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RESUMO

Este estudo tem como objetivo mostrar o impacto de determinados habitos
alimentares no desenvolvimento de doencgas crénicas ndo transmissiveis (DCNT)
bem como analisar de que forma a educagao nutricional e as mudancgas no estilo de
vida abrem possibilidades para as melhorias na qualidade de vida e, principalmente,
como pode contribuir para o tdo almejado envelhecimento bem sucedido. Em termos
metodologicos, trata-se de um estudo quantitativo, recorrendo a um desenho néo
experimental, transversal. A populacdo é constituida por uma amostra de
conveniéncia, composta por 34 idosos, com idade igual ou superior a 60 anos, de
ambos o0s sexos, residentes no municipio de S&o Luis, Maranhdo (MA), que

frequentam o Centro Especializado em Reabilitagdo de Idosos.

Palavras-chave: Envelhecimento, nutricdo, doengas cronicas n&o-transmissiveis.



ABSTRACT

This study aims to show the impact of certain eating habits on the develop-
ment of chronic noncommunicable diseases (NCDs) as well as to analyze how nutri-
tional education and lifestyle changes open possibilities for improvements in quality
of life and, especially, how it can contribute to the long-awaited successful aging. In
methodological terms, this is a quantitative study, using a non-experimental, cross-
sectional design. The population consists of a convenience sample composed of 34
elderly individuals, aged 60 and over, of both sexes, living in the city of Sdo Luis, Ma-

ranhdo (MA), who attend the Specialized Center for Rehabilitation of the Elderly .

Keywords: Aging, nutrition, chronic diseases.
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1. INTRODUGAO

O envelhecimento € um desafio do mundo atual, sendo os idosos a parcela da
populacdo que mais cresce. A OMS (Organizagdo Mundial de Saude) prevé que, em
2025, existira 1,2 bilido de pessoas com mais de 60 anos, sendo que os muito
idosos (com 80 anos ou mais anos) devem constituir o grupo etario de maior
crescimento. Assim, estima-se que, em 2025, o crescimento desse segmento
populacional colocara o Brasil na sexta posigcdo dentre os paises com maiores
indices de envelhecimento humano (Bernardi, Maciel & Baratto, 2017; Bina & Abreu,
2016; Cruz et. al., 2017; Dorea, Manochio-Pina & Santos, 2016; Freitas et al., 2016;
Henriques et al., 2015).

O crescimento expressivo do numero de idosos deve-se ao aumento da
longevidade, bem como a melhoria das condigcbes de saude e qualidade de vida.
Porém, a inversdo da piramide populacional nem sempre tem um significado
positivo; afinal, viver mais, tal como refere alguns autores (Bina & Abreu, 2016;
Nogueira et al., 2016) nao é sinébnimo de viver melhor.

Individualmente, o aumento da expectativa de vida tem como resultado uma
situagdo complexa, que é o medo de atingir essa meta com limitagbes e
dependéncias (Monteiro & Maia, 2015). A manutencéo do estado de saude constitui
uma das maiores preocupacdes deste grupo populacional e, dentro deste enredo,
um importante ponto é prevenir patologias e manter o desempenho de todas as
atividades diarias sem depender de outra pessoa (Nogueira et al., 2016).

As modificagbes ocorridas nos perfis epidemiologicos e demograficos da po-
pulacao brasileira resultaram nas mudancgas de padrdes nutricionais, que tem reflexo
direto no estilo de vida e na saude geral (Cruz et al., 2017; Oliveira et al., 2016). E a
saude, a nutricao e o envelhecimento estdo intimamente ligados, e a manutencédo da
saude do idoso depende diretamente da adequagao estado nutricional e de uma
alimentacao equilibrada (Rezende et al., 2016).

Reis et al. (2015), analisa o processo de envelhecimento como sendo um
processo natural para a populacdo de maneira geral e faz uma correlacdo com o
aparecimento de doencas.

O envelhecimento é um processo que impacta todos os individuos de modo

lento e gradativo, provocando alteragdes biolégicas e socioambientais. A in-
tensidade dessas modificagdes inerentes ao processo de senescéncia varia



10

de individuo para individuo. Nesta fase, pode ser observada acentuada ten-
déncia ao desenvolvimento e acimulo de doencas (Reis et al., 2015, p.11).

Entende-se que o aumento da expectativa de vida foi acompanhado por
mudancas no estilo de vida, que incluiu habitos alimentares pouco saudaveis, altas
taxas de inatividade fisica e estresse, e teve como resultado taxas crescentes de
doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT). Dessa forma, uma alimentacéo
adequada e a pratica de atividade fisica mostram-se essenciais na prevencéo de
DCNT e, assim é possivel promover o envelhecimento saudavel e o controle de
consequéncias metabdlicas decorrentes dessas patologias (Mauricio, Febrone &
Gagliardo, 2013).

A medida que a sociedade se desenvolve aumenta o nimero de idosos, e os
problemas de saude desafiam os modelos de cuidados existentes. Os avancgos
tecnolégicos e as ciéncias da saude oferecem a oportunidade de desfrutar melhor
qualidade de vida em uma velhice mais longa. As estratégias preventivas ao longo
da vida tornaram-se mais importantes para resolver os desafios de hoje e, cada vez
mais, as do futuro (Oliveira et al., 2016).

O processo de envelhecimento pode desencadeiar ou exacerbar inumeros
problemas relacionados com a saude que possuem impacto tanto sobre a qualidade
quanto a expectativa de vida. As principais comorbidades sistémicas, consideradas
cronicas associadas a um conjunto de alteracdes fisiometabdlicas, sao a hipertenséo
arterial sistémica, o diabetes melito, a obesidade, a dislipidemia e a sindrome
metabdlica (Freitas et al., 2015; Leite et al., 2012; Martins et al. 2015).

As doengas crénicas sao um importante problema de saude, ocasionando
68% das mortes no mundo. Destas, 40% s&o consideradas prematuras,
ocorrendo antes dos 70 anos. As DCNTs se atribuem 80% das consultas
em atengdo primaria e 60% das internagbes hospitalares. Elas s&o, atual-
mente, a maior causa de incapacidade (Silocchi & Junges, 2017, p. 600).

A avaliacdo das condicdes fisicas, psicolégicas, sociais e culturais dos idosos
permite entender a compreensao de suas necessidades de saude. As informacdes
geradas podem transformar-se em subsidios para a implantacdo de programas e
planejamento de estratégias de atendimento e intervengcbes adequadas a realidade
desse grupo de pessoas (Cruz et al, 2017). Segundo Bina & Abreu (2016), o controle
do peso corporal e a ingestdo alimentar equilibrada sdo essenciais para alcangar as

condigdes necessarias de cuidados com a saude. (p. 430)
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O padrao alimentar de um individuo pode ser determinado por uma série de
fatores, que variam desde os habitos familiares, tabus, crencas religiosas e até con-
di¢cdes socioculturais e financeiras. A sua alimentacao deve ser adequada para man-
ter as funcdes vitais e atender a condigbes fisiolégicas especificas: crescimento,
gestacéo, lactacdo, manutencédo e recuperacao; a fim de assegurar o bom estado
nutricional (Bernardi, Maciel & Baratto, 2017; Henriques et al.,2015; Monteiro &
Maia, 2015; Nogueira et al., 2016; Oliveira et al., 2016).

Portanto, a contrugcado de habitos alimentares saudaveis é fundamental para a
manutencdo da qualidade de vida durante todas as etapas da vida n&do sendo
diferente ao longo do processo de senescéncia.

Posto isto, este estudo tem por objetivo mostrar o impacto de determinados
habitos alimentares no desenvolvimento de doengas cronicas nao transmissiveis em
idosos atendidos num Centro Especializado em Reabilitacdo de idosos em Sao Luis-
MA e como a educacdo nutricional e as mudangas no estilo de vida abrem
possibilidades para melhorias da qualidade de vida e, principalmente, contribuem

para o tdo almejado envelhecimento bem sucedido.
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2. OBJETIVO

2.1. Pergunta de pesquisa

O conhecimento das diferengas dos habitos alimentares das pessoas idosas
pode contribuir para delimitagado do perfil alimentar e nutricional dessa populagao e
permitir a identificacdo de fatores de riscos alimentares, com a perspectiva de
prevenir o aparecimento de doengas e danos evitaveis e, consequentemente,
melhorar sua qualidade de vida. Assim, qual o impacto de determinados habitos
alimentares no desenvolvimento de doencas crbnicas nao transmissiveis (DCNTs)
em idosos atendidos num Centro Especializado em Reabilitagdo de Idosos em Sé&o
Luis - MA?

