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Resumo

ABREU, Wilson César, M.S., Universidade Federal de Vigosa, Marco de
2003. Aspectos socioeconémicos, de saude e nutricdo, com
énfase no consumo alimentar, de idosos atendidos pelo
Programa Municipal da Terceira Idade (PMTI), de Vicosa — MG.
Orientador: Adelson Luiz Aratjo Tinéco. Conselheiros: Sylvia do
Carmo Castro Franceschini e Conceicdo Angelina dos Santos
Pereira.

Foi realizado um estudo epidemiolégico nutricional, com o
objetivo de avaliar as condi¢cdes socioecondmicas, de saude e nutricdo de
idosos cadastrados no Programa Municipal da Terceira Idade (PMTI) —
Vicosa — MG, dando énfase ao consumo alimentar dos idosos.
Participaram deste estudo 183 idosos com idade entre 60 e 90 anos. As
variaveis socioecondmicas e de saude foram avaliadas por entrevista
utilizando-se um questionario que foi aplicado a cada idoso. O estado
nutricional foi avaliado através do indice de Massa Corporal (IMC) e da
Relacdo Cintura Quadril (RCQ). Para avaliar o consumo alimentar,
utilizou-se a média obtida a partir da soma do consumo encontrado entre
0 Recordatorio de 24horas e Questionario de Frequéncia Alimentar Semi
Quantitativo (QFCA-s). A adequacéo do consumo de nutrientes e energia
foi calculada com base na Ingestdo Dietética de Referéncia (Dietary
Reference Intakes DRI's). Verificou-se que a populacdo estudada é
predominantemente de baixa renda e possui baixo nivel de escolaridade.
A maioria possui casa propria e mora em domicilios multigeracionais. A
proporcao de mulheres vivendo sozinhas e vilvas € maior do que entre
os homens. A frequéncia de tabagismo e consumo de alcool foi baixa e a
pratica de atividade fisica atingiu quase 40% dos idosos. Encontrou-se
alta prevaléncia de edentulismo (82,5%). Quase 90% dos idosos
relataram ter pelo menos uma doenca, sendo a mais frequente a
hipertensao arterial. Também foi elevado o consumo de medicamentos,
sendo que 81,3% consumiam pelo menos um medicamento por dia. Os

idosos apresentaram uma bipolarizacdo do perfil nutricional, com alta

Vii



prevaléncia de baixo peso (15,1%) e de sobrepeso (40,8%). A freqUiéncia
de RCQ inadequada e CC aumentada foi significantemente maior nas
mulheres, sendo que ambos 0s sexos apresentaram altas frequéncias. A
ingestdo energética ficou abaixo da necessidade estimada para quase
todos os idosos, no entanto, observou-se elevada ingestao de energia de
fontes lipidicas (52,5%). Verificou-se elevada freqiéncia de inadequacao
no consumo de vitaminas (vitamina C, vitamina A, vitamina B1, vitamina
B2 e vitamina B6). O consumo mediano de célcio foi cerca de 1/3 do valor
recomendado. Os fatores baixa renda, morar sozinho ou com trés
geracbes, edentulismo, uso de medicamentos e sedentarismo,
interferiram negativamente no consumo alimentar. Os alimentos mais
consumidos pelos idosos foram o café, feijao, arroz, leite/derivados, paes
e frutas. As inadequadas condi¢cdes socioecondmicas, de saude e
nutricdo observadas na populacdo estudada interferem negativamente na
qualidade de vida destes idosos. Assim, faz-se necessario a
implementag&o de politicas publicas, especialmente direcionadas a este

grupo populacional.
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Abstract

ABREU, Wilson Cesar, M. S., Universidade Federal de Vicosa, Marco,
2003. Socio-economical aspects of health and nutrition, food
intake of elderly people assisted by the Third-Age-Municipal
Program in Vicosa-MG. Advisor: Adelson Luiz Tinéco. Committee
members: Sylvia do Carmo Castro Franceschini and Conceicao
Angelina dos Santos Pereira.

An epidemiologic nutritional survey was conducted aiming to
evaluate the socio-economical conditions of health and nutrition of elderly
people recorded in the Third Age Municipal Program. 183 aged men and
women participated in that study ranging from 60 to 90 years old. Socio-
economical and health variance were evaluated through an interview
when a questionnaire was applied to each person. The nutritional
condition was evaluated through the bodily mass index (BMI) and the
waist-hip ratio (WHR). An average of the food intake found between the
24-h diet recall and semi-quantitative food frequency questionnaire
(SFFQ) was used in order to evaluate the adequation of nutrient eating
consume and energy was calculated based on the Dietary Reference
Intakes (DRI's). It was observed that the studied population has
predominantly low income and low level of education. Most of them live in
their own houses that are usually familiarly shared. The amount of alone-
living women and widows is larger than men’s. Cigarettes and alcoholic
beverages are not usual and only almost 40 % of the studied population
practices some sort of physical activity. The majority of them complained
of having health disturb, mainly an abnormally high blood pressure. A
large use of medicine was reported and they take in, at least, one
medicine every day (81,3%). They demonstrated a bipolarized nutritional
profile, prevailing either a low weight (15,1%) or a high weight (40,8%).
The frequency of an inadequate WHR and an increased wais
circunference (WC) was meaningfully higher among women, although

both sexes presented high frequencies. The energy intake was below



estimated rates almost in all of them. However, a large intake of lipid
sources was identified. Vitamin consume was also inadequate (Vitamin C,
Vitamin A, Vitamin By, Vitamin B, and Vitamin Bg). The calcium consume,
reached only 1/3 of the recommended need. It was concluded that eating
consume was greatly influenced by low income, living alone or with two
other generations, to be edentulou, use of drug and sedentary way of life.
The most usual foods were rice, beans, diary products, bread, fruits and
coffee. The inadequate socio-economical conditions in terms of health
and nutrition has acted negativily in life quality of the studied population.
So, it is necessary to implement public policies especially directed to that

population group.



1 - Introducéo

O processo de transicdo demografica brasileira vem ocorrendo de
forma diferenciada da observada nos paises desenvolvidos. Enquanto
nestes, o processo ocorreu de forma gradual e lenta, no Brasil, como em
outros paises em desenvolvimento a transicdo demogréfica ocorre mais
rapidamente. Entre o inicio do século XX até a década de 40, a estrutura
etaria brasileira pouco se alterou. Porém, a partir da década de 40 a
gueda na taxa de mortalidade desencadeou um rapido crescimento
populacional (CHAIMOWICZ, 1997).

A partir da década de 60 com a queda também na taxa de
fecundidade, teve inicio o processo de envelhecimento brasileiro,
principalmente no Sul e Sudeste do pais, comecando a alterar a estrutura
etaria do Brasil. A base da piramide populacional comecou a estreitar-se
(CHAIMOWICZ, 1997). Estimativas indicam que em 2025, o Brasil terd a
62 maior populacdo idosa do mundo, cerca de 27 milhdes de pessoas ,
correspondendo a 14% da populacéo total (COSTA et al, 2000). Entre
1960 e 2020, estima-se um crescimento do nimero de idosos de 760%,
contra 166% dos jovens. Segundo o Censo de 2000, realizado pela
Fundacéo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), o Brasil
possui 14,5 milhdes de idosos (pessoas com 60 anos ou mais).

O envelhecimento € um processo natural, ao qual todo ser vivo
estd submetido. Este € marcado por uma reducdo progressiva dos
tecidos ativos, perda da capacidade funcional e alteracbes das fungdes
metabdlicas, que ndo necessariamente acarretardo em ocorréncia de
enfermidades (NAJAS et al, 1994).

Desde o inicio do processo de envelhecimento populacional, até o
momento, ndo houve uma adequacado do sistema publico de saude que
satisfaca as necessidades da parcela idosa da populagdo brasileira. O
envelhecimento vem ocorrendo concomitante ao aparecimento de
doencas de carater cronico-degenerativo, como o diabetes, as doencas

do sistema circulatério e a osteoporose. Tais doencas assim como outras



tém na sua origem e/ou tratamento a influéncia de alguns fatores, dentre
0S quais destaca-se a alimentacdo. Esta é uma necessidade béasica do
ser humano sem a qual ele ndo pode viver. (CHAIMOWICZ, 1997;
COSTA et al, 2000).

O interesse nas relacbes entre dieta e doenca vem aumentando
nas ultimas décadas (CINTRA et al, 1997). Com este objetivo, destaca-se
a epidemiologia nutricional, ramo da ciéncia epidemioldgica que estuda
tais relacdes, bem como a ocorréncia dessas doencas na populacao,
fornecendo informacdes para que se possa tracar politicas de promocao,
prevencao, recuperacado e manutencéo do estado nutricional considerado
adequado (MARGETTS & NELSON, 1997).

Com relac&o ao grupo dos idosos, pouco ainda se conhece sobre
0 seu consumo alimentar. Considerando a importancia da dieta, tanto
para manutencdo quanto para a recuperacdo do estado nutricional, tais
informacgBes sdo imprescindiveis para a melhoria da qualidade de vida
desta populacéo.

Entretanto, estudar o consumo alimentar de uma populacdo nédo é
tarefa facil. Os fatores sociais, culturais, econdmicos e nutricionais que
envolvem o tema, bem como as interacbes entre eles tornam esta
analise bastante complexa (BARRETO & CYRILLO, 2001).

Diversos fatores podem afetar o consumo alimentar dos idosos. Os
fatores socioecondmicos, muitas vezes sdo mais importantes que o0s
fisiol6gicos (MATHEY et al, 2000). Destacam-se também os fatores
psicossociais, tais como, depressao, isolamento social, pobreza,
desintegracdo social, dependéncia para realizar atividades da vida diaria
e comprometimento da capacidade cognitiva (FERRIOLLI et al, 2000). Ja
as alteracbes fisiologicas como a diminuicdo do metabolismo basal,
redistribuicdo da massa adiposa, alteragées no funcionamento digestivo,
alteracbes na percepcao sensorial e diminuicdo da sensibilidade a sede,
também podem afetar negativamente o consumo alimentar (CAMPOS et
al, 2000). O freqlente uso de medicamentos na terceira idade também

deve ser considerado, uma vez que muitos desses alteram a ingestéo,



digestdo, absorcdo e utilizacdo dos nutrientes (NAJAS et al, 1994,
CAMPOS et al, 2000; PONGPAEW et al, 2000).

O efeito do consumo excessivo ou deficiente de nutrientes esta
relacionado, ndo s6 ao baixo peso e obesidade, mas também a diversas
doencas, especialmente as crbnicas. Investigar a qualidade da dieta, ou
seja, o teor de nutrientes que a compde torna-se, entdo, cada vez mais
importante. Atualmente s&o conhecidas as relacbes entre alguns
nutrientes e doencas especificas, tais como, o consumo de gorduras
saturadas e colesterol e o risco de doencas coronarianas (MARTINS et al,
1994; FONSECA et al, 1999; FORNES et al, 2002), o consumo de fibras
e a reducdo do risco de cancer de boca, faringe, colén-reto (MATOS &
MARTINS, 2000), bem como a forte associagcdo existente entre o
consumo de sal e a pressao arterial (MONTEIRO et al, 2000).

Os dados sobre consumo alimentar ainda séo escassos no Brasil.
As informacdes disponiveis sobre o consumo alimentar do brasileiro
revelam uma situacdo preocupante. Estudos realizados no pais indicam
mudancas no padrdo alimentar brasileiro entre as décadas de 70 e 80.
Comparando dados do Estudo Nacional de Despesa Familiar (ENDEF,
74/75) e da Pesquisa de Orcamento Familiar (POF, 1987/88),
MONTEIRO et al (1995), mostraram que houve aumento no consumo de
lipideos e diminuicdo no consumo de carboidratos complexos.

Os estudos realizados em ambito nacional abrangem as principais
areas metropolitanas do pais, deixando de fora as pequenas e médias
cidades (TINOCO et al, 2001). Vicosa é uma cidade de médio porte,
localizada na Zona da Mata Mineira e que possui 64.957 habitantes
(IBGE, 2000). Sua populacdo idosa (60 anos e mais) que em 1970
correspondia a 5,56% da populacédo total (1430 habitantes), passou a
8,16% (5296 habitantes) em 2000 (IBGE, 2000). A realizacdo deste
estudo possibilitara analisar o consumo alimentar e o estado nutricional
de uma populagcdo que vive sob condicbes diferentes daquelas
encontradas nas metropoles.

Portanto, é importante a realizacdo sistematica de inquéritos para



avaliar o consumo alimentar em todos o0s seus aspectos, afim de observar
as mudancas no padréo alimentar e sua influéncia no aparecimento ou
reducdo dos desvios nutricionais que acometem a populacdo estudada
(OLIVEIRA & THEBAUD-MONY, 1997).

Assim, conhecer as caracteristicas socioeconémicas, o perfil de
saude e nutricdo, bem como o consumo alimentar da populacdo idosa,
identificando sua adequacado frente as necessidades do individuo e
diagnosticando as possiveis situacfes de deficiéncias ou excessos que
poderiam conduzir aos desvios nutricionais ou ao agravamento de outras
enfermidades, é pré-requisito obrigatdrio para se estabelecer estratégias
capazes de minimizar os efeitos das doencas que acometem esta faixa
etaria e garantir um estado nutricional adequado a todos os individuos
desta populacdo. Desta forma, serd possivel melhorar a qualidade de
vida desta populacdo e certamente, acrescentar dignidade aos anos

vividos nesta faixa etaria.



2 - OBJETIVOS

2.1 - Objetivo Geral

Avaliar as condicBes socioecondmicas, de saude e nutricional de
idosos cadastrados no Programa Municipal da Terceira Idade (PMTI) —
Vicosa — MG.

2.2 - Objetivos Especificos

Caracterizar as condi¢cdes socioecondmicas dos idosos do PMTI;
Verificar as condi¢cfes de saude dos idosos;

Avaliar o estado nutricional dos idosos;

Avaliar a prevaléncia de inadequacdo da ingestdo de energia,
macro e micronutrientes entre os idosos;

Verificar a associagcdo entre o consumo alimentar e o estado
nutricional na populacéo idosa;

Conhecer os habitos alimentares dos idosos;

Identificar os fatores que interferem no consumo alimentar dos

idosos.



3 - Revisao Bibliografica:

3.1 - Transi¢ao Demografica:

O Brasil estd passando por um processo de envelhecimento
populacional rapido, que teve inicio na década de 60, com a queda nas
taxas de fecundidade, principalmente nas regides mais desenvolvidas do
pais. Segundo estimativas do IBGE, em 2010, o pais tera cerca de 18
milhdes de idosos e em 2020 cerca de 25 milhdes, o que correspondera a
12% da populacéo total (IBGE, 2000). No periodo de 1950 a 2025, o
Brasil passara da 16% para a 62 colocacdo mundial em populacio idosa,
considerando numeros absolutos (KALACHE et al, 1987).

Atingir a terceira idade tem se tornado um fato cada vez mais
rotineiro para a populacdo brasileira. Segundo o censo realizado pelo
IBGE, em 2000, a populagao idosa do Brasil corresponde a 8,56% do
total. O crescimento da populacao idosa de Vigosa vem acompanhando
0 crescimento nacional. Em 1970, correspondia a 5,56% da populacéo
total (1430 habitantes), em 2000, esse percentual passou para 8,16%, o
gue corresponde a 5296 idosos, ou seja, quase quatro vezes mais em
nameros absolutos (IBGE, 2000).

O processo de envelhecimento ocorre de forma diferente nas
diversas regides do Brasil. Por exemplo, a piramide etaria da regido
Norte, em 1980, assemelha-se a do Brasil, em 1940. Também existe
diferenga entre paises desenvolvidos e em desenvolvimento. Enquanto
nos paises desenvolvidos o envelhecimento populacional ocorre de forma
lenta, acompanhada da ampliacdo na cobertura do sistema de saude,
melhorias nas condicbes de habitagcdo, alimentacdo, trabalho e
saneamento basico, no Brasil ele ocorre de forma rdpida e sem as
mudancas estruturais necessarias. A esperanca de vida também cresce
de forma desigual, tanto entre as regides quanto entre 0s estratos sociais
de uma mesma regidao (CHAIMOWICZ, 1997).



