observou-se que no sexo feminino, somente na primeira avaliagdo uma
idosa apresentou concentracGes de hematdcrito abaixo da normalidade (hematdcrito 36%)
(Tabela 21). Em relacdo as concentracdes de hemoglobina, pode-se observar que na primeira
avaliacdo 10 (23,8%) idosos apresentaram resultados abaixo da normalidade e 6 (14,28%) na
segunda (hemoglobina > 12mg/dL). Conseqientemente, o numero de idosos que
apresentavam algum grau de anemia na primeira avaliacdo evoluiu para a normalidade na

segunda avalia¢do (Tabela 21).

N3o foi constatada alteragdes bioquimicas nos idosos do sexo masculino. A
maioria dos idosos apresentou concentracdes de hematdcrito normais nas duas avaliagdes. Em
relagdo a hemoglobina, 4,7% dos idosos estavam anémicos na primeira avaliagdo, reduzindo-se

para 2,4% na segunda avaliagdo (Tabela 22).

Analisando-se as concentragbes sanguineas de glicose dos idosos do sexo
feminino, observou-se que na primeira avaliacdo, 9 (21,42%) apresentaram concentragées
acima dos valores de referéncia (70-110 mg/dL) aumentando para 10 (23,8%) na segunda
avaliagdo (Tabela 21). Enquanto que no sexo masculino, os resultados encontrados foram 1

(16,66%) e 3 (50%) respectivamente (Tabela 22).

Em relagdo ao colesterol - HDL, pode-se observar que encontraram-se abaixo
da normalidade (Masculino >55 mg/dL e Feminino >65mg/dL) na maioria dos idosos em ambos

0s sexos, tanto na primeira como na segunda avaliacdo (Tabelas 21 e 22).

Quanto ao ferro sérico, constatou-se que todos os idosos do sexo masculino
apresentaram-se dentro da normalidade (60 a 160 mg/dL) nos dois momentos da avaliacdo
(Tabela 22). Baixas concentragSes foram observadas em 6 (14,3%) dos idosos do sexo feminino,

ndo havendo altera¢do na segunda avaliagdo (Tabela 21).



Apenas um idoso do sexo masculino (16,66%) estava fora dos padrdes de
normalidade na segunda avaliacdo em relac¢do a proteina total (Tabela 22). Entretanto, no sexo
feminino os resultados foram 7 (16,66%) na primeira avaliagdo e 13 (30,95%) na segunda

respectivamente (Tabela 21).

As concentracOes de triglicerideos estavam inadequadas somente nos idosos
do sexo feminino. Na primeira medida, 22 (52,38%) estavam acima da normalidade,

aumentando para 23 (54%,76) na segunda avaliacdo (Tabelas 21 e 22).

Os resultados relativos ao zinco demonstraram que na primeira avaliagdao 17
(40,47%) das idosas apresentaram concentragdes abaixo da normalidade (10,71 a 16, 83
pUmol/L). Entretanto, na segunda avaliagdo esta percentagem diminuiu para 2 (4,76%),
apresentando uma melhora nas concentracées séricas de zinco (Tabela 21). Nos idosos do sexo
masculino os resultados foram semelhantes, ou seja, melhora nas concentra¢des sanguineas de

zinco na segunda avaliacdo (Tabela 22).

As concentragGes médias de vitamina A e carotendides encontravam-se dentro
dos padrées de normalidade em ambas as avaliagdes tanto nos idosos do sexo feminino como
masculino (Tabela 20). Entretanto, analisando os resultados de acordo com a classificacdo das
concentragdes sanguineas de vitamina A, observou-se que 19,04% dos idosos do sexo feminino
apresentaram baixas concentragdes na primeira avaliagao e 16,7% do idosos do sexo masculino

na segunda avaliacdo (Tabela 23).

Resultados semelhantes foram observados em relagdo a concentragdo
sanguinea de carotendides, verificou-se que alguns idosos também apresentaram

concentragdes baixas, em especial nos do sexo feminino (Tabela 24).



Tabela 21 - Avaliacdo bioquimica dos idosos do sexo feminino

Amostra

Indicadores 12 Avaliacao 22 Avaliacdo

Aceitavel N3o Aceitavel Aceitavel N&o Aceitavel

N % N % N % N %
Hematécrito 41 (97,61) 01 (2,38) 42 (100,0) 00 (0,00)
Hemoglobina 32 (76,19) 10 (23,80) 36 (85,71) 06 (14,28)
Glicose 33 (78,57) 09 (21,42) 32 (76,19) 10 (23,80)
HDL-colesterol 02 (4,76) 40 (95,23) 04 (9,52) 38 (90,47)

Ferro

36 (85,71)

06 (14,28)

36 (85,71)

06

(14,28)



Proteina 35 (83,33) 07 (16,66) 29 (69,04) 13 (30,95)

Triglicerideos 20 (47,61) 22 (52,38) 19 (45,23) 23 (54,76)

Zinco 25 (59,52) 17 (40,47) 40 (95,23) 02 (4,76)




Tabela 22 - Avaliacdo bioquimica dos idosos do sexo masculino

Amostra

Indicadores* 12 Avaliacao 22 Avaliacdo

Aceitavel Ndo Aceitavel Aceitavel N&do Aceitavel

N % N % N % N %
Hematdcrito 05 (83,33) 01 (2,38) 05 (83,33) 01 (2,38)
Hemoglobina 04 (66,66) 02 (4,76) 05 (83,33) 01 (2,38)
Glicose 05 (83,33) 01 (16,66) 03 (50,0) 03 (50,00)
HDL-colesterol 00 (0,00) 06 (100,0) 00 (0,00) 06 (100,0)
Ferro 06 (100,0) 00 (0,00) 06 (100,0) 00 (0,00)



Proteina 06 (100,0) 00 (0,00) 05 (83,33) 01 (16,66)

Triglicerideos 03 (50,0) 03 (50,00) 03 (50,0) 03 (50,0)

Zinco 04 (66,67) 02 (33,33) 06 (100,0) 00 (0,00)

Tabela 23 - Classificagdo dos idosos de acordo com as concentragdes sérica de vitamina A na

primeira e segunda avaliacdo, segundo o sexo

Classificacdo Primeira Avaliagdo Segunda Avalia¢ado
Masculino Feminino Masculino Feminino
N % N % N % N %

Concentrag0es baixas (10,0

0,0 0,0 08 19,04 01 16,66 04 9,52



ConcentragOes aceitdveis

(20,0 - 49,9 pg/dL)

04 66,66 20

Concentragdes altas

(> 50,0 pg/dL) 02 33,33 14

47,61

33,33

02 33,33 18 42,85

03 50,0 20 47,61

N = NUmero de idosos

Tabela 24 - Classificacdo dos idosos de acordo com as concentragGes sérica de carotendides na

primeira e segunda avaliacdo, segundo o sexo

Classificacdo 12 Avaliacdo 22 Avaliacdo
Masculino Feminino Masculino Feminino
N % N % N % N %
Concentragoes deficientes
(<20,0 pg/dL) 0,0 0,0 02 4,76 0,0 0,0 02 4,76

Concentragoes baixas



(20,0 - 39,9 pg/dL) 0,0 0,0 04 9,52 01 l6,66 03 7,14

Concentrag0es aceitdveis (40,0 -

99,9 pg/dL)
03 500 24 57,14 02 3333 20 4761

Concentragdes altas

(>100,0 pg/dL) 02 3333 12 2857 03 50,0 17 40,47

N = Numero de idosos

Os resultados relativos as andlises coproparasitolégicas demonstraram que
acima de 80% dos idosos ndo apresentaram protozodrios e/ou helmintos em ambas as

avaliagOes, sendo a mais encontrada a Ascaris lumbricoides (Tabela 25).



Tabela 25 - Andlises coproparasitoldgicas nos idosos, na primeira e segunda avaliacao

Resultado 19 Avaliacao 29 Avaliagdo

N % N %
Negativo 39 81,27 41 85,43
Ascaris lumbricoides 03 6,25 02 4,16
Trichuris trichiura 01 2,08 - -
Strongyloides stercoralis 01 2,08 01 2,08
Giardia lamblia 01 2,08 - -
E. histolytica 01 2,08 01 2,08
Ancilostomidae 01 2,08 - -
Entamoeba coli 01 2,08 - -
Trichomona - - 03 6,25
Total 48 100 48 100

6.5 - INQUERITO DIETETICO - RECORDATORIO 24 HORAS (EM ANEXO)

Por meio do recordatdrio de 24 horas obteve-se informagdes sobre a ingestdo
energética, e dos nutrientes Proteina, Lipidios, Carboidratos, Fibras, Calcio, Fosforo, Ferro,

Vitamina C, Tiamina, Riboflavina, Niacina, Carotendides e Zinco.



Em relagdo a distribuicdo caldrica proveniente dos macronutrientes, os
resultados demonstraram elevado percentual para proteinas, considerando a dieta dos idosos

do sexo feminino, na primeira e segunda avaliagdo (Figuras 3 e 4).

Figura 3 - Representacdo grafica da distribuicdo caldrica da dieta dos idosos do sexo feminino,

na primeira avaliacdo
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Figura 4 - Representacdo grafica da distribuicdo caldrica da dieta dos idosos do sexo feminino,

na segunda avaliagdo
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Nos idosos do sexo masculino, a distribui¢do caldrica dos nutrientes da dieta na
primeira e segunda avaliagdo demonstrou um desequilibrio entre os macronutrientes,
necessitando de ajuste de acordo com a recomendac¢do de VANNUCCHI et al. (1990), ou seja,

proteina 10 a 12%, cardoidrato 60 a 70% e lipidio 20 a 25% (Figuras 5 e 6).