2.2. Objetivo Geral

Analisar a relacdo existente os habitos alimentares e o desenvolvimento de
doencgas crénicas nao transmissiveis (DCNT) e seus fatores de riscos em idosos

atendidos em um Centro Especializado em Reabilitagdo de idosos em Séo Luis-MA.

2.3. Objetivos Especificos

e Realizar avaliacdo antropométrica dos idosos;

e |dentificar e classificar o estado nutricional e analisar a sua relacdo com os
dados antropométricos;

¢ |dentificar os idosos com doengas crénicas nao transmissiveis e a respectiva
correlagcdo com o estado nutricional;

e Perceber a relacdo os fatores de risco e o desenvolvimento de doencas

cronicas ndo transmissiveis.
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3. REFERENCIAL TEORICO
3.1. O Processo de senescéncia

De acordo com Leite et al. (2012), existiriam dois tipos de envelhecimento: o
biolégico normal e o usual. O envelhecimento normal envolve as mudancas
bioldgicas inexoraveis e universais, caracteristicas do processo. Ja no
envelhecimento usual, além das alteragbes biolégicas, observa-se o aumento da
incidéncia de doencas crénicas. (p. 366) Dessa forma, com a transi¢cdo demografica,
modifica-se o perfil de morbimortalidade, onde quadros agudos sao substituidos por
processos cronicos de desgaste e adoecimento, passando de um perfil com
predominédncia de doengas infecciosas e parasitarias para um cenario com
predominio de doengas crénicas ndo transmissiveis (DCNTs), produzindo impactos
sobre o sistema de saude. Este fato € mais preocupante na populagéo idosa,
especialmente em funcdo das alteracbes biolégicas e sociais intrinsecas ao
envelhecimento. Muitos estudiosos de diversas areas tém-se dedicado a procurar
razdes do envelhecimento bem-sucedido (Cruz et al., 2017; Leite et al., 2012;
Martins et al., 2015; Monteiro & Maia, 2015).

Sabe-se que o envelhecimento € um processo dindmico e progressivo, no
qual ocorrem modificagdes morfoldgicas, bioquimicas, funcionais, sociais e
psicoldégicas em todos os niveis do organismo (Doérea, Manochio-Pina & Santos,
2015; Henriques et al., 2015; Leite et al., 2012; Monteiro & Maia, 2015; Nogueira et
al., 2016). Por sua vez, a preocupagdo com o estado nutricional e a alimentacéo
esta ligada a varios fatores relacionados a este processo, uma vez que as mudancgas
relacionadas a essa fase de vida geram alteragbes no padrao de alimentacéo e
nutricdo, podendo levar a perda excessiva de peso, a falta de apetite e a diminuicao
do estimulo alimentar, e ainda podem ser responsaveis pelo aparecimento das
DCNTs, pela limitagdo fisica ou até mesmo pelo uso constante de medicamentos
(Henriques et al., 2015). Essas mudangas, muitas vezes, tém inicio relativamente
cedo. Alguns autores situam-nas no final da segunda década da vida, perdurando
longo tempo e sendo pouco perceptiveis até que surjam, ao final da terceira década,
as primeiras alteracbées funcionais e/ou estruturais atribuidas ao envelhecimento
(Martins et al., 2015; Monteiro & Maia, 2015).
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As alteracdes bioldgicas proprias desse ciclo sdo continuas e podem levar a
perda de massa magra corporal (aproximadamente 2 a 3% por década), bem como
de liquidos corpoéreos, ao aumento na gordura corporal, diminuicdo de 6rgdos como
rins, figado e pulmdes e principalmente uma grande perda de musculos esqueléticos
(Dorea, Manochio-Pina & Santos, 2015; Leite et al., 2012; Mauricio, Febrone &
Gagliardo, 2013; Oliveira et al., 2016). As perdas sensoriais, como diminuicdo do
paladar, visao, olfato, audigdo, também podem influenciar o apetite e o prazer de se
alimentar, além de outros problemas gastrointestinais como constipac&o intestinal,
disfagia, alteracdes da acidez gastrica e no esvaziamento gastrico; e tais alteragdes
afetam negativamente o estado nutricional e o modo de se alimentar (Bernardi,
Maciel & Baratto, 2017; Nogueira et al., 2016; Oliveira et al., 2016). A ingestao
hidrica merece atencéo, pois o disturbio hidroeletrolitico &€ bastante evidenciado em
idosos, pela diminuicdo da vontade de beber, e 0 menor consumo de agua,
acompanhado do uso de medicamentos diuréticos e exercicio fisico, pode levar a
desidratacdo. Diante desses aspectos, a busca de conduta e diagndsticos
nutricionais que melhorem a qualidade de vida dessa faixa etaria torna-se essencial
(Dorea, Manochio-Pina & Santos, 2015; Oliveira et al., 2016).

A senescéncia promove alteracbes (hormonalmente induzidas ou nao) que
contribuem para mudancas nos perfis antropométricos desta populagéo, tais como:
modificagdes nos compartimentos de gordura corporal, diminuicdo da massa muscu-
lar magra (sarcopenia), redugbes na estatura, pelo comprometimento da densidade
mineral 6ssea vertebral, e reducdo do percentual de agua corporal, dentre outras
(Freitas et al., 2015; Leite et al., 2012; Nogueira et al., 2016).

A intensidade das mudancas relativas ao processo de senescéncia varia de
individuo para individuo. O processo de envelhecimento afeta todos os 6rgéos e
sistemas e a compreenssdao dessas mudancas permite um melhor entendimento
sobre o impacto funcional que ocorre durante a senescéncia individual. Essas
mudancgas ocorrem independente de doencas e variam em cada 6rgdo e em cada
pessoa (Dérea, Manochio-Pina & Santos, 2015; Oliveira et al., 2016).

E segundo Veras (2012), muitas condi¢gdes crbénicas estdo ligadas ao
envelhecimento, e prevencdo da instalacdo destas manifestagdes exigiria um
esforco muito mais coordenado dos profissionais de saude. No entanto, a maioria

dos cuidados de saude, ainda esta estruturada em torno de episddios agudos.
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3.2. Doengas crénicas nao transmissiveis mais prevalentes na
populagao idosa

O acumulo de danos, ao longo da vida, resultantes, sobretudo, da interacao
entre fatores genéticos e habitos de vida ndo saudaveis, como dieta desequilibrada,
tabagismo, etilismo e sedentarismo, & responsavel pelo aparecimento das DCNTs
(Cruz et al, 2017; Flores et al., 2016). E podem também desencadear processos
incapacitantes, afetando a funcionalidade dos individuos da terceira idade,
dificultando ou impedindo o desempenho de suas atividades cotidianas de forma
independente, o que pode comprometer de maneira significativa a sua qualidade de
vida (Flores et al, 2016; Leite et. al. 2012).

A ocorréncia de DCNTs na populagdo idosa é, sem duvida, de grande
magnitude, ocasionando 68% das mortes no mundo. Destas, 40% s&o consideradas
prematuras, ocorrendo antes dos 70 anos. O desenvolvimento de DCNTs é
complexo, tornando necessarias a¢des que ndo apenas foquem o individuo, mas
que também levem em consideragao os aspectos sociais, econdmicos e culturais do
problema. A negligéncia quanto as mudangas do estilo de vida faz com que
aproximadamente 50% das pessoas com DCNTs n&o obtenham melhoras no
contexto da doencga. Cabe-nos saber, entretanto, o quanto tais patologias os
impedem de exercer suas atividades rotineiras de forma independente e autbnoma.
Sendo que a diminuicdo da capacidade funcional do idoso, que pode torna-lo
dependente de um nivel mais complexo de assisténcia, o fara subir para um degrau
mais intenso de cuidados (Nogueira et al., 2016; Silocchi & Junges, 2017; Venturini
et al., 2015; Veras, 2012).

Com o envelhecimento, ocorrem mudangas morfolégicas e funcionais no
sistema circulatério que contribuem para o aumento da pressédo arterial. A
hipertensao arterial sistémica (HAS) trata-se de uma doencga de etiologia multifatorial
e poligénica, altamente prevalente nas pessoas de mais idade e que contribui
consideravelmente para aumento da mortalidade (Martins et al., 2015; Nogueira et
al., 2016; Silocchi & Junges, 2017).