Em conjunto com as mudancas demogréaficas ocorre a transicao
epidemioldgica, surgindo novos padrdes de morbidade e mortalidade. As
doencas transmissiveis sdo substituidas pelas néo transmissiveis, como
as principais causadoras de mortes. A mortalidade geral diminuiu,
passando a predominar a morbidade. A carga de morbi-mortalidade,
antes concentrada sobre os jovens, passa a predominar sobre os grupos
mais idosos (CHAIMOWICZ, 1997).

O envelhecimento tem sido associado a uma prevaléncia
aumentada de doencas crbnicas, 0 que acarreta forte impacto sobre o
sistema publico de saude. A necessidade de atendimento especializado é
alta entre os idosos aumentando os custos com saude. Diante de tédo
importante mudanca € necessario conhecer as condi¢cdes de saude deste
grupo emergente no Brasil. Isso facilitara o planejamento e promocéao de
saude da terceira idade (COSTA et al, 2000).

3.2 Condicbes de Saude

3.2.1 Saude Bucal

Uma das mais importantes funcdes desempenhadas pelos dentes
€ a mastigacdo, que se destina a fragmentacdo dos alimentos e
corresponde a primeira fase do processo digestivo. Quanto maior o
fracionamento dos alimentos maior serd a producdo de estimulos
sensoriais, que intensificam as secrec¢des digestivas e, mais facilmente,
ocorrerd a mistura dos alimentos com as secrecdes digestivas. Para que
haja uma mastigacdo adequada € imprescindivel a presenca de uma
denticdo saudavel ou préteses bem adaptadas. A perda de qualquer
dente pode comprometer a posicéo e a estabilidade dos demais, levando
a disturbios fisioldgicos na boca e no trato digestério (CASTRO &
AMANCIO, 2000).

Com o envelhecimento ocorre desgaste dos dentes, prejudicando

sua capacidade de corte, atrito e esmagamento. Porém, a perda dos



dentes nao faz parte do processo normal de envelhecimento. Isto ocorre
em decorréncia de um numero elevado de caries durante a vida e de
doencas periodontais néo tratadas (CASTRO & AMANCIO, 2000).

Nos idosos as céries sdo raras, porém é comum a ocorréncia de
doencas periodontais e 0 uso de préteses mal ajustadas que tornam a
mastigacao dos alimentos um ato doloroso. LAMY et al (1999) avaliaram
a saude bucal de idosos institucionalizados e constataram que 53% nao
foram capazes de realizar o teste de capacidade mastigatoria, onde foi
utilizada cenoura crua.

O quadro da saude bucal do idoso no Brasil ainda é pouco
conhecido. A escassez de estudos sobre o assunto implica numa atencao
deficiente a essa faixa etaria e dificulta o estabelecimento de prioridades.
Para muitos, a boca do idoso se restringe apenas a dentadura e a perda
de dentes é aceita como algo normal. A perda dos dentes acarreta
impactos sociais, psicolégicos e nutricionais, diminuindo a qualidade de
vida do idoso. Pacientes edentados queixam-se de dificuldade de
mastigacdo, fonacéo, respiracao, aparéncia, retencdo de alimentos nas
proteses e nao adaptacdo as proteses (SHINKAI & CURY, 2000,
COLUSSI & FREITAS, 2002).

Os problemas bucais que mais afetam os idosos sdo a carie
coronaria e radicular, periodontopatias, edentulismo, desgastes dentais,
lesbes de tecidos moles (ulceracbes), xerostomia, dores orofaciais,
desordens témporo-mandibulares, problemas de oclusédo e cancer bucal
(CASTRO & AMANCIO, 2000).

A instalacdo de proteses, principalmente quando mal adaptadas,
pode afetar negativamente a escolha dos alimentos, diminuindo a
qualidade nutricional da dieta e, conseqtientemente, o estado nutricional do
idoso (SHINKAI & CURY, 2000). Existem evidéncias que pessoas com
perda total dos dentes apresentam dificuldades para mastigar e engolir,
evitando alimentos de consisténcia firme, como carne ou vegetais crus e
alimentos secos, como o0 pado (CASTRO & AMANCIO, 2000).



SILVA & FERNANDES (2001) realizaram um estudo com idosos
sobre a autopercepcdo da saude bucal e constataram que, apesar de
77,2% dos idosos terem sua saude bucal classificada como precaria, 60,8
e 81,3% das pessoas estudadas declararam n&o apresentar nenhum
problema em seus dentes e gengivas, respectivamente. Estes resultados
mostram uma grande discrepancia entre a percep¢ao da condi¢cao bucal
pelo idoso e o resultado da avaliacéo clinica feita pelo dentista. A fraca
relacdo entre as medidas clinica e a autopercepcdo das condi¢cdes de
saude pode ser devido ao fato de muitas doencas detectadas pelos
exames clinicos serem assintomaticas.

Os idosos sao considerados o grupo etario que menos utiliza o
servico odontoldgico. Deve-se ressaltar que, quando falamos em idosos,
nos referimos a uma geracdo de uma época onde havia uma alta
prevaléncia de caries dentarias e os tratamentos eram baseados na
extracdo e colocacédo de préteses (SILVA & FERNANDES, 2001).

3.2.2 Uso de Medicamentos

Os idosos constituem o grupo etario mais medicalizado (ALMEIDA
et al, 1999; MOSEGUI et al, 1999; TEIXEIRA & LEFEVRE, 2001; HULSE,
2002). Segundo MOSEGUI et al (1999), pelo menos 80% dos idosos
consomem pelo menos um medicamento diariamente. Isto ocorre,
principalmente, devido ao aumento da prevaléncia de doencgas cronicas
com o envelhecimento.

O uso inapropriado de medicamentos pelos idosos é comum. As
prescricdbes medicamentosas para essa populacado devem levar em conta
as mudancas funcionais e estruturais que ocorrem com O
envelhecimento, desta forma os idosos constituem o grupo com maior
risco de desenvolver efeitos adversos aos medicamentos (ALMEIDA et al,
1999; TEIXEIRA et al, 2000).

TEIXEIRA & LEFEVRE (2001) realizaram estudo com idosos da

regido urbana de Maringa (Parand), e encontraram um consumo médio



de 3,6 medicamentos por idoso, variando de um a oito. Neste estudo,
foram identificados dois tipos de pacientes: um independente, com boa
memoria, capaz de utilizar o medicamento de forma segura, e outro
dependente, que esquece com freqiéncia de tomar a medicacéo,
fazendo uso incorreto da prescri¢éo.

Outro problema em relagdo a medicagdo na terceira idade é que o
investimento feito na aquisicdo de medicamentos diminui o orcamento
familiar. MOSEGUI et al (1999) estudaram 634 mulheres idosas para
avaliar a quantidade de medicamentos usados pelo grupo, observando
que apenas 9,1% nado tomavam qualquer tipo de medicamento, sendo a
média encontrada igual a 4,0 medicamentos por pessoa, variando de 1 a
17. Entre o grupo que fazia uso de medicamentos, 52,7% utilizavam 1 a 4
medicamentos, 34,4% de 5 a 10 e 3,8% acima de 10. Os médicos foram
responsaveis pela prescricdo de 83,8% dos medicamentos utilizados
pelas idosas. Entre os medicamentos mais consumidos estavam o0s
complexos vitaminicos (8,7%), analgésicos (8,4%), psicolépticos (6,1%),
bloqueadores de canais de calcio (5,8%), antiinflamatérios (5,6%) e
diuréticos (4,8%). Cerca de 14% dos medicamentos tinham valor
terapéutico duvidoso e 3,5% poderiam ser substituidos por outros com

menos efeitos colaterais.

3.2.3 — Morbidades na terceira idade

E clara a predominancia de doencas cronicas em individuos
idosos. Em 1990, mais da metade dos Obitos em idosos foram causados
por doencas do aparelho circulatério. Em inquérito domiciliar realizado,
em 1989, em S&o Paulo, apenas 14% dos idosos consideravam-se livres
de qualquer doenca cronica. No grupo de menor renda, 17% dos idosos
eram portadores de cinco ou mais enfermidades (CHAIMOWICZ, 1997,
GARRIDO & MENEZES, 2002).

O sistema publico de saude ainda nao foi capaz de se adequar a

esse novo perfil social, demografico e epidemiolégico. Faltam acdes
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efetivas de prevencao e tratamento das doencas cronico-degenerativas e
de suas complicacbes. Além disso, 0 acesso aos servicos de saude é
desigual entre as classes sociais, ficando a populacdo de baixa renda
com atendimento menos qualificado. Com isso, 0s idosos vao
acumulando sequelas dessas doencas, desenvolvendo incapacidades
que terminam em perda da autonomia, levando a dependéncia para a
realizacdo até das tarefas mais simples, reduzindo sua qualidade de vida
(PINHEIRO & TRAVASSOS, 1999).

As doencas crbnicas e suas complicacfes, ao contrario das
doencas infecciosas que terminam rapidamente pela cura ou morte, se
estendem por décadas e requerem uma utilizacdo mais frequente dos
servicos de saude tendo ao final um custo relativamente maior que as
doencas infecciosas (CHAIMOWICZ, 1997).

Considerando as doencgas cardiovasculares como as principais
causas de morte entre os idosos (TELAROLLI Jr. et al, 1996), cabe
ressaltar a importancia da obesidade como fator de risco para tais
doencas. A prevaléncia de obesidade é maior nas faixas etarias mais
avancadas, principalmente nas mulheres. Na maioria dos paises
desenvolvidos e em desenvolvimento, os estudos realizados mostram um
aumento na prevaléncia da obesidade nas ultimas décadas, tornando-a
um problema de salde publica em muitos paises (FRANCISCHI et al,
2000; GIGANTE et al, 1997).

Estima-se que, atualmente, a obesidade afeta mais pessoas no
mundo que o baixo peso. Os dados disponiveis apontam para uma
tendéncia crescente da obesidade nos paises desenvolvidos e em
desenvolvimento. As mudancas ocorridas no perfil sanitario, demografico,
econdbmico, tecnologico e cultural de cada populacdo determinaram
mudancas no seu perfil nutricional. A transi¢do nutricional é marcada
pela diminuicdo das doencas carenciais e aumento da obesidade e das
enfermidades associadas a ela (MONTEIRO et al; 1995).

A obesidade é um fator de risco para importantes doencas

cronicas, comuns nos idosos, sendo que algumas delas apresentam
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elevada prevaléncia e risco de mortalidade (SGAVIOLI, 1993; LAKKA et
al, 2001, MONTERO et al, 2002). Fazem parte deste conjunto: diabetes
mellitus ndo insulino dependente (DMNID), sendo que o indice de Massa
Corporal superior a 35 aumenta o risco de DMNID em 93 vezes nas
mulheres e 42 vezes nos homens (FRANCISCHI et al, 2000);
enfermidades cardiovasculares, onde um aumento de 10% no peso
corporal acarreta aumento na incidéncia de doencas cardiovasculares de
aproximadamente 20% (BLUMENKRANTZ, 1997) e hipertensao arterial,
uma vez que de cada dois pacientes hipertensos, um € hipertenso em
consequéncia da obesidade. Ainda pode-se citar as neoplasias, uma vez
gue a obesidade aumenta o risco de cancer coloretal e préstata em
homens e de Utero, ovario e mama em mulheres (AHUJA et al, 1997,
Consenso Latino-Americano em Obesidade, 1999); osteoartrite, pois a
obesidade acarreta um excesso de carga, especialmente sobre o joelho e
o quadril; disfuncdes da vesicula e problemas pulmonares, como a
sindrome da apnéia obstrutiva do sono — SAOS (AHUJA et al, 1997;
FRANCISCHI et al, 2000). Com isso, ha também um aumento dos custos
relacionados ao tratamento destas doencas, sobrecarregando o sistema
publico de saude (POSTON & FOREYT, 1999; MONTEIRO, 1997).

Diversos estudos vém confirmando a alta prevaléncia de
enfermidades na terceira idade. A maioria mostra que mais de 80% dos
idosos apresentam pelo menos uma doencga cronica (FILHO & RAMOS,
1999; RAMOS et al 1993; RAMOS et al 1998). Esta prevaléncia pode
variar com a situagdo socio-econdmica como mostrou PINHEIRO &
TRAVASSOS (1999), avaliando idosos de localidades diferentes do Rio
de Janeiro.

Este quadro ressalta a necessidade de uma assisténcia a saude
mais especializada para o idoso. Isto deve impulsionar mais estudos, com
a finalidade de conhecer melhor a situacdo nutricional e de salude e as
peculiaridades que envolvem a populacao idosa, para que se possa tracar
de forma mais eficiente a assisténcia a salude para esta parcela da

populacao.
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3.3 - Consumo Alimentar

Em 1947, através da primeira pesquisa mundial de alimentos
realizada pela Organizacdo das Nacbes Unidas para Alimentacdo e
Agricultura (FAO), foi iniciada a avaliacdo das condi¢des nutricionais em
nivel mundial (VASCONCELOS & ANJOS, 2001).

Investigar os habitos alimentares e o consumo de nutrientes, bem
como a ocorréncia e distribuicdo de doencas numa populacdo, sao
passos fundamentais na busca do entendimento das relacdes existentes
entre a alimentagéo e as doencas.

Os habitos alimentares do ser humano sdo formados a partir da
interacao de fatores sécio-econdmicos, bioldgicos e culturais, sendo que
dentro de uma mesma sociedade estes fatores podem atuar de forma
diferente sobre os grupos que a constituem. Por exemplo, nos grupos
mais pobres da sociedade moderna, o fator renda € o principal
determinante dos habitos alimentares, uma vez que a aquisicdo de cada
item que compde a dieta estd atrelada aos precos de mercado
(OLIVEIRA & THEBAUD-MONY, 1997; OLIVEIRA et al, 2002). GROOT
et al (1998) encontraram padrées de refeicbes diferentes entre varias
localidades da Europa. As diferencas também foram observadas entre os
sexos. HUANG et al (2001), avaliaram a ingestao de nutrientes de 96
idosos e encontraram um consumo de energia, proteinas e carboidratos
significantemente maior em homens. DONKIN et al (1998) encontraram
um consumo de frutas e vegetais maior para o0 sexo feminino.

Sob a perspectiva nutricional, a alimentacdo focaliza os
constituintes dos alimentos (carboidratos, proteinas, lipideos, vitaminas,
minerais e fibras) que sdo essenciais a saude e a qualidade de vida dos
individuos (OLIVEIRA & THEBAUD-MONY, 1997). Segundo
VELASQUEZ-MELENDEZ et al (1997), consumir vitaminas e minerais em
quantidades adequadas é importante para a ocorréncia de diversas

reacdes quimicas anabdlicas e catabdlicas do organismo.
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O consumo de fibras pode contribuir para reduzir a constipacéo,
comum nos idosos, reduzir o colesterol plasmatico, risco de cancer de
cOlon e melhorar o controle do diabetes. No entanto, MATTOS &
MARTINS (2000) evidenciaram um baixo consumo de fibras em
individuos do municipio de Cotia, SP, com idade entre 20 e 88 anos.

No Brasil, sdo poucos os estudos sobre o consumo alimentar. O
primeiro estudo realizado foi o Estudo Nacional da Despesa Familiar
(ENDEF). Esta foi uma pesquisa familiar realizada pela Fundagéo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), no periodo de
agosto de 1974 a agosto de 1975. O ENDEF foi um estudo de
abrangéncia nacional que utilizou uma amostra probabilistica com cerca
de 55 mil domicilios, totalizando 53.311 familias. Dentre os objetivos da
pesquisa, destaca-se a andlise da situacdo nutricional, tendo por base o
quadro de orcamentos familiares. Cada entrevistador, durante sete dias,
pesava 0s alimentos consumidos, os residuos e desperdicios de cada
familia. Além disso, foram coletados dados demograficos (idade, sexo e
escolaridade, dentre outros), antropométricos (peso, altura e perimetro
braquial), despesas, emprego e rendimento. A ingestdo alimentar foi
estimada calculando-se a parte comestivel de cada alimento, subtraindo o
desperdicio e transformando 0os pesos em energia e nutrientes através da
tabela de composicdo dos alimentos do proprio ENDEF. O baixo peso
encontrado na época foi visto como um efeito da baixa renda do
brasileiro, que ndo permitia aquisicdo dos géneros alimenticios
necessarios para uma dieta adequada. Porém, isto ndo explicava
inteiramente o baixo peso e, principalmente, as deficiéncias de ferro, iodo
e vitamina A (VASCONCELOS, 2000).