Figura 5 - Representacdo grafica da distribuicdo caldrica da dieta dos idosos do sexo masculino,

na primeira avaliagdo
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Figura 6 - Representacdo grafica da distribuicao caldrica da dieta dos idosos do sexo masculino,

na segunda avaliagao
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As principais refei¢Ges relatadas por meio do recordatdrio de 24 horas, foram o

desjejum, o almoco e o jantar em ambas as avaliagdes (Figura 7).

Figura 7 - Distribuicdo das refei¢cdes didrias dos idosos, na primeira e segunda avaliacdo
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1° Avaliagdo 2° Avaliagdo

De acordo com a distribuigdo por grupo de alimentos, verificou-se que o grupo
de paes, cereais e massas sobresairam tanto na primeira como na segunda avaliagao, seguido
do grupo de carnes, gorduras e agucares, vegetais e frutas e em Ultima instancia, laticinios e

miscelaneas (Tabela 26).



Tabela 26 - Composi¢do basica das refei¢cGes dos idosos de acordo com o grupo de alimentos,

na primeira e segunda avaliacao

Componentes 12 Avaliacao 22 Avaliacdo
N % N %
GRUPO DE PAES, CEREAIS E MASSAS 120 31,33 154 38,60
Arroz 44 11,49 48 12,03
Biscoito salgado 11 2,87 11 2,76
Farinha de mandioca 17 4,44 38 9,52
Macarrao 18 4,70 17 4,26
P3o francés 30 7,83 40 10,03
GRUPO DE VEGETAIS E FRUTAS 49 12,80 43 10,76
Alface 03 0,78 01 0,25
Banana 15 3,92 14 3,51
Cenoura 10 2,61 08 2,0
Pepino 06 1,57 05 1,25
Repolho 08 2,09 07 1,75
Tomate 07 1,83 08 2,00
GRUPO DE CARNES, AVES, PEIXES... 79 20,63 72 18,05
Carne de boi 26 6,79 19 4,76
Carne de frango 17 4,44 23 5,76
Peixe 14 3,66 13 3,26
Feijdo 22 5,74 17 4,26

GRUPO DE LATICINIOS

Leite em pd 35 9,14 36 9,02
GORDURAS E ACUCARES 65 16,97 72 18,05
Acucar refinado 20 5,22 22 5,51
Margarina 15 3,92 15 3,76
Oleo 30 7,83 35 8,77

MISCELANEAS



Café 35 9,14 22 5,51

Analisando os resultados encontrados nas Tabelas 27 e 28, observa-se que a
ingestdo caldrica e a maioria dos nutrientes encontravam-se bem abaixo dos padrdes de
referéncia, recomendados pela NAS/NRC (1989), nos idosos de ambos os sexos, nas duas

avaliagoes.

Em relacdo a ingestdao de macronutrientes, nos idosos do sexo feminino, a
média da ingestdao de proteina foi 54,41 + 22,09g na primeira avaliacdo e 40,99 + 15,75g na
segunda. Os lipidios diminuiram de 36,17 + 18,99g para 29,20 + 14,05g e os carboidratos de
185,12 + 65,47g para 153,35 + 58,27g. Constatou-se que houve uma diminui¢cdo na ingestdo
dos macronutrientes da primeira para a segunda avaliacdo (Tabela 27). Nos idosos do sexo
masculino, a média da ingestdo de proteina na primeira avaliacdo foi de 72,00 + 30,90g e na
segunda foi de 69,46 + 25,13g. Os lipidios diminuiram de 54,70 + 43,77g para 50,14 +46,08g e
os carboidratos tiveram um pequeno aumento de 227,86 + 94,22 g para 234,17 + 72,90g
(Tabelas 27 e 28).

A ingestdo média de fibra alimentar estava baixa tanto na primeira como na
segunda avaliagdo em ambos os sexos. Os resultados mostraram uma inadequacdo bastante

relevante deste nutriente (Tabelas 27 e 28).

A dieta dos idosos do sexo feminino apresentou inadequagao das vitaminas
tiamina, riboflavia e niacina em ambas as avaliagdes. Nos idosos do sexo masculino, houve
inadequagdo de riboflavina na primeira e segunda avaliagdo, as outras vitaminas atingiram
adequacdo de no minimo 80% ou mais nas duas avaliagdes. (Tabelas 27 e 28). Houve uma

variacdo da adequacdo de vitaminas, principalmente nos idosos do sexo feminino.

No que se refere aos minerais, a dieta dos idosos do sexo feminino apresentou
adequacdo do ferro na primeira avaliagdo. Na segunda avaliacdo houve inadequacdo de todos
os minerais. Nos idosos do sexo masculino os resultados da primeira avaliagdo atingiram
inadequagdo somente em relacdo ao calcio. Entretanto, na segunda avaliagao os resultados
apresentaram baixo percentual de adequac¢do em todos os nutrientes de acordo com o padrao

de referéncia (NAS/NRC - 1989) (Tabelas 27 e 28).



Tabela 27 - Avaliacdo do Inquérito Dietético dos Idosos do Sexo Feminino

Calorias/

Nutrientes

Calorias (kcal)
Proteina (g)
Lipidios (g) *
Carboidratos (g)*
Fibra (g)

Calcio (mg)
Fosforo (mg)
Ferro (mg)

Vitamina C (mg)

(NAS/NRC-1989)

1.900,0

50,00

53,00

285,00

30,00

800,00

800,00

10,00

60,00

Primeira Avaliacao

Média

1271,80 + 399,75

54,41 + 22,09

36,17 + 18,99

185,12 + 65,47

3,01+3,85

346,01 + 256,23

562,66 + 301,56

10,23 +5,42

75,93 +92,15

Adequacdo %

66,93

108,82

68,24

64,95

10,03

43,25

70,33

102,30

126,55

Segunda Avaliacdo

Média

1028,04 + 300,37

40,99 + 15,75

29,20 + 14,05

153,35 + 58,27

2,79 +3,36

240,42 + 143,43

460,66 + 191,90

7,48 +4,00

56,85 + 53,40

Adequacgdo %

54,10

81,98

55,09

53,80

9,30

30,05

51,08

74,80

94,75



Tiamina (mg)
Riboflavina (mg)
Niacina (mg)
Zinco (mg)

Retinol ((Hg)

1,00

1,20

13,00

12

800

0,66 + 0,40

0,94 +1,07

10,70 + 7,48

6,30+4,43

460,60 + 60

66,00

78,33

82,30

52,50

57,57

0,43+0,24

0,72 +1,01

8,43 +6,15

4,11 + 3,04

647,04 + 948,26

43,00

60,00

64,84

34,25

80,88

* ContribuicGes tipicas com base na ingestdo caldrica diaria de 1.900 kcal, com 25% das calorias fornecidas pelos lipidios.



Tabela 28 - Avaliacdo do Inquérito Dietético dos Idosos do Sexo Masculino

Calorias/

Nutrientes

Calorias (kcal)

Proteina (g)

Lipidios (g) *

Carboidratos (g)*

Fibra (g)

Calcio (mg)

Fosforo (mg)

Ferro (mg)

Vitamina C (mg)

(NAS/NRC-1989)

2.300,0

63,0

77

345

30

800,0

800,0

10,0

60

Primeira Avaliacao

Média Adequacdo %
1737,37 + 692,00 75,53
72,00 + 30,90 114,28
54,70 + 43,77 71,03
227,86 + 94,22 66,04
2,40 +1,37 8
398,04+ 83,84 49,75
852,49 + 401,86 106,56
14,86 + 6,31 146,60
81,21 +102,86 135,35

Segunda Avaliacdao

Média

1671,27 + 540,36

69,46 + 25,13

50,14 + 46,08

234,17 +72,90

2,43 +1,44

313,96+ 109,06

717,27 + 286, 76

15,02 + 6,64

54,82 + 39,88

Adequagdo %

72,66

110,25

65,11

67,87

8,10

39,24

89,65

50,20

91,36



Tiamina (mg)
Riboflavina (mg)
Niacina (mg)
Zinco (mg)

Retinol ((Hg)

1,2

1,4

15,0

15

1000,0

1,24 +1,25

1,08 + 0,50

14,67 +7,47

10,75+7,03

190,62 + 144,15

103,33

77,14

97,80

71,66

19,06

1,06 + 1,02

0,91+0,38

16,20 + 5,58

8,77 + 4,79

333,81 + 400,80

88,33

65

108

58,46

33,38

* ContribuicGes tipicas com base na ingestdo caldrica didria de 2.300 kcal com 25% das calorias fornecidas pelas gorduras.



7 - DISCUSSAO

7.1 - CARACTERISTICA DA POPULAGAO ESTUDADA

Os erros alimentares durante a vida associado a uma inatividade pode resultar
em uma populacdo com alta prevaléncia de doencas cronicas refletindo em baixa qualidade de
vida na terceira idade, principalmente pelas mortes prematuras e incapacidades gerando
dependéncia. Os resultados encontrados neste estudo refletem o estado nutricional dos
individuos. As caracteristicas socio-econdmico cultural e ambiental podem ter interferido de
forma direta os resultados encontrados. O perfil nutricional da amostra é exclusivo da

populagéo estudada, ndo podendo caracterizar o estado nutricional dos idosos amazonenses.