A hipertenséao arterial sistémica (HAS) é uma doenga de alta prevaléncia na
populagao idosa que se caracteriza por pressao arterial elevada e sustenta-

da em niveis iguais ou maiores a 140mmHg para a sistélica ou 90mmHg pa-
ra a diastolica (Rezende et al., 2016, p.72).
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Destaca-se como outra importante causa de morbimortalidade entre pessoas
na terceira idade o diabetes melito (DM). O DM & um grupo heterogéneo de
disturbios metabdlicos que apresenta alteracbes na agdo e/ou na secrecdo de
insulina e tem como resultado comum a hiperglicemia. A prevaléncia de pessoas
portadoras de diabetes vem aumentando principalmente em decorréncia do
crescimento e do envelhecimento da populagédo. Além disso, a maior urbanizagéo e
0 aumento dos meios tecnolégicos podem proporcionar maior sobrevivéncia aos
pacientes com DM e também contribuem na forma de estimulos ao sedentarismo, e
podem desencadear outras DCNT, como a obesidade (Martins et al., 2015; Silocchi
& Junges, 2017).

A obesidade, também, €& considerada um fator de risco para o
desencadeamento de outras patologias, entre elas as DCNTs, como diabetes melito,
hipertensao arterial, dislipidemias e doengas cardiovasculares (Bina & Abreu, 2016;
Martins et al., 2015). Aumentada consideravelmente nas pessoas senescentes, ja
que o avango da idade € acompanhado pelas mudancgas fisiolégicas e corporais,
como redugéo de altura, redu¢cao da massa corporal magra, acentuada cifose dorsal,
acumulo de gordura visceral e diminuicao da quantidade de a4gua no organismo, sédo
agravados quando associados a obesidade (Bernardi, Maciel & Baratto, 2017;
Martins et. al., 2015).

A dislipidemia é o fator de risco cardiovascular mais prevalente na populagéo
idosa, destacando-se por alteracdes no metabolismo dos lipidios a partir do
desequilibrio entre a sintese e a degradac&o de lipoproteinas. E caracterizada pelo
aumento de uma ou mais lipoproteinas séricas, tais como triglicerideos, colesterol e
lipoproteina de alta (HDL) e baixa (LDL) Densidade. Na maioria dos casos, a
elevagdo dos lipidios no sangue ndo é acompanhada por nenhuma tipo de
sintaomatologia, recomendando-se a frequéncia do acompanhamento desses
parametros bioquimicos. A persisténcia de taxas elevadas de lipidios séricos €&
responsavel pelo aparecimento da aterosclerose, uma doenga progressiva,
representada por uma inflamagao crénica e pelo acumulo de gordura nas artérias
coronarianas (Martins et al., 2015; Rezende et al., 2016).

Merece destaque entre as DCNTs a sindrome metabdlica, conhecida como
sindrome da resisténcia a insulina ou sindrome plurimetabdlica, que pode ser
definida como um disturbio clinico delimitado por um conjunto de fatores de risco

cardiovascular, como excesso de gordura corporal, resisténcia a insulina,
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hipertensdo arterial e dislipidemias. E ainda estd associada ao risco elevado de
desenvolver diabetes melito, o que eleva consideravelmente as taxas de mortalidade
e aumenta sua prevaléncia com o decorrer da idade (Martins et al., 2015).

Além da multiplicidade de patologias, também & necessario considerar as
fortes influéncias dos determinantes sociais nas doengas que afetam essa faixa
etaria. E no ambito da atencdo basica, os habitos decorrem de padrbes de
comportamento aprendidos ao longo do processo de socializagdo primaria e s&o
adquiridos em casa, e a pratica de uma alimentacdo saudavel, vai além das
escolhas individuais. No entanto, esses padrdes, considerados normais para as
pessoas com DCNTs, sio vistos pelos profissionais como errados, porque diferem
do padrao recomendado, o qual acaba burlado pelas pessoas, ja que sdo aqueles
habitos primarios os que servem de parametro para as praticas alimentares (Silocchi
& Junges, 2017; Veras, 2012).

Para Monteiro & Maia (2015), embora a larga maioria dos idosos seja porta-
dor de pelo menos uma doenga cronica, nem todos ficam limitados por essas doen-
¢as, e muitos levam uma vida perfeitamente normal, com as suas enfermidades con-
troladas e expressam satisfagdo pela vida. A manutengcdo de um estado nutricional
adequado na pessoa idosa é uma tarefa ardua, frente as doencgas crénicas, a asso-
ciacdo do uso de medicamentos, as modificacdes fisioldgicas inerentes a idade que
interferem no apetite, no consumo e absorgéo de nutrientes, e as questdes sociais e

econOmicas que muito prejudicam o habito de uma alimentagéo saudavel. (p. 200)

3.3. Nutricao e o envelhecimento

Com o crescente processo de envelhecimento da populacao, torna-se cada
vez mais necessaria a compreensao dos fatores que contribuem para a prevaléncia
das doencgas crdnicas nao transmissiveis associadas a idade, assim como a
importancia da nutrigdo na promog¢ao e manutencao de bem-estar e autonomia dos
idosos. O conhecimento sobre o estado nutricional da populagao idosa tem sido de
grande valia, possibilitando a criagdo de estratégias no ambito da promocgéo da
saude, assim como na prevencgéo e tratamento de diversos agravos, melhorando a
qualidade de vida. O envelhecimento afeta diretamente o estado nutricional de um
individuo, seja por questbes senis (patolégicas) ou senescentes (fisiologicas).

Diversas alteragdes que ocorrem naturalmente no organismo que envelhece séo
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capazes de modificar o estado nutricional, incluindo desde mudancgas nas fases
iniciais do processo de alimentacdo (falha na mastigacéo, pela auséncia de
elementos dentarios ou diminuicdo da secrecéo salivar, por exemplo), até prejuizos
ou reducao na eficiéncia dos processos avangados de absorgéo e eliminagao (Flores
et al., 2016; Mauricio, Febrone & Gagliardo, 2013; Martins et al., 2015; Nogueira et
al., 2016; Oliveira et al., 2016; Rezende et al., 2016; Veras, 2012).

A manutencdo de habitos alimentares saudaveis representa uma estratégia
para a promog¢ao de saude e manutencao da qualidade de vida, enfatizando a forte
associagao entre alimentacdo adequada e visdo bioldgica/metabdlica, pautada nas
recomendacgdes sobre ingestdo de nutrientes necessarios e a ocorréncia de
enfermidades crénicas, ressaltando a importancia da nutrigdo como ferramenta para
prevencao e controle dessas doencas. Os habitos saudaveis de alimentagado estado
inseridos em estruturas culturais, econdmicas e politicas, sendo necessaria uma
maior énfase na promoc¢ao de politicas dirigidas aos determinantes desses habitos
(Flores et al., 2016; Reis, et al., 2015; Venturini et al., 2015). E os individuos na
terceira idade com maior acesso as informacdes realizam refeicdes mais saudaveis
buscando prevencédo de doengas (Bernardi, Maciel & Baratto, 2017; Bina & Abreu,
2016).

E de essencial importancia ter conhecimento em relacdo as alteracdes
nutricionais decorrentes do avango da idade, devido aos fatores associados ao estilo
de vida (Dérea, Manochio-Pina & Santos, 2015; Nogueira et al., 2016). Uma
alimentacao saudavel € necessaria em todas as etapas vitais. Entretanto, isso torna-
se mais importante no envelhecimento ja que pode reduzir o impacto dessas
alteracdes sobre a saude e melhorar a qualidade de vida, especialmente em
pessoas com DCNTs (Nogueira et al., 2016; Oliveira et al., 2016).