Além do ENDEF, foram realizadas as Pesquisas de Orcamento
Familiar (POFs), que tiveram como objetivo principal averiguar a
estrutura de orcamentos das familias, verificando sua receita (quanto
ganham) e seus gastos (destinagéo do dinheiro). Entre a POFs realizadas
nos anos 1987-1988 e 1995-1996, pela Fundacgao Instituto Brasileiro de

Geografia e Estatistica (IBGE), observou-se uma queda no percentual da
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renda mensal gasta com a alimentacdo, de 18,72% para 16,61%.
Diminuiram também os gastos percentuais com vestuario, transporte,
recreacdo e cultura. JA os gastos com habitacdo e assisténcia a saude
aumentaram. (BARRETO & CYRILLO, 2001).

Quanto ao consumo alimentar per capita (produto comprado)
ocorreram varias altera¢des: diminuiu o consumo de arroz, feijao, frutas,
paes, leite de vaca, ovos, iogurtes, pescados, doces e derivados e farinha
de trigo e aumentou o consumo de carne bovina, frango, biscoito e rosca,
alimentos preparados, queijos e requeijdo, cerveja e refrigerantes
(VASCONCELOQOS, 2000).

MONTEIRO et al (2000) analisando a mudanca na composicao da
dieta das familias pertencentes as areas metropolitanas do Brasil, a partir
de dados obtidos pelas Pesquisas de Orcamento Familiar (POFs) de
1988 e 1996, encontraram as seguintes alteracbes: aumento da
participacdo relativa de lipideos na dieta do Norte e Nordeste; aumento
no consumo de acidos graxos saturados em todas as areas
metropolitanas estudadas; diminuicdo no consumo de carboidratos
complexos e aumento no consumo de acucar; ligeira diminuicdo no
consumo de leguminosas, verduras, legumes e frutas no pais e
diminuicdo no consumo de ovos e da proporcao de energia proveniente
de lipidios no Centro-Sul do pais.

BARRETO & CYRILLO (2001) analisando a composi¢do dos
gastos com a alimentacdo no municipio de Sao Paulo na década de 90,
observaram um aumento relativo nos gastos com produtos
industrializados e uma clara reducao nos dispéndios com produtos semi-
elaborados e in natura (legumes, verduras e frutas), apesar da queda
relativa dos precgos dos itens deste grupo.

LASHERAS et al (1999) avaliaram o consumo alimentar de 352
idosos sendo 161 institucionalizados e 191 n&o institucionalizados.
Verificaram que os individuos institucionalizados ingeriam uma dieta mais
adequada do que os nédo institucionalizados. Nos dois grupos, o

percentual de individuos consumindo energia, carboidratos, fibras, calcio,
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vitamina C, A e D abaixo das recomendacfes segundo a RDA/89 era
muito alto, chegando a 100% para a vitamina D. Com excecdo do
consumo de fibras pelas mulheres do grupo né&o institucionalizado e do
consumo de ferro pelas mulheres de ambos os grupos, para todos 0s
nutrientes avaliados, a porcentagem de mulheres com ingestao abaixo da
RDA/89 foi menor em relagdo aos homens.

A dieta constitui um importante fator de risco para as doencas
cardiovasculares. O nivel plasmatico de colesterol pode ter relacao direta
com a quantidade de colesterol e &cidos graxos saturados ingeridos
através da dieta. MARTINS et al (1994) estudando uma amostra
representativa da populacdo de duas areas do municipio de Cotia (S&o
Paulo), constataram por meio da aplicacdo de inquérito alimentar, que 37
a 50% dos homens e 20 a 32% das mulheres consumiam colesterol
acima das recomendacdes do National Cholesterol Education (NEP), que
€ de 300 mg/dia. A proporcdo de individuos com consumo de energia
proveniente de lipidios acima do recomendado (30% do GET) variou de
25 a 40% para os homens e de 45 a 50% para as mulheres. Quanto aos
acidos graxos saturados (AGS), sua participacdo na dieta foi
relativamente baixa, para ambos os sexos. Apenas 5 a 17% dos homens
e menos de 10% das mulheres consumiram uma dieta com quantidades
iguais ou superiores a 10% de AGS. Neste estudo, os autores concluiram
que para grande parte da populacdo estudada a dieta constitui-se como
provavel fator de risco para doencas cardiovasculares, dislipidemias e
obesidade. FORNES et al (2002) encontraram uma correlagdo positiva
entre 0 consumo de alimentos ricos em colesterol e gordura saturada e os
niveis séricos de colesterol total e LDL-colesterol. Neste estudo também
foi observada uma correlacdo negativa entre o consumo de alimentos de
origem vegetal e os niveis séricos de colesterol total e LDL-colesterol.

A populacéo brasileira vem experimentando importantes mudancas
em seus habitos alimentares e estilo de vida nas ultimas décadas. Entre
1975 e 1989, ocorreu um incremento no consumo de energia,

principalmente devido a ingestdo de lipidios, acompanhado do aumento
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no sedentarismo. Com a industrializacdo, em 40 anos houve uma
inverséo entre a populacéo rural e urbana do Brasil. O homem do campo
acostumado ao trabalho manual passa a utilizar tecnologias que exigem
menor esforco fisico do trabalhador. O desenvolvimento tecnoldgico gera
melhorias que afetam o cotidiano do individuo de forma integral (para se
locomover, trabalhar e nas atividades domésticas, dentre outras). A
tecnologia gera conforto, que deveria ser sinbnimo de bem-estar e melhor
qualidade de vida. Porém, conforto também pode conduzir a uma
diminuicdo do gasto energético que aliada a um consumo alimentar
excessivo, contribui para o aparecimento de doencas e consequente
diminuicdo da qualidade de vida.

Frente a mudanca demogréafica que o Brasil experimenta e a
escassez de informacfes sobre a situacdo alimentar dos idosos, € de
extrema importancia a realizacdo de investigagcbes que retratem a
realidade alimentar da terceira idade. Certamente, este conhecimento
constituira num material fundamental para elaboragcéo de estratégias que

melhorem o quadro de salude dos idosos.

3.4 - Estado Nutricional

O envelhecimento estd associado as mudangcas na composicao
corporal, que acarretam importante impacto sobre a saude das pessoas
(MORIGUTI et al, 2001). A manutencdo de um estado nutricional
adequado tem uma importancia relevante para o idoso, pois, de um lado,
encontra-se o sobrepeso que aumenta o risco de doencas crbnicas, como
as doencas cardiovasculares e diabetes e do outro, o baixo peso, que
aumenta o risco de infec¢coes e mortalidade (CABRERA & FILHO, 2001,
OTERO et al, 2002).

TAVARES & ANJOS (1999) descreveram, a partir de dados
obtidos pela Pesquisa Nacional sobre Salde e Nutricdo (PNSN, 1989), o
perfil antropométrico da populacédo idosa brasileira. As prevaléncias de

baixo peso (IMC <18,5) e sobrepeso (IMC > 25) foram, respectivamente,
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iguais a 7,8% e 30,4% para homens e 8,4% e 50,2% para mulheres. O
baixo peso no idoso esta relacionado com a imunossupressdo e maior
risco de infeccdes e constitui-se fator de risco de mortalidade mais
importante que o excesso de peso. Neste estudo, verificou-se que a
magreza esta inversamente relacionada com as condi¢cées de moradia e
renda dos idosos. Por outro lado, observou-se que a elevacéo no nivel de
renda, escolaridade e qualidade de moradia reduziram sensivelmente o
problema de baixo peso nos grupos sociais que apresentavam estes
fatores. Quanto ao sobrepeso, os valores encontrados sdo mais elevados
que nas outras faixas etarias. Considerando o sexo, as mulheres detém
uma prevaléncia bem superior a encontrada nos homens. As idosas da
regido Sul e Sudeste apresentam valores préximos aos de paises
Europeus.

LANDI et al (1999) acompanharam 214 idosos durante um ano e
encontraram uma maior taxa de mortalidade em idosos com IMC menor
que 22 kg/mz. Segundo os autores, a diminuicdo da resposta imune e da
absorcdo de nutrientes, associadas ao baixo peso estariam contribuindo
para o aumento da taxa de mortalidade nestes idosos.

Segundo OTERO et al (2002), a mortalidade por baixo peso em
idosos vem aumentando nas Gltimas décadas. Entre 1980 e 1997, foram
registrados 36.955 Obitos por baixo peso em idosos no Brasil. A maior
parte destes Obitos (64,9%), ocorreram na Regido Sudeste.

CABRERA & FILHO (2001) avaliaram 847 idosos atendidos em
ambulatério na cidade de Londrina (Parand) e encontraram uma
prevaléncia de obesidade maior nas mulheres (23,8%) em relacdo aos
homens (9,3%). Neste estudo foi observado que a obesidade diminuia a
partir dos 80 anos.

A localizacdo abdominal da gordura corporal tem sido apontada
como fator de risco para doencas cronicas, especialmente as
cardiovasculares e diabetes. Para avaliar a distribuicdo da gordura
corporal utiliza-se a relacéo cintura quadril (RCQ) ou a circunferéncia da
cintura (CC) isoladamente (WHO, 1998; VELASQUES-MELENDEZ et al,
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2002; MACHADO & SICHIERI, 2002). A RCQ e a CC estéo associadas
com o aumento do tecido adiposo visceral. Em homens o aumento da
centralizacdo da adiposidade ocorre lentamente durante o
envelhecimento, enquanto nas mulheres ocorre apdés a menopausa
(BRAY, 1992; HEYMSFIELD et al, 1994).

No Brasil, pouco se conhece sobre o estado nutricional dos idosos.
Existe a necessidade de estudos mais elaborados, sendo importante
estabelecer acdes de monitoramento do estado nutricional na terceira
idade, visto a importancia deste para a saude e qualidade de vida dos

idosos.
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4 - Casuistica e Métodos
4.1 - Desenho Geral

Trata-se de estudo epidemiologico, onde foram avaliadas as
condicdes socioecondmicas, de saude e nutricdo de idosos cadastrados

no Programa Municipal da Terceira Idade - Vicosa - MG.
4.2 - Casuistica

A unidade amostral deste estudo foi o idoso (60 anos e mais)
cadastrado no Programa Municipal da Terceira Idade (PMTI). Este
programa foi instituido em 1997, sendo resultado de uma parceria entre o
Nucleo de Saude Publica (NUSP), do Departamento de Nutricdo e Saude
(DNS) da Universidade Federal de Vigosa (UFV) com a Prefeitura
Municipal de Vigcosa (PMV), e cujo objetivo principal é promover, através
de um processo educativo-preventivo, a melhoria da qualidade de vida
dos idosos. No PMTI, os idosos participam de atividades fisicas e de
recreacdo, atendimento médico, odontoldgico e nutricional.

O tamanho da amostra foi definido utilizando-se a equacgao
proposta por LWANGA & LEMESSOW (1982), a sequir:

n= P x q
(E/1,96)
onde:
n = tamanho minimo da amostra necessaria
P = taxa maxima de prevaléncia
g=100-p
E = margem de erro amostral tolerado
Para o calculo da amostra minima necesséaria, considerou-se uma
freqiéncia maxima esperada de idosos igual a 12 % e um erro amostral

igual a 5% , totalizando 163 individuos.
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Para todas as variaveis estudadas obteve-se esta amostra minima
de 163 idosos. No entanto, participaram deste estudo 183 idosos com
idade entre 60 e 90 anos, que foram selecionados aleatoriamente pelo
seu numero de cadastro utilizando-se a tdbua de numeros aleatorios.
Esta amostra corresponde a 13,1 % do numero total de individuos

cadastrados.

4.3. - Coleta de Dados

Os individuos incluidos no estudo foram formalmente convidados a
participar por meio de carta ou pessoalmente. Os que aceitaram, foram
agendados para atendimento individual, assinando um termo de
consentimento livre esclarecido (anexol). Este atendimento foi realizado
no Ambulatério de Atendimento Nutricional do Nucleo de Saude Publica
do Departamento de Nutricdo e Saude da Universidade Federal de
Vicosa. A coleta de dados sobre consumo alimentar, perfil
socioeconbmico e medidas antropométricas foi feita pelo autor do

presente trabalho.

4.4 - Operacionalizacdo das Variaveis:

4.4.1 - Avaliacao do Consumo Alimentar

O consumo de macro e micronutrientes dos idosos participantes
deste estudo foi avaliado utilizando-se a média de dois tipos de inquéritos
dietéticos: o Recordatério de 24 horas e o Questionario de Freqliéncia de
Consumo Alimentar Semi-quantitativo (QFCA-s).

O recordatério de 24 horas objetivou coletar informacdes sobre os
alimentos ingeridos nas 24 horas que antecederam a entrevista (CINTRA
et al, 1997).
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O QFCA-s consistia numa lista de alimentos sobre os quais foram
coletadas informacdes referentes a freqiéncia de consumo e ao tamanho
das por¢cdes consumidas. A lista de alimentos que constituem o QFCA-s
utilizado neste estudo, foi elaborada a partir de um QFCA-s desenvolvido
e validado pelo Departamento de Nutricdo e Saude (dados encaminhados
para publicacdo), e de dados sobre consumo alimentar, contidos nos
prontuarios de idosos que passaram previamente pelo atendimento
nutricional do programa (anexo 2). O referido estudo foi realizado em
amostra representativa da cidade de vicosa considerando sexo e faixa
etaria. A partir dos resultados deste estudo desenvolveu-se também um
album fotografico com 5 por¢cBes para cada alimento, que foi utilizado
para auxiliar o entrevistado a estimar o tamanho das porcdes. As por¢cdes
foram obtidas em volumes, pesos ou medidas caseiras.

O QFCA-s tem sido utilizado frequentemente para avaliar o
consumo alimentar de idosos ( LAZARUS et al, 1994; GROOTENHUIS et
al, 1995; GROBUSCH-KLIPTEIN et al, 1998; HUANG et al, 2001;).

Foi avaliada a ingestao de energia, macronutrientes (carboidratos,
lipidios e proteinas) e micronutrientes (vitamina C, vitamina A, vitamina
B1, vitamina B2, vitamina B6, ferro e célcio).

A adequacdo da ingestdo de micronutrientes pelos idosos, foi
calculada com base nas Ingestdes Dietéticas de Referéncia (Dietary
Reference Intakes - DRI's) do Institute of Medicine/Food and Nutrition
Board (1997, 2000a, 2000b, 2002), considerando a Necessidade Média
Estimada (Estimated Average Requirement - EAR) como ponto de corte,
exceto para o calcio, o qual foi avaliado tendo-se como parametro de
comparacao, a Ingestdo Adequada (Adequate Intakes - Al). Utilizou-se a
metodologia de avaliacdo da ingestdo de nutrientes para grupos de
acordo com as preconizacdes do Institute of Medicine/Food and Nutrition
Board (2001).

Para a ingestdo de macronutrientes, calculou-se a adequacéo
utilizando-se as recomendacfes da Sociedade Brasileira de Alimentacao

e Nutricdo, que recomenda uma ingestdo caldrica proveniente de

22



carboidratos entre 60 e 70%, 20 a 25% de lipidios e 12 a 14% de
proteinas (VANNUCCHI et al, 1990).