7.1.1 - AMOSTRA

Por meio dos resultados encontrados na Tabela 1, observou-se que o nimero de
idosos do sexo feminino foi maior que do sexo masculino. O numero mais expressivo de idosas
justifica-se pelo fato da existéncia de uma predominancia feminina na terceira idade sobre os
homens, provavelmente decorrente da alta taxa de mortalidade dos idosos do sexo masculino em
relacdo ao feminino. Hipdteses sugerem a maior exposicdo dos homens a fatores de risco como
consumo de alcool e cigarro e a prdpria prevaléncia de doengas coronarianas serem maiores nos
homens. Entretanto, esta diferenca parece estar diminuindo. Esta maior prevaléncia de individuos do
sexo feminino também é verificada na populagdo brasileira, assim como em outros trabalhos
relacionados a terceida idade (ASTRAND, 1992; COITINHO et al.,, 1991; RAMOS et al., 1993;
ZUCHETTO et al., 1993; LAMON-FAVA et al., 1994; MENDOZA et al., 1992; PAYETTE et al., 1995).

O fato da reduzida participacdo dos idosos do sexo masculino matriculados no
projeto desenvolvido pela Faculdade de Educacéo Fisica, pode ser ainda devido a falta de tempo em

funcdo da atividade econémica ou pela discriminagcdo em participar neste tipo de curso.



Em relacdo a idade, os resultados do presente estudo, demonstraram maior
expectativa de vida na populacdo do sexo masculino (68,83 + 5,74) que o feminino (66,11 + 4,22).
Como a amostra masculina foi pequena em relacdo a feminina, os resultados devem ser analisados

com cautela (Tabela 17).

De acordo com os dados do Ministério da Saude (1997), a esperanga de vida ao
nascer no Brasil é de 67,58 anos, sendo 63,88 anos para os idosos do sexo masculino e 71,42 anos do
sexo feminino. No Estado do Amazonas é de 67,65 anos, sendo 64,83 anos para os idosos do sexo

masculino e 70,58 anos sexo feminino.

7.1.2 - ASPECTOS SOCIO-ECONOMICOS CULTURAIS E AMBIENTAIS

Dentre os fatores que irdo influenciar o estado nutricional de idosos, os aspectos
sdcio-econdmicos participam como fatores preditivos da qualidade de vida, interferindo de forma

direta na alimenta¢do adequada nesta etapa da vida.

Os fatores socio-econdmicos irdo determinar a salde nutricional, principalmente o
grau de instru¢do, a renda e a alimentag¢do dos idosos. Existem suposi¢des que o baixo nivel sécio-
econdmico seja um fator de risco para o desenvolvimento da doenca de Alzheimer (EVANS et al.,

1997).

No Brasil, o processo de urbanizagdo e industrializacdo nas ultimas décadas,
culminaram em grandes consequéncias sociais particularmente para os idosos (VERAS, 1991).
Atualmente a maioria dos idosos sdo marginalizados tanto pela sociedade como por seus familiares.
Muitos vivem de aposentadoria, a qual, muitas vezes, é utilizada para outros fins como a aquisicao de

remédios, que ndo o de atender as necessidades basicas do idoso (BARKER, 1995).

Analisando os resultados encontrados em relacdo aos aspectos sécio-econémicos por
meio das Tabelas 2 a 14, verificou-se a influéncia destes indicadores no estado nutricional da

amostra estudada.

Os resultados demonstraram o baixo grau de instrucdo dos idosos (Tabela 2). Estes
resultados corroboram aos apresentados na literatura (BERQUO, 1996; MENDOZA, 1992; RAMOS et
al., 1993; ZUCHETTO et al., 1993). ANJOS (1999), observou que quanto melhor o grau de escolaridade

menor a prevaléncia de magreza, entretanto, maior a prevaléncia de sobrepeso.



A escolaridade da populacdo idosa brasileira é bastante baixa devido a poucas
chances de acesso a educacdo, a qual ocorre de forma bastante assimétrica por classe social e
género. De acordo com o censo de 1991, a populacdo de idosos apresentava um baixo grau de
instrucao, sendo 40% dos homens e 48% das mulheres analfafetos e 50% de ambos os sexos

conseguiram concluir o curso primario (BERQUO, 1996).

RAMOS et al. (1993), estudando o perfil dos idosos em area metropolitana na regido
sudeste do Brasil, observaram que 35% eram analfabetos, 47% tinham o 12 grau (21% incompleto e

26% completo) e 18% o curso ginasial ou superior.

O baixo nivel de instrucdo limita a variacdo de alimentos, refletindo em monotonia
alimentar. Pode-se encontrar excessos de alimentos baratos que sdo caldéricos contudo pobre em

micronutrientes desenvolvendo deficiéncias nutricionais principalmente em vitaminas e minerais.

No que se refere a ocupacdo dos idosos, a maioria eram aposentados e ndo

exerciam uma atividade econdmica (Tabela 3).

MENDONZA et al. (1992), verificaram que 48% dos idosos ainda possuiam uma
atividade economica e 51,5% eram aposentados. A ocupag¢do na terceira idade é muito importante,
pois desta forma, o idoso ainda se sente util e possui estimulos para o desenvolvimento de
atividades. Deve-se incentivar a atividade remunerada na terceira idade, pois, além de ajuda-los

psicologicamente com certeza contribuira na renda familiar.

Por meio da Tabela 4, observa-se que 43,75% do grupo estudado possuiam renda
mensal de 1 saldrio minimo. Alguns recebiam de 3 a 5 salarios minimos e somente 7 idosos acima de
cinco saldrios minimo. Estes resultados demonstraram um nimero expressivo de idosos que eram
limitados pelos recursos financeiros. Os resultados encontrados devem ser interpretados com
cautela, pois alguns podem ter aumentado sua renda para evitar constrangimentos. Entretanto,

semelhantes resultados foram relatados por MENDONZA et al. (1992) e RAMOS et al. (1993).

De acordo com o censo de 1991, a maioria dos os idosos possuiam renda mensal de 2

salarios minimos, sendo 72,9% nos idosos sexo masculino e 79,8% feminino (BERQUO, 1996).

Em relagdo a origem da renda, 56,25% dos idosos, apresentavam renda provinda da
aposentadoria. Pode-se observar que 8,33% além da aposentadoria, recebiam ajuda familiar, e

10,41% tinham pensdo. O mercado de trabalho ainda contava com 8,33% da amostra (Tabela 5).

A aposentadoria no Brasil é tema de diversos discursos parlamentares. Entretanto,

ainda ndo se chegou a um concenso em oferecer uma renda digna aqueles que deram anos de vida



trabalhando pelo desenvolvimento de uma nagdo e agora se encontram em situa¢Ges de calamidade,
nao tendo o privilégio de usufruir os ultimos anos de sua vida com dignidade. Ja dispomos de varios
projetos e regulamentac¢des que priorizam o atendimento aos idosos. Entretanto, muitos ainda nao
foram implementados. Comparando com outros trabalhos pode-se constatar que o nimero de

aposentados sempre é significativo (ZUCHETTO et al., 1993).

Por meio dos resultados encontrados na Tabela 6, verificou-se que a maioria dos
idosos moravam com seus filhos (as). Alguns ainda possuiam a companhia do conjuge ou moravam
sozinho (10,41%). A percentagem de idosos que moravam sozinhos foi semelhante aos encontrados

por RAMOS et al. (1993).

O isolamento social, a falta de motivacdo e a limitavel renda, influenciam muito no

estado nutricional do idoso. Esses dados ndo diferem da literatura (PEARSON et al., 1998).

Em se tratando do nimero de pessoas que moravam com os idosos, observou-se que
a maioria morava com trés ou seis individuos (Tabela 7). O fato do idoso compartilhar a casa com
outras pessoas, parentes ou ndo, ndo quer dizer que ele tenha companhia. Muitas vezes as pessoas,
pelos seus afazeres, ndo tém tempo disponivel a um didlogo ou atencdo ao idoso, fazendo com que

ele se sinta sozinho.

Em relagdo a moradia, as Tabelas 8 e 9, refletem uma situagdo bastante positiva em
termos de moradia, onde 89,59% dos idosos possuiam casa prépria, sendo que 91,68% que
habitavam em casa de alvenaria, contribuindo desta forma para prevencdo de doengas parasitarias
com 80% de casos negativos (Tabela 25) e conforto ambiental sem 6nus com o aluguel. As condigdes

de moradia determinam de forma indireta o estado nutricional do individuo (ANJOS, 1999).

A maioria dos idosos preparava sua propria refeicdo (Tabela 10) e fazia de trés a
quatro refei¢cGes por dia (Tabela 11). O preparo das refei¢cGes é outro fator que pode interferir na
alimentacdo dos idosos, pelo fato de serem simples, praticas e repetitivos; desmotivando-os a se
alimentar adequadamente. A distribuicdo das refeicdes durante o dia permite atingir de forma
qualitativa e quantitativa as necessidades diarias dos idosos. Alguns autores sugerem que os idosos
deveriam consumir de quatro a seis refei¢cGes diarias, ressaltando a importancia do aumento do
fracionamento e volume reduzido dessas refeicdes em funcdo de alteragGes fisioldégicas comuns

nesta idade (BOYD et al, 1991; HOSODA, 1992; ROLLS, 1992).

Constatou-se que 56,25% utilizavam agua provinda da Companhia de Saneamento de

Manaus (Cosama) (Tabela 12). As medidas preventivas de doencas onde a agua pode ser um meio



de transmissdo devem ser observadas. Alguns idosos possuiam pogos artesianos. Entretanto, a

manipulacdo inadequada e a conservagao do poco podem comprometer a qualidade desta agua.