Segundo Venturini et al.(2015), alguns estudos mostram que a deficiéncia de
nutrientes € comum na populagéo geriatrica, porém, é subestimada nos diagnosticos
e procedimentos terapéuticos. O déficit de nutrientes é mais facilmente encontrado
em idosos que em adultos jovens, expondo o idoso a um maior risco de
desenvolvimento de doencas carenciais. (p. 3702) A alimentacdo adequada dos
individuos da terceira idade contribui para melhorar a saude, aumentar o vigor para
a realizagao das atividades gerais, de bem-estar, além de beneficiar o seu sistema
imunoldgico (Doérea, Manochio-Pina & Santos, 2015; Nogueira et al., 2016; Venturini
et al., 2015).
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Os habitos ou o estilo de vida do individuo interferem diretamente na
qualidade da longevidade do idoso, pelo que as dimensbdes comportamentais, como
a pratica de atividade fisica e o consumo adequado de nutrientes é fundamental
para a otimizacao da qualidade de vida das pessoas da terceira idade (Venturini et
al.,, 2015). A préatica de se exercitar regularmente traz melhorias em diversas
funcdes que declinam durante o processo de envelhecimento, € o exemplo de
fungbes cardiovasculares, metabdlicas, musculo-esqueléticas e mentais (Dorea,
Manochio-Pina & Santos, 2015). O aumento da massa e for¢a corporal melhoram a
densidade Ossea, previnem a perda da capacidade funcional e diminuem o risco de
quedas (Dérea, Manochio-Pina & Santos, 2015; Monteiro et al., 2015).

O sedentarismo e a inatividade fisica podem igualmente conduzir ao
surgimento de DCNTSs, que sdo as principais causas de mortes no mundo, como a
obesidade, a Diabetes Mellitus do tipo 2 (DM2), as dislipidemias e as doencas
cardiovasculares (DCV), levando a perda de qualidade de vida e a diminuicdo da
autonomia, com alto grau de limitacdo nas atividades de vida diaria (AVD). Outra
hipétese seria a maior necessidade energética dos praticantes de exercicio fisico,
refletindo diretamente no aumento do apetite, ingestéo alimentar e ganho ponderal
(Cruz et al., 2017; Mauricio, Febrone & Gagliardo, 2013; Nogueira et al., 2016).

A pratica de exercicios de resisténcia e de forga tem sido indicada para idosos
na promog¢ao de saude, prevencdo e reabilitacdo de diversas doengas crdnicas.
Considerando o envelhecimento em seu amplo sentido de evolugdo, associar a
intervencao nutricional com a inser¢éo do idoso na atividade fisica & apontado como
uma das estratégias que auxiliam na reducédo do impacto dos efeitos deletérios do
envelhecimento (Cruz et al., 2017; Martins et al., 2015; Rezende et al. 2016).

Alguns estudos tém associado o habito alimentar a diversos fatores
relacionados ao ambiente, tais como: longevidade, estilo de vida, doencgas crénicas
e estado nutricional (Silocchi & Junges, 2017; Veras, 2012). E a determinagédo do
diagnéstico nutricional e a identificagcdo de fatores que contribuem para tal
diagnéstico no individuo idoso sado, portanto, processos fundamentais, mas
complexos. Tal complexidade se deve a ocorréncia das diversas alteragdes tanto
fisiolégicas quanto patoldgicas, além das mudancas de aspectos econémicos e de
estilo de vida, entre outros, como consequancia do avango da idade (Oliveira et al.,
2016; Veras, 2012).
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Com o passar dos anos a importancia da alimentagdo na saude continua a
ser porfundamente estudada através de estudo epidemioldgicos, clinicos e de
intervencdo, facto que demonstra forte ligagdo entre o tipo de alimentacdo e o
surgimento de doencgas cronicas (Bernardi, Maciel & Baratto, 2017). A prevencéo
dessas patologias e dos seus fatores de risco € fundamental para se evitar o
aumento de doencgas e as suas repetivas consequéncias para a qualidade de vida,
pois, além de causar grandes fatalidades, elas geram efeitos econémicos adversos
tanto para as familias como para as comunidades, bem como para o sistema de
saude, ja que este ainda esta baseado no modelo do cuidado a eventos agudos
(Veras, 2012).

Deste modo, associar a avaliagédo nutricional a uma alimentagao saudavel e a
um estilo de vida ativo que otimize a qualidade de vida da pessoa na terceira idade,
pode ser uma alternativa para auxiliar na diminuicdo do impacto dos efeitos deleté-
rios da senescéncia e é de fundamental importancia para o momento em que a po-

pulagdo mundial se encontra (Mauricio, Febrone & Gagliardo, 2013).
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4. METODOLOGIA
4.1. Tipo de pesquisa

Neste estudo, recorreu-se a uma abordagem quantitativa, que € considerada
uma técnica para a resolucao de problemas utilizando a estatistica como ferramenta
indispensavel que contempla toda a informag&o numérica resultante da investigacao
que se apresenta, ordenamente, num conjunto de quadros, tabelas e medidas”
(Fayh, 2017, p. 39).

Trata-se de um estudo de desenho transversal, em que os dados foram
colhidos num sbé momento, e observacional, com caracteristicas descritivas e
analiticas. A amostra é n&o probabilistica por conveniéncia, composta por 34 idosos,
com idade igual ou superior a 60 anos, de ambos os géneros, residentes no
municipio de Sao Luis, Maranhdo (MA), que frequentam o grupo de idosos do

Centro Especializado em Reabilitacdo de Idosos.

4.2. Populagao do estudo

Os idosos foram convidados a participar da pesquisa e esclarecidos quanto
aos objetivos, limitagcées e beneficios do trabalho cientifico. Apenas participaram do
projeto, aqueles que o aceitaram integrar espontaneamente, depois de ler e assinar
o termo de consentimento livre e esclarecido, sendo excluidos os idosos que nao
concordaram em participar na pesquisa ou que tivessem idade inferior a 60 anos. O
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido destinado aos participantes foi
elaborado segundo Resolugcao do Conselho Nacional de Saude n°. 196/96, que
normatiza a pesquisa em seres humanos (Anexo 1) e explica os objetivos do projeto.
Todos os dados foram coletados através de aplicagédo da questionarios e de coleta

da dados, pela prépria pesquisadora.

4.3. Etapas para coleta de dados

Na primeira etapa do estudo foi preenchida uma ficha-protocolo solicitando os
dados socioeconbmicos e demograficos (Anexo 3), elaborado pela proépria
pesquisadora e a segunda etapa consta de um questionario, semi-aberto, de

frequéncia alimentar (QFA), desenvolvido por Fisberg et al. (Anexo 4). O QFA foi
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elaborado a partir de informacgdes dietéticas obtidas por meio do recordatério de 24
horas (R24h) de 1.477 adultos (708 homens e 769 mulheres), com idade entre 20 e
101 anos, com idade média respectivamente de 37 (x 18) e 35 (x 18) anos, de
diferentes estratos socioecondmicos, no municipio de Sao Paulo.

O consumo alimentar foi caracterizado mediante um questionario constituido
por perguntas sobre consumo alimentar (semanal de uma lista com os grupos de
alimentos pré-determinados) e consumo de bebidas alcodlicas e ndo alcodlicas. Foi
questionado ainda se os idosos ja receberam algum tipo de orientagdo nutricional
por médico e/ou nutricionista.

Para levantamento do perfil sociodemografico e analise do estilo de vida, foi

aplicado um questionario semiestruturado com muiltiplas quistdes abrangendo:

a) perfil sociodemografico: idade, sexo, escolaridade e ocupacao;

b) histérico familiar de antecedente de doencas: doencas referidas pelos
idosos e existentes em parentes de primeiro grau (pai e mae);

c) estado clinico e uso de medicamentos: verificar sintomas de alguma
doenca e identificar tipos de medicamentos consumidos;

d) habitos de vida: uso de tabaco, consumo de alcool, habitos alimentares e

pratica de dieta.

O estado nutricional foi avaliado pelo indice de Massa Corporal a partir dos
dados de peso e altura a serem aferidos e, como critério de classificagdo, as
recomendacgdes por utilizada por Lipschitz (1994), considerando os seguintes pontos
de corte: individuos classificados como baixo-peso com IMC < 22kg/m2; eutrofia,
IMC entre 22kg/m2 e 27kg/m2; e sobrepeso IMC > 27kg/m2. Para afericao do peso
sera utilizada balanga tipo antropométrica digital com régua, da marca Filizola®, com
capacidade de 150 kg e precisao de 100 gramas. Os idosos serao pesados trajando
roupas leves e sem sapatos. A altura foi medida utilizando-se um antropémetro
vertical fixo a balancga, com o idoso descalgo, com os pés unidos, bracos estendidos

ao longo do corpo e olhar fixo na altura da linha do horizonte.
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4.4. Coleta de dados

A coleta dos dados, tal qual ja foi referido, foi realizada pela propria
pesquisadora, tanto os dados relativos ao questionario socioeconbmico e
demografico, como os dados referentes ao questionario de avaliagdo dos habitos

alimentares.