A adequacdo da ingestdo energética foi calculada utilizando a
Necessidade Energética Estimada (Estimated Energy Requirement -
EER), proposta pelo Institute of Medicine/Food and Nutrition Board
(2002) conforme a seguir:

EER para homens: EER = 662 — [9,53 x idade (anos)] + [AF x (15,91 x
peso (kg)] + [539 x altura (m)]

EER para mulheres: EER = 354 — [6,91 x idade (anos)] + [AF x (9,36 x
peso (kg)] + [726 x altura (m)] onde:

AF é o coeficiente de atividade fisica:

AF = 1,00 se o nivel de atividade fisica estimado for 3 1,0 < 1,4
(sedentario)

AF = 1,11 se o nivel de atividade fisica estimado for 3 1,4 < 1,6 (ativ. leve)
AF = 1,25 se o nivel de atividade fisica estimado for 3 1,6 < 1,9 (ativ.
moderada)

AF = 1,48 se o nivel de atividade fisica estimado for 3 1,9 < 2,5 (ativ.
Intensa)

O padrao alimentar foi avaliado através da frequéncia de consumo
dos alimentos. Para estabelecer o padrdo alimentar, considerou-se como
ponto de corte a ingestéo diaria do alimento por 70% ou mais dos idosos
avaliados (NAJAS et al, 1994).

4.4.2 - Avaliacao do Estado Nutricional

Para avaliar o estado nutricional dos idosos utilizou-se o método
antropomeétrico. Em estudos populacionais, este € o método mais
utilizado, em funcdo da sua facilidade, praticidade, e de constituir-se em
instrumento de baixo custo e nao invasivo (MITCHELL & CHERNOFF,
1999).

Neste estudo, foram utilizadas quatro medidas primarias (peso,

altura, circunferéncias da cintura e do quadril) para os célculos do indice
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de Massa Corporal e da Relacao Cintura/Quadril.
4.4.2.1 - indice de Massa Corporal (IMC)

O peso foi medido, utilizando-se uma balanca eletrénica digital,
tipo plataforma, com capacidade maxima para 150 kg, e precisdo 50g,
segundo os procedimentos descritos por JELLIFFE (1966).

A estatura foi verificada, utilizando-se um antropdmetro fixado a
uma parede dividido em centimetros e subdividida em milimetros. Os
procedimentos adotados para realizar a medida da estatura foram os
preconizados por JELLIFFE (1966).

O IMC é uma medida secundaria, derivada do peso e da altura e é
obtido pela divisdo do peso em quilogramas pelo quadrado da altura em

metros, conforme a equacao a seguir:

IMC = Peso (kq)
Altura? (m)

Para avaliar o estado nutricional dos idosos, de acordo com o IMC,
foram utilizados os pontos de corte propostos por LIPSCHTZ (1994)

conforme quadro 1.

Quadro 1: Pontos de corte para IMC propostos por LIPSCHTZ (1994).

Estado Nutricional IMC (kg/m?)
Baixo peso <22
Eutrofia 22-27
Sobrepeso >27

4.4.2.2 - Relacao Cintura Quadril (RCQ)

A circunferéncia da cintura (CC) e do quadril (CQ) foram medidas
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com o auxilio de uma fita métrica milimetrada de fibra de vidro flexivel e
inelastica, ajustada ao corpo, mas sem compressdo dos tecidos. A
medida da CC foi tomada no ponto da menor circunferéncia entre a crista
iliaca e a dultima costela. O quadril foi medido na regido de maior
perimetro ao nivel dos gluteos (MONTEIRO, 1997).

Obteve-se a Relacdo Cintura Quadril (RCQ), dividindo-se o valor
numeérico da circunferéncia da cintura pelo do quadril, ambos em

centimetros conforme a equacao a seguir.

RCQ =_circunferéncia da cintura (cm)

circunferéncia do quadril (cm)
Para a avaliacdo da RCQ os participantes foram classificados em
individuos com RCQ favoravel e desfavoravel (aumento do risco de

doencas cardiovasculares), de acordo com o quadro 2.

Quadro 2: Pontos de corte para RCQ segundo a World Health

Organization (1998).
Sexo Favoravel Desfavoravel
Homens <10 31,0
Mulheres <0,85 30,85

Os idosos também foram classificados segundo a CC que reflete o
aumento de risco para doencas cronicas e complicacdes metabdlicas
associadas a obesidade. Os pontos de corte adotados encontram-se no
Quadro 3.

Quadro 3: Pontos de corte para circunferéncia da cintura, segundo World
Health Organization (1998).

Sexo Aumentado Muito aumentado
Homens 3 94cm 3 102
Mulheres 3 80cm 3 88cm

25



4.4.3 - Avaliacdo do Perfil Socioeconémico e de Saude

Vérios fatores constituintes do perfil sdcio-econémico podem ser
responsaveis por alteracbes no consumo alimentar dos idosos,
prejudicando seu estado nutricional (CAMPOS et al, 2000).

Para avaliar o perfil s6cio-econémico e de saude dos idosos, foi
elaborado um questionario (anexo 3), por meio do qual foram coletados
dados sobre renda, escolaridade, habitacdo, prevaléncia de doencas, uso

de medicamentos, habitos gerais, salude oral e perda da autonomia.
4.4.4 - Processamento dos Dados

Os dados sobre consumo alimentar foram transformados em peso
ou volume, convertidos em nutrientes e energia e analisados no Microsoft
Access 2000 a partir da adocéo da tabela de composicéo de alimentos de
PHILIPPI (2002) e do software Diet Pro versdao 3.0 (MONTEIRO &
STEVES, 2001). Os dados sobre o perfil s6cio-econémico e estado
nutricional também foram inseridos no banco de dados no Microsoft
Access 2000.

4.4.5 - Anéalise Estatistica

Utilizou-se os softwares EPIINFO versao 6.02 (DEAN et al; 1990) e
Sigma Stat versado 2.0 (FOX et al; 1994) para analise estatistica. Para
analisar as variaveis categéricas foi aplicado o teste do Qui-quadrado (c?).
Aplicou-se o teste de aderéncia de Komolgorov-Smirnov as variaveis
continuas. Para aguelas com distribuicdo normal, utilizou-se a Andlise de
Variancia complementada pelo Procedimento de Compara¢des Mdultiplas
de Tukey, na comparacdo de trés ou mais grupos independentes. Na

comparacdo de dois, onde a distribuicdo ndo foi simétrica, utilizou-se o
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Teste de Mann-Whitney e para comparar trés ou mais grupos utilizou-se o
teste de Kruskal Wallis complementado pelo Procedimento de
Comparacfes Mdultiplas de Dunn’s (SIEGEL, 1975).

A Odds Ratio (razdo de chances) foi calculada utilizando-se a
tabela de contingéncia para avaliar a probabilidade de risco em relacéo a

algum fator. O nivel de significancia adotado foi inferior a 0,05 ou 5%.

4.5 — Aspectos Eticos
O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica na Pesquisa

com Seres Humanos da Universidade Federal de Vigcosa, em 11/04/2002

(anexo 4).
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5 - Resultados e Discussao

5.1-Caracterizacdo da Amostra

Segundo o resultado do censo de 2000, realizado pela Fundacao
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), Vicosa tem 5296
idosos, o que corresponde a 8,16% da populacdo. Participaram deste
estudo 183 idosos cadastrados no Programa Municipal da Terceira Idade
(PMTI) de Vigosa-MG, sendo 55 (30,1%) do sexo masculino e 128
(69,9%), do feminino. No PMTI, as mulheres constituem a maioria dos
participantes. Dados do IBGE (2000) mostram que dos 14,5 milhdes de
idosos brasileiros, 55% s&o mulheres e 45% homens. A razéo entre 0s
sexos tende a ficar maior com o aumento da idade, podendo atingir 2/1
no grupo com 80 ou mais anos (TELAROLLI JR. Et al, 1996; GARRIDO
& MENEZES, 2002). A longevidade feminina é maior, sendo que a
expectativa de vida apos os 60 anos era de 19,5 anos para mulheres e de
16,0 anos para homens, no ano de 2000 (IBGE, 2000). A participacéo
predominantemente feminina € comum em varios estudos (CARVALHO
et al, 1998; FILHO & RAMOS, 1999; ALMEIDA et al, 1999; LAMY et al,
1999; SILVA & FERNANDES, 2001; TEIXEIRA & LEFEVRE, 2001) e
pode ser reflexo de vérios fatores, tais como maior longevidade, maior
preocupacdo com o estado de saude e maior soliddo, uma vez que
encontra-se um numero maior de mulheres viavas e vivendo sozinhas.
No PMTI, mais da metade dos idosos apresentam idade inferior a 70
anos e apenas 7,7% tém mais de 80 anos. A idade variou de 60 a 90
anos e a mediana foi igual a 68 anos. A distribuicdo por faixa etéaria foi

semelhante entre homens e mulheres (tabela 1).
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Tabela 1: ldosos do PMTI, de acordo com sexo e faixa etaria, Vigosa-MG,

2002.
Sexo
Faixa Etaria . —
(anos) Masculino Feminino Total
n % n % N %

60 a 69 28 50,9 73 57,0 101 55,2
70a79 22 40,0 46 35,9 68 37,1

80 > 5 91 9 7,0 14 7,7

Total 55 100 128 100 183 100

5.2 — Condi¢bes Socioecondmicas

5.2.1- Escolaridade

A escolaridade € um importante indicador do nivel sdcio-econémico de
uma populacédo, pois esta relacionado a renda, acesso a informacoes e
utilizacdo dos servicos de salude (TELLAROLLI Jr. et al, 1996). Apesar
dos niveis de alfabetizacdo da terceira idade estarem aumentando em
todo o pais, a baixa escolaridade ainda é uma realidade entre os idosos
do PMTI. Cerca de 87% tem uma escolaridade igual ou inferior a quatro
anos formais e pouco mais de um quarto dos idosos sao analfabetos
(tabela 2). O indice de analfabetismo é semelhante entre os sexos. A
escolaridade variou de 0 a 22 anos e a mediana entre os que estudaram
foi igual a 3 anos.

Segundo o IBGE (2000), Vicosa apresentava um indice de
alfabetizagdo igual a 92,4%, percentual maior que o nacional (87,5%).
Historicamente, os idosos constituem o0 grupo etario com menor
alfabetizagdo no Brasil. Em 1991, a taxa de alfabetizagdo dos idosos
brasileiros era de 56,2%, passando a 64,8% em 2000 (IBGE 2000). Os

idosos do PMTI apresentaram uma taxa de alfabetizacdo de 72,1%, valor
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préximo ao encontrado na Regido Sudeste (cerca de 75%). Essa taxa é
semelhante a alcancada no municipio de Araraquara—SP, em 1991
(72,6%) (TELLAROLLI Jr. et al, 1996). Entre os idosos, o analfabetismo
aumenta com a idade. No Brasil, em 2000, os idosos mais jovens (60-69
anos) apresentavam uma taxa de analfabetismo de 30,9% enquanto
47,8% daqueles com 80 ou mais anos, eram analfabetos (IBGE, 2000).
Os idosos de hoje séo individuos nascidos antes de 1942, época
em que o Brasil era um pais rural. A maioria dos idosos relatou, durante a
entrevista, as dificuldades de acesso a escola na sua juventude. Alguns
relataram “eu nunca fui numa escola”, outros disseram “de tempos em
tempos aparecia algum professor, mas ia embora rapido”. Algumas
mulheres relataram “meu pai ndo deixava eu ir a escola”. Essas situacdes
sdo refletidas atualmente pelos altos indices de analfabetismo

encontrados entre os idosos em todo o pais.

Tabela 2: Escolaridade dos idosos do PMTI — Vigosa-MG, 2002.

Escolaridade Frequéncia
(anos formais) N % Acumulada
Analfabeto 51 27,9 27,9
la4d 109 59,5 87,4
5a8 13 7,1 94,5
>8 10 5,5 100
Total 183 100

5.2.2— Estado Civil e Ocupacéo

A maioria dos idosos entrevistados (65%), declararam-se casados. Os
villvos representaram 25,7%, os solteiros 6,6% e os divorciados apenas
2,7% (tabela 3). FILHO & RAMOS (1999) realizaram um estudo
populacional em Fortaleza e encontraram um percentual menor de

casados (48,1%) e maior de vilvos (36,8%). Separados e solteiros
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somavam 15,1%. ROSA et al (2003) analisaram 964 idosos no municipio
de S&o Paulo. Destes, 55,6% eram casados, 33,0% vilvos, 5,5%
solteiros e 5,8% separados. Em que pese as diferencas metodolégicas
destes estudos, as duas capitais apresentaram maior percentual de
viuvez que o de Vicosa, cidade tipica do interior.

N&o foi registrado nenhum homem solteiro ou divorciado. A maioria
encontrava-se casado. As mulheres apresentaram um percentual de
viuvez 10,7% maior que os homens (tabela 3). O estado civil foi
estatisticamente diferente entre os sexos (p<0,01). Em Fortaleza, FILHO
& RAMOS (1999) observaram uma marcante diferengca em relagdo ao
percentual de casados por sexo. Enquanto 77,5% dos homens eram
casados, apenas 32,8% das mulheres encontravam-se na mesma

situacao.

Tabela 3: Estado civil dos idosos do PMTI, de acordo com o sexo, Vigosa-

MG, 2002.
Estado Civil
Sexo Solteiro Casado Viavo Divorciado Total
n % n % n % n % N
Masculino - - 45 81,8 10 18,2 - - 55

Feminino 12 9.4 74 57,8 37 28,9* 5 3,9 128

Total 12 6,6 119 65,0 47 25,7 5 2,7 183

*c?=9,75; GL = 1 e p= 0,001

Verificou-se que, a medida que a idade aumenta, o percentual de
casados diminui e aumenta o de vilvos, 0 que € esperado, pois a
mortalidade aumenta com a idade. A proporgéo de idosos com 80 anos
ou mais casados € menos da metade dos idosos com idade inferior a 70
anos. Por outro lado, a proporcdo de vidvos é quase quatro vezes maior
entre os idosos com 80 anos ou mais em relacdo aos idosos com menos
de 70 anos (tabela 4).
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Tabela 4: Estado civil dos idosos do PMTI, de acordo com a idade,
Vicosa-MG, 2002.

Estado Civil
Faixa Etaria  Solteiro Casado Viavo Divorciado Total
(anos) n % n % n % n % N
60 a 69 5 49 78 77,2 14 13,9 4 40 101
70a79 5 74 36 529 26 382 1 1,5 68
80 > 2 143 5 357 7 50,0 - - 14
Total 12 6,6 119 650 47 25,7 5 2,7 183

Quanto a situacdo ocupacional, 67,9% dos idosos sao
aposentados ou pensionistas e 28,8% nao recebem estes beneficios e
também ndo desempenham qualquer atividade remunerada (tabela 5).
Em Sao Paulo, ROSA et al (2003) encontraram um percentual menor de
aposentados e pensionistas (57,9%) e de mulheres sem nenhuma
ocupacao remunerada, dona de casa, (23,5%).

A freqiéncia de aposentadoria foi significantemente diferente
entre os sexos (p<0,001). Enquanto que 94,3% dos homens séo
aposentados, apenas 57% das mulheres recebem este beneficio (tabela
5). Entre as mulheres, 4,7% tem atividade remunerada (costureira,
salgadeira e doceira). A maioria delas sdo de uma época em que as
mulheres eram destinadas ao servico doméstico e aos cuidados com 0s
filhos. Quando a mulher passou a ter acesso ao mercado de trabalho,
essas mulheres ja tinham constituido familia, o que junto a baixa
escolaridade dificultava a entrada no mercado de trabalho. Sem o
trabalho a mulher ndo contribuia para a previdéncia, dificultando sua
aposentadoria. Como a maioria € originaria da zona rural, muitas
tentaram se aposentar pelo Fundo Rural, mas diante da burocracia que

envolve esse processo desistiram.
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Tabela 5: Situacdo ocupacional dos idosos do PMTI de acordo com o
sexo, Vicosa-MG, 2002.