A maioria dos idosos ndo faziam uso de bebida alcdolica (Tabela 13). Possivelmente
pelas instrucdes positivas obtidas dos professores de atividade fisica, ou pelo préprio fato de evitar a

bebida alcéolica como prevencao de problemas decorrentes do uso constante da mesma.

Em relacdo ao uso do fumo, a maioria dos idosos ndo fumavam. Alguns relataram
fumar eventualmente (Tabela 14). Assim como a bebida, o uso do fumo sdo fatores bastante
combatidos em qualquer idade, e principalmente nesta idade, onde o idoso encontra-se mais

propenso as doencas.

A terceira idade é caracterizada por apresentar uma alta prevaléncia de doengas

cronicas degenerativas (RAMOS et al., 1993; CASTRO et al., 1996; VASALLO, 1994)

Os resultados encontrados em relacdo a presenca de doencas na populacido
estudada, demonstraram baixa incidéncia de doengas crbnicas (Tabela 15). A principal doenga ndo
transmissivel relatada foi hipertensao arterial (16,66%) seguida de osteoporose (10,41%). Salienta-se
que as informagdes foram obtidas por meio de questionario, onde ndo houve uma avaliagdo médica
para um diagndstico conclusivo, podendo algum idoso ser portador de alguma doenga e nao ter
conhecimento. Estes resultados demonstram uma amostra atipica da popula¢do em geral com idade

acima de 60 anos.

RAMOS et al. (1993), estudando o perfil de idosos da regido sudeste observaram que
as principais doencas encontradas foram hipertensdo arterial sistémica, problemas circulatdrios e

diabetes melitos.

CASTRO et al. (1996), avaliando a prevaléncia de hipertensdo arterial e diabetes em
idosos, encontrou uma prevaléncia de 38% para pressao arterial, 21% diabéticos e a obesidade foi

encontrada em 25%, sendo a maior prevaléncia nas mulheres.

VASALLO (1994), estudando simultaneamente 125 idosos clinicamente sem doengas,
encontrou hipertensao arterial, diabetes, obesidade, altos teores de colesterol total e LDL - colesterol

e baixos teores de HDL - colesterol.

Como conseqiiéncia da presenca de doencgas crbnicas, além de suas complicacdes,
existe a necessidade do aumento da demanda dos servicos de saude para atender esta populagdo,

tanto de forma qualitativa como de forma quantitativa (CABALLERO,1992).



DURAN (1996), avaliando o financiamento direto para o atendimento aos idosos
concluiu que existe uma necessidade de aumentar a capacidade dos servicos de saude para prover
um atendimento mais adequada a esta populacdo. O que acontece em nossos dias é a inadequacao
destes servicos, os quais ndo estdo preparados para atendé-los de forma que garanta suas

cidadanias.

A iatrogenia por excesso de medicamentos é comum no idoso, resultando em
nauseas, dispepsias, piroses e dores epigastricas frequentes pelo uso crénico de determinados

medicamentos (JUNQUEIRA & SOUZA, 1996).

No presente estudo, observou-se que a maioria dos idosos ndo utilizavam
medicamentos (Tabela 16). Nesta fase da vida é comum a polifarmacia, e os resultados encontrados,
reforcam uma populacdo diferente da maioria dos idosos atuais, os quais fazem uso constante de
medicamentos. Dos que utilizam medicamentos, os principais relatados foram os anti-hipertensivos,

seguido de estrégenos e suplementos vitaminicos.



7.2 - AVALIAGAO NUTRICIONAL

Nos ultimos anos tem despertado o interesse da relagdo da nutricdo com as doencgas
degenerativas, pois as principais causas de Obito estdo associadas a insuficiéncia coronariana,
acidente vascular cerebral, diabetes e hipertensdao arterial (NATIONAL CHOLESTEROL EDUCATION
PROGRAM, 1994). Desta forma, o diagndstico nutricional é importante para elaboragdo de
intervencdes nutricionais e mudancas no estilo de vida por meio do processo de reeducacao

alimentar.

A avaliacdo nutricional é importante para identificacdo dos erros e deficiéncias
nutricionais existentes, a fim de medidas de prevencdo e/ou intervencdo. Na terceira idade, o
acompanhamento nutricional, é primordial para garantir um envelhecimento saudavel. Fatores
nutricionais estao associados a pelo menos 5 de 10 causas de morte nos Estados Unidos. A avaliacdo
nutricional e a intervengdo na maioria das vezes é subestimada no tratamento de patologias (QUINN,

1997).

7.4.1 - Antropometria

Os parametros antropométricos contribuem para a avaliacdo nutricional, reforcando
os resultados encontrados na avaliacdo bioquimica e dietética (KUCZMARSKI, 1989; ORTEGA et al.,
1992; SIDE et al., 1991). Apesar das limitaces, a antropometria por meio das afericbes da altura,
peso, dobras e circunferéncias, € uma ferramenta capaz de estimar a composi¢cdo corporal dos
idosos, determinando a prevaléncia de desnutricio ou obesidade, adiposidade e distribuicdo de
gordura. O peso corporal é um fator determinante para a saude do idoso (MAZARIEGOS, 1992).
Entretanto, os padrdes de referéncia utilizados sdo discutiveis. Contudo, por meio do peso e altura
pode-se estimar o estado nutricional nesta idade. Existe a necessidade de adaptar padrdes de

referéncias de peso e altura para adultos brasileiros maiores de 60 anos (SOTO, 1988).

As determinagGes antropométricas peso e altura sdo bastante utilizadas em saude
publica para acompanhamento do estado nutricional. Perdas ou ganhos de peso durante um certo
periodo podem evidenciar fatores de risco a qualidade de vida (FISHER & JOHNSON, 1990;
KUCZMARSKI, 1989). Por meio destas medidas pode-se identificar idosos vulneraveis a desnutricdo

ou obesidade afim de nortear programas efetivos de intervencado nutricional.



HURLEY et al. (1997), por meio da coleta de dados antropométricos para validar o
uso da antropometria na avaliacdo nutricional de idosos, reafirmaram a utilizacdo da altura para

determinacgado do indice de massa corporal dos idosos.

Avaliando-se varios métodos para estimar a altura em idosos com idade acima de 65
anos, ANGUERA et al. (1998), concluiram que ndo havia diferenca significativa entre os métodos

utilizados, sendo vidvel medir a altura em idosos que podem ficar eretos.

A altura na amostra estudada reflete uma populacdo de estatura baixa. Observou-se
gue os resultados foram semelhantes as médias das alturas da populacdo de idosos encontrada por

COITINHO et al. (1990), os quais consideraram que a regido Norte possui a menor altura do pais.

Neste trabalho ndo foram encontrados idosos com baixo peso (Tabela 17) . A
frequéncia de baixo peso para individuos do sexo masculino, no Brasil, eleva-se a 20,7% nos idosos, e

para as mulheres a prevaléncia chega a 17% (COITINHO et al., 1991).

A média de peso encontrada em ambos os sexos diminuiu da primeira para segunda

avaliacdo, entretanto esta perda de peso nao foi significativa apds o periodo de 6 meses (Tabela 17).

Analisando-se as Figuras 1 e 2, verificou-se que a maioria dos idosos que
apresentavam peso acima do desejavel na primeira avaliacdo ndo apresentaram diferenca
significativa na segunda avaliacdo. Comparando o peso encontrado com o peso ideal, houve
diferenca significativa em ambos os sexos. Os pesos encontrados estavam muito distante do ideal,
apesar da participacdo em uma atividade fisica regular. O excesso de peso encontrado pode ser
comparado com outros estudos de avaliacdo nutricional em idosos (ANSELMO, 1992; COITINHO,

1991; ORTEGA et al.,1992; VAUGHAN et al., 1997).

O excesso de peso é mais comum nas mulheres da terceira idade que nos homens.
Neste trabalho, devido o nimero de individuos do sexo masculino ser menor que do sexo feminino,
nao se pode comparar os dois grupos, apesar do grupo masculino apresentar a média do IMC maior
qgue no grupo feminino. LOLIO & LATORE (1991), estudando a prevaléncia de obesidade e sobrepeso
em mulheres com idade entre 65 e 74 anos, observaram que o excesso de peso é superior aos do
sexo masculino, sendo os valores encontrados nas mulheres de 40% de sobrepeso e 22,2% de

obesidade. O excesso de peso é um fator de risco para o desenvolvimento de artrite (FELSON, 1996).

Existe um aumento do peso corporal de acordo com a idade (ANSELMO, 1992). O
excesso de peso tem atingido 27 milhGes de adultos brasileiros, afetando principalmente mulheres.

Este quadro pode ser encontrado independente da renda. Na regido norte, o excesso de peso atinge



34% de adultos com algum grau de excesso de peso. Esta situacdo tem sido modificada ao longo dos
ultimos anos. Os idosos antropometricamente normais reduziram-se tanto em zonas urbanas como

rurais (COITINHO, 1991).

GIGANTE et al. (1997), avaliando a prevaléncia de obesidade em uma populagdo
adulta de Pelotas-RS, verificaram uma prevaléncia de 34% nos individuos com idade acima de 60

anos.

O indice de massa corporal (IMC) é uma metodologia que vem sendo cada vez mais
incorporada aos estudos epidemioldgicos ndo sé pela sua facilidade de obtencdo dos dados, mas
também pelo seu poder em detectar altera¢cdes do estado nutricional de adultos. Este parametro
antropomeétrico é bastante utilizado em pesquisas com idosos como indicador de composicao da
gordura corporal (DELARUE et al., 1994; DEURENBERG WESTSTRATES & SEIDE, 1991; ROLLAND-
CACHERA et al., 1991; ZAMBRANO et al., 1996).