4.5. Analise dos dados

Os dados foram tabulados e as analises estatisticas foram realizadas
utilizando o programa Microsoft Office Excel®. A respetiva analise foi apresentada
em tabelas e graficos.

As variaveis quantitativas foram descritas através da média e desvio padréo e
as variaveis categoricas foram descritas por frequéncias absolutas e relativas. Para
comparacao de propor¢des foi utilizado o teste Qui-Quadrado de Pearson. O nivel

de significancia adotado foi de 5% (p < 0,05).
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5. RESULTADO E DISCUSSAO

Foram avaliados 34 idosos, sendo na sua maioria, do sexo feminino (79,41%),
de cor da pele ndo branca (52,94%), casados (61,76%), oriundos da capital

(41,18%) e que moravam com até trés pessoas em seu domicilio (32,35%) (Tabela

1),

Tabela 1. Carcacteristica amostral, segundo variaveis so6cioeconémicas e demogra-
ficas dos idosos atendidos no Centro Especializado em Reabilitagdo, Sao Luis-MA,
2018.

Variavel Categoria n (%)

Sexo Feminino 27 (79,41%)
Masculino 7 (20,59%)
Cor da pele Branca 16 (47,06%)
N&o Branca 18 (52,94%)
Estado civil Casado 21 (61,76%)

Solteiro 2 (5,88%)

Separado 4 (11,76%)

Viavo 6 (17,65%)

Outro 1(2,94%)
Origem Séo Luis 14 (41,18%)
Interior 12 (35,29%)

Outros 8 (23,53%)

Total de moradores no 1 2 (5,88%)
domicilio 2 9 (26,47%)
3 11 (32,35%)

4 6 (17,65%)

Mais de 4 6 (17,65%)

Fonte: elaborada pelo autor com base em coleta de dados.

No grafico 1, sdo apresentados os valores relativos as idades dos idosos
participantes da pesquisa, segundo o género. Como destaque inicial, percebe-se
gue a maioria pertence ao sexo feminino. Os dados apontam que os idosos do sexo
feminino estdo em sua maioria na faixa etaria entre 60 e 65 anos e, do sexo
masculino, entre 66 e 70 anos de idade. A média geral de idade dos participantes,
independentemente do género, foi de 67,09 anos, tendo o mais novo 60 anos e o
mais velho 78 anos. Em relacdo ao género, foram avaliados um total 27 mulheres
(79,41%) e sete homens (20,59%).
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Grafico 1 - Relacao das idades segundo género dos idosos atendidos no Centro Es-

14

12

10

pecializado de Reabilitagdo em S&o Luis-MA, 2018.

IDADE 60 a 65 66 a 70 71a75 76 e mais
MASCULINO FEMININO

Fonte: elaborada pelo autor com base em coleta de dados.

Quanto ao diagnéstico de DCNT, verificou-se que a maior prevaléncia era no

sexo femini

no na faixa etaria de 60 a 65 anos de idade. Dos idosos avaliados,

55,88% (n=19) apresentaram pelo menos uma DCNT e o numero médio de

patologias foi de 2,0+1,4, ndo havendo diferengas estatisticamente significativas

entre os géneros (p=0,935). Na Figura 2, pode observar-se a associacdo entre

diagnostico

de DCTN, faixa etaria e género.

Grafico 2 - Prevaléncia de doencas crénicas n&o transmissiveis segundo género e
faixa etaria nos idosos atendidos no Centro Especializado de Reabilitagdo em Sao

Luis-MA, 2018.
76 e mais
71a75
66 a 70
60 a 65
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

FEMININO MASCULINO

Fonte: elaborada pelo autor com base em coleta de dados.
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Em relacdo ao estado de saude, 55,88 % (n=19) afirmaram possuir alguma
doencga cronica ndo-transmissivel (DCNT). Dentre aqueles que relataram ser porta-
dores, 42,11% (n=8) informou ter uma unica patologia. Em relacao ao tipo de doenca
cronica nao-transmissivel existente, a mais recorrente foi a hipertensao arterial
(51,61%), em seguida a obesidade (29,03%) e por ultimo a diabetes mellitus

(19,35%), conforme demonstrado na Tabela 2.

Tabela 2 - Distribuicdo dos idosos segundo presencga, numero e tipo doencgas croni-
cas nao-transmissiveis existentes Sdo Luis-MA, 2018.

Presenca de DCNT

Sim 19 55,88
Nao 15 44 12

Numero de DCNT
1 8 42,11
2 8 42,11
3 3 15,79

Tipo de DCNT

Diabetes Mellitus 6 19,35
Hipertenséo Arterial 16 51,61
Obesidade 9 29,03

Fonte: elaborada pelo autor com base em coleta de dados.

Observa-se, ainda no Grafico 3, a classificacdo do estado nutricional segundo
IMC entre o sexo masculino e feminino. O maior indice de classificagao do IMC para
o sexo feminino encontra-se dentro da classificagcdo de eutrofia (45,83%); a
classificacdo de baixo peso para o sexo masculino foi de 28,57% e de 11,11% para
o feminino; 28,57% do sexo masculino foi classificado como sobrepeso e 22,22% do
feminino. Foram encontrados 14,29% de idosos obesos do sexo masculino e

25,93% do sexo feminino.
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Grafico 3 — Frequéncia do IMC, segundo género dos idosos atendidos no Centro
Especializado de Reabilitacdo em Sao Luis-MA, 2018.
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Feminino Masculino

Fonte: elaborada pelo autor com base em coleta de dados.

A Tabela 3 mostra a distribuicdo de IMC para homens e mulheres, de acordo
com a faixa etaria. A mediana total do IMC foi de 26,83 (minima 16,84 e maxima

33,83) no sexo masculino e 27,73 (minima 21,26 e maxima 44,93) no sexo feminino.

Tabela 3. indice de massa corporal (IMC) de acordo com o sexo e o grupo de idade
dos idosos, Sao Luis, MA, 2018.

Masculino (anos)

60 a 65 2 27,49 + 0,94 27,49(26,83-28,16)
66 a70 4 25,19 + 9,64 25,00(16,84-33,93)
71a75 1 22,86 22,86
76 e mais -
Total 7 25,52 + 3,75 26,83(16,84-33,93)
Feminino (anos)
60 a 65 13 27,95 + 6,48 27,73(21,26-44,93)
66 a70 6 28,58 + 9,48 28,87(21,94-35,35)
71a75 6 27,13 + 3,66 25,3 (22,26 -30,74)
76 e mais 2 27,03 + 1,38 27,02(26,05-28,00)
Total 27 27,84 +4,77 27,73(21,26-44,93)

DP: desvio padréao; max: valor maximo; Me: mediana; min: valor minimo.
Fonte: elaborada pelo autor com base em coleta de dados.

Na Tabela 4, é possivel observar a distribuicdo das frequéncias e dos padrbes
de consumo alimentar, obtidos a partir dos alimentos presentes no QFCA aplicados

aos idosos da pequisa. Ao relacionar as variaveis do consumo alimentar foram en-
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contradas frequéncias diarias significativas de consumo de pao (32,3%), arroz
(47,1%), leite (61,8%), café (58,8%) e banana (79,4%). O consumo de peixe
(64,7%), sopa (26,5%) e vegetais folhosos (38,2%) foram mais expressivos na fre-
quéncia de duas vezes por semana. E 41,2% e 88,2% relataram ndo consumir agu-

car e refrigerante, respectivamente.

Tabela 4. Distribuicdo das frequéncias de consumo alimentar dos idosos atendidos
no Centro Especializado em Reabilitacdo, Sdo Luis, MA, 2018.