Situacao Ocupacional

Sexo aposentado/pensionista Trabalha Nenhum Total

n % n % n % n

Homens 50 94,3* - - 3 5,7 53
Mulheres 73 57,0 6 4,7 49 38,3 128
Total 123 67,9 6 3,3 52 28,7 181

*c?=23,96; GL = 1 e p = 0,00006

5.2.3- Renda

Dos 183 idosos entrevistados, 15 ndo souberam quantificar a
renda familiar. A populacdo estudada foi predominantemente de baixa
renda. Um percentual de 73,8% dos idosos vivia com uma renda familiar
per capita igual ou inferior a um salario minimo vigente (R$ 200,00)
(tabela 6). Este percentual pode estar subestimado, j4 que cerca de 8 %
dos idosos nao relataram a renda. Em 1997, cerca de 40% dos idosos
brasileiros viviam com uma renda familiar per capita menor que um
salario minimo (GARRIDO & MENESES, 2002). No presente estudo,
apenas 7,1% tém renda per capita superior a 500 reais. A renda variou de
50 a 1500 reais e a mediana foi de 200 reais.

Segundo TELAROLLI Jr. et al (1996), o padrdao de renda de uma
populacdo pode significar melhores ou piores condi¢des de saude. Para o
idoso, a baixa renda pode ser ainda mais dramatica, uma vez que este
grupo populacional necessita de uma assisténcia a saude mais
especializada e constante. O uso regular de varios medicamentos

também contribui para o empobrecimento do idoso.
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Tabela 6: Renda familiar per capita dos idosos do PMTI, Vicosa-MG,

2002.

Renda Frequéncia

(R$) N % Acumulada
50 |-| 100 32 19,0 19,0
100 —| 200 92 54,8 73,8
200 —| 300 15 8,9 82,7
300 —| 400 6 3,6 86,3
400 —| 500 11 6,6 92,9

> 500 12 7,1 100

Total 168* 100 -

* dos 183 idosos que constituiram a amostra 15 ndo souberam quantificar a renda.

5.2.4- Habitacado e Composicao Familiar

Quase todos os idosos entrevistados (98,4%) relataram ter casa
prépria. O nimero de integrantes variou de 1 a 12 e a mediana foi igual a
3. Mais da metade dos idosos (68,9%) viviam em domicilios
multigeracionais, sendo 45,9% com duas geracdes e 23,0% com 3
geracbes; 10,9% moravam sozinhos (tabela 7). Segundo ROSA et al
(2003), no municipio de Sao Paulo, 7,7% dos idosos entrevistados
moravam de aluguel. Estes autores encontraram um percentual menor de
domicilios multigeracionais (57,2%). Destes, 32,3% moravam com duas
geracoes e 24,9% com trés geracdes. O percentual de idosos que viviam
sozinhos foi igual nos dois estudos, porém em Sao Paulo o percentual de
casais foi maior (31,8%). JA& em Fortaleza, 75,3% dos idosos moravam
em domicilios multigeracionais, sendo 40,3% com duas geracoes e 35%
com trés geracdes e apenas 6,3% moravam sozinhos (FILHO & RAMOS,
1999). O percentual de idosos morando sozinhos ainda é pequeno em
relacdo aos paises desenvolvidos (30%). No PMTI, 85% dos idosos que

viviam sozinhos eram mulheres.
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A  predomindncia de  domicilios  multigeracionais  nao
necessariamente significa maior cuidado com o idoso. Esse arranjo
familiar pode estar associado as condicdes econémicas dos idosos e,
nesse ambiente, o idoso pode ter que dividir a atencdo dos cuidadores
com criancas, ou até mesmo se tornar cuidador delas (RAMOS et al,
1993; GARRIDO & MENESES, 2002).

Tabela 7: Composicao familiar dos idosos do PMTI, Vicosa-MG, 2002.

Frequéncia
Composicao Familiar n %
Sozinho(a) 20 10,9
Casal 37 20,2
Idoso(a), filhos 84 45,9
Idoso(a) filhos e netos 42 23,0
Total 183 100

5.2.5 — Dependéncia para Atividades da Vida Diaria (AVD)

A capacidade funcional se modifica com o avancgar da idade
podendo ser influenciada por fatores sécio-econémicos, demograficos,
psicoldgicos e culturais (ROSA et al, 2003). A necessidade de ajuda para
realizar alguma atividade da vida diaria (AVD) foi relatada por 35,5% dos
idosos. Dentre as atividades que mais exigiram ajuda destacam-se: lavar
roupa e faxina para mulheres e subir escadas para homens. A propor¢cao
de individuos que precisam de ajuda para realizar alguma tarefa aumenta
com a idade, sendo estatisticamente diferente entre as faixas etarias (p<
0,05) (tabela 8). ROSA et al (2003) encontraram que a chance de
dependéncia pode ser de até 36 vezes maior para idosos com 80 anos ou
mais. Estes autores verificaram que os individuos com baixa
escolaridade, baixa renda, idade mais avancada, que nao trabalhavam,

pertencentes ao sexo feminino ou vilvos apresentam maior dependéncia
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para AVD. Entre os idosos do PMTI, a dependéncia também foi diferente
em relacdo ao estado civil, sendo menor entre os solteiros e maior entre

os vilvos.

Tabela 8: Dependéncia para AVD' entre idosos do PMTI de acordo com o
sexo, Vicosa-MG, 2002.

Faixa Ajuda pararealizar Atividades da Vida Diaria
etaria Sim Nao Total
(anos) N % n % N
60 a 69 27 26,7* 74 73,3 101
70a79 30 44,1 38 55,9 68

80 > 8 57,1 6 42,9 14
Total 65 35,5 118 64,5 183

1AVD - atividade da vida diaria.
* < 70-79 e 80 ou mais, c’=8,9; GL=2 e p=0,011

5.3- Condicdes de Saude

5.3.1- Habitos Gerais

A freqUéncia de tabagismo foi baixa (tabela 9), sendo maior para
0s homens. O sexo masculino apresentou um risco 4 vezes maior (OR=
4,09, IC 95%= 1,49-11,42) de tabagismo que o feminino. Entre 0s
fumantes, o consumo variou de 1 a 20 cigarros/dia, com mediana igual a
4,5 cigarros/dia.

Quanto ao consumo de alcool, apenas 6% dos entrevistados
relataram este habito (tabela 9). A proporcao foi maior entre os homens
(12,7%) do que entre as mulheres (3,1%) e a frequiéncia de consumo foi
baixa, com a maioria (63,6%) consumindo semanalmente. Nenhum idoso
relatou consumir &lcool diariamente. O risco do homem consumir alcool

foi 4,5 vezes maior do que as mulheres (OR=4,52, IC 95%= 1,11-19,62).
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Tabela 9: Uso de fumo, alcool e pratica de atividade fisica, entre os
idosos do PMTI, Vicosa-MG, 2002.

Frequéncia
Habitos n %
Tabagismo 22 12,0
Alcool 11 6,0
Atividade fisica 70 38,3

Nota: n total = 183.

A prética regular de atividade fisica faz parte do habito de 38,3%
dos idosos entrevistados (tabela 9). As atividades mais praticadas foram
a caminhada, ginastica e hidroginastica. Entre os praticantes de atividade
fisica, 16,9% realizava mais de uma atividade. Houve diferenca estatistica
na pratica de atividade fisica em relacdo ao sexo (p<0,01) (tabela 10). O
sexo masculino apresentou risco quase cinco vezes maior para 0
sedentarismo (OR=4,65, 1C95% = 1,99-11,18). Geralmente, as mulheres
sdo mais cuidadosas com a saude e se expdem menos a fatores de risco

como o fumo, alcool e sedentarismo.

Tabela 10: Sedentarismo entre os idosos do PMTI de acordo com o0 sexo,
Vicosa -MG, 2002.

Atividade Fisica

Sexo Sim N&o Total

N % n % n

Homens 9 16,4 46 83,6 55
mulheres 61 47,7* 67 52,3 128
Total 70 38,3 113 61,8 183

c’= 15,95, GL=1, p=0,00006
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5.3.2—- Uso de Medicamentos

A terceira idade constitui 0 grupo etario que mais consome
medicamentos. A alta prevaléncia de doencas crénicas, comum nesta
faixa etaria, contribui significativamente para esse consumo. Considerar
as mudancas fisioldgicas e estruturais que acompanham o
envelhecimento e tornam os idosos mais susceptiveis aos efeitos
adversos, deveria ser prioridade para a prescricdo de medicamentos para
idosos (MOSEGUI et al, 1999; TEIXEIRA & LEFEVRE, 2001).

Neste estudo, 148 idosos (81,3%) disseram utilizar pelo menos um
medicamento diariamente (tabela 11). Entre estes, o consumo variou de 1
a 9 especialidades farmacéuticas, sendo a mediana de 3 e a média igual
a 2,3. Na Universidade Aberta a Terceira ldade do Rio de Janeiro,
ANDERSON et al (1998), citado por GARRIDO & MENESES (2002),
entrevistaram 93 idosos, dos quais 85% relataram utilizar pelo menos um
medicamento diariamente.

Em Vigosa, 41,8% dos idosos do PMTI utilizavam trés ou mais
medicamentos por dia e 12,1% consumiam cinco ou mais. Este resultado
é semelhante ao encontrado por ALMEIDA et al (1999). Estes autores
entrevistaram 184 pacientes atendidos num ambulatério de saude mental
da Santa Casa de S&o Paulo, sendo que 41,3% dos pacientes utilizavam
trés ou mais medicamentos por dia, 10,9% utilizavam cinco ou mais e o
consumo médio foi igual a 2,46. TEIXEIRA & LEFEVRE (2001)
encontraram um consumo médio de 3,6 medicamentos/dia em Maringa-
PR.

O consumo de medicamentos foi significantemente diferente entre os
sexos (p<0,01) (tabela 11). Cerca de 90% das mulheres consumiam pelo
menos um medicamento por dia, sendo este percentual de 63,6% entre
os homens. O risco da mulher consumir pelo menos um
medicamento/dia foi 4,61 vezes maior que dos homens (IC 95% =1,98-

10,85). Entre as idosas do PMTI, 75,7% consumiam de um a quatro
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medicamentos/dia e 13,3% utilizavam cinco ou mais. A média foi de 2,6
variando de 1 a 9 medicamentos/mulher. MOSEGUI et al, (1999)
avaliaram 634 mulheres, participantes da Universidade Aberta a Terceira
Idade no Rio de Janeiro, sendo que destas 90,9% utilizavam pelo menos
um medicamento diariamente. Neste estudo o consumo médio (4,0
medicamento/mulher) foi bem superior ao encontrado em Vigcosa. Das
634 mulheres entrevistadas, 38,2% consumiam cinco ou mais
medicamentos/dia e 52,7% utilizavam um a quatro. O uso de

medicamentos variou de 1 a 17.

Tabela 11: Uso de medicamentos pelos idosos do PMTI, Vicosa-MG,

2002.
Uso de Medicacéo diaria
Sexo Sim N&o Total
n % n % N
Homens 35 63,6 20 36,4 55
Mulheres 114 89,1* 14 10,9 128
Total 149 81,4 34 18,6 183

*c’= 16,22, GL=1, p=0,00005,

5.3.3 — Saude Bucal

Para os idosos, a perda total dos dentes (edentulismo) é
considerada um acontecimento “normal”’, pois € comum a maioria das
pessoas deste grupo etario (COLUSSI & FREITAS, 2002). A perda dos
dentes representa diminuicdo da capacidade mastigatéria e pode
prejudicar o consumo alimentar (CASTRO & AMANCIO, 2000).

Neste estudo, a prevaléncia de edentulismo foi de 82,5% e a
proporcao de edéntulos foi um pouco maior entre as mulheres (tabelal?).
Cerca de 13% apresentaram perda parcial dos dentes. Varios estudos
realizados no Brasil também mostram alta prevaléncia de edentulismo.

FILHO E RAMOS (1999) encontraram uma prevaléncia menor em
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Fortaleza (51,4%), sendo que o estrato sécio-econdmico mais elevado
apresentou um percentual bem menor (35,9%). ROSA et al (1992)
encontraram no municipio de Sdo Paulo uma prevaléncia de edentulismo
igual a 76%. PUCCA Jr. (1998) e FRARE et al (1997), citados por
SHINKAI & CURY (2000), encontraram no municipio de Sdo Paulo e
Pelotas, respectivamente, 56% e 64,6% de edéntulos. LAMY et al (1999)
avaliaram 120 idosos em Liege na Bélgica dos quais 61% eram
edéntulos. Os idosos sdo o0 grupo etario que menos utiliza os servigos
odontoldgicos. SILVA & FERNANDES (2001) entrevistaram 201 idosos da
cidade de Araraquara-SP e apesar de 77,2 % apresentarem saude bucal
precaria, 81,3% e 60,8% disseram ndo ter problemas na gengiva ou
dentes, respectivamente. Deve-se ressaltar que os idosos de hoje
viveram numa época ha qual havia uma alta prevaléncia de carie dentéaria
e o tratamento era baseado na extracao e colocacao de prétese (SILVA &
FERNANDES, 2001). Segundo SHINKAI & CURY (2000), somente no fim
da década de 70, o Brasil comecou a fazer prevencdo em odontologia.
Os programas de saude bucal das ultimas décadas tém sido direcionados
somente as criancas, o que ainda néo traz reflexo na terceira idade. O
idoso ainda sofre com a auséncia de politicas publicas de saude bucal
destinada a terceira idade (SILVA & FERNANDES, 2001; COLUSSI &
FREITAS, 2002). E sempre interessante lembrar que a perda dos dentes
ndo faz parte da fisiologia do envelhecimento (SHINKAI & CURY, 2000;
CASTRO & AMANCIO, 2000).

Tabela 12: Frequéncia de edentulismo entre idosos do PMTI, de acordo
com o sexo, Vicosa-MG, 2002.

Sexo Edéntulo Perda Parcial

N % n %
Homens* 41 74,5 9 16,4
Mulheres** 110 85,9 15 11,8
Total 151 82,5 24 13,1

* n total dos homens = 55; ** n total das mulheres = 128.
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Entre os edéntulos, 76,8% usavam pelo menos uma protese, dos
quais 33,8% usavam apenas uma dentadura e o restante usava duas
(tabela 13). Resultado semelhante foi encontrado por FILHO & RAMOS
(1999), de 71% e por FRARE et al (1997), citado por SHINKAI & CURY
(2000), de 73,4%. ROSA et al (1992) encontraram um elevado percentual
de idosos usando proteses totais (76%). Neste estudo, apenas 43%
usavam proteses totais e 23% ndo usavam protese. LAMY et al (1999)
encontraram em Liege na Bélgica resultado semelhante quanto ao
percentual de edéntulos sem nenhuma dentadura (21%) e diferentes
quanto ao uso de uma dentadura (16%) ou duas (63%). O risco de
auséncia total de prétese entre edéntulos foi seis vezes maior para
homens (OR=6,03 e 1C95%=2,47-14,91). J& a chance de um idoso
edéntulo usar duas préteses foi 4,44 (IC=1,76-11,51) vezes maior para
mulheres. O uso de protese recupera em parte a capacidade mastigatoria
perdida com a extracdo dos dentes (COLUSSI & FREITAS, 2002). As
mulheres parecem ser mais cuidadosas ou, até mesmo, mais vaidosas

em relacao a saude bucal.

Tabela 13: Uso de prétese pelos idosos do PMTI, Vicosa-MG, 2002.

Grupos
Sexo Edéntulo com 1 Edéntulo com 2 Edéntulo sem Total
dentadura dentaduras dentadura
n % N % N % n
Homens 13 31,7 8 19,5 20 48,8** 41
Mulheres 38 34,6 57 51,8* 15 13,6 110
Total 51 33,8 65 43 35 23,2 151

*c=12,71, GL=1, p=0,00036
** ¢= 20,72, GL=1, p=0,000005;

Diante desse quadro, deve-se realizar uma investigagdo mais
aprofundada da saude bucal do idoso, visto que outras doencas orais
também afetam este grupo. As condicbes das proteses também devem

ser avaliadas, pois a baixa renda deste grupo etério dificulta a renovacao
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da mesma. Enfim, deve-se estimular o idoso a ter atitudes preventivas e

curativas.