A curva do IMC aumenta no primeiro ano de vida, diminui até os seis anos de idade, e
volta a aumentar até aos 65 anos e apds volta a diminuir. Estas variagdes refletem a mudanca total

de gordura corpdrea durante a vida (ROLLAND-CACHERA et al., 1991).

Apesar de sua limitagdo na terceira idade, esta medida pode diferenciar aqueles
idosos com maior risco de desenvolver doengas relacionadas ao déficit de peso ou obesidade

(BLAUM, 1997).

No grupo estudado, evidenciou que a maioria dos idosos de ambos os sexos
apresentavam algum grau de excesso de peso (Tabela 19). De acordo com os critérios propostos por
GARROW (1988), verificou-se que na primeira avaliagdo, 50% dos idosos apresentaram sobrepeso e
31,25% apresentaram obesidade, sem muita diferenca na segunda avaliagdo. Estes resultados sdo

semelhantes aos encontrados da literatura (SOTO, 1988).

ORTEGA et al. (1992), estudando a influéncia da nutri¢do na capacidade funcional de
um grupo de idosos espanhdis, encontraram uma alta prevaléncia de sobrepeso (54,6%) e obesidade

(27,3%) para ambos os sexos.

SIDE et al. (1991), estudando idosos chineses encontraram uma alta taxa de

sobrepeso e obesidade, sendo 41,3% para os homens e 38,1% para as mulheres.

O ganho de peso proporcionalmente ao avango da idade também foi observado em

outros estudos desenvolvidos com idosos (ZAMBRANO et al., 1996; PAYETTE et al., 1995).



Por meio desta medida pode-se identificar idosos propensos a doencas

cardiovasculares (STEVENS et al., 1998).

Estudos demostraram que mulheres pds-menopausa com IMC > 27 kg/m? possuem

maior risco de desenvolver doengas cardiovasculares (MURILLO et al., 1996).

Apesar da atividade fisica desenvolvida, ndo houve mudancgas no numero total de
idosos com excesso de peso no inicio ao final do projeto. Esta falta de perda de peso poderia ser
justificada pela mudanca lenta na composicdo corpdrea do idoso, principalmente nas mulheres, e/ou
pelo mau habito alimentar. Outro fator que poderia ter contribuido é a intensidade da atividade

fisica.

HALLFRISCH et al. (1994), observando a influéncia da atividade fisica na composicao
corporal em idosos do sexo masculino, verificaram que os idosos com atividade fisica mais intensa

foram os que apresentaram maior influéncia na composig¢ao corporal.

Existe uma forte relagdao entre indice de massa corporal, morbidade e mortalidade,
onde o excesso de peso aumenta o risco de desenvolver doengas e morte prematura (DORN, 1997;

MCANULTY & SCRAGG, 1996; STEVENS et al.,1998).

GOODMAN et al. (1997), encontrou uma forte relacdo entre o aumento do indice de

massa corporal com o desenvolvimento de cancer endometrial.

Estudos sobre a relagdo do indice de massa corporal e doengas cardiovasculares,
concluiram que mulheres que possuiam indice de massa corporal > 27 kg/m?’ tinham maiores riscos
de desenvolver hipertensao arterial, altos teores de triglicerideos e aterosclerose (MURILLO et al.,

1996; KING et al., 1997).

Parece existir uma relagdo negativa entre excesso de peso e osteoporose

(WARDLAW, 1996).

Acredita-se que as mudangas hormonais que acontecem na terceira idade,
principalmente no sexo feminino, podem contribuir para altera¢des da gordura corporal e no total de

massa magra (ROLLAND-CACHERA et al, 1991).

Como esta populacdo possui a caracteristica de apresentar excesso de peso, medidas

de corre¢do devem ser incentivadas para intervir de forma positiva nestes idosos.

Na composi¢ao do diagndstico nutricional dos idosos foi investigado também a dobra

cutanea tricipital (DCT), a qual indica a reserva energética do individuo na forma de tecido adiposo



periférico. A analise deste indicador evidenciou valores médios em torno de 20 mm para os idosos do
sexo feminino, estando, portanto, acima da normalidade (16,5 mm) estabelecido por JELLIFFE (1966).
O mesmo nao foi verdadeiro para os idosos do sexo masculino que apresentaram valores médios em

torno de 13 mm. Portanto, proximo do padrao de normalidade.

O presente estudo revelou para os idosos praticantes de atividade fisica, valores de
dobra cutanea tricipital superiores, quando comparados com dados de literatura (ORTEGA et al.,

1992).

Em estudos longitudinais demonstraram déficit da dobra cutdnea tricipital em

mulheres e modificagdes corporais em relacdo a idade (SOTO, 1988).

Outro componente da avaliacdo do estado nutricional dos idosos foi a circunferéncia
muscular do braco (CMB), que estima a massa muscular total do corpo, permitindo assim, uma
medida direta da reserva protéica, constituindo desta forma, um parametro diagndstico da
desnutricdo protéica do individuo (ANSELMO, 1992). Os resultados obtidos no presente estudo
situaram-se dentro da normalidade nas duas avalia¢Ges, corroborando com os relatos da literatura

(ORTEGA et al., 1992).

Existe a possibilidade de modificar a massa magra retardando ou impedindo sua
deplecdo por meio do exercicio fisico (COITINHO,1991). A atividade fisica pode contribuir para a
manutenc¢do da massa magra ou diminuir sua deplecdo, e ainda interferir na distribuicdo da gordura

corporal (FIATARONE et al., 1994; KOHRT et al., 1992).

VAUGHAN et al. (1997) estudando os habitos alimentares, a ingestdo de nutrientes e
medidas antropométricas em idosos concluiu que 90% do sexo feminino e 75% do sexo masculino

apresentavam obesidade na regido abdominal.

As mudangas esperadas quanto as varidveis antropométricas ndo ocorreram,
provavelmente pelo fato do periodo de 6 meses ter sido pouco para detectar mudancas nesta etapa
da vida, as quais ocorrem de forma mais lenta. O tempo gasto com a atividade fisica também pode
ter sido insuficiente para interferir na perda do excesso de peso e evitar e/ou retardar a
transformacdo da massa muscular no tecido adiposo, pois os alunos ndo praticavam as atividades de

forma ininterrupta, exceto a caminhada ecoldgica.

7.4.2 - Avaliagao bioquimica



Os parametros bioquimicos sdo sensiveis a alteracdes  nutricionais e sao
influenciados por diversos fatores como exercicio, infeccdo, estresse fisico ou emocional ou trauma.
Além de fatores fisioldgicos, como idade, sexo, ciclo menstrual, os quais devem ser levados em

consideragdo na ocasido da avaliagao.

A hereditariedade influencia o perfil nutricional bioquimico. Entretanto, ndo se sabe
em que extensdo ou como ele se separa das influéncias dietéticas e do meio ambiente. Os resultados
obtidos por meio da avaliacdo bioquimica ndao delineia claramente uma pessoa com deficiéncia ou
nao, é dificil saber quando a caréncia é atual ou se é devido a altera¢cdes metabdlicas ou a presenca
de patologias. O exame clinico auxilia no diagndstico das deficiéncias. Alguns valores bioquimicos

refletem a ingestdo imediata do nutriente, enquanto outros mostram uma ingestdo passada.

As concentragOes sanguineas de hematdcrito, hemoglobina e ferro sdo indicativos de
deficiéncia de ferro e sdo utilizados para a deteccdo principalmente de anemia. Em paises
desenvolvidos, a deficiéncia de ferro frequentemente ocorre devido a baixa ingestdo de alimentos
ricos neste nutriente. Em populagGes menos privilegiadas, devido ao alto custo de carne e frutas
frescas existe a restricdo do consumo destes alimentos. Na terceira idade, a anemia n3o é
considerada um problema de saude, pois existe um aumento da concentragao da ferritina sérica com
a idade e a ingestdo de ferro é adequada apesar da baixa ingestdo energética (MACEDO, 1997;

MARX, 1997).

Por meio dos resultados apresentados (Tabelas 21 e 22), constatou-se que a maioria
dos idosos estudados encontravam-se dentro dos pradrdes de normalidade nas duas avaliacdes. Na
primeira avaliacdo, as concentragdes de hematdcrito encontravam-se dentro dos padrdes aceitaveis
em ambos os sexos, mantendo concentragées normais na segunda avaliacdo (Tabela 21 e 22). Jd em
relacdo as concentragdes de hemoglobina os resultados foram semelhantes em ambos os sexos nas
duas avaliagBes. As concentragdes apresentaram-se normais. Estes resultados eram esperados,
tendo em vista que a prevaléncia de anemia em idosos é pequena e, principalmente nas mulheres,

nas quais nao existem mais o ciclo menstrual.

KING (1997), avaliando o estado nutricional de idosos, verificou que 18% da amostra
apresentavam anemia. Entretanto, CHARLTON et al. (1997), estudando as concentracdes sanguineas
de ferro, folato e vitamina By, em idosos africanos, observaram que a concentracao de hemoglobina,
hematdcrito e ferritina tendiam a diminuir, principalmente nas mulheres. Observaram que a

prevaléncia de anemia por deficiéncia de ferro era um entre sete idosos.