Pao 10 29,4 1" 32,3 4 11,8 1 2,9 4 11,8 3 8,8 1 2,9
Arroz 4 11,8 16 471 12 - - 2 59 - - - -
Farinha 16 471 4 11,8 4 11,8 - - 5 147 4 11,8 1 2,9
Macarrdo 8 23,5 2 5,9 - - 13 38,2 6 176 4 11,8 1 2,9
Feijao 9 26,5 9 26,5 5 14,7 - - 2 59 8 235 1 2,9
Carne ver- 2 59 3 8,8 - - 12 35,3 14 412 2 59 1 2,9
melha

Frango 4 118 2 5,9 - - 6 17,6 18 529 - - 4 118
Peixe 3 8,8 3 8,8 - - 4 11,8 22 64,7 2 59 - -
Sopa 10 29,4 4 11,8 - - 7 20,6 9 26,5 3 8,8 1 2,9
Leite 1 2,9 21 61,8 10 29,4 1 2,9 1 29 - - - -
Vegetais 6 17,6 9 26,5 4 11,8 2 59 13 38,2 - - - -
Folhosos

Banana - - 27 79,4 5 14,7 1 2,9 1 29 - - - -
Maca 5 14,7 11 32,4 2 5,9 5 14,7 8 235 3 8.8 - -
Acucar 14 41,2 14 41,2 6 17,6 - - - - - - - -
Café 2 5,9 20 58,8 10 29,4 1 2,9 1 29 - - - -
Batata frita 32 941 1 2,9 - - - - 1 29 - - - -
Refrigerante 30 882 - - - - 2 2,9 2 29 - - - -

0=n&o consome; 1=1x/dia; 2=2x/dia; 3=1x/semana; 4=2x/semana; 5=1x/més; 6=2 ou mais
x/més.
Fonte: elaborada pelo autor com base em coleta de dados.

Ao relacionar as variaveis do consumo alimentar e as doengas crénicas nao
transmissiveis (DCNT), s6 a varidvel consumo de arroz apresentou uma associagao
significativa (p=0,005) (Tabela 5).
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Tabela 5. Associagédo das variaveis dietéticas e presenca de doengas cronicas nao
transmissiveis (DCNT) dos idosos atendidos no Centro Especializado em Reabilita-
ao, S&o Luis-MA, 2018.

Consumo de leite 0,073
1 a 2 vezes/dia 29 16 (100%) 6 (100%) 7 (77,78)
1 a 2 vezes/semana 2 - - 2 (22,22)
1 a 2 vezes/més - - - -
Nunca - - - -
Consumo de vegetais 0,945
folhosos
1 a 2 vezes/dia 14 8 (50%) 2 (33,33%) 4 (44,44%)
1 a 2 vezes/semana 12 | 6(37,50%) 3 (50%) 3 (33,33%)
1 a2 vezes/més - - - -
Nunca 5 2 (12,50%) 1(16,67%) 2(22,22)
Consumo de arroz 0,005
1 a 2 vezes/dia 24 12 (75%) 4 (66,67%) 8 (88,89%)
1 a 2 vezes/semana 4 2 (12,50%) 1(16,67%) 1(11,11%)
1 a 2 vezes/més - - - -
Nunca 3 2 (12,50%) 1(16,67%) -
Consumo de pao 0,716
1 a 2 vezes/dia 15 8 (50%) 2 (33,33%) 5 (55,56%)
1 a 2 vezes/semana 5 2 (12,50%) 2 (33,33%) 1(11,11%)
1 a 2 vezes/més 2 1 (6,25%) 1(16,67%) -
Nunca 9 5 (31,25%) 1(16,67%) 3 (33,33%)
Consumo de carne 0,845
Vermelha
1 a 2 vezes/dia 1 - - 1(11,11%)
1 a 2 vezes/semana 24 | 13 (81,25%) | 5(83,33%) 6 (66,67%)
1 a 2 vezes/més 4 2 (12,50%) 1(16,67%) 1(11,11%)
Nunca 2 1 (6,25%) - 1(11,11%)
Consumo de agucar 0,297
1 a 2 vezes/dia 12 | 6(37,50%) 1(16,67%) 5 (55,56%)
1 a 2 vezes/semana - - - -
1 a2 vezes/més - - - -
Nunca 19 | 10 (62,50%) | 5 (83,33%) 4 (44,44%)

* p= Qui quadrado de Pearson
Fonte: elaborada pelo autor com base em coleta de dados.

No presente estudo a média de idade dos idosos é de 67,09 anos, sendo o
limite inferior de 60 anos e o superior de 78 anos. Por sua vez, Mauricio, Febrone &
Gagliardo (2013) encontraram que a idade média do grupo de uma populacéo de 70
idosos (variando entre 60 e 79 anos) era de 66,2 anos. Dado este que difere do

encontrado, demonstrando que a populagdo estudada tem idade média superior.
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Nogueira et al. (2016) avaliaram 45 idosos, com idade variando entre 60 a 93 anos e
meédia de 74,2 anos, resultado bem superior ao do nosso estudo.

Do total de idosos, 91,44% (n=64) pertencem ao género feminino, sendo que
a maioria se encontra a faixa etaria dos 60 aos 69 anos (43 mulheres), enquanto a
minoria é de seis homens (8,57%), sendo que cinco se situam entre 60 aos 69 anos.

Candido & Melo (2016) avaliando os aspectos nutricionais, a partir de uma
analise amostral de 42 idosos atendidos no departamento de saude do idoso em
Juiz de Fora (MG), verificou que que 57,1% (n=24) dos idosos se autodeclararam
brancos, cerca de 71,4% dos idosos relataram que n&o que residiam sozinhos e
45,2% dos idosos eram casados ou conviviam com parceiros. Contrariamente a este
estudo, a maioria dos idosos do nossa analise (52,94%) tem a pele ndo branca,
97,12% nao residem sozinhos e 61,75% sao casados.

Em relacédo as doengas crbnicas nao transmissiveis, a hipertenséo foi a
doencga mais frequente na populacdo em estudo, acometendo 51,61% dos idosos,
em seguida a obesidade (29,03%) e por ultimo a diabetes mellitus (19,35% %). Mais
de metade dos entrevistados (55,88%) afirma ter pelo menos uma doenca crénica
nao transmissivel. Também no estudo de Venturini et al. (2015), a partir de uma
amostra de 427 individuos, onde também encontraram a hipertensdo como doenca
mais frequente, acometendo 51,7% dos idosos. Por sua vez, as principais doencas
ou comorbidades relatadas pelos idosos no estudo de Pereira, Nogueira & Silva
(2015), que observaram a qualidade de vida e a situacdo de saude de idosos no
Sertdo Central do Ceara, a partir de uma amostra de 372 participantes, foram a
hipertenséo (46,2%), seguida da diabetes (18,0%).

Em relagéo ao estado nutricional encontraram-se valores médios de IMC de
26,83 kg/m? - eutrofia - para ambos os sexos. Contrariando, a média de IMC
encontrada, no estudo de Mauricio, Febrone & Gagliardo (2013), que foi de 28,44
kg/m? - sobrepeso. Flores et al. (2016), em seu estudo sobre a qualidade da dieta
entre os idosos, com arranjo familiar diferenciado na regido do Vale do Sinos, Rio
Grande do Sul, observou maior propor¢gao de sobrepeso de ambos os grupos, com
média do IMC de 29,3 kg/m2. Entre os idosos dos estudos de avaliagdo do estado
nutricional por meio do IMC de Nogueira et al. (2016), também relataram o IMC
médio dos individuos foi de 28,2kg/m?, caracterizando a amostra como sobrepeso.

Apesar de s6 avaliar um componente do consumo alimentar para classificar a

dieta, o VIGITEL 2017, na populagcdo de 65 anos e mais, mostrou a frequéncia de
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consumo regular de hortalicas de 45,1%, resultado divergente do que foi encontrado
nesta pesquisa em relagcéo ao consumo de vegetais folhosos que foi de 38,2%.

Ao relacionar as variaveis do consumo alimentar e risco nutricional, Candido
& Melo (2016) encontrou uma tendéncia de aumento no consumo de frutas,
demostrando que a pratica desse consumo era predominante na populagdo com
uma frequéncia de 5 a 7 dias por semana. Apesar de utilizarem metodologias
diferentes, esses resultados mostraram que a maioria dos individuos atendiam a
recomendacgdo de consumo de frutas, sendo que na populagéo do presente estudo,
o consumo de banana (79,4%) foi considerado bem elevado.

Monteiro & Maia (2016), no estudo sobre avaliacdo da adequacgao nutricional
qualitativa dos cardapios registrados mostrou que o consumo médio de hortaligas foi
de 22,5% e o consumo de leite e derivados de 30%, bem abaixo dos resultados do

presente estudo que foi de 38,2% de vegetais folhosos e de 61,8% de leite.
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6. CONSIDERAGOES FINAIS

Conclui-se que existe um alto percentual de idosos portadores de DCNT na
amostra estudada. Pela analise alimentar, constatou-se que €& muito baixo o
consumo diario de vegetais folhosos, que sao grupos importantes para a
manutencdo de habitos saudaveis e de uma boa saude, reduzindo o risco do
aparecimento das DCNT'’s.