5.3.4— Morbidade Auto-referida

A terceira idade é o grupo etario que apresenta a maior prevaléncia
de problemas de saude. O envelhecimento vem ocorrendo
concomitantemente ao aparecimento de doencas cronicas. As doencas
do aparelho circulatério sdo a principal causa de morte dos idosos
(TELAROLLI Jr., et al, 1996). No PMTI, 89% dos idosos disseram ser
portadores de pelo menos uma doenca. Entre estes, 35,2% relataram ter
trés ou mais doencas, a mediana foi igual a 2 e 0o numero de
enfermidades variou de 1 a 7. Em Fortaleza, FILHO & RAMOS (1999)
encontraram situacdo semelhante, pois 92,4% dos idosos entrevistados
relataram ser portadores de pelo menos uma doenca e 18,8% dos idosos
da area periférica tinham cinco ou mais doencas. RAMOS et al (1993)
entrevistaram idosos em dez sub-distritos do municipio de Sao Paulo,
destes 86% apresentavam pelo menos uma doencga cronica. RAMOS et
al (1998) realizaram um estudo de coorte com idosos do municipio de
Séao Paulo. Neste estudo, 94,4% apresentavam pelo menos uma doenca
cronica. PINHEIRO & TRAVASSOS (1999) encontraram prevaléncias
diferentes de morbidade auto-referida, em relagdo ao estrato socio-
econdbmico. Enquanto no estrato mais elevado cerca de 50% dos idosos
apresentaram pelo menos uma doenca, nos estratos intermediario e
baixo 70% apresentaram algum problema de saude.

A doenca mais prevalente entre os idosos do PMTI foi a
hipertensao arterial (65,4%). Esta também foi a doenca mais prevalente
(46,5%) encontrada por ROSA et al (2003) no municipio de S&do Paulo. A
tabela 14 resume as doencas mais citadas e suas respectivas
prevaléncias totais e por sexo. Agrupou-se em outros os problemas de
saude como dor na coluna, depressao, anemia, hemorrdidas, derrames,

dentre outros.
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A presenca de doencas foi significantemente diferente entre os
sexos (p<0,01). O percentual de idosos que apresentaram pelo menos
uma doenca foi 74,6% e 953% para homens e mulheres,
respectivamente. A mediana foi igual a 1 (1 a 5) para homens e 2 (1 a 7)
para mulheres. Do total, 14,5% dos homens e 44,1% das mulheres
apresentaram trés ou mais doencas. A chance de uma idosa ter alguma
doenca foi seis vezes maior que o idoso (IC95%= 2,28-21,69). A tabela
15 apresenta o risco (razéo de chances) para morbidades de acordo com
0 sexo. As mulheres apresentaram um risco significantemente maior para
hipercolesterolemia, hipertenséo arterial e distlrbios gastrico. E possivel
gue a prevaléncia de osteoporose (9,3%) esteja subestimada, pois varios
idosos relataram nunca ter feito qualquer exame para deteccdo desta
doenca. O mesmo pode acontecer com a hipertrigliceridemia, ja que este
exame € menos freqluentemente solicitado que o de colesterol

sanguineo.

Tabela 14: Frequéncia de morbidades auto-referida pelos idosos do
PMTI, de acordo com o sexo, Vicosa-MG, 2002.

Frequéncia
Morbidades Homens Mulheres Total
n % n % n %
Hipercolesterolemia 8 14,5 49 38,3 57 31,2
Hipertrigliceridemia 3 55 16 12,5 19 10,4
Hipertenséo 28 50,9 91 71,6 119 65,0
Diabetes 7 12,7 28 21,9 35 19,1
Osteoporose - - 17 13,3 17 9,3
Reumatismo 6 10,9 15 11,7 21 11,5
Artrite 9 16,4 27 21,1 36 19,7
Hipotireoidismo - - 12 9,4 12 6,6
Disturbios gastricos 5 9,1 31 24,2 35 19,1
Outros 9 16,4 23 18,0 32 17,5

Nota: n homens = 55; n mulheres = 128 e n total = 183.
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Os idosos com trés ou mais doencas apresentaram uma chance
591 (IC95%=2,89-12,10) vezes maior

medicamentos em

enfermidades.

de utilizar

trés ou mais

relacdo aos que possuiam duas ou menos

A alta prevaléncia de doencas na terceira idade faz este grupo ser

0 mais necessitado dos servicos de saude e medicamentos, 0 que

certamente contribui para diminuir a qualidade de vida durante a velhice.

Tabela 15: Raz&o de chances para morbidades entre os sexos, dos

idosos do PMTI, Vicosa-MG, 2002.

Morbidades Sexo % Odds Ratio P

[IC 95%)]

Hipercolesterolemia M 14,5 1,00
F 38,6 3,69 (1,52-9,27) <0,01

Hipertrigliceridemia M 55 1,00
F 12,6 2,50 (0,64-11,31) 0,14

Hipertenséo M 50,9 1,00
F 71,6 2,44 (1,2-495) <0,01

Diabetes M 12,7 1,00
F 22,0 1,94 (0,74-5,27) 0,14

Reumatismo M 10,9 1,00
F 11,8 1,09 (0,37-3,38) 0,86
Artrites M 16,4 1,00 0,46

F 21,3 1,38 (0,56-3,45)

Disturbios Gastricos M 9,1 1,00

F 24,4 4,14 (1,44-12,83) 0,00




5.4 -Estado Nutricional

Os idosos do PMTI apresentaram altura média de 154,4 cm. A
altura média dos homens foi 12,5 cm maior do que das mulheres. Néo
houve diferenca estatisticamente significante em relacdo a faixa etaria,
apesar disto, verifica-se importante reducdo na estatura média, entre os
homens a partir dos 80 anos (tabela 16). Com relacdo ao peso, a média
foi menor para as mulheres. Nos homens, o peso médio diminuiu com o
aumento da faixa etaria, sem significancia estatistica. JA as mulheres
apresentaram uma diminuicao significante do peso a partir dos 80 anos
(tabela 16). O IMC médio desta populacdo encontra-se dentro da faixa
de normalidade. Porém, analisando o IMC de acordo com o sexo, verifica-
se que as mulheres apresentaram média acima da faixa de normalidade,
O que ndo ocorreu com o0s homens. Em concordéancia com o
comportamento do peso corporal, houve reducao significante do IMC, a
partir dos 80 anos entre as mulheres (tabela 16).

Mais da metade dos idosos avaliados (59,2%) encontravam-se
eutréficos (22 < IMC < 27kg/m2), 40,8% apresentavam sobrepeso (IMC >
27kg/m2) e 15,1% baixo peso (IMC < 22kg/m2). Cinco idosos néo
puderam ser avaliados por nado apresentarem condi¢cdes fisicas
necessarias, como assumir a posicao ereta. Houve diferenca significante
do estado nutricional entre os sexos (p<0,05) (figura 1). Enquanto os
homens apresentaram um percentual de baixo peso 11,2% maior do que
as mulheres, estas apresentaram um percentual de sobrepeso 19,5%
maior do que os homens. A proporcdo de baixo peso aumenta com a
faixa etéria, para ambos os sexos, atingindo 40% nos homens e 44% nas
mulheres com 80 anos ou mais (tabela 17). A proporcédo de eutroficos
diminuiu a partir dos 80 anos no sexo masculino. Entre as mulheres, o
percentual de eutréficos diminuiu cerca de 10% na faixa etaria de 70 a 79
anos e voltou para a mesma proporcdo da faixa etaria de 60-69 anos a
partir dos 80 anos. Isto pode ser explicado pela proporcédo de sobrepeso

que diminuiu de 50 para 11% entre as mulheres a partir dos 80 anos.
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Entre os homens, o percentual de sobrepeso também diminuiu com a
faixa etaria, o que ocorreu somente a partir dos 80 anos entre as
mulheres (tabela 17). CABRERA & FILHO (2001) avaliaram 847 idosos
atendidos em servicos ambulatoriais da cidade de Londrina-PR entre
1997 e 1998.
30kg/m2, encontraram uma prevaléncia de obesidade igual a 23,8% entre

Considerando obesos os individuos com IMC >

as mulheres e 9,3% entre os homens. Nesse estudo, 0os autores nao
encontraram diferenca significante na freqiéncia de obesidade entre as

faixas etarias de 60 a 69 anos e 70 a 79 anos, para ambos 0S Sexos.

Tabela 16: Medidas antropométricas por sexo e faixa etaria em idosos do

PMTI, Vicosa-MG, 2002.

Variaveis Masculino Feminino Total

n Média + DP n Média + DP Média + DP
Altura (cm)
60 a 69 27 163,7+ 7,5 72 150,5+6,1 154,1 + 8,8
70a 79 20 164,1 +5,2 46 150,8 + 7,4 1549+9,1
80 ou mais 5 157,3 +£8,7 8 150,8 + 7,7 154.6 + 6,6
Total 52 163,3+6,9 126 150,8 £ 6,5 1544 + 8,7
Peso (kg)
60 a 69 27 70,6 + 15,1 72 62,2 +10,1* 64,5+12,2

*

70a 79 20 63,1+14,1 46 62,8 +14.8 62,9+ 14,5
80 ou mais 5 61,2+ 17,1 8 49,1 + 11,7 53,4 +13,8
Total 52 66,8 + 15,2 126 61,8+12.3 63,3+13,4
IMC (kg/m?)
60 a 69 27 256 +5,3 72 274+40* 270+44~*
70a79 20 23,5+55 46 27,7+5,3 26,4+5/7
80 ou mais 5 246 +59 8 216+54 23,0+5,6
Total 52 249+55 126 27,2+48 26,5+5,1

Estatistica: Anélise de Variancia complementada com Teste de Tukey.
*60 a 69 e 70 a 79 > 80 ou mais.
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Figura 1. Estado nutricional dos idosos do PMTI, de acordo com o IMC e
0 sexo, Vigosa- MG, 2002.
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Neste estudo, observou-se que 0 baixo peso apresentou um
aumento significante na faixa de 70 a 79 anos (P<0,05) e na faixa de 80
anos ou mais (P<0,01) (tabela 17). A frequéncia de sobrepeso foi igual
entre os idosos com menos de 80 anos e houve uma diferenca
significante (p<0,05) entre os idosos mais jovens e mais velhos.
Encontrou-se também uma diferenca estatisticamente significante entre
as mulheres mais idosas de baixo peso e sobrepeso em relacdo ao grupo

mais jovem (tabela 17).
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Tabela 17: Estado nutricional dos idosos do PMTI de acordo com sexo e
faixa etaria, Vicosa-MG, 2002.

Estado Masculino® Feminino® Total’
Nutricional n % n % n %
Baixo Peso
60 a 69 (a) 4 14,8 4 55 8 8,1%
70a 79 (b) 6 30,0 7 15,2 13 19,7
80oumais(c) 2 40,0 4 444" 6 42,8
Total 12 23,0 15 11,8 27 15,1
Eutréficos
60 a 69 14 51,8 33 45,8 47 47,5
70a79 10 50,0 16 34,7 26 39,4
80 ou mais 2 40,0 4 44,4 6 42,8
Total 26 50,0 53 41,7 79 59,2
Sobrepeso
60 a 69 9 24,3 35 48,6 44 44,4°
70a79 4 20,0 23 50,0 27 40,9
80 ou mais 1 20,0 1 11,1° 2 14,4
Total 14 27,0 59 46,5 73 40,8

-60a69<70a79<80oumais (p<0,05)
- 80 ou mais> 60 a 69 e 70 a 79 (p<0,01)

- 80 ou mais <60 a 69 e 70 a 79 (p<0,05)

- 60 a 69 > 80 ou mais (p<0,05)
1-n60-69=27,n70-79=20en80+=5
2-n60-69=73,n70-79=46en80+=9

3 -n60-69 =100, n 70-79 =66 e n 80+ =14

o0 TL

Resultados da Pesquisa Nacional sobre Saude e Nutricdo (PNSN,
1989) mostraram uma prevaléncia de baixo peso semelhante entre

homens e mulheres e de sobrepeso e obesidade maior entre as
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mulheres. TAVARES & ANJOS (1999) analisando resultados da PNSN,
encontraram uma prevaléncia de baixo peso (IMC< 18,5kg/m2) igual a
7,8% e 8,4% para homens e mulheres, respectivamente. Segundo estes
autores, o0 sobrepeso (IMC> 25kg/m2) atingiu 30,4% dos homens e
50,2% das mulheres e a obesidade (IMC> 30kg/m2), 5,7% dos idosos e
18,2% das idosas. Considerando os pontos de corte utilizados na PNSN,
os resultados obtidos neste estudo apontam uma situacdo preocupante,
pois 44,2 e 17,3% dos homens e 63,1 e 29,2% das mulheres
apresentaram sobrepeso e obesidade, respectivamente. Quanto ao baixo
peso, os idosos do PMTI apresentaram uma prevaléncia igual a 9,6% e
as idosas, apenas 3,9%.

A desnutricdo tem sido apontada como um fator de risco para
mortalidade em idosos, mais importante que o excesso de peso (OTERO
et al, 2002; LANDI et al, 1999; MORIGUTI et al, 2001). A taxa de
mortalidade por desnutricdo em idosos aumentou no periodo de 1980 a
1987 na Regido Sudeste (OTERO et al, 2002). LANDI et al (1999)
acompanharam 210 idosos durante dois anos e verificaram que os idosos
com IMC < 22kg/m2 apresentaram uma taxa de mortalidade de 22%,
maior que os idosos com IMC entre 22 e 27kg/m2 , onde esta foi de 6,5%
e com IMC > 27kg/m2, de 4%. Por outro lado, a obesidade aumenta o
risco de co-morbidades. CABRERA & FILHO (2001) encontraram uma
maior prevaléncia de Diabetes Mellitus e hipertenséao arterial em idosos
com IMC> 30/kg/m2. No PMTI os idosos com sobrepeso apresentaram
maior frequéncia de hipercolesterolemia, hipertenséo, diabetes e artrites
(figura 2). A frequéncia de hipercolesterolemia aumentou positivamente
com o IMC. No entanto, o diabetes, artrites e a hipertensdo so6
apresentaram aumento significante a partir do IMC >27 (figura 2).
Comparando a freqiéncia de morbidades entre os sexos, observou-se
diferenca significante para o diabetes em homens e hipercolesterolemia,
hipertensao e artrites em mulheres (tabela 18). A freqiéncia média de
morbidades aumentou com o aumento do IMC para mulheres. Entre os

homens, os eutrdficos apresentaram a menor média (figura 3). Os
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resultados sugerem um risco maior de morbidades para individuos

obesos, principalmente para mulheres. O fato € que tanto o baixo peso

guanto a obesidade contribuem negativamente para a qualidade de vida

do idoso.

Figura 2: Freqiéncia de morbidades em idosos do PMTI, de acordo

com o IMC, Vicosa, MG, 2002.
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Figura 3: Média de morbidades entre os idosos do PMTI, de acordo com
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Tabela 18: Morbidades em idosos de acordo com sexo e IMC, PMTI,
Vicosa-MG, 2002.

Masculino Feminino
Morbidades IMC< 22 22<IMC<27 IMC>27 IMC<22 22<IMC<27 IMC>27
% % % % % %
Hipercolesterolemia - 15,4 33,3 6,2 35,8* 48,6%*
Hipertensao 455 50,0 66,0 62,5 58,5 84,4*
Diabetes - 7,7 33,3* 25,0 17,0 25,9
Artrites 18,1 7,6 33,3 - 15,1 32,7*

Mais da metade dos idosos apresentaram RCQ inadequada
(61,4%). Esta proporcao foi estatisticamente diferente entre 0s sexos,
sendo que as mulheres apresentaram uma chance 3,92 vezes maior de
ter uma RCQ inadequada (figura 4). A CC também foi estatisticamente
diferente entre os sexos, sendo maior entre as mulheres, mesmo
considerando pontos de corte diferentes que indicam aumento de risco de
complicacbes metabdlicas (CCA) e aumento substancial do risco de
complicacdes metabolicas (CCMA).