Constratanto com esses resultados, estudos com idosos indianos demonstraram uma

alta prevaléncia de anemia por deficiéncia de ferro (WADHWA et al., 1997).

A concentracdo de glicose é importante para detectar possiveis pacientes diabéticos
qgue ainda desconhecem a presenca da patologia ou avaliar a glicemia de idosos que ja sao
diabéticos. Observou-se que 78,57% dos idosos encontravam-se dentro dos padrdes de normalidade
(70 a 110 mg/dL) na primeira avaliacdo, havendo uma diminuicdo para 76,19% na segunda avaliagdo
(Tabela 21). Ja os idosos do sexo masculino, 83,33% apresentavam no inicio do estudo glicemia
normal e ao final diminuiu 50% (Tabela 22 ). Estudos mostram um efeito aparente da idade sobre a
concentracdo de glicose, outros tém demonstrado que a intolerancia a glicose é uma caracteristica

do envelhecimento (IKEJIRI et al., 1978; DAVIDSON, 1979; CHEN et al., 1991).

ZAMBRANO et al. (1996), comparando dois grupos, observou que aqueles individuos
com idade superior a 60 anos possuiam glicemia maior que o grupo com idade inferior, apesar de

estarem dentro do limite da normalidade.

O HDL-colesterol, funciona normalmente para remover o excesso de colesterol dos
tecidos periféricos e leva-los de volta ao figado para metabolizacdo. As faixas de variacdo de
referéncia preconizadas para as concentragdes normais derivam de uma série de levantamentos

epidemioldgicos (EISENBERG, 1984).

No presente estudo, verificou-se que as concentracées de HDL-colesterol
encontrados na maioria dos idosos, estavam abaixo do desejavel (HDL > 65 sexo feminino; > 55 sexo
masculino). Nos idosos do sexo feminino, a maioria apresentou baixa concentragdo sanguinea de
HDL (Tabela 21). Enquanto que nos idosos do sexo masculino, todos estavam com baixa
concentracdo em ambas as avaliagdes (Tabela 22). Estes resultados sdo semelhantes aos da literatura

(ZAMBRANO et al., 1996; MARTINS et al., 1996).

A prevaléncia da doenga coronariana na pré-menopausa e aumento na pods-
menopausa é provavelmente decorrente do efeito protetor do estrogénio. A administracdo de
estrogénio por via oral aumenta as concentra¢des de HDL e reduz o LDL, gerando um perfil protetor
contra a aterosclerose. O mecanismo responsavel pelo aumento do HDL parece ser mediado pela
inibicdo da lipase hepatica (enzima que metaboliza o HDL). Outro mecanismo cardioprotetor do
estrogénio relaciona-se com a melhora do metabolismo glicidico/insulina, visto que a pds-

menopausa associa-se a um progressivo aumento da resisténcia a insulina (MANSUR et al., 1998).

VASALLO (1994), estudando fatores de risco para o desenvolvimento da doenca

coronariana aguda, verificou que a presenca de hipertensao arterial e uma baixa concentra¢do de



HDL-colesterol condiciona o desenvolvimento de doencas coronarianas agudas. Parece haver um
efeito protetor do HDL, dos estrégenos, das atividades fisicas e dos riscos representados pelo LDL e

triglicerideos elevados nas dislipidemias (CHEN et al., 1991).

LAVIE & MILANI (1997), estudando a influéncia da atividade fisica em um grupo de
obesos e cardiopatas, verificaram que os exercicios associados ao tratamento proporcionaram a

perda de peso, aumento dos niveis de HDL-colesterol e a capacidade fisica dos idosos.

Quanto as concentracdes de proteina, a maioria dos idosos estavam dentro da
normalidade (Tabela 21 e 22). A concentragdo de proteina ird depender das taxas de utilizagdo,
transferéncia intra e extracelulares, catabolismo, excrecao e hidratacdo. Alguns autores afirmam que
nao existe diminuicdo significativa da proteina sérica de acordo com a idade (SAHYOUN et al., 1988;

RIVLIN, 1983).

As concentragdes de triglicerideos sanguineos indicam diversos estados patoldgicos,
tais como disturbios hepaticos, renais e principalmente as doencas cardiocoronarianas. As varidveis
bioquimicas obtidas neste trabalho em relacdo a proteina, triglicerideos, HDL-colesterol e glicose,

nao diferem dos estudos de ZAMBRANO et al. (1996).

Concentragdes elevadas de triglicerideos é fator de risco para o desenvolvimento de
doencgas coronarianas principalmente em mulheres idosas (LAROSA, 1997). Existe um aumento de
triglicerideos de acordo com a idade, principalmente nos idosos do sexo feminino (WILSON et al.,
1989; MANTERO-ATIENZA et al., 1992). Desta forma, a Tabela 21 apresenta resultados ja esperados,
ou seja, 52,38% dos idosos do sexo feminino, com concentragcdes acima da normalidade na primeira
avaliagdo aumentando para 54,76% na segunda. Nos individuos do sexo masculino, estas

concentragdes foram de 50% em ambas as avaliagGes (Tabela 22).

FOX et al. (1996), estudando o efeito da atividade fisica e dieta em mulheres idosas
com sobrepeso durante um periodo de 24 semanas, sobre a reduc¢do do peso e outros fatores de
risco no desenvolvimento de doengas cardiovasculares, verificaram que houve perda de peso tanto
no grupo que seguiram a dieta como no grupo da dieta e exercicio fisico, ndo havendo diferenga
significativa entre os grupos. Entretanto, ndo houve reducdo de outros fatores de risco (lipidios

sanguineos, glicose, concentacdo de insulina sanguinea e distribuicdo de gordura corporal).

Estudo longitudinal avaliando o efeito do exercicio fisico e de uma dieta baixa em
gorduras na progressdo de doencgas coronarianas, demonstrou que apds seis anos, o grupo
experimental apresentou uma reducdo dos niveis sanguineos de colesterol total e triglicerideos

(NIEBAUER et al., 1997).



Outro indicador bioquimico estudado, foi a vitamina A, dado aos poucos trabalhos

disponiveis com idosos na regiao Amazénica.

A vitamina A possui diversas fungdes fisioldgicas no organismo durante o
crescimento, reproducdo e manutencao da integridade do tecido epitelial e da normalidade da visao.
Como trata-se de uma vitamina lipossolivel, pode ser armazenada em individuos que possuem uma
boa ingestdo de alimentos ricos neste nutriente. Quando os depdsitos de vitamina A sdo depletados,
existe um declineo nas concentragGes sanguineas. Contudo, ha uma variagcdo entre as concentragées

sanguineas de vitamina A e o aparecimento dos sinais clinicos (CLEMENS & BROWN, 1986).

Os resultados relativos as concentragdes de vitamina A e carotendides, demonstram
gue a maioria das amostras em ambos os sexos apresentaram concentra¢gdes médias normais tanto

em vitamina A como em carotendides nas duas avaliagGes (Tabelas 23 e 24).

O zinco é um nutriente essencial em muitos processos bioquimicos desempenhando
papel fundamental na formacdo de metaloenzimas. No organismo, participa das funcbes de
crescimento, desenvolvimento, reproducdo, funcdo imune e sensorial, protecdo antioxidante,
estabilidade e integridade de membranas celulares e desenvolvimento dos oss os (PRASAD et al.,

1993).

Dada a relevancia e a essencialidade do zinco em diversas fun¢gdes do organismo, o

mesmo foi avaliado.

A determinagdo das concentragdes circulantes de zinco no plasma é um indice
frequentemente utilizado para avaliar o estado nutricional em relagdo ao zinco, mesmo

apresentando algumas limitagdes (SANDSTROM. 1991; MELLMAN et al., 1993).

A concentragdao média de zinco no plasma dos idosos de ambos os sexos, na primeira
avaliagdo estavam no limiar do ponto de corte (10,71 pumol/L) aumentando na segunda avaliagdo
(Tabela 20). Portanto valores semelhantes dos estudos de CORDEIRO (1994), com idosos

institucionalizados.

J4 na segunda avaliagdo com os idosos do sexo masculino e feminino, a concentragao
média obtida de zinco no plasma (Tabela 20), se assemelha a VANN de 11,1 a 16,92 reportado na
literatura (PRASAD et al., 1993, SAHYOUN et al., 1988), demonstrando uma melhora do estado

nutricional relativo ao zinco.



7.4.3 - Inquérito Dietético

Existem varios modelos de inquérito dietético utilizados para estimar a ingestdo de
nutrientes de uma determinada populagdo. Entretanto, ndo existe um Unico método que seja ideal
para todas as circunstancias, sendo que cada um apresenta vantagens, limitacGes e aplicacOes
préprias (MERTZ, 1992; SABATE, 1993). Por meio das informacdes obtidas, pode-se conhecer o perfil
alimentar em diferentes grupos populacionais, incluindo os idosos (BLOCK & HARTMAN, 1989;
BRIEFEL, 1994; CHARZEWSKA, 1994; GUENTHER, 1994).

Por meio do inquérito alimentar podemos estimar o consumo usual de alimentos, e
identificar nutrientes em excesso ou deficientes de um idoso ou grupo populacional e desta forma
estabelecer programas para a correcao de possiveis erros alimentares (LISETTE et al., 1992; MURPHY

et al., 1993; POPKIN et al., 1992; VAN STAVEREN et al., 1994; SABATE, 1993).

Mudangas no padrdo alimentar da populagdo brasileira ao longo dos anos tém
demonstrado um aumento da ingestdo lipidica e protéica, predispondo a populagdo ao
desenvolvimento de doengas cronico-degenerativas, com modificagdes principalmente na terceira

idade (MONDINI & MONTEIRO, 1994).