Dentre as DCNT’s citadas, a mais frequente é a hipertenséo arterial, mas os
idosos do nosso estudo apresentaram também alta prevaléncia de obesidade e
diabetes melittus, o que torna evidente a relagéo da frequéncia destas doengas com
os habitos alimentares inadequados, visto que essas doengas estdo relacionadas
com o consumo alimentar. Perante esta questdo, ressalta-se a necessidade de
constante monitoramento dos padrdes dietéticos, incentivando a praticas de
alimentacdo saudavel, com o intuito de evitar os efeitos de uma alimentacéo
desequilibrada no estado geral de saude e na incidéncia de morbidades em idosos.
Neste contexto, torna-se necessario realizar agdes educativas com estes idosos a
fim de promover habitos mais saudaveis em relacdo ao seu consumo alimentar,
habitos estes que podem ser geradores de maior qualidade de vida e, naturalmente,

de redugdo do risco de doengas.
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i
UNIVERSIDADE
CATOLICA
PORTUGUESA

BRAA

FOLHA DE INFORMAGAO AO PARTICIPANTE

Titulo do estudo: Habitos alimentares e doengas associadas ao processo de

envelhecimento

Introducéo
Como pesquisadores responsaveis por esta investigacdo da Universidade

Catdlica Portuguesa(UCP), vimos convida-la(o) a participar num estudo sobre
Habitos alimentares e doencgas associadas ao processo de envelhecimento.

Antes de decidir se quer ou nao participar neste estudo, é importante que
compreenda porque esta a ser efetuada esta pesquisa, assim como o que ela vai
abranger. Leia cuidadosamente a informacao que se segue e néo hesite em pergun-
tar em caso de duvidas, ou se necessitar de mais informagao.

Objetivo do estudo: O objetivo deste estudo é investigar e analisar se existem e
quais os habitos alimentares estdo associados ao aparecimento de doencas croni-
cas nao transmissiveis em idosos. Pretendemos assim, alertar para esta problemati-
ca que esta cada vez mais presente na sociedade.

Por que foi escolhida(o) para participar neste estudo?

Este estudo ira envolver uma amostra representativa de pessoas com mais de 60
anos que estejam neste momento participando do grupo de idosos do Centro de Re-
abilitacao.

Participagao: A sua participagédo no estudo é voluntaria, como tal pode decidir parti-
cipar ou nao nesta investigacdo. Se decidir participar sera pedido que responda a
algumas questdes, contudo pode desistir a qualquer momento, sem se sentir obriga-
do a dar qualquer justificativa. A sua participagcdo no estudo é andénima e ndo remu-
nerada, sendo que dados coletados neste estudo, ndo a(o) identifica individualmen-
te, serdo armazenados e processados em computador.

Resultados do estudo: Com os resultados deste estudo, sera feita uma Dissertacao
de Mestrado, que estara disponivel mais tarde na Universidade Catdlica Portuguesa
(UCP) e possivelmente na instituicdo na qual se encontra. Nao sera identificada(o)
em nenhuma publicagao ou relatério.

Obrigado pelo tempo que dispensou em ler estas informagdes e a ponderar a sua
participacdo neste estudo. Se desejar participar, deve assinar e datar o Termo de
Livre Consentimento Esclarecido.
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UNIVERSIDADE
CATOLICA
PORTUGUESA

. TERMO DE LIVRE CONSENTIMENTO ESCLARECIDO

Titulo do estudo: Habitos alimentares e doengas associadas ao processo de
envelhecimento

Ao assinar este documento confirmo o seguinte:
Compreendo todas as informagdes sobre o estudo acima referido, tendo sido dispo-
nibilizado tempo para refletir sobre a participagdo, assim como, colocar todas as mi-

nhas duvidas.

Compreendo que a minha participacao é voluntaria e que posso desistir a qualquer
momento sem dar qualquer justificativa.

Concordo em participar neste estudo e a divulgacédo dos dados como descrito na
Folha de informacao ao participante.

Nome da(o) participante:

Assinatura da(o) participante:

Data: (datada pela(o) participante):

Caso a (0) participante estiver impedido de assinar:
Assinatura do investigador:

Data:
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i
UNIVERSIDADE
CATOLICA
PORTUGUESA

BRAA

Estudo sobre “Habitos alimentares e doencas associadas ao processo de
envelhecimento”
Exmo. Sr. Diretor do Centro de Reabilitacao de Idosos.

No ambito da realizagdo da dissertagdo como requisito parcial para a
obtencdo do grau de mestre em Gerontologia Social Aplicada, nos propomos a
desenvolver uma pesquisa cujo tema pretende analisar os habitos alimentares e
doengas associadas ao processo de envelhecimento. Desta forma, solicitamos
autorizagéo para fazer a coleta de dados para este estudo nas instalagbes do Centro
de Reabilitacdo de ldosos. Informo ainda que pretendemos fazer a coleta de dados
no periodo compreendido entre Janeiro de 2018 e Fevereiro de 2018, tendo o
objetivo de coletar dados numa amostra de cerca de 50 idosos.

Agradeco, desde ja, a disponibilidade prestada,
Com os melhores cumprimentos,

Sandra Léa Lima Fontinele.

Orientador:

Prof. Dr. Eduardo Jorge Gomes da Costa Duque
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UNIVERSIDADE
CATOLICA
PORTUGUESA

BRAA

Questionario Sociodemografico

PESQUISA: Habitos alimentares e doengas associadas ao processo de envelhecimento.

|. DADOS DE IDENTIFICACAO

1. Nome -

2. Sexo: (1) Masculino (2) Feminino

3. Idade (anos):

4. Data de nascimento:

5. Situagdo Conjugal: (1) casado  (2) unido conjugal
(3) solteiro (4) separado (5) vitvo (6) outro

6. Ocupagao:

7. Origem:

(1) Sdo Luis (2) Interior (3) Outros

8. Nome do Entrevistador:

Il. DADOS DEMOGRAFICOS, ECONOMICOS E SOCIAIS

9. Total de moradores no domicilio (numero)

LOCAL

SEXO

IDADE

]
]

DATA NAS

SIT CONJUG

ORIGEM

TOTAL

42



10. Na sua opinido, qual a sua cor da pele?
(1) branca (2) ndo branca

11. Qual a renda total aproximada da sua familia, incluindo
salarios, aposentadorias, pensGes, beneficios e outros ren-
dimentos (ex: aluguéis)?

COR

RENDA

I1l. ESTADO CLINICO E HISTORICO FAMILIAR DE ANTECEDENTES DE DOENGAS

12. Tem histdrico de doengas cronicas nao transmissiveis
(DCNT) na familia?
(1) ndo (2) sim Qual (is)?

13. Tem alguma doencas crénicas ndo transmissiveis (DCNT)
na familia?
(1) ndo (2) sim Qual (is)?

14. Faz uso de medicamentos?
(1) ndo (2) sim Quantos?

IV. HABITOS DE VIDA

15. Faz uso de tabaco?
(1) ndo (2) sim Quantos?

16. Faz uso de alcool?
(1) ndo (2) sim
Quantas vezes por semana?

17. Faz atividade fisica?
(1) ndo (2) sim

Quantas vezes por semana?

V. DADOS ANTROPOMETRICOS

18. Peso (kg)

19. Altura (cm)

20. indice de Massa Corporal (kg/m?)