A RCQ inadequada, CCA e CCMA aumentaram com o IMC para
ambos o0s sexos (tabela 19). O aumento encontrado a partir do IMC>
27kg/m2 (sobrepeso) foi significante (p<0,01) para essas 3 variaveis em
ambos os sexos (tabela 19). A freqiéncia de RCQ inadequada diminuiu
progressivamente com a idade e apesar dessa reducdo nao ter sido
significante, ela foi maior a partir dos 80 anos (13,3%). A frequéncia de
CCA e CCAM mostrou reducado com a idade apenas no grupo feminino.
Neste caso, a maior reducdo também ocorreu a partir dos 80 anos, sendo
significante para CCA (p<0,01).

A frequéncia de hipercolesterolemia, hipertensdo, diabetes e
artrites foi maior nos idosos com RCQ inadequada e CCMA (tabela 20).
Considerando todos os idosos, houve diferengca significante nas

frequéncias de hipercolesterolemia, hipertensdo e diabetes encontradas
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para individuos com a circunferéncia da cintura muito aumentada. Ja em
relacdo a RCQ houve diferenca significante para a hipercolesterolemia e
diabetes. CABRERA & FILHO (2001) encontraram maiores frequéncias

de Diabetes e hipertensdo em idosos com RCQ e CC fora do padréo.

Figura 4: Relagao cintura quadril inadequada e circunferéncia da cintura
aumentada dos idosos do PMTI, de acordo com o sexo,
Vigosa-MG, 2002.
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Variaveis

Masculino B Feminino

nota: RCQ inad= Relacéo cintura quadril inadequada, CC aum= circunferéncia da cintura
aumentada, CC M.A= circunferéncia da cintura muito aumentada . *p<0,01.

A RCQ e CC parecem estar fortemente associadas ao aumento do
IMC, uma vez que os idosos com IMC> 27kg/m2 apresentaram as
maiores frequiéncias de RCQ e CC inadequados. Estas medidas também
se associaram com uma maior frequéncia de morbidades. H4 também
uma importante diferengca entre os sexos. As mulheres apresentam
proporcdes maiores de RCQ e CC inadequadas, obesidade e
morbidades. O perfil do estado nutricional encontrado neste estudo
aponta para uma situacao precaria de salde dos idosos, onde predomina
o desequilibrio. Certamente, mudar este quadro € uma necessidade para

melhorar a qualidade de vida deste grupo.
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Tabela 19: RCQ e CC em idosos do PMTI, de acordo com o IMC, Vigosa-
MG, 2002.
IMC Masculino Feminino
n RCQ CCA CCMA n RCQ CCA CCMA
Inad. % % Inad. % %
% %
< 22kg/m® 10 - - 16  25,0°  18.7° -
22a 26 26.9% 38° 53 69.8° 79.2* 358°
27kg/m2
0
>27kg/m® 14  85.7 71.4 58 82.7 100 93.1
Total 50 38.0 220 12 70.7 81.7 57.9
6
a- 22 a27 <27 oumais

b- menor que 22 < 22 a 27 e 27 ou mais

a e b (p<0,05)

Tabela 20: Morbidades em idosos do PMTI de acordo com o sexo, RCQ e

CCAM, Vigcosa-MG, 2002.

Masculino Feminino Total

RCQ inad. CCAM RCQ CCMA RCQ CCMA

Morbidades % % inad. % adequ. %
% %

Sim Nao Sim Nao Sim Nao Sim Nao Sim Néo Sim Néo
Hipercol. 30.0 100 36.4 12.0 39.8 342 417 32.7 38.0* 235 41.0* 237
Hipertensdo 50.0 56.6 727 488 750 63.1 77.8 618 704 603 77.1* 557
Diabetes 25.0 6.7 455 49 27.2* 105 27.8 145 26.8* 8.8 30.1* 10.3
Artrites 20.0 10.0 27.3 146 193 263 236 182 204 191 241 165

*p<0,05, **p<0,01

Nota: Hipercol = hipercolesterolemia
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5.5 -Consumo Alimentar:

Vérias patologias tém sua origem na deficiéncia ou excesso de
nutrientes. Portanto, a ingestdo adequada de nutrientes é fundamental
para a manutencdo da satde (VELASQUEZ-MELENDEZ et al, 1997).

Avaliou-se a inadequacdo da ingestdo de proteinas, vitaminas e
minerais (vitamina C, vitamina A, vitamina B1, vitamina B2, vitamina B6,
ferro e célcio), de acordo com o sexo (tabela 21).

A prevaléncia de inadequacdo foi maior entre homens para
vitamina C, vitamina A, vitamina B2 e proteina. J4 as prevaléncias de
inadequacéo de vitamina B1, B6 e ferro foram maiores entre as mulheres.
No entanto, ndo houve diferenca significante entre as proporcdes de
inadequacéo em relacédo ao sexo.

As medianas de ingestdo de vitamina C e ferro foram maiores que
os valores de referéncia para ambos os sexos. As medianas de vitamina
B6, vitamina B2, vitamina A e proteina ficaram abaixo dos valores de
referéncia. A vitamina Bl apresentou mediana igual ao valor de
referéncia para homens e menor para mulheres (tabela 21).
VELAZQUES-MELENDEZ et al (1997) avaliaram o consumo de vitaminas
e minerais de habitantes do municipio de Cotia, localizado na regido
metropolitana de S&o Paulo. Nesse estudo foram avaliados 55 idosos
com idade entre 60 e 88 anos. A mediana de ingestdo de vitamina C foi
semelhante a encontrada para os idosos do PMTI. A ingestdao de
vitamina A foi diferente nos dois estudos, enquanto os idosos do PMTI
apresentaram valores semelhantes, no municipio de Cotia os homens
(538 mg/d) apresentaram consumo quase duas vezes maior que as
mulheres (297 mg/d). Os valores de mediana de vitamina Bl foram
semelhantes nos dois estudos para mulheres e maior para homens
(1,21mg/d) no estudo de Cotia. A mediana de ingestao de vitamina B2 foi
maior para os idosos de Cotia, sendo igual a 0,91mg/d para mulheres e
1,12mg/d para homens. Apesar das diferencas metodoldgicas entre os

dois estudos, os valores encontrados para vitaminas foram proximos.



Tabela 21: Inadequacao da ingestédo de nutrientes de idosos do PMTI, de
acordo com o sexo, Vicosa-MG, 2002.

Nutrientes Sexo* EAR Mediana Inadequaca OR (IC) P
0
n %
Vit.C H 75mg/d 78,4mg/d 21 47,7 1,83 0,09
M 60mg/d 85,1lmg/d 40 33,3 (0,85-3,91)
Vit.A H 625ny/d 364ny/d 33 75,0 1,50 0,30
M 500ng/d 384ny/d 80 66,6 (0,65-3,53)
Vit.B1 H 1,0mg/d 1,0mg/d 20 454 1,80 0,09
M 0,9mg/d 0,8mg/d 72 60,0 (0,85-3,83)
Vit.B2 H 1,1mg/d 0,9mg/d 31 704 1,76 0,13
M 0,9mg/d 0,8mg/d 69 52,5 (0,79-3,96)
Vit.B6 H 1,4mg/d 1,1mg/d 34 772 1,67 0,24
M 1,3mg/d 0,8mg/d 102 85,0 (0,64-4,28)
Ferro H 6mg/d 8,8mg/d 3 6,8 1,95 0,40
M 5mg/d 7,6mg/d 15 12,5 (0,49-8,99)
Proteina H 0,66g/kg/d 0,57g/kg/d 27 61,3 1.26 0,50
M  0,66g/kg/d 0,62g/kg/d 67 55,8 (0,59-2,70)
Célcio H 1200mg/d  364mg/d
M  1200mg/d 406mg/d

*n homens = 44 e n mulheres = 120
**yalores referentes a ingestdo adequada (Al).

LASHERAS et al (1999) avaliaram a ingestdo alimentar de 191

idosos, morando em domicilio na cidade de Oviedo no norte da Espanha.

Utilizando os valores preconizados pela Recommended Dietary

Allowances (RDA/89), encontraram altas frequéncias

de individuos

consumindo vitaminas abaixo do recomendado. Cerca de 69 % dos

homens e 39,8%

das mulheres

ingeriam vitamina C abaixo do

recomendado. Quanto a vitamina B2 o percentual encontrado foi de 69,5

e 39,8 % para homens e mulheres, respectivamente. Para a vitamina A o
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percentual ultrapassou 90 %, em ambos o0s sexos. A utilizagcdo de
diferente metodologia impede a comparacao destes resultados com os
encontrados para os idosos do PMTI, no entanto, este estudo revela
importante falha na alimentacdo dos idosos que apresentaram ingestao
deficiente de varios nutrientes.

A caréncia de ferro esta associada a uma diminuicdo da imunidade
celular e consequente aumento da susceptibilidade a infeccdes, o que
pode causar importante prejuizo aos idosos (SZARFARC et al, 1995). A
prevaléncia de inadequacédo de ferro foi baixa entre os idosos do PMTI,
sendo menor no sexo masculino. Para ambos os sexos, a mediana foi
maior que o valor de referéncia. Esta baixa inadequacao no consumo de
ferro deve ser analisada com cuidado, uma vez que, houve uma
importante reducdo nos parametros de avaliacdo da adequacéo da dieta
utilizados na ultima década, passando de 10mg/dia (RDA/89) para
6mg/dia para homens e 5mg/dia para mulheres (EAR/DRI-s, 2002). Além
disso, apenas 57% dos idosos (tabela 23) apresentaram consumo diario
de carnes e, portanto, de ferro heme. Segundo HUANG et al (2001), a
anemia € comum em idosos, nestes, a absor¢cao de ferro ndo heme esta
diminuida em decorréncia da hipocloridria.

VELAZQUES-MELENDEZ et al (1997) encontraram niveis de
ingestdo de ferro menores em idosos em relacdo aos individuos mais
jovens. Nesse estudo, a mediana de ingestdo de ferro foi igual para
ambos os sexos (10,1 mg/dia) e maior que a encontrada para os idosos
do PMTI. No estudo realizado por LASHERAS et al (1999), 19,5 % dos
homens e 60,2% das mulheres apresentaram niveis de ingestdo de ferro
abaixo da RDA/89.

A ingestao deficiente de calcio durante a vida esta associada com
aumento do risco de osteoporose, especialmente em mulheres apos a
menopausa (HAINES et al, 1995; DEAL, 1997; KESSENICH, 2000). A
ingestdo de calcio pelos idosos do PMTI ficou abaixo do valor
recomendado (tabela 21), ndo sendo possivel determinar a inadequacéao

da ingestéo, pois a Al deve ser usada como meta de ingestéo e estima-se
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que supere a necessidade de grande parte dos individuos de uma
populacdo. A mediana de ingestdo das mulheres foi um pouco superior a
dos homens atingindo 1/3 da ingestdo adequada. A ingestao variou de 95
a 929 mg/dia para homens e 79 a 1253 mg/dia para mulheres.
VELAZQUES-MELENDEZ et al (1997), também encontraram baixos
valores de ingestdo de calcio. Porém, nesse estudo 0s homens
apresentaram uma mediana de ingestdo (414 mg/dia) maior que as
mulheres (240mg/dia).

A adequacédo da ingestdo de carboidratos, proteinas e lipidios foi
calculada, considerando o percentual de energia fornecido por cada
macronutriente (tabela 22). A propor¢cdo de homens com ingestdo de
carboidratos abaixo dos valores recomendados foi significantemente
menor que das mulheres. O percentual de idosos que consumiram
energia proveniente de lipidios dentro da faixa recomendada foi maior
entre as mulheres. Encontrou-se uma proporcdo maior de homens abaixo
da faixa recomendada para lipidios (20-25%), porém a proporcdo de
homens que consumiram calorias lipidicas acima do recomendado
(>25%) foi semelhante ao encontrado entre as mulheres. Considerando
como limite maximo 30% de energia proveniente de fontes lipidicas,
encontrou-se no sexo feminino uma propor¢do maior de consumo
excessivo de lipidios. Apesar desta diferenca ndo ser significante do
ponto vista estatistico, ela é significativa do ponto de vista biol6gico, pois
as mulheres apresentam maior prevaléncia de doencas do aparelho
circulatério (tabela 15) e o consumo elevado de gordura aumenta este
risco (FORNES et al, 2002). Entre os idosos, o controle da ingestdo de
lipidios, especialmente de origem animal, deve ser incentivado, pois este
grupo etario apresenta uma alta prevaléncia de doencas
cardiovasculares, sendo estas a maior causa de mortalidade entre eles.

Em relacdo ao consumo de proteinas, a propor¢cao de homens
ingerindo menos de 12% da energia total através de proteinas foi
significantemente maior do que entre as mulheres e a proporcdo destas

ingerindo um percentual maior que o recomendado foi significantemente
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maior do que entre os homens (tabela 22). O consumo de proteinas por
kilograma de peso corporal foi avaliado com base na EAR (tabela 21). As
mulheres apresentaram prevaléncia de inadequacdo menor que 0S
homens, diferenca que ndo se apresentou estatisticamente significante.
Segundo FERRIOLLI et al (2000), a alta prevaléncia de baixo peso entre
idosos eleva as necessidades de ingestdo de proteinas e, por outro lado,
doencas crbnicas que reduzem a capacidade funcional do rim e figado
diminuem essas necessidades, o que faz da ingestéo protéica em idosos
assunto controverso.

LASHERAS et al (1999) encontraram uma ingestao deficiente de
carboidratos (<55% do total calérico), em 95% dos homens e 84,7% das
mulheres. A proporcéo de idosos que ingeriam mais que 30% de energia
proveniente de lipidios foi de 40,3% para homens e 86,7% nas mulheres.
Estas proporcdes sdo 2 e 3,5 vezes maior que as encontradas para
homens e mulheres do PMTI, respectivamente. Quanto a ingestdo de
proteinas, apenas 7,3% dos homens e 1,0% das mulheres ingeriam

menos que 10% da energia sob a forma de proteinas.

Tabela 22: Adequacdo da ingestdo de macronutrientes, de idosos do
PMTI, de acordo o percentual de energia fornecido, Vigosa-

MG, 2002.

Sexo Carboidratos Lipidios Proteinas
(%) (%) (%)

60-70 <60 >70 20-25 <20 >25 >30 12-14 <12 >14
Homens 54,6 29,5 159 25,0 250 50,0 18,2 38,6* 27,3* 34,1
n=44 *
Mulheres 41,8 46,6 11,6 31,7 150 53,3 24,1 21,6 16,7 61,7
n=120 *
Total 452 42,0 12,8 299 176 525 225 26,3 195 54,2

n=164

*c? = 3.87, p< 0,05

A adequacéo da ingestdo de energia foi avaliada de acordo com o
sexo, uma vez que o calculo da necessidade de energia estimada (EER)

é diferente para homens e mulheres. Entre as idosas, 94,2% ingeriam
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energia abaixo da EER e entre os homens, todos ficaram abaixo da EER.

A ingestao de energia foi avaliada considerando o sexo e o estado
nutricional (figura 5). Entre as mulheres n&o houve diferenca significante
entre as medianas de ingestdo energética, de acordo com o estado
nutricional. No entanto, para homens, a mediana de ingestdo foi
significantemente maior para o grupo com sobrepeso em relacdo ao
grupo dos eutréficos e com baixo peso.

A renda é um importante determinante da ingestdo alimentar,
interferindo na qualidade e quantidade ingerida. No PMTI a ingestao
energética dos idosos se associou positivamente com a renda, sendo que
houve diferenca significante entre o quarto quartil e os dois primeiros
(figura 6).

A perda dos dentes pode comprometer a ingestao alimentar, uma
vez que a capacidade mastigatéria diminui, mesmo com o uso de
proteses. Além disso, 0 uso de proteses mal ajustadas tornam a
alimentacdo uma atividade dolorosa (CASTRO & AMANCIO, 2000; SILVA
& FERNANDES, 2001). A ingestdo de energia e proteinas foi
significantemente menor no grupo de idosos edéntulos do PMTI (figuras
7e 8). No PMTI a prevaléncia de edentulismo foi muito alta (tabela 12),
atingindo mais de 80% dos idosos.

O uso de medicamentos pode prejudicar o consumo alimentar,
visto que ocorrem interacdes entre nutrientes e medicamentos que
reduzem a digestdo, absorcao e utilizacdo dos nutrientes. Além disso,
alguns efeitos adversos dos medicamentos (anorexia, nauseas,
diminuicdo do paladar) também contribuem negativamente para o
consumo alimentar (NAJAS et al, 1994; CAMPOS et al, 2000;
PONGPAEW et al, 2000). No PMTI, mais de 80% dos idosos utilizam pelo
menos um medicamento por dia (tabela 11). A ingestdo cal6rica foi
significantemente maior no grupo que ndo usa medicamento diariamente
(figura 7). J& o consumo de proteinas foi semelhante nos dois grupos,
sendo as medianas iguais a 38,4g/dia e 37,6g/dia para aqueles que néo

utilizavam medicamentos diariamente e os que utilizavam pelo menos um
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medicamento, respectivamente (figura 8). Comparou-se a ingestdo de
proteinas e energia entre os idosos, de acordo com a prética de atividade
fisica. O grupo que praticava atividade fisica regularmente (tabela 9)

apresentou uma ingestao de energia e proteinas significantemente maior
gue os ndo praticantes.

Figura 5: Mediana da ingestdo de energia de idosos do PMTI, de acordo
com o sexo e estado nutricional, Vicosa-MG,2002.
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Figura 6: Mediana de ingestdo energética de idosos do PMTI, de
acordo com o quartil de renda, Vigosa-MG, 2002.
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* Q4> Q1 e Q2. Kruskal-Wallis complementado por Dunn’s.

A maioria dos idosos do PMTI moravam em domicilios
multigeracionais (tabela 7). O tipo de arranjo familiar pode se traduzir em
soliddo, pobreza, atencdo ou descuido e, assim, pode influenciar a
ingestao alimentar do idoso. No PMTI, os idosos que moravam sozinhos
ou em domicilios com trés geracfes apresentaram menor ingestao de
energia e proteinas em relacdo aos demais e o grupo de idosos que
viviam somente com o(a) parceiro(a) apresentaram maior ingestdo. Com
relacdo a ingestdo de energia ndo houve diferenca significante entre os
grupos. Porém, a diferenca observada foi significativa e pode ser reflexo
de alguns fatores que caracterizam o arranjo familiar. O grupo que
apresentou menor ingestdo de energia e proteinas € também o grupo
com menor renda familiar per capita. As medianas de renda per capita
dos grupos 1, 2 e 3 foram significantemente maiores que a do grupo 4.
Estes resultados sugerem que esse arranjo familiar, onde os idosos
moram com filhos e netos, pode estar associado as condi¢des
econbmicas da familia (RAMOS et al, 1993; GARRIDO & MENESES,
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2002). O grupo 1, onde os idosos vivem sozinhos, também apresentou
menor ingestdo de energia e proteinas, porém este grupo apresenta a
maior média de renda familiar per capita encontrada entre os idosos.
Neste caso, prevalecem fatores como a soliddo, isolamento e

desestimulo para preparar as refeicdes.

Figura 7: Mediana de ingestédo de energia de idosos do PMTI, segundo
variaveis sociais e de saude, Vicosa-MG, 2002.
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* p<0,01; **p<0,05; teste de Mann-Whitney.

Nota: ED=edéntulo, NED= nao edéntulo;

UMED= usa medicamento, NUMED= nao usa medicamento;

CF1= mora sozinho, CF2= casal, CF3=2 geracdes, CF4=3 geragoes;
AF= faz atividade fisica, NAF= nao faz atividade fisica.
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Figura 8: Mediana de ingestéo de proteinas de idosos do PMTI, segundo
variaveis sociais e de saude, Vigosa-MG, 2002.
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*p<0,01, teste de Mann-Whitney; **CF2>CF4, p<0,05, Kruskal-Wallis complementado
por Dunn’s.

Nota: ED=edéntulo, NED= n&o edéntulo;

UMED= usa medicamento, NUMED= ndo usa medicamento;

CF1= mora sozinho, CF2= casal, CF3=2 geracdes, CF4=3 geracoes;

AF= faz atividade fisica, NAF= nao faz atividade fisica.

5.5.1 - Habito Alimentar

A manutencéo do estado de salde estd associada a qualidade da
dieta ingerida no dia a dia. Existem evidéncias de que o consumo de
dietas ricas em gorduras de origem animal associa-se com maior
ocorréncia de doencas cardiovasculares e cancer e dietas ricas em frutas
e hortalicas associam-se com menor incidéncia de alguns tipos de cancer
(MONDINI & MONTEIRO, 1994, DONKIN et al,1998). O habito alimentar

€ resultante de variaveis demogréficas, econdmicas, sociais, culturais e
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ambientais (BARRETO & CYRILLO, 2001). Conhecer o padrao dietético
de um povo é conhecer a sua realidade alimentar.

O consumo de alimentos energéticos, protéicos e reguladores
encontra-se na tabela 23. Os alimentos energéticos mais consumidos
pelos idosos foram o arroz e paes. O arroz foi consumido diariamente por,
aproximadamente, 80% dos idosos ndo havendo diferenga significante
entre homens e mulheres. O consumo diario de paes/biscoitos atingiu
65% dos idosos e foi estatisticamente maior entre as mulheres. O tipo de
pao mais relatado foi o francés, sendo consumido diariamente por 22,7%
dos idosos, seguido pelo biscoito tipo agua e sal. O angu (agua + fuba) foi
consumido diariamente por cerca de 30% dos idosos. Segundo PRIORE
et al (2002), junto com o feijdo e a couve, 0 angu complementa a base
gue compdem a triade da comida mineira. NAJAS et al (1994) avaliaram
0 padrdo alimentar de 283 idosos residentes na zona urbana do municipio
de Sdo Paulo. Nesse estudo, os alimentos energéticos mais consumidos
pelos idosos também foram o arroz e o pao.

No grupo dos alimentos protéicos, o feijado foi o alimento mais
consumido diariamente, atingindo cerca de 88% dos idosos. O consumo
de carnes foi de 57,2%, nédo havendo diferenca significante entre os
sexos. Entre as carnes, o frango foi a mais consumida, seguida pela
carne bovina. Cerca de 65 e 20% dos idosos consumiam frango e carne
bovina 3 ou 4 vezes por semana, respectivamente. Segundo MONDINI &
MONTEIRO (1994), que avaliaram mudancas no padrdo alimentar da
populacdo urbana brasileira no periodo de 1962-1988, o consumo de
carnes cresceu a partir da metade da década de 70, principalmente pelo
aumento do consumo de aves (frango). NAJAS et al (1994) encontraram
um maior consumo de feijao nas regides | e Il (niveis de renda baixo e
intermediario) e de leite e derivados na regido Il (nivel de renda elevado).
O consumo de carnes foi diferente nos dois estudos, pois em Sao Paulo a
carne bovina foi a mais consumida. Em S&o Paulo, menos da metade dos
idosos consumiam carne diariamente, diferente do observado para os

idosos do PMTI onde cerca de 57,2% consumiam algum tipo de carne
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diariamente, apesar de ser uma populacdo predominantemente de baixa
renda (tabela 6).

O consumo diario de leite e derivados alcancou quase 70% dos
idosos do PMTI. A proporcdo de mulheres que consumiam produtos
lacteos diariamente foi maior que a dos homens, apesar desta diferenca
nao ser significante (tabela 23). Segundo MONDINI & MONTEIRO
(1994), o consumo de leite e derivados mostrou aumento continuo no
periodo de 1962 a 1988. NAJAS et al (1994) encontraram uma
associacao positiva entre consumo de leite e derivados e o nivel sdcio-
econdmico, sendo que o percentual de idosos que consumiam leite e
derivados diariamente, encontrados nas regides Il e 1l (80 e 90%
respectivamente), foi maior que o observado no PMTI.

Os alimentos reguladores representam as principais fontes de
vitaminas e minerais da dieta. Dentre estes os mais consumidos pelos
idosos foram as frutas, semelhante ao resultado encontrado por NAJAS
et al (1994). Mais de 60% dos idosos do PMTI relataram consumir alguma
fruta diariamente, sendo esse consumo estatisticamente maior nas
mulheres. As frutas mais consumidas diariamente foram a banana
(42,5%), a laranja (26,3%) e a maca (14,4%). Estas frutas sao
economicamente mais acessiveis. Frutas como o mamao, uva e péra
foram pouco relatadas entre os idosos.

As hortalicas do grupo A foram consumidas diariamente por cerca
de 57% dos idosos, novamente o grupo feminino apresentou maior
consumo, sem diferenca significante. As hortalicas do grupo As mais
consumidas foram a alface, couve e tomate. Cerca de 46, 42 e 32% dos
idosos consumiam alface, couve e tomate, respectivamente, pelo menos
de 3-4 vezes por semana. A propor¢cdo de idosos consumindo frutas
diariamente no PMTI ficou entre os valores encontrados por NAJAS et al
(1994) para as regides | e 1l (52 e 69%) e para folhosos a proporcao
encontrada no PMTI foi maior que a encontrada para a regiao Il (cerca de
45%). Segundo NAJAS et al (1994), o consumo de alimentos reguladores

associou-se positivamente com o nivel sécio-econémico.
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Avaliou-se também o consumo de bebidas entre os idosos.
Observou-se alto consumo de café. Mais de 90% dos idosos consumiam
café diariamente, mostrando que essa bebida esta fortemente inserida no
hébito desses individuos. O consumo de refrigerantes e chas foram
baixos, sendo que cerca de 14 e 8% dos idosos consumiam essas
bebidas 3-4 vezes por semana, respectivamente.

O consumo diario de manteiga atingiu apenas 2% dos idosos. Ja a
margarina foi consumida diariamente por quase 20%, sendo
significantemente maior entre homens (32,5%) do que entre mulheres
(15,4%) (p= 0,019). O consumo de banha foi observado em apenas 4
individuos. A pratica de substituicdo de gorduras de origem animal por
Oleos vegetais vem aumentando nas ultimas décadas. Isso ocorreu
principalmente pelo abandono do uso da banha e pela substituicdo da
manteiga pela margarina (MONDINI & MONTEIRO, 1994).

Tabela 23: Frequéncia relativa de consumo diario de alimentos em idosos
do PMTI, de acordo com o sexo, Vigcosa-MG, 2002.

Grupos Alimentos Homens Mulheres Total

Energéticos Arroz 81,4 78,8 79,5

Paes/biscoitos 53,5 69,9* 65,0

Protéicos Carnes 62,8 55,3 57,2

Feijao 86,0 88,6 87,9

Leite/derivados 58,1 70,7 67,4

Reguladores Frutas 51,1 68,3* 63,8

Hortalicas A 48,8 60,9 57,8

Bebidas Café 97,7 91,8 93,4
*p£0,05.

A tabela 23 mostra os principais alimentos que constituem o habito
alimentar dos idosos do PMTI. Pode-se dizer que o arroz, feijao e café,
efetivamente, fazem parte do padrao alimentar dos idosos. Considerando

o baixo consumo de alimentos reguladores em populacdes, pode-se
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considerar as frutas e hortalicas do grupo A como parte do padréo
alimentar desses idosos (NAJAS et al, 1994).

Com relagcdo ao sexo, observa-se que a mulher apresenta um
padrdao alimentar mais diversificado, fazendo parte deste os paes e 0s
produtos lacteos. Além disso, o consumo de alimentos reguladores é
maior no grupo feminino. As mulheres, em geral, sdo mais cuidadosas
com a saude e se expdem menos a fatores de risco como o fumo, alcool
e sedentarismo (tabela 10). Aparentemente, a mulher também se
preocupa mais com a dieta, apresentando um maior consumo de frutas e
hortalicas e uma dieta mais equilibrada. Estes resultados foram
semelhantes aos encontrados por outros autores (VELASQUEZ-
MELENDEZ et al, 1997; LASHERAS et al, 1999).
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6 - Comentarios e Conclusoes

A populacdo do Programa Municipal da Terceira Idade ¢é
predominantemente de baixa renda e possui baixo nivel de
escolaridade. A proporcao de idosas vivendo sozinhas e vilvas é
maior, o que diferencia sua condi¢do social. Boa parte dos idosos
(35%) necessita de ajuda para realizar atividades da vida diaria.
Vérios idosos vivem em domicilios multigeracionais o que parece
estar associado a baixa renda.

Apesar da baixa frequéncia de idosos tabagistas e consumidores
de éalcool, as condi¢bes de saude desta populacdo é preocupante,
em decorréncia do alto consumo diario de medicamentos (81,3%),
alta frequéncia de edentulismo (82,5%) e alta prevaléncia de
morbidades, sendo que 89% relataram ser portadores de pelo
menos uma enfermidade. As mais prevalentes nesta populagao
foram hipertensédo arterial (65,4%), hipercolesterolemia (31,3%),
artrites (19,8%) e diabetes mellitus (19,2%).

Esta populacédo apresenta uma bipolarizacdo do perfil nutricional,
onde existe uma alta prevaléncia de baixo peso (15,1%) e de
sobrepeso (40,8%). Considerando a alta freqiiéncia de morbidades
e a associacdo positiva destas com o indice de Massa Corporal,
faz-se necessario medidas de controle e prevencéo do sobrepeso
entre os idosos. Por outro lado, destaca-se a importancia do baixo
peso, como fator de risco para a morbi-mortalidade entre idosos. A
RCQ inadequada e a CCMA se associaram positivamente com a
frequéncia de morbidades. Neste sentido, as mulheres
apresentam situacdo mais preocupante, por apresentarem maiores
frequéncias de RCQ inadequada e CCMA.

Quase todos os idosos estudados apresentaram ingestao
energética abaixo da necessidade energética estimada (EER).

Além disso, observou-se um desbalanceamento na dieta, com alta
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freqiéncia de idosos com baixo consumo de energia proveniente
de carboidratos (42%) e elevada ingestdo de energia de fontes
lipidicas (52,5%). Encontrou-se também, alta prevaléncia de
inadequagdo no consumo de proteinas, vitaminas e minerais na
alimentacao destes idosos.

Os fatores que interferiram negativamente na ingestao de energia
e proteinas foram a baixa renda, morar sozinho ou com trés
geracgdes, edentulismo, uso de medicamentos e o sedentarismo.

O padrao alimentar da populacéo estudada, néo diferencia da dieta
basica da populacdo brasileira, sendo os alimentos mais
consumidos o arroz, feijao, café, frutas e hortalicas do grupo A.
Apesar de aproximadamente 70% dos idosos consumirem
leite/derivados diariamente, quantitativamente este consumo foi
insuficiente, tendo em vista o baixo teor de calcio na dieta.

As inadequadas condicdes socioecondmicas, de saude e
nutricionais observadas na populacdo estudada interferem
negativamente na qualidade de vida destes idosos, e impbe a
necessidade de implementacdo de politicas publicas,
especialmente direcionadas a este grupo populacional.

Apesar dos resultados encontrados, acredita-se que as acgdes
médicas, nutricionais, odontoldgicas, de incentivo a préatica de
atividade fisica, de socializacdo do idoso através de oficinas de
trabalho e lazer, que sédo desenvolvidas pelo Programa Municipal
da Terceira ldade (PMTI), bem como a integracdo dessas acoes,
possam aumentar a longevidade deste grupo e acrescentar
dignidade e qualidade de vida aos anos vividos.

Recomenda-se ao PMTI outras pesquisas semelhantes, com
periodicidade pré-estabelecida que permitam a avaliagdo do
programa, a vigilancia continuada do estado de salude e nutricao
da populacdo idosa e definicho de metas e prioridades nas

politicas publicas municipais para atendimento deste grupo.
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