KIGUTHA (1997), comparando a ingestdo alimentar de criancas e idosos na zona rural
do Kenya, utilizando o recordatério de 24 horas e a média da duplicata das refeicGes de trés dias,
observou que os dois métodos deram resultados similares, sendo que o recordatério 24 horas é um
método mais rapido e mais barato. Outro estudo, também validou o uso do recordatdrio de 24 horas

em idosos (BEER-BORST & AMAD, 1992).

Neste trabalho, utilizou-se o recordatdrio 24 horas para avaliar o consumo usual de
energia e nutrientes da populagdo estudada. O registro alimentar de um dia fornece uma precisdo de
50% para mensurar a ingestdo energética, sendo a estimativa para outros nutrientes extremamente
imprecisa (BLOCK & HARTMAN, 1989). Outros trabalhos com idosos também utilizaram este tipo de
inquérito alimentar (SIDE et al., 1991; MENDONZA et al., 1992; POSNER et al., 1993; ZAMBRANO et
al., 1996).

Analisando os resultados do presente estudo, verificou-se que a ingestdo de calorias
pelos idosos do sexo feminino estava inadequada, diminuindo mais ainda apds o periodo de 6 meses
(Tabela 27). Nos idosos do sexo masculino, os resultados também demonstraram baixa ingestdo

caldrica nas duas avaliagdes (Tabela 28). O padrio de referéncia utilizado (NAS/NRC, 1989), inclui



todos os idosos acima de 51 anos de idade ndo levando em consideragdo as diferencas fisioldgicas

com o aumento da idade e também a presenca de patologias e o uso crénico de medicamentos.

De acordo com MARTINS (1979), as necessidades energéticas para pessoas
brasileiras de 60 - 69 anos é de 2318 kcal para os homens e 1728 kcal para as mulheres e acima de 70
anos de 2029 kcal para os homens e 1512 kcal para as mulheres. Comparando os padrées propostos
pela National Research Council (1989) (homens 2300 kcal e mulheres 1900kcal), verifica-se que as
recomendacbes propostas por MARTINS (1979) para os idosos do sexo masculino estdo

subestimadas e superestimada para as mulheres.

ANSELMO et al. (1992), avaliando o estado nutricional de idosos adultos sadios de
classe média, observaram que a ingestdo caldrica dos idosos com idade acima de 50 anos foi de 2313

kcal.

Parece existir uma tendéncia de diminuir a ingestdo energética conforme aumenta a
idade, tanto pela diminuicdo da massa magra como pelo sedentarismo (TZANKOFF & NORRIS, 1977,
CHERNOFF, 1995). As necessidades caldricas sdo influenciadas pelo tempo destinado a atividade

fisica e a intensidade desta atividade (REILLY et al., 1993).

ZAMBRANO et al. (1996), avaliando o consumo de alimentos em uma populagdo

venezuelana, observou que a ingestdo energética diminuia conforme aumentava a idade.

GILBRIDE et al. (1998) e POSNER et al. (1993), também por meio de avaliacdo

nutricional em idosos encontraram baixo consumo energético nesta populagao.

ROEBOTHAN & CHANDRA (1994), em estudos com idosos canadenses, concluiram
que cerca de 80% dos idosos do sexo masculino e 77% do sexo feminino ingeriam quantidades

caldricas inferiores ao padrdo estabelecido.

Existe uma relacdo positiva entre a adequacgdo nutricional e a manutengéo da saude
nesta fase da vida. VELLAS et al. (1997), estudando a relagdo entre a ingestdo alimentar e a saude de
idosos do sexo feminino, observaram que as que tinham ingestdo caldrica tanto acima como abaixo
das recomendagdes, estavam mais propensas a doengas do que aquelas com a ingestdo proxima as

necessidades recomendadas.

A ingestdo de proteina pelos idosos estava de acordo com o padrdo de referéncia, na
primeira avaliacdo em ambos os sexos. Na segunda avaliacdo, os idosos do sexo feminino
apresentaram diminui¢do da ingestdo de proteina, tendo adequagdo de 81,96% (Tabela 27). Os

idosos do sexo masculino mantiveram concentracGes adequadas (Tabelas 28). Altas ingestdes de



proteina também foram encontradas em outros estudos MOREIRAS et al., 1991; ORTEGA et al., 1992;
ROEBOTHAN & CHANDRA, 1994).

A recomendacdo de proteina poderia ser menor pela diminuicdo da massa magra.
Entretanto, estudos sugerem o aumento de proteina para compensar o balango nitrogenado
negativo na presenca de doengas, estresse, infeccdes e pelo sedentarismo (FIATARONE et al., 1994;

CHERNOFF, 1995).

De acordo com GERSONVITZ et al. (1982), a recomendacdo de 0,8 grama por
kilograma de peso (NAS/NRC, 1989), ndo foi adequada para manter o equilibrio de nitrogénio em
idosos ambulatoriais. Entretanto, alguns pesquisadores sugerem que o consumo protéico elevado
pode estar relacionado com problemas renais durante o envelhecimento (PELLET, 1990; HOSQOYA,

1992; HOFFMAN, 1993).

Recomenda-se que o consumo didrio de proteina para idosos deva ser de 1g/kg,

representando de 12 a 14% do total calérico ingerido (HOFFMAN, 1993; CAMPBELL et al., 1994).

MARTINS (1979), recomenda para os idosos brasileiros do sexo masculino consumo

diario de proteina de 68g/dia e 55g para os idosos do sexo feminino.

Alimentos fontes de proteinas de alto valor biolégico sdo geralmente caros,
necessitam de uma mastigacdo adequada e sdo ricos em gorduras saturadas e colesterol, desta

forma sdo muitas vezes excluidos das refei¢des diarias dos idosos.

A inadequacdo energética e protéica predispde os idosos as infec¢cbes e doengas

cronicas, além de aumentar o tempo de internagdo em hospitais.

PAYETTE et al. (1995), avaliando a ingestdo alimentar concluiram que a de calorias e

de proteina estava baixa em relagdo as necessidades recomendadas.

As gorduras da dieta participam como fonte de energia, acidos graxos essenciais e
vitaminas lipossoluveis. A distribuicdo caldrica deve ser no maximo de 25% do valor calérico total
didrio, sendo 10% de &cidos graxos insaturado para garantir o fornecimento de acidos graxos

essenciais (VANNUCCHI et al., 1990; CHERNOFF, 1995).

Os resultados encontrados em relacdo a adequacdo lipidica (Tabelas 27 e 28) nos
mostram que as gorduras dietéticas estdo abaixo das necessidades didrias recomendadas
(NAS/NRC,1989). Sendo que adequagdo nos idosos do sexo masculino foi maior que as do sexo

feminino. A preocupacdo nesta faixa etdria com as doencas cardiovasculares leva muitos idosos a



evitarem as gorduras. Entretanto, pelos motivos ja expostos da importancia da gordura na
alimentacdo, deve-se incentivar a ingestdo alimentar tendo a preocupacdo de evitar os excessos e
principalmente as gorduras de origem animal. O problema ndo é a gordura e sim a quantidade

ingerida e a fonte utilizada.

Os carboidratos sdo as principais fontes de energia do organismo. Sua ingestdo deve
ser incentivada principalmente na populagdo que pratica alguma atividade fisica. A adequacdo deste
nutriente devera atingir de 55% a 60% da ingestdo caldrica total, dando preferéncia aos carboidratos
complexos por conterem fibras. As quais atuam na intolerancia a glicose, reduzem a incidéncia de
constipacdo e formacgdo de diverticulos e diminuem as taxas de lipidios séricos ( SNUSTAD et al.,

1991; WOLFSEN & BARKER, 1993; CHERNOFF, 1995).

O metabolismo dos carboidratos parece estar alterado na terceira idade, o que

provoca uma intolerancia a glicose (ANDRES, 1971; CHERNOFF et al., 1984; CHERNOFF, 1995).

Os resultados encontrados na avaliagdo do recordatdtio de 24 horas demonstram
gue a adequacdo energética foi maior nos idosos do sexo masculino que no sexo feminino. Esta
inadequacdo reflete a diminuicdo energética apresentada nos resultados relativos a ingestdo de

energia.

De acordo com os resultados obtidos em relagdo a ingestdo de fibras, observou-se
uma baixa ingestdo em ambas as avaliagGes tanto nos idosos do sexo masculino como feminino. Os
idosos deveriam aumentar a ingestdo de alimentos contendo fibras, como hortaligas, frutas e cereais
integrais (HORWITZ, 1988; HUNT et al., 1993; JOHNSON & KLIGMAN, 1992; CHERNOFF, 1995). O
consumo de fibras vegetais tem sido também indicado para a prevencdo de cincer de célon e de

mama (JOHNSON & KLIGMAN, 1992).

A recomendacgdo dos micronutrientes para pessoas acima de 51 anos ndo observa as
mundancas fisioldgicas que acompanham o envelhecimento do organismo. Estas recomendac¢des
podem estar diminuidas ou aumentadas. A “Recommended Dietary Allownces” (1989) ndo considera
a variabilidade fisioldgica que existe em pessoas de 70 e 90 anos. Como a expectativa de vida tende a
aumentar, a recomendacdo de calorias e nutrientes devem acompanhar estas mudancas

(BLUMBERG, 1992; CHERNOFF, 1995).

Por meio dos resultados obtidos observou-se uma baixa adequacdo dietética tanto
das vitaminas como de minerais (Tabelas 27 e 28). A baixa ingestdo caldrica pode ter contribuido

para estas inadequacdes.



A ingestdo de vitaminas pelos idosos do sexo feminino na primeira avaliacdo
apresentou adequac¢do somente para vit. C (126,55%), quanto as demais vitaminas, a adequacao foi
baixa (Tabela 27). Na segunda avaliacdo a vitamina C apesar de ndo atingir adequacdo de 100% foi a
Unica que encontrava-se mais proxima das necessidades diarias recomendadas (NAS/NRC, 1989), as

demais vitaminas apresentaram inadequag¢do mais acentuada que na primeira avaliacdo (Tabela 27).

Nos idosos do sexo masculino, a ingestdao de vitaminas na primeira avaliagdo, atingiu
adequagdo nas vitaminas C (135,35%) e tiamina (103,33%), a niacina estava bem préximo da
adequacao (97,8%). Na segunda avaliagdo, somente a niacina atingiu adequagdo de 108% e vitamina

Cde 91,36% (Tabela 28).

A vitamina C parece atuar na redugao do risco no desenvolvimento de cancer,

cataratas, doencas coronarianas e aumenta a expectativa de vida (BLUMBERG, 1992).

Confrontando com os resultados de literatura, verifica-se que as limitagdes dietéticas
s3o comuns (LOWIK et al., 1993; VELASQUEZ-MELENDEZ et al., 1997). Entretanto, apesar das
limitacGes encontradas, a suplementacdo de vitaminas e minerais devem ser prescritas somente
qguando houver risco de deficiéncia destes micronutrientes, é recomendavel avaliar primeiramente o

regime alimentar (PAYETTE & GRAY-DONALD, 1991).

De acordo com ROSENBERG & MILLER (1992), a deficiéncia de vitamina C, riboflavina

e vit. By,, proporciona dificuldade de memoria.

As necessidades didrias para a maioria dos minerais parece nao alterarem em idosos
sadios, exceto o ferro e o calcio. Como ndo existe mais o ciclo menstrual, as necessidades de ferro
tendem a diminuir. Enquanto o cdlcio deve ser melhor monitorado pela sua relagdo com a
osteoporose. A presenga de algumas doengas associada a uma inadequada alimentagdo, as
interacGes medicamentosas dentre outros fatores podem levar a deficiéncia de micronutrientes

(CHERNOFF, 1995).

Os resultados encontrados em relagdo aos minerais demonstraram que a ingestao
diaria estava inadequada principalmente em relagdo ao calcio. Na primeira avaliacdo, os idosos de
ambos os sexos apresentaram inadequacdo de célcio em relacdo a recomendacdo diaria (NAS/NRC,
1989). Na segunda avaliacdo, nos idosos do sexo feminino, a ingestdo foi ainda menor (Tabelas 27 e
28). A baixa ingestdo deste nutriente também foi encontrada em outros estudos (VELASQUEZ-

MELENDEZ et al., 1997; HAINES et al., (1994).



POSNER et al. (1993), avaliando o estado nutricional de idosos ingleses, observaram
que 55,6% dos individuos do sexo masculino e 59, 6% do feminino atingiram apenas 75% da
adequacdo de célcio de acordo com a recomendacdo (NAS/NRS, 1989). A ingestdo didria deste
nutriente é muito importante nesta fase da vida, devido a presenca de osteoporose. Recomenda-se a

ingestdo de 1200 ou 1500 mg/dia para reduzir o risco de osteoporose (HEANEY, 1992).

Em relagdo ao fésforo, houve inadequacgdo somente nos idosos do sexo feminino nas
duas avaliages. No sexo masculino, os resultados foram mais satisfatorios, apresentando adequacgao
na primeira avaliacdo e na segunda avaliacdo a adequacdo estava proxima a recomendacdo didria

(89,65%) (Tabelas 27 e 28).

Em relagdo ao ferro, de acordo com FLEMING et al. (1998), existem alguns fatores
dietéticos que podem influenciar na biodisponibilidade: ferro heme, suplementos de ferro, alimentos
ricos em vitamina C e alcool. A ingestdo de café possue uma relacdo negativa com a absorcdo deste

mineral.

Por meio dos resultados, verificou-se que a ingestdo diaria de ferro pelos idosos de

ambos os sexos estavam de acordo com a recomendacéo diaria (NAS/NRC, 1989) (Tabelas 27 e 28).

A presenca de anemia ferropriva na terceira idade pode ser devido a absorg¢do
deficiente do mineral, baixa ingestdao de alimentos ricos em ferro e aumento da eritropoiese

decorrente de uma perda crénica de sangue (SCHLENKER, 1994).

JOOSTEN et al. (1992), estudando a prevaléncia e causas de anemia em idosos
hospitalar, verificaram que 15% apresentaram desordens crbnica associadas a deficiéncia alimentar

de ferro.

CRUZ et al. (1991), avaliando a ingestdo de ferro em idosos europeus, observaram
gue em paises como a Grécia, Portugal e Holanda os individuos do sexo feminino apresentavam
elevados indices de inadequag¢do do mineral em suas dietas habituais. Os mesmos resultados para o

sexo masculino foram extensivos na Holanda, Noruega e Itdlia.

CHARLTON et al. (1997) avaliando a concentragdo de ferro, folato e vitamina By, em
idosos africanos, por meio de questionario de frequéncia alimentar, observaram que a ingestdo era

de 67% da NAS/NRC (1989) para estes nutrientes.

Portanto, comparando as ingestGes médias de calorias e nutrientes, com os padrdes
de referéncia (NAS/NRC-1989), os resultados do presente estudo, demonstraram na primeira

avaliacdo, significancia estatistica na ingestdo de energia, fibra, vitaminas tiamina, riboflavina e



niacina, e os minerais calcio e fésforo. Na segunda avaliagcdo além das varidveis que apresentaram
significancia estatistica na primeira avaliacdo, houve inclusdo da proteina e do mineral ferro. Os
testes estatisticos foram realizados somente para os idosos do sexo feminino, pois a amostra do sexo

masculino foi pequena.

As analises dos inquéritos podem levar a interpretagdes erréneas, principalmente em
se tratando de micronutrientes. Os resultados encontrados podem ser subestimados ou
superestimados. Existe ainda as variagcdes decorrentes das Tabelas de composicdo quimicas de

alimentos, que podem influenciar no resultado final.

Existe a necessidade de mais investigacdes sobre o estado nutricional na terceira
idade, que possam caracterizar nutricionalmente as populacdes com idade acima de 60 anos,
respeitando a diferenca fisiolégica entre as idades mais avancadas, presenca de doencas cronicas e o

uso cronico de medicamentos.

A relagdo do envelhecimento e nutricdo é incontestdvel, principalmente pelo
aumento das doencgas degenerativas com o envelhecimento. O estado nutricional do idoso, pode ser
afetado por varios fatores associados direta ou indiretamente com o envelhecimento. Reduzindo a
morbidade, promovendo a saude e a preven¢ao de doengas poderiam aumentar a qualidade de vida
dos idosos e evitar a grande demanda pelos mesmos aos servigos de saude, desta forma programas

de educacdo nutricional devem ser promovidos para esta populacdo.

A atividade fisica deve ser estimulada na terceira idade, apesar dos resultados em
relacdo ao peso ndo terem sido significativos, existe a sociabilidade dos idosos com pessoas da
mesma idade. Os exercicios e jogos devem estar associados a esclarecimentos sobre alimentacdo na

terceira idade para melhorar o perfil nutricional destes idosos.






8- CONCLUSOES

O baixo poder aquisitivo, e o grau de instrucdo, foram fatores determinantes no estado
nutricional da populag¢do estudada.

A ocorréncia de infestacdes por helmintos e protozodrios foi baixa, refletindo boas condicdes de
higiene.

A populacdo estudada, caracterizou-se pela baixa estatura, sobrepeso e reserva de massa
muscular.

Dentre as doencas relatadas, a maior prevaléncia foi a hipertensdo arterial sistémica, seguida
osteoporose, dislipidemia, artrose e cardiopatia.

Os indices bioquimicos mostraram que a maioria dos idosos encontravam-se dentro da
normalidade. Exceto em rela¢do ao HDL-colesterol.

Quantitativamente, a dieta dos idosos apresenta baixa ingestdo de leite e derivados, vegetais e
frutas, bem como o baixo consumo de peixes dentro da distribuigdo do grupo de carnes.

Houve inadequacdo de calorias, distribuicdo caldrica dos macronutrientes (proteinas, glicideos e
lipidios), vitaminas e minerais em ambos os sexos, exceto para proteina, a qual estava abaixo da
recomendacdo didria somente nas mulheres. A vitamina C e o ferro apresentaram baixa
adequacdo somente na segunda avaliacdo nos idosos do sexo feminino.

Apesar da atividade fisica regular, a amostra ndo apresentou uma melhora significativa no estado

nutricional apds seis meses.



9- RECOMENDACOES

A atividade fisica desenvolvida deveria proporcionar maior intensidade nos exercicios fisicos,
tornando-se mais eficaz na prevencao da deplecdao da massa muscular e correcao de excesso de

peso.

OrientacOes dietéticas devem ser incluidas no curriculo do curso, para proporcionar

conhecimentos sobre alimentacdo adequada na terceira idade.

Programas Nutricionais devem ser desenvolvidos para atingir esta camada etdria, buscando

corrigir inadequacdes do estado nutricional.

Pesquisas nesta populacdo devem ser incentivadas.
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