DCNT NA FAMILIA

DCNT

MEDICAMENTOS

TABACO

ALCOOL

ATIVIDADE FiSICA

PESO

ALTURA

IMC

(]

43
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QUESTIONARIO DE FREQUENCIA ALIMENTAR

Grupo de alimentos Com que frequéncia Unidade Qual tamanho de sua porcio em rela-
vocé costuma co- ¢io a média?
mer?
Alimentos e preparagdes Numero de vezes: 1, | D =por dia P = menor que a por¢do média
2, 3 etc. N = nunca S = por se- I = igual a por¢do média
ou raramente come) mana G = maior que a por¢do média

M = por més

Grupo de Cereais, Tubérculos | Quantas vezes vocé Unidade Porcio média (M) Sua por-
e Leguminosas come? ¢io
1. Cereais matinais (sucrilhos, | N12345678910 DSM Y xicara (35g) PMG
granola) (V
2. Bisnaguinha® ® N12345678910 DSM 3 bisnaguinhas (54g) PMG
3. Pao francés®; italiano, N12345678910 DSM 1 unidade ou PMG
caseiro® () branco 2 fatias (50g)
() integral
4. Pdo de forma® N12345678910 DSM 2 fatias (50g) PMG
5. Torrada ©; biscoito sim- N12345678910 DSM 3 torradas (24g) ou 4 bis- PMG
ples salgado ; biscoito coitos (25g)
simples doce ®
6. Biscoito recheado © N12345678910 DSM 3 unidades (36g) PMG
7. Bolo sem recheio N12345678910 DSM 1 fatia média (60g) PMG
8. Arroz (D 1 escumadeira (106g) PMG
9. Batata (12 N12345678910 DSM 1 unidade pequena (70g) PMG
10. Batata Frita (¥); Batata 1 escumadeira (65g) ou
palha (4 N12345678910 DSM 1 colher de sopa (25¢g) PMG
11. Farinhas 1 N12345678910 DSM 2 colheres de sopa (30g) PMG
N12345678910 DSM ou 1 colher de sobremesa PMG
(78)
12. Puré de batata (9 N12345678910 DSM 2 colheres de sopa (70g) PMG
13. Sopa (legumes, feijdo, N12345678910 DSM 2 conchas (260 ml) PMG
canja, etc.) 17
14. Feijao (¥ N12345678910 DSM 1 concha (86g) PMG
Sua por-
Grupo de Massas e Salgados | Quantas vezes vocé Unidade Por¢io média cio
come?
15. Macarrido ou massas (%) N12345678910 DSM 1 prato raso (200g) PMG
16. Miojo @0 N12345678910 DSM 1 unidade (85g) PMG
17. Pastel @V N12345678910 DSM 1 unidade (32g) PMG
18. Pipoca ??
19. Salgadinhos de pacote ®® | N12345678910 DSM 1 pacote (60g) PMG
20. Salgado frito (coxinha) ® | N12345678910 DSM 1 unidade média PMG
21. Pizza ® N12345678910 DSM 2 fatias (240g) PMG
22. Pdo de queijo @9; pdo de |[N12345678910 DSM 1 unidade média PMG
batata®?
23. Croissant ®®
24. Esfiha ®” N12345678910 DSM 1 unidade média PMG
25. Torta salgada ©%; Torta [ N12345678910 DSM 1 fatia grande (100g) PMG
doce GV
Grupo das Verduras e Legu- | Quantas vezes vocé Unidade Porcio média Sua por-
mes come? céo
26. Vegetais folhosos ¢ N12345678910 DSM 3 folhas (30g) PMG
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27. Tomate ¢ N12345678910 DSM 1 fatia grande (30g) PMG
Sua por-
Grupo das Frutas e Sucos Quantas vezes vocé Unidade Porcio média cdo
come?
28. Banana ¥ N12345678910 DSM 1 banana prata grande PMG
(55g)
29. Maga®; péra G0 N12345678910 DSM 1 unidade média (180g) PMG
30. Laranja ¢”; mexerica ¢ N12345678910 DSM Y, unidade média (135g) PMG
31. Mamado ¢ N12345678910 DSM 1 fatia média (90g) PMG
32. Abacaxi 0 N12345678910 DSM 10 gomos (120g) PMG
33. Uva @) N12345678910 DSM 1 copo requeijo (240 ml) PMG
34. Suco de laranja natural #?
()com agucar (') sem agucar N12345678910 DSM 1 copo requeijdo (240 ml) PMG
35. Suco natural de fruta (di-
versos) 49
()com agiicar () semagicar | N 12345678910 DSM 1 copo requeijdo (240 ml)
36. Suco artificial de frutas “¥ PMG
( ) normal () diet/light | N12345678910 DSM 1 copo requeijdo (240 ml) PMG
Grupo dos Leites e Produtos Quantas vezes vocé Unidade Porcio média Sua por-
Lacteos come? cdo
37. Leite integral®); semi- [ N12345678910 DSM 1 xicara (200 ml) PMG
desnatado “% desnatado 7
38. Togurte ®® (' )normal N12345678910 DSM 1 unidade PMG
( Hlight
39. Queijo branco (fresco) “” | N 12345678910 DSM 1 fatia grande (40g) PMG
40. Queijo mussarela ®% prato | N 123456789 10 DSM 2 fatias (30g)
(51
41. Requeijdo (¥ ( )normal N12345678910 DSM 1 colher de sopa cheia PMG
( )Hlight (30g); 1 colher de sopa
rasa (15g)
42. Queijo ralado &3 N12345678910 DSM 1 colher de sopa (12g) PMG
Grupo das carnes Quantas vezes vocé Unidade Por¢io média Sua por-
come? ¢do
43. Carne cozida, ensopada, | N12345678910 DSM 4 pedagos ou 4 colheres de PMG
moida 69 sopa (90g)
44. Bife, carne assada, chur- | N12345678910 DSM 1 bife/fatia (100 g) PMG
rasco ¥
45. Carne suina 9 N12345678910 DSM 1 fatia e ¥ (90g) PMG
46. Filé frango, frango assado | N12345678910 DSM 1 filé médio (100g) ou 1 PMG
6 sobrecoxa (80g)
47. Nuggets, frango frito, steak | N 123456789 10 DSM 4 unidades (75g) ou 1 filé PMG
67 médio (125g)
48. Peixe cozido, frito ¥ DSM 1 filé (130g) PMG
’ N12345678910
49. Ovo N12345678910 DSM 1 unidade (50g) PMG
50. Salsicha ©9 1 unidade (50g) PMG
51. Linguiga ©V
52. Hamburguer 62 N12345678910 DSM 2 hamburguer (112g) ou 1 PMG

53. Frios: Presunto ¥ ; morta-

DSM

fatia (20g)
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dela ©®9; salame ©; peito
de peru ©©

N12345678910

Grupo dos Oleos, Gorduras e | Quantas vezes vocé Unidade Porc¢édo média Sua por-
Sementes oleaginosas come? ¢io
54. Manteiga®”; margarina ®® | N12345678910 DSM 1 colher de sobremesa PMG
maionese () normal (12g)
() ligth
55. Amendoim "9 N12345678910 DSM 1 punhado (30g) PMG
Grupo dos Acgticares e Doces Quantas vezes vocé Unidade Porcio média Sua por-
diversos come? ¢do
56. Acucar’Y; Achoco- N12345678910 DSM 1 colher de sobremesa ou 2 PMG
latado(7z) colheres de sobremesa
57. Bala ™ N12345678910 DSM 1 unidade PMG
58. Chocolate ¥ N12345678910 DSM 1 unidade (25g) PMG
59. Doces de frutas (goiabada | N 12345678910 DSM 1 colher de sopa (40g) PMG
em calda, bananada)>
60. Doce de leite 9 N12345678910 DSM 1 tablete (25g) PMG
61. Barra de cereais 77 N12345678910 DSM 1 unidade (25g) PMG
() normal ( ) light
62. Bolo com recheio e/ou N12345678910 DSM 1 fatia pequena (70g) PMG
cobertura 7®
63. Gelatina ™); pudim ®% N12345678910 DSM 1 taca (100g) PMG
64. Sorvete ®D N12345678910 DSM 1 bola grande ou 2 picolés PMG
(100g)
Grupo das Bebidas diversas Quantas vezes vocé Unidade Por¢ao média Sua por-
come? cdo
65. Café ®2 N12345678910 DSM Y% xicara (100ml) PMG
66. Suco de soja (83) 1 xicara (200ml)
67. Refrigerante, Agua aroma- | N 12345678910 DSM 1 copo de requeijdo PMG
tizada c/gas ¥ (240ml)
( )normal () light/diet/zero
68. Bebidas alcodlicas: N12345678910 DSM 1 lata (350ml) ou 1 dose PMG
cerveja ®¥; vinho (150 ml)
(9 caipirinha ¢7
Diversos Quantas vezes vocé Unidade Por¢ao média Sua por-
come? céo
69. Tempero de salada ®® N12345678910 DSM 1 colher de sopa PMG
() azeite
() dleo PMG
() molho industrializado
70. Sanduiche ®) N12345678910 DSM 1 unidade

() fast-food

Liste outros alimentos e/ou preparac¢des que costuma ingerir pelo menos uma vez por semana que niio foram
mencionados:




