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RESUMO

CARDOSO, Marcos Rogério Vieira. Alimentação e estado nutricional de
idosos residentes em instituições asilares de dois municípios do sul de Minas
Gerais, 2004, 113p. Dissertação - (Mestrado em Ciência dos Alimentos) -
Universidade Federal de Lavras, Lavras-MG.

Foram realizadas avaliações nutricional de duas instituições asilares dos
municípios de Lavras e de Alfenas - MG, foram coletadas amostras no segundo
semestre de 2003, com objetivo de verificar a adequação do consumo diário de
alguns nutrientes e se a ingestão de cada nutriente atendia às recomendações
propostas pelas DRIs. Os grupos de alimentos componentes da alimentação
diária oferecida foram analisados através de inquérito de consumo alimentar,
identificando-se fatores que poderiam interferir na ingestão alimentar, bem
como, o estado nutricional, através de indicadores antropométricos. Foi avaliado
em Lavras 29 pessoas idosas, sendo 14 homens e 15 mulheres, com faixa etária
entre 61 a 92 anos e em Alfenas 24 idosos, sendo 12 homens e 12 mulheres,
entre 60 a 93 anos. Na análise do percentual de adequação calórica dos
rnacronutrintes proteínas, carboidratos e lipídeos, foi verificado que ambos
asilos apresentaram médias de 16,5%, 61,1% e 22,5% para os homens e 16,5%,
61% e 22,1% para as mulheres, respectivamente. A maioria das mulheres
estavam ingerindo quantidades de energia acima das necessidades calóricas
diárias. Verificou-se altas freqüências de inadequação no consumo dos
micronutrientes tiamína, riboflavina, niacina e cálcio entre homens e mulheres
de ambos asilos. As pessoas residentes no asilo de Lavras apresentaram maiores
inadequações no consumo de ácido ascórbico, principalmente as mulheres
comparadas com as pessoas residentes no asilo de Alfenas. O grupo de
alimentos ingeridos pela população idosa estudada de ambas instituições, não
diferencia da dieta básica da população brasileira, sendo os alimentos mais
consumidos o arroz, pães, feijão, carnes, leite, café, frutas, e hortaliças do grupo
A e B. Foi identificado que 100% das pessoas não possuíam dentes e menos da
metade utilizavam próteses dentária, sendo 42,31% dos homens e 40,74% das
mulheres. Quanto ao IMC, verificou-se que 56,6% das pessoas estavam
eutróficas, apenas 1,9% baixo peso, 24,83% sobrepeso, 16,97% obesidade,
sendo maior percentual entre as mulheres. Quanto à RCQ, 32,1% foram
classificados em baixo risco e 67,9% com alto risco de apresentarem doenças
crômco-degenerativas, sendo a maioria mulheres. Na CC 35,8% estavam

1ComitêOrientador: Maria de Fátima Piccolo Barcelos - UFLA(Orientadora), Adauto
Ferreira Barcelos - EPAMIG e Sueli Gomes Tavares - UNIPAC.



classificados em baixo risco, 26,4% em risco e 37,7% em alto risco de doenças
crônico-degenerativas, sendo significativo principalmente nas mulheres que
apresentaram altas freqüências de alteração. Apenas 9,4% dos idosos
apresentaram redução na PCT e 67,5% de ambas instituições apresentaram
redução CMB indicando uma redução da reserva de proteínas corporais.
Conclui-se que a alimentação oferecida em ambos asilos não atingiu as
propostas recomendadas pelo EAR para maioria de nutrientes em seus
cardápios, o que pode interferir negativamente na qualidade de vida destes
idosos. Assim, faz-se necessário à implementação de políticas publicas,
especialmente direcionadas a este grupo populacional.



ABSTRACT

CARDOSO, Marcos Rogério Vieira. Feeding and nutritional status of elderly
in homes for old people of two towns in the South of Minas Gerais, 2004,
113p. Dissertation - (Master In Food Science) -Universidade Federal de Lavras,
Lavras-MG.1

Nutritional surveys of two homes for old people in of the towns of Lavras and
Alfenas - MG were performed, samples were coUected inthe second semester of
2003 with the purpose of verifying the adequacy of the daily consumption of
some nutrients and whether digestion of each nutrient was meeting the
allowances proposed byDRIs. The groups of foods composing the daily feeding
given were analyzed through inquiry of food consumption, identifying factors
which could interfere in feed consumption as well as nutritional status through
anthropometric indicators. 29 elderly persons, 14 of them being males and 15
females, inthe age range between 61 to 932 years and in Alfenas 24elderly, 12
males and 12 females between60 to 93 years old were evaluated. In the survey
of the percent of caloric adequacy of the macronutrients proteins, carbohydrates
and lipids, it was found that both homes for old people presented means of
16.5%, 61.1% and 22.5% for males and 16.5%, 61% and 22.1% for females,
respectively. Most of the women were ingesting amounts of energy above their
daily caloric requirements. High frequencies of inadequacy inthe intake of the
macronutrients thiamin, riboflavin, niacin and calcium among females and males
of both homes for old people were found. The persons living in Lavras home for
old people presented the greatest inadequacies in ascorbic acid consumption,
chiefly the females compared with the persons living in Alfenas home for old
people . The group of feeds ingested bythe elderly population studied ofboth
institutions does not differ from the basic diet of the Brazilian population, the
most consumed foods being rice, breads, meats, milk, coffee, fruit and
vegetables ofthe group A and B. Itwas identified that 100% ofthe persons did
not possess teeth and less than halfused dental prosthesis, these being 42.3% of
the males and 40.7% of the females. As regards BMI, it wasverified that 56.6%
of the persons were eutrophic, only 1.9% underweight , 24.83% overweight,
16.97% obesity, the highest percent being among the females. Concerning
HWR, 32.1% were classified at low risk and 67.9% at high risk of presenting
chronic-degenerative diseases, most of them being females. At WC, 35.8% were
classified at low risk, 26.4% at risk and 37,7% at high risk of chronic-

1 Guidance Committee: Maria de Fátima Picolo Barcelos - UFLA (Adviser), Adauto
FerreiraBarcelos EPAM1G and Sueli Gomes Tavares -UNIPAC.
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degenerative diseases, its being significant mainly in females who presented
high frequencies ofalteration. Only 9.4% ofthe elderly persons showed reduced
TCF and 67.5% in both institutions presented reduction in AMC pointing to a
reduction ofthe store ofbodily proteins. It follows that the feeding given in both
homes for old people did not reach the proposals recommended by EAR for
most nutrients in their menus, which may affect negatively those elderly
persons' quality of living. Thus, it is necessary to implement public policies,
specially directed towards this populationgroup.
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1 INTRODUÇÃO

A Organização Mundial de Saúde (OMS) prevê que em 2025 existirão

no mundo 1,2 bilhão de pessoas com 60 anos de idade ou mais (OMS, 2001;

Cunha et ai., 2002; Souza et ai., 2003). A população brasileira de idosos tem

aumentado desde o inicio da década de 60 do século passado, quando a queda

nas taxas de fecundidade começou a alterar a estrutura etária, estreitando

progressivamente a base da pirâmide populacional. Esta '̂ transição social"
contribuiu para o aumento das taxas de institutos de pessoas idosas no Brasil e

no mundo(Chaimowicz, 1997; Chaimowicz & Greco, 1999).

Mais recentemente, o censo realizado pelo Instituto Brasileiro de

Geografia e Estatística (IBGE) mostrou o crescimento da população idosa no

estado de Minas Gerais, mais especificamente nos municípios do Sul de Minas

Gerais, a exemplo das cidades de Lavras e de Alfenas, que são consideradas

cidades demédio porte (IBGE, 2000). No Brasil, conforme a Lein.10.741 de Io

de outubro de2003, que dispõe sobre o Estatuto do Idoso, idosa é toda pessoa de

60 anos de idade ou mais.

O processo de envelhecimento do ser humano é considerado um

fenômeno normal, no qual observam-se mudanças fisiológicas importantes que

afetam as necessidades de certos nutrientes. Vários fatores influenciam tais

mudanças, como a qualidade da alimentação diária, a idade, a integração social,

depressão, o grau de mobilidade física, adependência para realizar atividades da

vida diária e o estado nutricional pregresso e atual (Pereira & Cervato, 1996;

Fausto, 2002).

O adequado valor nutritivo dos alimentos, bem como a quantidade em

que osalimentos são servidos e ingeridos estão diretamente relacionados com a

saúde do indivíduo (Frank & Soares, 2002).



O consumo alimentar e as necessidades nutricionais, bem como o

conhecimento e o acompanhamento constante do estado nutricional de

indivíduos idosos, são pontos importantes a serem estudados e deveriam se

estabelecer numa área de pesquisa dinâmica, porém, infelizmente, pouco ainda

se tem realizado neste campo. Salienta-se que a alimentação adequada é de

extrema importância para essa faixa etária, tanto para a manutenção quanto para

a recuperação doestado nutricional adequado (Frank & Soares, 2002).

A realização de inquéritos dietéticos para avaliação do consumo

alimentar é um método, dentre outros, que fornece informações qualitativas e

quantitativas sobre os grupos alimentares ou de nutrientes específicos

consumidos. O intuito é o de observar o padrão alimentar e suas mudanças,

verificando a influência no surgimento ou redução de desvios nutricionais,

carênciais ou doenças não transmissíveis (Oliveira & Thebaud-Mony, 1997;

Shils et ai., 2003).

Valores de ingestão dietética de referência {Dietary Reference Intakes),

DRIs têm sido utilizados para diagnosticar potenciais conseqüências à saúde

humana, relacionadas à adequação da ingestão diária de nutrientes pelo

indivíduo (Barreto & Cyrilo, 2001; Heird, 2001).

Com o avançar da idade, as necessidades energéticas tendem a diminuir,

juntamente com a ingestão de alimentos. Por esta razão, os pesquisadores

sugerem que, nesta fase da vida, seja dada maior ênfase ao consumo de

alimentos de maior densidade nutricional. Alguns nutrientes parecem ser mais

necessários em quantidades e em qualidade para adultos não jovens do que

quando preconizados para adultos jovens (Frank & Soares, 2002). Isso porque,

algumas deficiências vitamínicas são observadas em pessoas idosas, tais como

deficiência de vitaminas A, D, E, K, C, B12 e ácido fólico, provavelmente

devido às dificuldades existentes para a absorção e a utilização de determinados

nutrientes (Sola, 1988). Deficiências de minerais também são comuns nos



idosos, tais como a deficiência de ferro, de cálcio e de zinco. A incidência de

anemia aumenta com a idade, tornando-se uma síndrome hematológica, comum

entre os idosos (Filho & Hojaij, 1997.; Paiva et ai.,2000).

Salienta-se que o cálcio é um dos elementos inorgânicos mais

importantes do organismo. Sua função principal é ade estruturar ossos e dentes

(Andreoli &Bennett, 1994; Dutra-de-Oliveira e Marchini, 1998).

Com o envelhecimento, ocorrem várias transformações que

particularizam ouso da antropometria na análise do estado nutricional de idosos.

Dentre essas transformações estão aquelas em que háuma perda progressiva da

massa magra com aumento da proporção de gordura corpórea, além da

diminuição da estatura, relaxamento da musculatura abdominal, cifose e

alteração da elasticidade da pele, além de outras (Cabrera &Filho, 2001).

A compreensão dos fatores que influenciam o consumo alimentar dos

idosos, identificando a adequação de nutrientes diante das necessidades

nutricionais bem como o estabelecimento de diagnóstico das possíveis

deficiências ou excessos que acometem o estado nutricional desses indivíduos,

auxilia namanutenção, prevenção e recuperação da saúde do idoso, melhorando

a qualidade de vida e, certamente, acrescentando dignidade aos anos vividos

nesta faixa etária.

Diante do exposto, o objetivo deste trabalho foi o deverificar, emduas

mstituições asilares dos municípios de Lavras, MG e de Alfenas, MG, o estado

nutricional das pessoas idosas institucionalizadas. Para isso, foram analisados os

grupos de alimentos componentes da alimentação diária oferecida, utilizando de

inquérito de consumo alimentar. Buscou-se observar se a ingestão de cada
nutriente estudado atendia às recomendações nutricionais propostas pela

ingestão dietética de referência (DRIs), identificando fatores que possam

interferir no consumo alimentar e avaliando o estado nutricional por meio de

indicadores antropométricos, tais como índice de massa corporal (IMC), relação



cintura quadril (RCQ), circunferência de braço (CB), prega cutânea triciptal

(PCT) e circunferência muscular de braço (CMB) dos idosos institucionalizados.



2 REFERENCIAL TEÓRICO

2.1 Considerações gerais sobre a populaçãoidosa

As pessoas envelhecem diferentemente umas das outras. Para umas, o

envelhecimento é um longo processo de volta para si mesma e de

enriquecimento interior, deaquisição de sabedoria, de tolerância e discernimento

e de percepção da beleza nas pequenas coisas da vida, ao passo que, paraoutras,

o envelhecimento é uma longa fase de sofrimentos, de angústia e medo da

morte, de perdas importantes, de dores e doenças, de solidão e isolamento do

mundo e de rejeição porparte da sociedade. As fronteiras entre as duas formas

de envelhecer são muito tênues e dificilmente pode-se prever em qual das

formas de envelhecimento uma determinada pessoavai se enquadrar (Rodrigues,

1998).

Nos contextos biológico, social, econômico e cronológico, o termo

envelhecimento pode assumir significados diferentes. Do ponto de vista

biológico, o envelhecimento começa tão cedo quanto a puberdade e é um

processo contínuo, ao longo da vida adulta. Socialmente, as características dos

membros da sociedade que são percebidas como sendo velhos variam dentro do

contexto cultural e de geração para geração. Economicamente, os idosos são,

algumas vezes, definidos em termos de saída do mercado de trabalho,

especialmente em sociedades que adotam a aposentadoria com a idade.

Cronologicamente, a idade tem sido usada como um indicador daexpectativa de

vida residual (World, 1989).

Em 1980, as Nações Unidas definiram a faixaetáriade 60 anosou mais

como velhiceou terceira idade (World, 1989). Outrosdocumentos têm adotadoa

idade de 65 anos como o ponto de corte para o envelhecimento. Em países em

desenvolvimento tem sido adotada a idade de 60 anos para demarcar o início do



envelhecimento (Kalache et ai., 1987; Veras et ai., 1987; Ministério da Saúde,

1998; Fausto, 2002).

No Brasil, foi aprovado pelo governo federal, e por unanimidade, o

Projeto de Lei 3561/97, que institui o Estatutodo Idoso. A propostaregulamenta

direitos assegurados a pessoas com idade igual ou superior a 60 anos e define

medidas de proteção a essa faixa etária, além de obrigações das entidades de

atendimento e situações nas quais caberãopenalidades (Brasil, 2003).

A população brasileira vem envelhecendo de forma rápida desde o início

da década de 1960, quando a queda das taxas de fecundidade começou a alterar

sua estrutura etária, estreitando progressivamente a base da pirâmide

populacional (Chaimowicz, 1997).

O rápido envelhecimento da população brasileira vem sendo

ultimamente enfatizado, particularmente no que se refere a suas implicações

sociais e em termos de saúde pública (Ramos et ai., 1987; Veras et ai., 1987;

Filho & Ramos, 1999). O segmento com idade mínima de 60 anos apresenta as

mais elevadas taxas de crescimento, com valores superiores a 3% ao ano (Otero

et ai., 2002).

Em 1996, no Brasil, havia 12,4 milhões de pessoas de 60 anos ou mais,

sendo 54,4% do sexo feminino. A parcela correspondente aos idosos com 80

anos ou mais também aumentou, passando de 166 mil em 1940 para 1,5 milhão

em 1996 (Ramos et ai., 1993).

No período de 1980 ao ano 2000, o crescimento mundial da população

nãojovem adulto total foi de 56%; estima-se um aumento da população idosano

Brasil de mais de 100%. A faixa etária com 60 anos ou mais passará de 5% da

população total, em 1960, para 14%em 2025. Os idosos com mais de 80 anos

constituirão grupo etário de maior crescimento e o Brasil figurará com uma

proporção de idosos semelhante ao que é hoje registrado em países

desenvolvidos (Filho & Ramos, 1999; Waitzberg, 2001, OMS, 2001; Souza et



ai., 2003). Estima-se que existirão em torno de 24%de idosos, isto é, quase um

quarto da população brasileira, em 2050 (Burini, 2000).

Segundo dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios

(PNAD), a porcentagem de pessoas com 60 anos ou mais na população

brasileira alcançou 9,1% em 1999. A região sudeste foi a que apresentou maior

envelhecimento, tendo pessoas dessa faixa etária representando, em 1999, 10%

de suapopulação total (Garrido & Menezes, 2002).

O censo realizado pelo IBGE, em 2000, mostrou que a população de

Lavras e de Alfenas, municípios localizadas no sul Minas Gerais, vem

acompanhando o crescimento nacional. A população de Lavras correspondeu, no

ano de 2000, a 78.772 habitantes; destes, 7.713 são pessoas com 60 anos ou

mais, num total de 9,91% da população. Já a cidade de Alfenas possuía, no ano

de 2000, 66.957 habitantes, sendo 6.124, ou 9,14%do total, de pessoas com 60

anos ou mais (IBGE, 2000).

O processo de transição demográfica que hoje o Brasil atravessa em

ritmo acelerado associou-se ao aumento da demanda por instituições de longa

permanência. A correlação multicausal entre estrutura etária da população e

demanda porasilos é determinada por seu perfil social e de saúde. Verifica-se

que se controladas tais variáveis, a idade toma-se um fator de risco menor

(Chaimowicz & Greco, 1999). Idosos residentes nas principais capitais

brasileiras apresentam alta prevalência de fatores de risco para

institucionalização, tais como doenças crônico-degenerativas e suas seqüelas,

hospitalização recente e dependência para realizar atividades normais da vida

diária. Em conjunto com as mudanças demográficas ocorre a transição

epidemiológica, surgindo novos padrões de morbidades de mortalidade. A

mortalidade em geral diminuiu, passando a predominar a morbidade

(Chaimowicz, 1997;Costa et ai., 2000).



2.2 Consumo alimentar x recomendações nutricionais de populações idosas

A investigação direta do consumo de alimentos a partir da aplicação de

inquéritos dietéticos constitui a forma ideal para se caracterizar os padrões

dietéticos vigentes em uma dada população e sua evolução ao longo do tempo

(Monteiro et ai., 2000).

O conhecimento e o cálculo da ingestão dietética podem ter vários

propósitos. Os dados sobre a composição dos alimentos são utilizados de muitas

maneiras distintas pelos profissionais de saúde. O uso mais comum da

identificação do consumo dietético é para a determinação da adequação

nutricional das dietas na relação entre a ingestão alimentar e o surgimento de

enfermidades, como as doenças crônico-degenerativas para as quais hoje é

utilizado o termo não transmissíveis e na identificação de carências nutricionais,

importantes para o desenvolvimento de políticas governamentais (Monteiro et

ai., 2000).

A avaliação da ingestão de alimentos pode ser realizada utilizando-se

métodos de coleta de informações, tais como pesagem direta do alimento, diário

de registro alimentar, recordatório 24 horas ou freqüência alimentar. A escolha

depende dos fatores inerentes ao indivíduo (memória, comunicação, nível

educacional) e do objetivo (quantitativo ou quahtativo)que se quer atingir com a

avaliação). Familiares e cuidadores podem fornecer informações importantes em

relação à avaliação dietética (Maciel, 2002).

Os métodos diferem quando o entrevistado é solicitado a fornecer

informação. Os métodos podem focalizar a ingestão passada (retrospectivos), a

ingestão a ser colhida depois da instrução (prospectivos) ou combinações de

ambos.

Os métodos retrospectivos incluem o recordatório de 24 horas,

questionário de freqüência de alimentos e histórias dietéticas. Todos dependem



muito da memóriado indivíduo e da motivação para lembrar-se da alimentação

consumida em passado próximo ou distante. Os métodos prospectivos são

usados para aobtenção de registros no momento em que oalimento é consumido

ou logo depois. Estes incluem a coleta de porções, em duplicatas, de todo o

alimento consumido, registros de ingestões pesadas (pesagem direta) usando-se

balanças e diários alimentares. A vantagem, por não necessitar da memória do

idoso, é a sua exatidão, comparada aos diários alimentares, nos quais os erros

são substanciais nasanálises, deaté40% nos alimentos e de 25%nos nutrientes.

Este método também possui algumas desvantagens: são caros, demorados por

utilizar balanças e, muitas das vezes invasivos, oque pode alterar oconsumo dos

alimentos. Porém, estas desvantagens podem ser amenizadas como treinamento

do entrevistador (Shils et ai., 2003).

O método de pesagem direta foi uns dos utilizados por Gaudenzi (1991)

com 156 idosos de um abrigo na cidade de Salvador (Bahia), com o intuito de

avaliar o estado nutricional destes indivíduos. Marucci (1992) também utilizou a

pesagem direta para quantificar os alimentos distribuídos nas refeições de
algumas instituições para idosos em São Paulo. Ortega et ai. (1992) utilizaram o
mesmo método com 11 idosos espanhóis institucionalizados, com o objetivo de

avaliar a influência da alimentação na capacidade funcional do grupo. Nestes

estudos, os alimentos foram analisados quanto ao teor de energia e nutrientes,

utilizando-se tabelas de composição química de alimentos.

Existe uma preocupação mundial sobre asaúde do idoso, principalmente

aqueles que possuem baixas condições sociais para a manutenção da saúde.
Conhecer a alimentação oferecida nas instituições que abrigam idosos é
importante por ser determinante do estado nutricional dessas pessoas. Em alguns
países desenvolvidos, muitas pesquisas têm sido realizadas visando identificar o
consumo alimentar dos idosos, mas a nutrição e a alimentação naterceira idade



são ainda áreas de investigação pouco exploradas no Brasil (Frank & Soares,

2002).

Reconhecendo que as necessidades de nutrientes e energia variam

consideravelmente com a idade, o sexo e o nível de atividade física, o Guia da

Pirâmide Alimentar sugere variações nos números de porções de cada grupo de

alimentos. Dessa forma, todas as pessoas saudáveis podem alcançar suas

recomendações nutricionais por meio de um cardápio básico (Frank & Soares,

2002).

Philippi et ai. (1999) desenvolveram um trabalho que avalia e adapta a

Pirâmide Alimentar, elaborada nos Estados Unidos (1992), à realidade da

população brasileira. Esta Pirâmide foi construída com alimentos distribuídos

em oito grupos (cereais, frutas, vegetais, leguminosas, leite, carnes, gorduras e

açúcares), de acordo com a contribuição de cada nutriente básico na dieta, tais

como construtores, reguladores e energéticos, servindo também como guia para

escolha dos alimentos e definição das porções na composição de uma dieta

saudável. Deve-se dar ênfase ao consumo de um número de alimentos variados

de todos os grupos alimentares.

Os alimentos construtores destinam-se à síntese, reparo e manutenção

dos tecidos corporais, bem como células especializadas do corpo, como, por

exemplo, as células sangüíneas. Entre eles estão leite e derivados, carnes, aves,

peixes e similares e os ovos, as leguminosas, tais como feijões, lentilha,grão de

bico, soja etc. Os alimentos reguladores, frutas e hortaliças, participam do

metabolismo orgânico, fazendo parte de enzimas e coenzimas, e, por fim, os

alimentos energéticos, responsáveis pelo fornecimento de energia química,

essencial na produção de trabalho, voluntário ou involuntário, para o corpo. Os

alimentos energéticos são dentre outros os cereais (arroz, milho, trigo, centeio e

aveia) nas formas de pães, bolos-, biscoitos e massas em geral; raízes e

tubérculos (mandioca, cará, batata e outros). Alimentos extra-energéticos, estes
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com elevada função calórica seriam os óleos, as gorduras de origem animal,

incluindo a manteiga e as gorduras hidrogenadas, as bebidas alcoólicas, os

açúcares, tais como a sacarose, a glicose de milho, além de outros (Frank &

Soares, 2002).

Os princípios gerais que regem o planejamento de uma dieta para uma

pessoa idosa não são basicamente diferentes daqueles para o adulto jovem. As
modificações podem ser necessárias devido a certas características próprias do

processo de envelhecimento. Ofator mais importantes é que oalimento deve ser
nutritivo, saboroso e agradável. Deve-se dar atenção especial a umcerto número

de situações que possam impedir que a pessoa idosa atenda às necessidades

dietéticas (Mahan & Escott-Stump, 2002).

Existem vários fatores que influenciam a ingestão e a qualidade da

alimentação do idoso (Vellas etai., 1992; Waitzberg, 2001; Pereira & Cervato,

1996; Aranha etai., 2000 e Fausto, 2002) osquais são:

• a dentição precária, paladar, olfato e visão diminuídas, geralmente

diminuindo o apetite;

• acapacidade funcional ou grau de mobilidade física, exemplo: dependência
para realizar atividades da vida diária, tais como alimentar-se sozinho e
higienização;

• adepressão, falta de integração social, demência;

• fatores que afetam a capacidade de digerir e absorver os alimentos, por

exemplo, hipocloridria;

• o estado nutricional em que os idosos encontram-se.

O adequado estado de saúde oral proporciona mastigação satisfatória,
ponto importante para uma boa nutrição no idoso (Nagao, 1992; Waitzberg,
2001; Marcenes et ai., 2003). Com o envelhecimento, os hábitos de mastigação
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mudam acentuadamente, tanto nos homens como nas mulheres. Essas alterações

na capacidade mastigatória do idoso devem-se ao aparecimento freqüente de

cáries e doenças periodontais, às próteses totais ou parciais inadaptadas ou em

péssimo estado de conservação e à ausência de dentes. Esses fatores interferem

no comportamento inicial do processo digestivo, favorecendo sua inadequação

,tanto no aspecto enzimático como no mecânico (Norgués, 1995; Hayflick,

1996; Campos et ai., 2000).

Sabe-se que a ausência parcial ou total de dentes não é necessariamente

uma conseqüência natural do envelhecimento e, quando bem tratados, os dentes

naturais podem permanecer em funcionamento por toda a vida (Dunkerson,

1998). As principais causas de ausência de dentes e de uso de próteses totais na

terceira idade são decorrentes de cáries não tratadas e da penodontite, embora

essas causas possam ser prevenidas com a tecnologia atual. A perda de apetite

em idosos tem sido, geralmente, relacionada com ausência de elementos

dentários e com o uso de próteses, de acordo com Carlsson, citado por Cormack

(2003). Sabe-se que as pessoas que usam dentaduras mastigam de 75% a 85%

menos eficientemente que aquelas com dentes naturais, o que leva à diminuição

do consumo de alimentos com texturas mais rígidas, como as carnes e

determinadas frutas e hortaliças frescos. Por essa razão, idosos com próteses

totais tendem a consumir alimentos macios, facilmente mastigáveis, pobres em

fibra, vitaminas e minerais, fato que pode ocasionar consumo inadequado de

energia e proteínas, ferro e outros minerais, bem como de vitaminas (Shuman,

1998;Campos et ai., 2000, Marcenes et ai., 2003).

A saúde bucal tem sido relegada, muita vezes, ao esquecimento, quando

se discutem as condições de saúde da população idosa brasileira. A perda total

de dentes (edentulismo), infelizmente, ainda é aceita pela sociedade como algo

normal e natural com o avanço da idade e não como reflexo da falta de políticas

preventivas de saúde, destinadas, principalmente, à população adulta, para que
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mantenha seus dentes em boascondições até idades maisavançadas (Rosa et ai.,

1993; Shinkai & Cury, 2000; PuccaJr, 2000).

O adulto não jovem absorve os nutrientes de maneira diferente daqueles

em idade jovem. As mudanças influenciam as necessidades nutricionais e da sua

capacidade de adaptação, sendo mais vulnerável à agressão do meio e a

diminuição da sua plasticidade nas respostas ao exercício, nas mudanças da

composição do corpo com a idade, tornando-o, com o tempo, cada vez mais

frágil (Vellas et ai., 1992; Hosoya, 1992; Willians, 1997; Aranha et ai., 2000.;

Fausto, 2002).

Hosoya (1992) relata que as recomendações nutricionais são, em geral,

estabelecidas para um indivíduo padrão. Entre os idosos, os desvios em torno

desse padrão ideal são muito amplos, tornando as generalizações dietéticas
pouco apücáveis. As necessidades nutricionais de pessoas idosas são

essencialmente individuais, em razão de diferenças na progressão do processo

degenerativo e da intercorrência de enfermidades. Há um consenso cada vez
maior entre médicos e nutricionistas que prestam atendimento e essas pessoas

idosas de que os atuais valores da Recomendação Dietética Estimada
(Recomended Dietary Allowances), RDA para adultos com 50 anos (que, na
verdade, variam muito pouco em relação aos sugeridos aos adultos mais jovens),
não atendem, necessariamente, às necessidades altamente individuais e

diferenciadas das pessoas com idade mais avançadas, principalmente acima de

85 anos(Willians, 1997).

Algumas regras simples foram traçadas com o objetivo de se fazerem

escolhas alimentares apropriadas, antes mesmo de se descobrir a influência dos

alimentos na manutenção da saúde. Sabe-se que o consumo adequado de

vitaminas e minerais é importante para a manutenção das diversas funções

metabólicas do organismo. Assim, aingestão inadequada desses micronutrientes

pode potencialmente levar a estados de carência nutricional, sendo conhecidas
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diversas manifestações patológicas por ela produzidas (Velásquez-Meléndez et

ai., 1997).

Uma vez estabelecido que os nutrientes desempenham papel

fundamental no organismo e que, portanto, são necessários à nutrição humana,

determinou-se o quanto cada pessoa necessita de um nutriente específico

diariamente (Pessa, 2000).

Com base nas necessidades nutricionais, os cientistas estabeleceram as

recomendações nutricionais, quesãoquantidades de nutrientes que devem conter

os alimentos consumidos para satisfazerem às necessidades de quase todos os

indivíduos de uma população sadia (Heird, 2001). As recomendações estão

acima dos valores de necessidades, pois levam em conta a biodisponibilidade

dos nutrientes (Pessa, 2000). As recomendações são constantemente revisadas,

objetivando satisfazeràs necessidades da maioria (97,5%) da população (Heird,

2001).

Novas recomendações de nutrientes pela ingestão dietética de referência,

ou DRIs, foram lançadas em 1997, baseadas na revisão das recomendações da

RDA (1989). As DRIs compreendem conceitos atuais sobre o impacto dos

nutrientes e outros componentes alimentares na saúde a longo prazo, expandindo

e substituindo as RDAs que vinham sendo publicadas desde 1941. Há, na

atualidade, grande preocupação com a ingestão excessiva de vitaminas e

minerais, na forma de suplementação e ou medicamentos.

Com o objetivo de conter os excessos suplementares, foi proposto o

nível de ingestão máxima tolerável {Tolerable upper intake levei), ULs, que são

os mais altos níveis de ingestão diária de um determinado nutriente, prováveis

de não apresentarem riscos de reações adversas à saúde, para quase todos os

indivíduos de um determinado grupo da população. As ULs não devem ser

entendidas como níveis de ingestão recomendadas. Foi criada também a

EstimatedAverage Requirements (EAR), cujos valores servem a dois propósitos:

14



assegurar uma ingestão adequada para a população e servir como base para

calcular a quota dietética recomendada dos nutrientes para indivíduos dessa

população. A RDAe aAdequate Intakes (AI), podem ser utilizadas como metas

para ingestão individual. As RDAs, como já foi dito, são estabelecidas para

atender às necessidades de quase todos osindivíduos deum grupo (97% a 98%).

Para crianças saudáveis, a AI é a ingestão média (FNB, 2002).

A alimentação adequada está baseada nocorreto fornecimento de macro

e micronutrientes. De fato, a alimentação é um dos pontos principais no que

concerne ao bem-estar e adequado estado nutricional da população (Marchini et

ai., 1994). No que diz respeito aos nutrientes fornecedores de energia, sabe-se

que são os macronutrientes (carboidrato, lipídio e proteínas) que desempenham
este papel, no qual as proteínas e carboidratos fornecem 4 kcal/g e os lipídios

fornecem 9 kcal/g.

A alimentação adequada envolve várias medidas básicas que precisam

ser observadas quando se trata da alimentação de pessoas idosas, para que se

possa promover, manter ou até mesmo recuperar a saúde delas. Por exemplo,
servir as refeições em local agradável (limpo e arejado), na companhia de outras

pessoas, fracionar as refeições em quatro ou cinco por dia, estabelecendo
horários, oferecer refeições atrativas para que o apetite seja estimulado e
observar qual aconsistência do alimento émelhor tolerada. Aconselha-se, ainda,
que os alimentos sejam bem cozidos ou preparados de forma que facilite a

mastigação (Campos, 2000.; Ferreira, 2001).

De acordo com Abrams e Berkow (1994), o idoso consome menos

calorias totais por dia e isto está associado aum declínio na ingestão de gordura
e, certamente, na de proteína. A necessidade de calorias relacionadas ao
metabolismo basal pode sereduzir até 10% nafaixa deidade de 50-70 anos e em

tomo de20% a 25%daí em diante. Após70anos de idade, o peso declina, ataxa

metabóhca basal (TMB) diminui 2% para cada década de vida e a massa
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corporal magra (MCM) diminui 6%a cada década. Geralmente, estas mudanças,

combinadas com a diminuição na atividade física, resultam em uma diminuição

das necessidades energéticas e no aumento de tecido adiposo (Pechenpaugh &

Poleman, 1997; Escott-Stump, 1999; Mahan & Escott-Stump, 2002).

As recomendações dietéticas de proteínas sugerem uma ingestão diária

apropriada de 0,8g de proteína de alto valor biológico por quilograma de peso

corporal ao dia, para idosos saudáveis. As proteínas de alto valor biológico são

as de origem animal: carnes, vísceras, peixes, queijos, leite e derivados, ovos,

valendo salientar também que o consumo de ovos e vísceras, bem como de

determinados queijos,deve ser feito com moderação, devido ao alto conteúdo de

colesterol. Dentre os alimentos, salientam-se as leguminosas (soja, feijões,

ervilhas e outros) que são ricas em proteínas, porém, a proteína vegetal possui

valor biológico inferior ao da proteína de origem animal (NCR/RDA-89 Food

and Nutrition Board, National Research Council, 1989). A distribuição do

percentual calórico deste nutriente na alimentação deve alcançar cerca de 12% a

15%. O consumo protéico adequado justifica-se por manter o balanço de

nitrogênio em equilíbrio, diminuindo, principalmente, o desgaste do tecido

muscular magro, observado com o avanço da idade (Shils, 2003). Chemoff

(1990) sugere um aumento de lg/kg de peso corpóreo devido à diminuição na

eficiência da utilização de proteína nos idosos; também, em qualquer idade, as

necessidades protéicas aumentam em resposta a certas tensões fisiológicas,

como infecçôes, fraturas ósseas, cirurgiase queimaduras.

Outros trabalhosrealizados com indivíduos idosos vêm confirmando que

pessoas com 70 anos ou mais necessitam de mais proteína por quilo de peso do

que adultos mais jovens (Carvalho et ai., 1994; Campbel et ai., 2001.; Shils et

ai., 2003). Estima-se que cerca de 25% a 50% da ingestão protéica devam ter

origem animal, os únicos alimentos que são proteínas completas, com todos os
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aminoácidos essenciais, sendo os restantes de origem vegetal (Willians, 1997.;

Frank & Soares, 2002).

Os carboidratos são as principais fontes de energia no organismo. Estes

devem representar de 50% a 60% do valor energético total ingerido pelo idoso,
dando ênfase aos carboidratos complexos, como forma de niinimizar tolerância à

glicose e melhorar os picos de hiperglicemia evidentes com o avanço da idade.
Também recomenda-se uma ingestão de fibras de 10 a 13g/1.000 kcal ou25 a 30

g/dia, compondo uma alimentação variada com trutas, hortaliças e grãos
integrais (aveia, trigo, etc.) (Campos, 1996; Sola, 1998; Frank &Soares, 2002).

Várias linhas de pesquisa sugerem que a fibra alimentar pode ter um

papel chave na regulação dos níveis circulantes de insulina. A fibra reduz a
secreção de insulina, diminuindo avelocidade de absorção de nutrientes depois
de uma refeição. Experimentalmente, emdietas ricas em fibras, a sensibilidade à

insulina aumenta e o peso corporal diminui. Além disso, análises

epidemiológicas sugerem que as fibras protegem contra doenças crônico-

degenerativas (Ludwig et ai., 1999).

Alimentos ricos na fração fibra devem ser consumidos diariamente. Eles

beneficiam o trânsito intestinal, amenizando o quadro de constipação intestinal

apresentado por grande parte dos indivíduos idosos, caracterizando-se como uma

uma condição prevalente e de morbidade importante na população geriátrica e

que pode acarretar várias complicações, como incapacitação fecal (fecaloma),

complicações hemorroidárias, risco de fístula anal, câncer de cólon, obstrução

intestinal e atér^rfuração docólon(Ramos et ai., 2002).

Abreu (2003), avaliando 183 idosos, encontrou uma ingestão de

carboidratos abaixo de 60% em 42% das pessoas, 45,2% ingeriram de 60% à

70% e cerca de 12,8% tiveram uma alta ingestão de carboidratos, acima de 70%.

Em relação aos lipídeos, 17,6% consumiram abaixo de 20% do recomendado e

29,9% consumiram de 20% a 25%; 52,5% das pessoas consumiram de 25% a
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30% e cerca de 22,5% tiveram uma alta ingestão, acima de 30%. Em relaçãoao

consumo de proteínas, os homens ingeriam mais proteínas que as mulheres,

19,5%ingeriram menos que 12% do recomendado, 26,3% das pessoas ingeriram

de 12% a 14% e 54,2% destes ingeriram alta quantidade de proteínas, acima de

14%.

Em relação aos lipídeos, tem-se recomendado ingestão diária de 25%,

no máximo 30%, do valor calórico da dieta; para os ácidos poliiisaturados, 8% a

10% das calorias totais e com ingestão de ácido graxos essenciais: ácido ct-

linoléico (ômega 6, co 6), ácido linolênico (ômega 3, © 3) de 1% a 2% das

calorias diárias. Os lipídeos também são veículos de vitaminas lipossolúveis (A,

D, E e K) importantes na dieta em qualquer fase da vida e, principalmente, na

terceira idade (Campos, 1996.; Willians, 1997.; Frank & Soares, 2002). O

Departamento de Nutrição da Sociedade de Cardiologia do Estado de São Paulo

(SOCESP), nas Diretrizes Nutricionais em Cardiologia, em 2001, recomenda

que as gorduras totais não excedam 30% do valor calórico total, com

quantidades entre 10% a 15% de ácido graxo monoinsaturado, 10% do valor

calórico de ácido graxo polinsaturado e que a quantidade de ácidos graxos

saturados seja inferior a 10% do valor calórico total de gordura da dieta. Dessa

forma é possível prevenir e tratar a doença arterial, bem como dislipidemiias

presentes em muitos idosos.

A água, entre os nutrientes, recebe pouquíssima atenção na vida da

pessoa adulta. Seu consumo diário é muito importante, porém, infelizmente,

passa desapercebido nas dietas dos idosos (Campos, 1996).

O estado de hidratação do organismo é um fator de extrema relevância

em geriatriã. No idoso, a desidratação é freqüente, podendo desencadear outras

doenças, como enfermidades infecciosas e cerebrovasculares, tais como

hipertensão, elevação na temperatura corporal, constipação, náuseas e vômitos,

secura das mucosas, diminuição da excreção da urina e confusão mental; muitas
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vezes, apresenta-se com um quadro de delírios (Campos, 1996; Moriguti et ai.,

1998;Campos et ai., 2000).

Segundo Willians (1997), cerca de uma em cada cinco pessoas idosas

sofre dexerostomia, ou seja, a boca seca causada por uma forte redução no fluxo

salivar, o que, em contrapartida, afeta a ingestão de alimentos. A ingestão de

água deve ser o bastante para compensar perdas extraordinárias visando manter

oequilíbrio hídrico. Adultos necessitam diariamente de uma ingestão de líquidos

em tomo de lmL de água/kcal ou 30mL/kg de peso corpóreo (Campos, 1996;

Pechenpaugh & Poleman, 1997; Sola, 1998).

O consumo adequado de vitaminas e de minerais é importante para a

manutenção das diversas funções metabólicas do organismo. Assim, a ingestão

inadequada desses micronutrientes pode potencialmente levar a estados de
carência nutricional, sendo conhecidas diversas manifestações patológicas por

elaproduzidas (Velásquez-Meléndez et ai., 1997).

Algumas deficiências minerais são comuns nos idosos, tais como ferro,

cálcio e zinco; a deficiência de ferro levaà incidência de anemia e aumenta com

a idade, tornando-se a síndrome hematológica mais comum entre os idosos

(Filho &Hojaij, 1997). Aspossíveis causas de anemia no idoso são praticamente
as mesmas das do adulto jovem, diferindo, porém, na ordem de importância e

nas suas características clínicas. Em estudos realizados numa população

geriátrica hospitalizada, foram encontradas como causas de anemia as seguintes,
doença crônica (35%), anemia por deficiência de ferro ou anemia ferropriva
(15%), anemia aguda pós-hemorrágica (7%), anemia por doença renal, hepática
ou endocrinológica (6,5%), síndrome mielodisplásica e leucemia aguda (5,5%),
leucemias crônicas e linfoma (5,5%), anemia por deficiência de vitamina Bi2 e

ácido fólico (5,5%); outras doenças hematológicas - mielofibrose, anemia

aplástica ou aplasia pura de células vermelhas, anemia hemolítica (3%) ecausas
não identificadas (17%). Outros estudos, porém, citam a anemia por deficiência
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de ferro como a mais prevalente, seguida daanemiapor doença crônica, anemia

porperdas sangüíneas e talassemia (Filho & Hojaij, 1997).

O cálcio é dos elementos inorgânicos mais importantes do organismo.

Sua função principal é a de estruturar ossos e dentes. O íon cálcio é fundamental

para uma grande variedade de processos intracelulares e extracelulares em todos

os organismos e o cálcio está envolvido, principalmente, na proliferação,

diferenciação e motilidade celular, no controle de diversas funções celulares,

como contração muscular, secreção hormonal e metabolismo do glicogênio,

além de atuar como mensageiro secundárioe cofator enzimático (Miyasshiro &

Hauache, 2002).

A osteoporose é o tipo mais comum de doença metabólica. Ela

caracteriza-se por redução simultânea do mineral e da matriz dos ossos, com

conseqüente redução na quantidade de osso, cuja composição permanece normal

(Bennett & Plum, 1997). A redução na densidade óssea ocorre normalmente

com o envelhecimento; todavia, a fronteira entre essa perda óssea e a entidade

patológica da osteoporose nem sempre é clara. A osteoporose constitui um dos

principais problemas de saúde no idoso, em particularnas mulheres idosas, com

maior suscetibilidade para fraturas graves, incapacidade e morte (Andreoli &

Bennett, 1994). Com o envelhecimento da mulher, a concentração sérica do

hormônio paratormônio (PTH) aumenta, devido à deficiência de vitamina D e à

diminuição da ingesta e da absorção intestinal de cálcio (Fernandes et ai., 2001).

O zinco é um mineral que vem obtendo crescente interesse, bem como

sobre o número de informações sobre os radicais livres, revelando descobertas

sobre seu papel etiológico em diferentes alterações em idosos. Zinco e cobre são

dois minerais traço essenciais para funções bioquímicas importantes e são

necessários para a saúde e manutenção ao longo de vida. Zinco é requerido para

a catalise e integridade estrutural em mais de 200 enzimas; a maioria das

metaloenzimas, tendo o zinco como cofator, envolve em ácido nucléico e síntese
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de proteína, de lipídeos, de colágeno, de hormônios e também do DNA e do

RNA (Betts, 2000).

A deficiência de zinco está associada ao retardo do crescimento, retardo

naresposta imune, prejudicado cicatrização, perda da adaptação visual no escuro

e mudança no paladar. Ela pode interferir com o metabolismo de outros minerais

essenciais e podealterar índices de lipídeos (Betts, 2000).

Segundo Girondon et ai., citados por Frank (2002), a suplementação de

pequenas doses de elementos-traço, como o zinco, é capaz de corrigir

rapidamente possíveis deficiências em idosos institucionalizados com

conseqüente redução de processos infecciosos. Pesquisa com idosos

institucionalizados, com idade superior a 65 anos, de 25 centros geriátricos da

França, confirmou que baixas doses de suplementação promovem significante

melhoria em pacientes idosos pelo aumento da resposta humoral depois da

vacinação. Este fato pode ser considerado de importância para a saúde pública,

haja vista aredução da morbidade por infecções do trato respiratório.

Alguns estudos vinculados às necessidades de vitaminas do adulto não

jovem demonstram que, nesta etapa da vida, o requerimento é maior que o que

corresponde ao adulto jovem, se bem que não se tenha determinado adose ótima

para cada uma das vitaminas. Por causa das dificuldades do adulto não jovem

para aabsorção eautilização de vitaminas, aconselha-se aumentar aquantidade
destas no regime alimentar, duplicando as cifras correspondentes do adulto

jovem (Sola, 1988).

Algumas deficiências vitamínicas são observadas, tais como de

vitaminas A, D, E, K e C, ácido fólico e cianocobalamina. Em estudos recentes,

parece que 39% a 69% dos idosos americanos, principalmente mulheres, tomam

vitaminas ou complementos minerais em níveis mais altos do que a população

adulta em geral e muitos estão tomando doses cada vez mais altas

potencialmente tóxicas (Mahan & Escott-Stump, 2002). As recomendações de
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micronutrientes, segundo DRIs (2001), Heird (2001) e FNB (2002), podem ser

observadas na Tabela 1.

O aumento da população idosa, as suas características e seus problemas

de saúde determinam a necessidade de se buscar compreender os fatores que

afetam o hábito alimentar e o estado nutricional desse grupo etário (Mahan &

Escott-Stump, 2002; Shils et ai., 2003).

TABELA 1. Ingestão dietética de referência, Dietary Reference Intakes (DRIs) diárias
para adultos nãojovens, acima de 51 anos: necessidade média estimada,
Estimated Average Requirement (EAR); ingestão dietética recomendada.
Recomended Dietary Allowances (RDA); ingestão adequada, Adequate
Intake (AI).

Ingestão>dietética de referência de adultos acima de 51 anos

Micronutrientes

Vitaminas e •

Minerais

51 a 70 anos > de 70 anos

Homens Mulheres Homens Mulheres

EAR RDA AI EAR RDA AI EAR RDA AI EAR RDA AI

Vitamina A (ug) 625 900 -
500 700 - 625 900 - 500 700

Vitamina C (mg) 75 90
-

60 75
-

75 90
-

60 75

Tiamina (mg) 1 U - 0,9 1,1 - 1 U - 0,9 1,1

Riboflavina (mg) 1,1 1,3 -
0,9 1,1 - 1,1 U -

0,9 1,1

Niacina (mg) 12 16 - 11 14 -
12 16 - 11 14

Cálcio (mg) - - 1.200 - - 1.200
- -

1.200
-

1.200

Ferro(mg) 6 8
-

5 8 -
6 8 -

5 8

Fonte: DRIs (2001), Heird (2001) e FNB, (2002).
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2.3 Indicadores antropométricos e avaliação do estado nutricional de

pessoas idosas

O estado nutricional, dentro de sua dimensão biológica, tem sido

conceituado como a condição de saúde de um indivíduo, influenciada pelo

consumo alimentar e utilização de nutrientes (Christakis, citado por

Vasconcelos, 1993; Fedman, 1993; Maciel, 2002).

A avaliação do estado nutricional do idoso, assim como para qualquer

outro grupo populacional, necessita de instrumentos, tais como história clínica e
dietética, exames laboratoriais e medidas antropométricas na identificação do

perfil nutricional desta população (Sigulem &Taddel, 1998).

A avaliação do estado nutricional do idoso é importante na determinação

do estado de saúde. Um estado nutricional inadequado está associado à

desnutrição e, conseqüentemente, à morbidade, podendo conduzir em elevação

dataxa de mortalidade (Chumlea et ai., 1998 a).

Definir o estado nutricional de pessoas idosas é umaatividade complexa,

uma vez que existem dificuldades para se distinguir as alterações orgânicas
relacionadas ao envelhecimento, daquelas decorrentes de doenças, do consumo

inadequado de alimentos, do estilo de vida sedentário ou mesmo do impacto de
um baixo nível socioeconômico (Fedman, 1993; Maciel, 2002). Além disso, o

estado nutricional também é influenciado pelos efeitos, a longo prazo, de

doenças crônicas e da utilização de medicamentos que podem causar interações

indesejáveis com os nutrientes (Guigoz, 1996).

A avaliação nutricional de indivíduos utiliza os indicadores de saúde

com base em parâmetros intemacionais, os quais avaliam, sob o ponto de vista
sanitário, a higidez de indivíduos e de agregados humanos, fomecendo

informações para planejadores de saúde, o acompanhamento das flutuações e
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tendências históricas, do padrão sanitário, de diferentes coletividades à mesma

época ou da mesma coletividade em diferentes períodos de tempo.

Os indicadores do estado nutricional de indivíduos dividem-se em

"diretos" e "indiretos". Os "indicadores diretos" são aqueles que representam o

fenômeno estudado e os indicadores indiretos são os que, apesar de não

representarem o fenômeno estudado, expressam como estão procedendo os seus

determinantes. Considerados "indicadores diretos" por expressarem o resultado

da interação homem/alimento/antropossisterna, são os antropométricos, os

clínicos, os bioquímicos e os biofísicos. Entre os "indicadores indiretos" estão os

inquéritos de consumo alimentar, estudos demográficos e inquéritos sócio-

econômicos e culturais (Vasconcelos, 1993).

A antropometria é o estudo das características corporais passíveis de

mensuração, sendo efetuada a partirde parâmetros apropriados, padronização de

técnicas de aferição, utilização de instrumentos apropriados e análise sustentada

por padrões de referência e critérios específicos (WHO, 1995). Segundo Jellife,

citado por Vasconcelos (1993), antropometria é um método de investigação

científica.

A antropometria permite, portanto, obter informações, de forma indireta

e não invasiva, sobre os tecidos muscular e adiposo do orgamsmo humano. As

medidas mais utilizadas nas avaliações antropométricas são: o peso, a estatura,

as pregas cutâneas (biciptal, triciptal, subescapular e supra-ilíaca) e as

circunferências (braço, cintura e quadril), permitindo, após a coleta e

interpretação das medidas, diagnóstico do estado nutricional do indivíduo

(Zambom et ai., 2001; Maciel, 2002; Kaminura et ai., 2002). De acordo com

Heyward & Stolarczyk (1996), em relação às técnicas antropométricas, é

necessário ter prática para se tomar, de forma eficiente, todas as medidas,

seguindo os procedimentos padronizados, aumentando assim a exatidão ou
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fidedignidade das medidas, conduzindo, por conseguinte, a um diagnóstico do

estado nutricional também confiável.

A antropometria tem sido muito utilizada na análise do estado

nutricional de idosos. Há, nesta fase da vida, como já discutido anteriormente,

uma perda progressiva da massa magra, com aumento da proporção de gordura

corpórea, além da diminuição da estatura e cifose, relaxamento da musculatura

abdominal e alteração da elasticidade da pele (Cabrera & Filho, 2000).

Com vantagens da antropometria destacam-se: procedimentos simples e

seguro; equipamentos de baixo custo, portáteis e duráveis, que podem ser
adquiridos localmente; aferição que pode ser efetuada por pessoal especializado,
desde que devidamente treinado. As técnicas de aferição já estão padronizadas,
permitindo obter dados precisos ou acurados; dados complementares podem ser
obtidos e analisados em conjunto; os critérios utilizados permitem identificar

estágios de desnutrição e avaliar amudança de estado nutricional através dos
tempos (mesma geração, tendência secular do fenômeno) e os limites evalores
da desnutrição podem ser determinados (Gibson, 1990; WHO, 1995).

O fato de o envelhecimento submeter o organismo a diversas alterações

progressivas leva amodificações nas funções fisiológicas, como diminuição da
sede, da saliva, da sensibilidade gustativa, da sensibilidade olfativa, da
capacidade visual, da capacidade motora, da absorção e mobilidade
gastrintestinal, acarretando importante impacto sobre asaúde das pessoas idosas
(Mitchell et ai., 1978; Waitzberg, 1995; Campos et ai., 2000; Moriguti et ai.,
2001).

Oadulto não jovem tem uma fisiologia diferente da do adulto jovem. Ele
perde parte das suas reservas nutricionais e da sua capacidade de adaptação, é
mais vulnerável à agressão do meio e com a diminuição da sua plasticidade

toma-se frágil (Aranha et ai.,2000).
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Dentro do potencial genético do idoso, os principais fatores que

influenciam no envelhecimento do corpo são: o tempo, a hereditariedade e o

meio ambiente, sobre o qual detem-se muito pouco controle (Corrêa, 1998). Os

fatores metabólicos, cardiovasculares e renais são altamente preocupantes, pois

ocorre diminuição da tolerância à glicose, a taxa metabóhca basal diminui em

10% a 15% ou mais e há tendência à hiperlipedemia. Em relação aos fatores

cardiovasculares e renais ocorrem diminuição da capacidade pulmonar e do

fluxo sangüíneo renal, diminuição da força muscular e da manutenção de

grandes quantidades de proteína e eletrólitos (Quintero-Molina, 1993; Reis,

2001).

No entanto, a manutenção de um estado nutricional adequado é de

extrema importância para o idoso, pois o sobrepeso e a obesidade aumentam o

risco de doenças crônico-degenerativas, como as cardiovasculares e diabetes,

porém, de outro modo, o baixo peso aumenta o risco de desnutrição e infecções

(Cabrera& Filho, 2001; Otero et ai., 2002, Barreto et ai., 2003).

Em 1989, foi realizada a Pesquisa Nacional sobre Saúde e Nutrição

(PNSN), com o objetivo central de avaliar o estado nutricional da população

brasileira mediante a coleta de dados antropométricos. Esta pesquisa, de âmbito

nacional, revelou que a situação nutricional de adultos jovens e adultos não

jovens sofreu grande alteração nos últimos 15 anos. Estima-se uma redução de

36% no grupo de baixo peso e aumento maior nos casos de sobrepeso e

obesidade e ainda redução do número de indivíduos antropometricamente

normais.

A análise de sobrevida foi realizada por Landi et ai. (1999), com 214

idosos da comunidade, em que os pacientes foram agrupados segundo níveis de

índice de massa corporal (IMC). Os resultados revelaram que existe um

benefício na sobrevida em grupos com IMC entre 22 kg/m2 e 27 kg/m2 ou IMC
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>27kg/m2 e um risco de mortalidade aumentado em pacientes nacategoria de

IMC abaixo de 22 kg/m2.

O declínio da função imunológica, devido à idade e ao baixo peso,

aumenta a susceptibilidade a agentes infecciosos. Deficiências de vitaminas,

minerais, proteínas e calorias são associadas ao enfraquecimento do sistema

imimológico no idoso(Ramos, 1987; Fausto, 2002).

Segundo Bittencourt, citado por Otero et ai. (2002), no Brasil, o

coeficiente de mortalidade por desnutrição, entre 1980 e 1989, aumentou cerca

de 60% em relação à década anterior. Comparado a outros países, o risco de

morrer por desnutrição durante aveíhice no Brasil é 71% maior que nos EUA e
32,13% maior do que na Costa Rica. Entre 1980 e 1987, foram registrados

36.955 óbitos por motivo de tebaixo peso" em idosos no Brasil, tendo a maior

parte destes óbitos (64,9%) ocorrido naregião Sudeste.

A desnutrição protéico-calórica (DPC), com perda da massa muscular

magra e comprometimento do sistema cognitivo, tem sido cada vez mais

abordada em estudos com pacientes da "terceira idade". Chama-se a atenção

para a crescente importância da DPC, principalmente porque não parece ser

exclusiva de países subdesenvolvidos (Morley, 2002). O aspecto econômico da

questão tem preocupado as autoridades, pois, com a evolução da DPC, o idoso

perde qualidade de vida, aumenta as chances de imobilidade e de complicações

secundárias, como infecções e pode tornar-se um gerador de custos para o

sistema saúde (Persson et. ai, 2002).

Em um estudo realizadona cidade de Londrina, PR, foram avaliados 847

idosos, com 60 anos ou mais, atendidos em ambulatório, observando-se

prevalência de obesidade definida pelo IMC >30kg/m2 em 9,3% dos homens e

23,8% das mulheres, sendo menor entre os idosos acima de 80anos oumais, em

ambos os sexos. Os resultados revelaram diferenças em relação entre os sexos,

com homens apresentando menor prevalência de obesidade e maiores
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associações entre o índice de massa corporal ou relação cintura quadril com os

fatores de ricos relacionados à gorduracorpórea(Cabrera & Filho, 2001).

Ainda que o vínculo entre obesidade e doença aterosclerótica seja

evidente, existe um valor preditivo aumentado para doença cardiovascular e a

presença de gordura visceral manifestada pela grande concentração de gordura,

predominante na região abdominal. Por essa razão, a distribuição de gordura

corporal teria maior valor preditivo para a doença cardiovascular do que a

relação entre peso corpóreo e altura (Navarro, 2001).

A obesidade leva a distúrbios das condições de saúde do organismo.

Essas alterações podem ser representadas por distúrbios psicológicos, sociais,

aumento do risco de morte prematurae o aumento de risco de doenças de grande

morbi-mortalidade como diabetes, hipertensão arterial, dislipidemias, doenças

cardiovasculares e câncer, além de outras doenças que podem interferir na

qualidade de vida do indivíduo idoso (WHO, 1997).

Estudos têm mostrado que o aumento da sobrevida, além de estar

associado com a maior freqüência de doenças crônicas, também é responsável

pela perda da independência funcional (capacidade do indivíduo de realizar as

atividades de vida diária) e da autonomia (exercício da autodeterminação)

(WHO, 1998; Rosa et ai., 2003; Ramos, 2003; Nakatani et ai., 2003)

A atividade física desempenha importante papel na manutenção da

capacidade funcional dos idosos, aumentando força e flexibilidade, reduzindo o

aparecimento de enfermidades crônicas, além de proporcionar benefícios no

tratamento e prevenção da osteoporose e contribuir paraa ingestão adequada de

macro e micronutrientes provenientes da alimentação (Frank e & Soares, 2002).

Por meio das medidas antropométricas, lança-se mão, com freqüência,

das determinações de índices, como, por exemplo, o índice de massa corporal

(IMC): peso/altura2 (WHO, 1995; Leone, 1998, Lukaski, 2001; Otero et ai.,

2002). Conforme Stensland & Margolis, citados por Mahan & Escott-Stump
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(2002), o IMC é responsável por diferenças na composição corpórea, pela

definição do nível de adiposidade de acordo com a relação de peso e altura,

eliminando assim a dependência do tamanho do esqueleto. Vasconcelos (2001)

& Engstrom et ai. (2002) relatam que o IMC é um indicador do estado

nutricional atual. Com o IMC, avalia-se, na realidade, excesso de peso e não de

gordura propriamente dita, não sendo possível distinguir gordura, músculo e

água. Não se pode, dessa forma, relacionar tais compartimentos com saúde.

Lohman (1984) e Heyward & Stolarczyk (1996) referem-se ao IMC como um

"índicerudimentar de obesidade" e nãodeve serutilizado para estimara gordura

corporal.

Estudos vêm indicando que o peso declina com a idade, mas, de forma

diferente ao decréscimo da altura e com variação considerável de acordo com o

sexo. No adulto, observa-se tendência ao aumento médio do peso em ambos os

sexos, com estabilização aos 65 anos nos homens e 70 anos nas mulheres, e

posterior tendência adeclínios. A diminuição do peso está relacionada àredução
do conteúdo da água corporal, além da massa muscular, esta última mais
evidente nosexo masculino. Perdas de peso de mais de 10% emum período de 6

meses ou menos, são consideradas de grande importância clínica (Engstrom et

ai., 2002).

A estatura é uma medida de difícil realização no idoso por causa das

alterações associadas à idade, que se fazem sentir principalmente na parte

superior do tronco, por problemas posturais, deformações na coluna vertebral ou
pelo tato de oindivíduo, muitas vezes, encontrar-se acamado (Bermúdez et ai.,
1999). Odeclínio da altura éobservado com oavançar da idade no idoso. Ataxa
de declínio é de 1 a 2 centímetros por década, podendo ser mais rápido em

idades mais avançadas. Resultantes alterações anatômicas que afetam a estatura

do idoso são cifbses, escolioses e diminuição dos discos de carruagens entre as

vértebras, aqual leva ao achatamento das vértebras, perdas do tônus muscular e
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alterações posturais (WHO, 1995; Engstrom et ai., 2002). Por isso é importante

avaliar a composição corporal de idosos, utilizando índices que proporcionam

uma melhor classificação do estado nutricional (Frank & Soares, 2002).

Paraavaliar a distribuição da gordura corporal utiliza-se a relação cintura

quadril (RCQ) ou circunferência da cintura (CC) isoladamente, representando

uma maneira racional e eficiente de se presumir o volume e a distribuição de

gordura. A RCQ é um dos indicadores mais utilizados no diagnóstico de

obesidade central e também a medida isolada da circunferência abdominal (CC)

correlaciona-se aos valores de MC e RCQ e ainda reflete, de maneira

aproximada, a gordura corporal total e a abdominal (Cabrera & Filho, 2001;

Machado & Sichieri, 2002).

A principal vantagem na utilização destes indicadores para avaliar o

estado nutricional em idosos é a sua capacidade de identificar a distribuição

intra-abdominal de tecido adiposo. O acúmulo de gordura abdominal tem sido

associado a um aumento de processos mórbidos, como doenças

cardiovasculares, diabetes e hipertensão (Frank & Soares, 2002). Em mulheres,

o aumento de adiposidade visceral ou central ocorre após a menopausa,

entretanto, noshomens, esteaumento ocorre de maneira lenta durante o processo

de envelhecimento (Heymsfield et ai., 1994).

Uma outra medida antropométrica bastante utilizada é a prega ou dobra

cutânea. Esta medida expressa a quantidade de tecido adiposo corporal e,

conseqüentemente, as reservas corporais de energia e o estado atualde nutrição.

A medidada prega cutânea pode sertomada de várias partes do corpo, sendo a

prega cutânea tricipital (PCT) a mais indicada e utilizada em avaliações

nutricionais (Vasconcelos, 1993; Heyward & Stolarczyk; 1996). As medidas de

pregas cutâneas são consideradas indicadores sensíveis do estado nutricional,

aceitando-se quea camada delgada dotecidoadiposo representa 50% dagordura

corpóreatotal (Goldberg et ai., 1996).
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A medida da circunferência do braço (CB) permite combinação com a

medida da prega cutânea triciptal (PCT), possibilitando adeterminação da massa

muscular dobraço do indivíduo (Ergstrom et ai.,2002).
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3 MATERIAL E MÉTODOS

Este trabalho foi realizado pelo Departamento de Ciência dos Alimentos

da Universidade Federal de Lavras (DCA/UFLA) em duas instituições asilares

de dois municípios do Sul do estado de Minas Gerais, Lavras e Alfenas. Foram

estudados os aspectos da alimentação oferecida e a avaliação do estado

nutricional de pessoas acima de 60 anos de idade, por um período em torno de

seis meses.

3.1 População em estudo e coleta de amostras

A coleta de dados foi primeiramente realizada na instituição asilar de

Lavras, onde constatou-se, no segundo semestre de 2003, o cadastro de 78

pessoas acima de 60 anos de idade. Foi providenciada uma seleção para este

estudo, tendo por base pessoas com capacidade funcional (capacidade de realizar

atividades habituais, tais como ir ao refeitório e alimentar-se, realizar algum tipo

de atividade física). Foram selecionadas 29 pessoas, sendo 14 do sexo masculino

e 15 do sexo feminino. O mesmo procedimento foi realizado na instituição asilar

de Alfenas. A referida instituição possuía, no segundo semestre de 2003, 53

residentes acima de 60 anos de idade. Desse total, 24 foram selecionados para o

estudo, sendo 12 do sexo masculino e 12 do sexo feminino. Em ambas as

instituições trabalhou-se, portanto, com todas as pessoas aptas à proposta do

trabalho.

Após serem selecionadas, as pessoas foram convidadas formalmente a

participar do estudo.

Foram amostradas porções individualizadas de alimentos servidos em

cada uma das cinco refeições diárias: desjejum, almoço, lanche, jantar e ceia, de

forma aleatória, utilizando-se o método de pesagem direta dos alimentos,
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conforme Shils et ai. (2003), num período de 14 dias. Os procedimentos gerais

do trabalho estão apresentados na Figura 1.

Instituições asilares
(pessoas de 60 a 93 anos

sadias e com capacidade funcional

i
Lavras

14(H)e15(M)

I
.Avaliação dietética

I
Inquérito de consumo
Método de pesagem

direta

Composição química
da dieta

Atenas

12(H)e12(M)

1
Avaliação

antropométrica

I
Peso, altura, circunferência
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FIGURA 1.Fluxograma dos procedimentos gerais dotrabalho.
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3.2 Consumo alimentar

a) Inquérito de consumo alimentar

A metodologia utilizada paraavaliar o consumo alimentar foi a pesagem

direta de alimentos que consistiu em pesar, com auxílio de balança semi-

analítica, todos os alimentos consumidos durante cada refeição (desjejum,

almoço, lanche, jantar e ceia). A coleta de amostra foi feita durante 14 dias e de

forma aleatória.

Antes que a refeição fosse consumida, a porção de cada alimento era

pesada, registrando-se em gramas; em caso de sobras, o valor era registrado e

descontado.

b) Composição química dos alimentos

O cálculo dos valores de energia, proteínas, carboidratos, lipídeos,

vitaminas (ácido ascorbico, vitamina A, tiaminas, riboflavina e niacina) e dos

minerais (ferro e cálcio) dos alimentos servidos diariamente aos idosos foi

realizado com o uso do Software Diet Pro versão 3.0 (Monteiro & Steves, 2001)

c) Avaliação da adequação de nutrientes baseado em padrões de referências

A ingestão de macronutrientes foi calculada utilizando-se as

recomendações sugeridas, para esta faixa etária, de proteínas de 12% a 15%,

conforme Campos (1996), Willians (1997) e Frank & Soares (2002), para a

recomendação da ingestão calórica proveniente de carboidratos foi de 50% a

60%, conforme Vannuchi et ai. (1990), Sjogren et ai. (1994), Campos (1996),

Sola (1998) e Frank & Soares (2002) e de lipídeos de 25% a 30%, conforme

Campos (1996), Willians (1997) e Frank & Soares (2002) .
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Além da avaliação da ingestão de energia e macronutrientes

(carboidratos, lipídeos e proteínas) foram avaliados vitaminas (ácido ascorbico,

vitamina A, tiamina, riboflavina, niacina) e minerais (ferro e cálcio).

A adequação da ingestão de micronutrientes pelos idosos foi calculada

com base nas DRIs do Institute of Medicine/Food and Nutrition Board (1997,

2000a, 2000b, 2002), considerando a necessidade média estimada (Estimated

Average Reatarement), ou EAR, como ponto de corte, exceto para o cálcio, o

qual foi avaliado, tendo-se como parâmetro de comparação, a ingestão

adequada. Utilizou-se a metodologia de avaliação da ingestão de nutrientes para

grupos, de acordo com as preconizações do Instituto de Medicina/Comitê de
Alimentação e Nutrição (Institute of Medicine/Food and Nutrition Board)

(2001).

Para identificar se o consumo calórico estava adequado, utilizou-se a

fórmula da necessidade energética estimada (EER), estabelecida segundo FNB

(2002), conforme abaixo:

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)]em que:

AF = coeficiente de atividade física:

AF =1,00 se onível de atividade física estimado for =1,0 <1,4 (sedentário)

AF =1,11 se onível de atividade física estimado for >1,4 <1,6 (atividade leve)

AF = 1,25 se o nível de atividade física estimado for > 1,6 < 1,9 (atividade

moderada)
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O cálculo foi realizado individualmente, utilizando-se o programa EPI-

INFO, considerando como parâmetros de normalidade aqueles que estavam

consumindo entre 90% a 110% de sua necessidade energética, e fora da

normalidadepara os valoresabaixode 90% e acima de 110%.

3.2.1 Grupo de alimentos predominantes na alimentação dos idosos

institucionalizados

Os vegetais consumidos pelos idosos foram classificados, conforme

Franco (2000), quanto ao teor de carboidratos, em três grupos: hortaliças A (teor

de carboidrato < 5%), hortahças B (entre 5% a 10% de carboidratos) e hortaliças

C (> a de 10% de carboidratos).

Foram calculadas separadamente, para cada instituição asilar, a

quantidade e a freqüência consumida de alimentos (porção média comestível)

"in natura" (ex: alimentos crus) ou processados (alimento cozido), por grupo de

alimentos, por exemplo: alimentos energéticos (cereais, raízes, tubérculos,

incluindo as massas) alimentos protéicos (carnes, peixes, leite e seus derivados,

ovos e leguminosas), alimentos reguladores (frutas e hortahças dos grupos A, B

e C), segundo a Pirâmide Alimentar adaptada para idosos (Russel et ai., 1999).

3.3 Fatores interferentes do consumo de alimentos: saúde bucal

Foram conferidas as fichas do serviço odontológico prestado, de cada

idoso institucionalizado, em Lavras e em Alfenas, em ambulatório nos próprios

asilos e, posteriormente, conferida a boca de cada um deles.

Após observar o estado de dentição de cada idoso, foi registrado se os

mesmos apresentavam dentição parcial, total ou nenhuma; também foi
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observado se os mesmos utilizavam prótese dentária. Estes foram classificados

emedentulismo (ausência de dentes) e edentulismo comuso de prótese.

3.4 Avaliação do estado nutricional dos idosos

Utilizaram-se, para avaliação nutricional das pessoas idosas

institucionalizadas de Lavras e Alfenas, com idade igual ou superior a 60 anos

os métodos do "índicede massa corporal" (IMC), bem comooutros indicadores

antropométricos úteis para o diagnóstico nutricional, que são: circunferência de
braço (CB), prega cutânea triciptal (PCT) e circunferência muscular de braço

(CMB), relação cintura quadril (RCQ), circunferência dacintura (CC), os quais

serão descritos a seguir.

3.4.1 índice de massa corporal(IMC)

O índice de massa corporal (IMC), denominado índice de Quetelet, ou

body mass index (BMI), de cada adulto não jovem em estudo foi calculado,
conforme OMS (1998), pela divisão do peso em kg, pela altura aoquadrado (m),

segundo a fórmula:

MC=j>eso^
altura (m)

Os critérios e a interpretação dos dados da avaliação do estado

nutricional dos homens e mulheres segundo IMC foram realizados conforme

OMS (1998) e estãoapresentados na Tabela 2.
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TABELA 2. Estado nutricional dos adultos não jovens, segundo o índice de
massa corporal (IMC), recomendado pela Organização Mundial
de Saúde (OMS).

Classificação do estado nutricional j«£ /wm2)
deadultos (homens e mulheres) _J*

Baixo peso < 18,5

MagrezaIII < 16

MagrezaH 16,99-16

Magreza I 18,49-17

Normal 18,5-24,9

Pré-obesidade 25 - 29,9

Obeso grau I 30,0-34,9

Obeso grau H 35,0-39,99

Obeso grau m >40,0
Fonte: OMS (1998) citado pelo SISVAN (Ergstrom, 2002).

• Peso

A técnica utilizada para a obtenção do peso foi a proposta por Jellife

(1968), sendo realizada com idoso sem sapatos, descartando-se vestes e outros

objetos mais pesados, como casacos, relógios, bijutenas, chaveiros, carteiras e

outros. O peso (peso atual) foi aferido por meio de balança da marca Filizola,

tipo plataforma, com capacidade máxima para 150kg com precisão de lOOg. Foi

tomado o cuidado de verificar, a cada pesagem, a aferição da balança.

• Altura

A altura foi medida utilizando uma haste metálica da própria balança

com graduação de 0,5 cm, subdividida em milímetros, fixada à parede, com
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idosos sem sapatos, com os pés e os calcâneos contra a parede. A técnica

utilizada para a obtenção daaltura foi a proposta porJellife (1968).

3.4.2 Circunferência do braço (CB) e prega cutânea triciptal (PCT) para

cálculo da circunferência muscular do braço (CMB)

a) Circunferência do braço

A "circunferência do braço" (CB), que também é utilizada para cálculo

da circunferência muscular do braço, pode ser utilizada para estimar o peso

corporal de idosos. Os procedimentos para a obtenção desta medida foram os

seguintes, de acordo comWHO (1995):

1. dobrou-se o cotovelo do indivíduo até formar um ângulo de 90° graus (a

palma damão deve estar voltada nadireção do tronco);

2. comumafita inextensível determinou-se o ponto médio do braço, localizado

entre o processo acromial e o olecrano, marcando-o com uma caneta;

3. obraço foi então estendido ao longo do corpo com a palma da mão voltada

para frente;

4. a fita inelástica circundou o ponto médio do braço, sem comprimir os

tecidos, obtendo-se assim o valor dacircunferência emcm;

5. os valores obtidos com a medida da circunferência do braço foram

comparados com os valores da Tabela 3, os quais apresentam a média e os
percentis da circunferência do braço (cm) para homens e mulheres de 60 a
74,9 anos (Frisancho, 1981);

6. os valores de CB encontrados entre os percentis 10 a 90 são considerados

normais; provavelmente, nesta faixa os idosos encontram-se dentro do peso
corporal adequado. Valores iguais ou abaixo do percentil 5 indicam uma
redução da massa muscular e do tecido subcutâneo, podendo apresentar
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baixo peso e aqueles valores de CB igual ou acima do precentii 90 indicam

sobrepeso, conforme Frisancho (1981).

A Tabela 3 apresenta os percentis da cincunferência de braço (CB) para

idosos de 60 a 74,9 anos, conforme Frisancho (1981).

TABELA 3. Valores de referência (percentis) para circunferência do braço (CB)
para homens e Mulheres, segundo Frisancho (1981).

Idade

(anos)

Média de percentis da circunferência do braço (cm) para
homens e mulheres de 60 a 74,9 anos (Frisancho, 1993)

Média 5o 10° 15° 25° 50° 75° 85° 90° 95°
Homens

60,0-64,9 31^9 26,6 27,8 28,6 29,7 32,0 34,0 35,1 36,0 37,5
65,0-69,9 31,1 25,4 26,7 27,7 29,0 31,1 33,2 34,5 35,3 36,6

70,0-74,9 30,6 25,1 26,2 27,1 28,5 30,7 32,6 33,7 34,8 36,0

Mulheres

60,0-64,9 31,4 25,0 26,1 27,1 28,4 30,8 34,0 35,7 37,3 39,6

65,0-69,9 30,9 24,3 25,7 26,7 28,0 30,5 33,4 35,2 36,5 38,5

70,0-74,9 30,5 23,8 25,3 26,3 27,6 30,3 33,1 34,7 35,8 37,5

* CB normal = Valoresentre os percentis 10°a 90°

b) Prega cutânea triciptal (PCT)

A prega cutânea triciptal (PCT) avalia a massa adiposa subcutânea. Na

região triciptal, a prega cutânea foi determinada paralelamente ao eixo

longitudinal do braço na face posterior, sendo seu ponto exato de medição a

distância média entre a borda súpero-lateral do acrômio e do olecrano. Os idosos
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ficaram em pé, com o braço relaxado ao longo do corpo, conforme Frisancho

(1981).

A prega cutânea triciptal é usualmente utilizada paraestimar as reservas

de gordura corporais e a circunferência muscular do braço (CMB). Os valores

encontrados para PCT entre ospercentis 10° a 90° são considerados normais; os

valores encontrados abaixo do percentil 5° indicam redução significativa de

gordura, representando perda de peso; valores entre percentil 5° e 10° indicam

que pode haver uma redução provável de gordura subcutânea; valores de PCT
acima do percentil 90 indicam que, provavelmente, este indivíduo pode estar

com sobrepeso ou obesidade e os valores da PCT acima do percentil 95°

representam obesidade acentuada.

NaTabela 4 encontram-se ospercentis da prega cutânea triciptal (PCT)

para idosos de60a 74,9 anos, conforme Frisancho (1981).

TABELA 4. Classificação do estado nutricional utilizando médias e percentis da
prega cutânea triciptal (PCT) (Frisancho, 1981).

Média de percentis daprega cutânea triciptal (mm) para
Idade (anos) homens emulheres de 60 a74,9 anos

Média 10 15 25 50 75 85 90 95

Homens

60,0-64,9 12,5 5,0 6,0 7,0 8,0 11,5 15,5 18,5 20,5 24,0
65,0-69,9 12,1 4,5 5,0 6,5 8,0 11,0 15,0 18,0 20,0 23,5
70,0-74,9 12,0 4,5 6,0 6,5 8,0 11,0 15,0 17,0 19,0 23,0

Mulheres

60,0-64,9 26,6 12,5 16,0 17,5 20,5 26,0 32,0 35,5 38,0 24,5
65,0-69,9 25,1 12,0 14,5 16,0 19,0 25,0 30,0 33,5 36,0 40,0
70,0-74,9 24,0 11,0 13,5 15,5 18,0 24,0 29,5 32,0 35,0 38,5

* PCT normal= Valores entre os percentis 10°a 90°
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c) Cálculo da circunferência muscular do braço (CMB)

A limitação da idadena avaliação da circunferência de braço(CB), prega

cutânea triciptal (PCT) e circunferência muscular de braço (CMB) utiliza um

padrão de referência que classifica apenas aqueles adultos não jovens que

encontram-se entre a faixa etária de 60 a 74,9 anos. Por essa razão, foram

selecionadas e avaliadas 16 pessoas residentes na instituição asilar de Lavras e

16 pessoas residentes na instituição asilar de Alfenas, que encontravam-se

dentro desta faixa etária, de ambos os sexos.

O método para determinar a circunferência muscular do braço (CMB) é

indicativo de reservas de proteínas corporal e foi avaliado conforme Frisancho

(1981). Este método utiliza a CB e a PCT para o cálculo e supõe que a secção

transversal do compartimento muscular do meio do braço é circular e que o osso

é relativamente constante em tamanho. O principal valor dos procedimentos de

PCT e CMB é que eles servem paraestimar de modo mais rápido e simplificado,

as reservas de proteínas e calorias no indivíduo. Em resumo, a PCT e a CMB,

juntamente com a perda de peso, são indicadores que alertam sobre a existência

ou não de estado de desnutrição no idoso.

Valores de percentis encontrados paraCMB (Tabela 5) entre os percentis

25° a 90° são considerados normais e valores abaixo do percentil 25° indicam

severa depleção das reservas de proteínas somáticas.

A CMB foi obtida pela fórmula:

CMBc» = CBon- (Valor de pi x PCT^

Em que:

CB= medida da circunferência de braço (cm)

Pi = 0,314

PCT = medida da prega cutânea triciptal (mm)
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TABELA 5. Classificação do estado nutricional utilizando médias e percentis da
circunferência muscular do braço (CMB) (Frisancho, 1981).

Idade Média de percentis da circunferência muscular do braço
(CMB) parahomense mulheres de 55 a 74,9 anos

(anos)
5 10 25 50 75 90 95

Homens

55-64,9 23,6 24,5 26,0 27,8 29,5 31,0 32,0
65-74,9 22,3 23,5 25,1 26,8 28,4 29,8 30,5

Mulheres

55-64,9 18,7 19,6 20,9 22,5 24,4 26,6 28,0
65-74,9 18,5 19,5 20,8 22,5 24,4 26,4 27,9

* CMB faixa de normalidade = Valoresentre os percentis 25°a 90c

3.4.3Relação cintura quadril (RCQ)

A circunferência da cintura (CC) e a circunferência do quadril (CQ)

foram obtidas com auxílio de uma fita métrica rnilimetrada inelástica, ajustada

ao corpo, mas sem a compressão dos tecidos. A medida da CC foi obtida no
ponto menor da circunferência entre acrista ilíaca eaúltima costela. A medida
da CQ foi obtida na região de maior perímetro ao nível dos glúteos (Monteiro,

1997).

Essa relação foi estabelecida por meio de uma divisão da circunferência
da cintura e circunferência do quadril (RCQ), ambas em centímetros, segundo a

fórmula a seguir

Circunferência da cintura (cm)

Circunferência do quadril (cm)
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A interpretação dos dados foi realizada, conforme a Tabela 6.

TABELA 6. Classificação do estado nutricional de idosos pela relação entre
cintura e quadril (RCQ) conformeWHO (1998).

Idosos avaliados

Identificação dos riscos de co-morbidades*,
segundo os pontos de corte da RCQ

Baixo risco Alto risco

Homens

Mulheres

< 1,0 > 1,0

< 0,85 > 0,85

* Co-morbidades = doenças não transmissíveis (diabetes, hipertensão, doenças
cardiovasculares).

3.4.4 Circunferência da cintura (medida isolada)

A Tabela 7 apresenta a forma de interpretação da medida da

circunferência de cintura utilizada agora, neste caso, como medida isolada, a

qual também reflete o risco para doenças não transmissíveis, bem como reflete

condições metabólicas associadas à obesidade central.

TABELA 7. Classificação do estado nutricional de idosos pela circunferênciada
cintura (CC), conforme a WHO (1998).

Idosos avaliados

Identificação dos riscos de co-morbidades*,
conforme os pontos de corte de CC

Risco Alto risco

Homens

Mulheres

> 94 cm > 102 cm

> 80 cm > 88 cm

^Co-morbidades = doenças não transmissíveis (diabetes, hipertensão, doenças
cardiovasculares).
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3.5 Análise estatística

As análises estatísticas do estado nutricional foram realizadas utilizando-

se software do EPI-INFO-Epidemiology Program Office do Center for Control

and Prevention, versão 6.02 (Dean et ai.,2001), conforme a OMS (WHO, 1995).

Foram calculados os índices do IMC, CB, PCT, CMB, CC, RCQ, utilizando o

teste do qui-quadrado (AT2).

Foi aplicado, paraas variáveis, o teste deKruskal Wallis paracomparar

três ou mais grupos independentes (Siegel, 1975). Utiüzou-se o softwar Sigma

Stat 2.0 (Fox et ai.; 1994) para realizar teste de Tukey, na análise de média e

variância detrês oumais grupos independentes (Siegel, 1975 ; Triola, 1995).
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4 RESULTADOS E DISCUSSÃO

4.1 Características da população estudada

A Tabela 8 apresenta a populaçãode idosos das instituições asilares de

Lavras e Alfenas, ambas em Minas Gerais, segundo faixa etária e sexo.

TABELA 8. Distribuição do número de pessoas residentes nas instituições
asilares de Lavras e Alfenas, segundo faixa etária, sexo e
percentagem.

Faixa etária,

total (anos)

Participantes do estudo

Instituições
asilares

Homens

Faixa

etária n %

(anos)

Mulheres Total

Faixa

etária

(anos)
n % n

Lavras

Alfenas

61 a 92

60 a 93

61 a 88 14 48,3

60 a 77 12 50

61a92

65 a 93

15

12

51,7

50

29

24

Participaram deste estudo 53 idosos de duas instituições asilares das

cidades de Lavras e Alfenas, sendo 49,1% de homens na faixa etária entre 60 a

88 anos e 50,9% de mulheres na faixa etária de 61 a 93 anos. A mediana em

relação à idade das instituições foi de 66 anos para os homens e de 75 anos para

as mulheres. Na instituição de Lavras, as idades das pessoas em estudo variaram

de 61 a 92 anos, sendo 61 a 88 anos do sexo masculino e 61 a 92 do sexo

feminino. Na instituição de Alfenas, a idade dos idosos variou de 60 a 93 anos,

sendo 60 a 77 anos do sexo masculino e 65 a 93 anos do sexo feminino. As

mulheres constituíram a maioria dos participantes.
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O censo de 2000, realizado pelo IBGE, mostrou que, dos 14,5 milhões

de idosos brasileiros, 45% eram homens e 55% eram mulheres. Segundo

Telarolli et ai. (1996) e Ganido& Menezes (2002), em pessoas com 80 anos ou

mais, a razão entre os homens e mulheres tende a ficar maior com o aumento da

idade. De acordo com os dados do IBGE (2000), a longevidade entre as

mulheres é maior e a expectativa de vida, após os 60 anos é de 19,5 anos e a

expectativa de vida para os homens após 60 anos é de apenas 16 anos. Cormack

(2003) relata que, no Brasil, 5% das pessoas têm mais de 65 anos e nos EUA,

13%.

A expectativa média de vida no Brasil é de 64anos e, nos EUA, é de 76

anos. As mulheres vivem, em média, dois anos a mais que os homens . Outros

vários estudos também vêm confirmando esta tendência de que as mulheres

possuem maior longevidade que os homens e esta população é considerada

maior (Carvalho et ai., 1998; Filho & Ramos, 1999; Lamy et ai., 1999; Süva &

Fernandes, 2001).

A população idosa do Brasil corresponde a cerca de 8,56% do total

(IBGE, 2000).

4.2 Consumo alimentar

A Tabela 9 apresenta a distribuição, em Lavras e Alfenas,

respectivamente, do consumo de macronutrientes (proteínas, carboidratos e

lipídeos), emgramas, pelos idosos institucionalizados, deambos os sexos.
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TABELA 9. Distribuição dos macronutrientes, em gramas, consumidos
diariamente pelos idosos institucionalizados em Lavras e
Alfenas, de ambos os sexos.

Idosos

institucionalizados

Lavras

Alfenas

Homens

n=14

Mulheres

n=15

Homens

n=12

Mulheres

n=12

Média do consumo diário de macronutrientes em

gramas

Proteínas (g) Carboidratos (g) Lipídeos (g)

71,33

71,28

82,8

77,6

281,0

255,6

281.0

285,03

43,23

41,8

47,35

45,6

As Tabelas 10 e 11 apresentam a distribuição, em Lavras e Alfenas,

respectivamente, do percentual de ingestão de macronutrientes (proteínas,

carboidratos e lipídeos) de idosos institucionalizados, de ambos os sexos, de

acordo com o total de energia fornecido na dieta diária. Foi realizado o teste de

Kruskal Wallis, a 5% de significância.
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TABELA 10. Distribuição do percentual de ingestão de macronutrientes, por
idosos institucionalizados em Lavras, de ambos os sexos, de
acordo com o total de energia fornecido na alimentação diária.

Distribuição calói

Proteínas (%)

ica consumida/dia (asilo Lavras, MG)
Idosos de '

Lavras
Carboidrato (%)

<55 55-60 >60

LiF

<20

tídeos (%)

<12

0

0

12-14 >15 20-25 >25

Homens

n=14

%

0

0

14

100

0

0

1

7

13

93

1

7

13 0

93 0

Mulheres

0

0

0

0

n=15

%

15

100

0

0

5

33,3

10

66,6

1

6,66

14 0

93,3 0

Total (%)
n=29

0 0 100* 0 20,7 79,3 6,9 93,1 0

* Pontos de corte para proteínas, 12% a 15%, conforme Campos (1996), Willians
(1997), Frank &Soares (2002). Para carboidratos, 55% a 60%, conforme Vannuchi et
al.(1990), Sjogren etal.(1994), Campos (1996), Sola (1998) e Frank & Soares (2002)
e lipídeos, de 20% a 25%, conforme Campos (1996), Willians (1997) e Frank &
Soares (2002).
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TABELA 11. Distribuição do percentual de ingestão de macronutrientes, por
idosos institucionalizados em Alfenas, de ambos os sexos, de
acordo com o total de energia fornecido na alimentação diária.

Idosos de

Alfenas

Distribuição calórica consumida/dia (asilo Alfenas, MG)

Proteínas (%) Carboidratos (%) Lipídeos (%)

<12 12-14 >15 <55 55-60 >60 <20 20-25 >25

Homens

n=12

%

0

0

0

0

12

100

0

0

9

75

3

25

0

0

12

100

0

0

Mulheres

n=12

%

0

0

0

0

12

100

0

0

1

8,3

11

91,6

2

16,6

9

75

1

8,3

Total (%)
N=24

0 0 100 0 41,7 58,3 8,3 87,5 4,2

* Pontos de corte para proteínas, 12% a 15%, conforme Campos (1996), Willians
(1997), Frank & Soares (2002). Para carboidratos, 55% a 60%, conforme Vannuchi et
ai. (1990), Sjogren et ai. (1994), Campos (1996), Sola (1998) e Frank & Soares
(2002) e lipídeos, de 20% a 25%, conforme Campos(1996), Willians (1997) e Frank
& Soares (2002).

A Figura 2 apresenta, para homens (H) e mulheres (M) idosos residentes

nos asilos de Lavras (L) e Alfenas (A), respectivamente, as médias do percentual

calórico proveniente do consumo de macronutrientes (proteínas, carboidratos e

lipídeos).
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FIGURA 2. Média do percentual de adequação de macronutrientes ingeridos
por homens (H) e mulheres (M) institucionalizados em Lavras (L)
e em Alfenas (A).

Os idosos institucionalizados em Lavras consumiram, em média, 71,3

gramas de proteínas, atingindo 16,5% do consumo total de calorias/dia. Não foi
observada diferença significativa do consumo de proteínas entre homens e

mulheres de Lavras, de acordo comoteste Kruskal Wallis (P>0,05). Oshomens

consumiram, em média, 71,33 gramas de proteínas por dia, atingindo 16% e as

mulheres ingeriram 71,28 gramas de proteínas por dia, atingindo 17% do

consumo total das calorias/dia. ~~ ~

As pessoas institucionalizadas em Alfenas consumiram, em média, 79,9

gramas de proteínas por dia, atingindo 17,3% do consumo total de calorias
diária. Os homens consumiram, em média, 82,8 gramas de proteína por dia,

atingindo 17,63% do consumo total das calorias diárias e as mulheres

consumiram, em média, 77,6 gramas de proteína por dia, atingindo 16,9% do
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valor calórico total da dieta. Não houve diferença significativa para o consumo

protéico entre homens e mulheres residentes no asilo de Alfenas. O consumo de

proteína entre homens e mulheres foi semelhante, tendo a ingestão sido de 100%

para homens e mulheres, ou seja, verificou-se que o valor calórico total

proveniente de proteínas encontrava-se acima dos 15% recomendados por

Campos (1996), Willians (1997) e Frank & Soares (2002).

Marucci (1985), avaliando 20 instituições asilares do estado de São

Paulo, observou que em 30% destas instituições estava sendo ingerido teor

protéico abaixo do recomendado e que o consumo médio de proteínas era da

ordem de 10% a 19%.

O EURONUT-SENECA (1991) observou que a proteína não se

estabelece como um nutriente de risco na alimentação de pessoas idosas na

comunidade européia, mostrando que o valor médio, em percentual calórico

proveniente de proteína, não passou de 17% entre os homens e 12,9% a 18,3%

entre as mulheres.

Frank& Soares (2002) e Ferriolli et ai. (2000) relatam que a ingestão de

proteínas deve ser suficiente para minimizar as perdas musculares com o

avançar da idade e ressaltam ainda que o consumo elevado deste nutriente

também pode apresentar efeitos indesejáveis à saúde de adultos com idade

avançada. A ingestão protéica exagerada constitui um fator predisponente ao

desenvolvimento de distúrbios renais,como a diminuição da filtraçãoglomerular

e a perda do número de néfrons funcionantes, progredindo para a falência do

órgão em questão.

Analisando-se a ingestão de carboidratos, foi observado que não houve

ingestão abaixo do recomendado. A média de consumo de carboidratos dos

homens foi maior que a das mulheres no asilo de Lavras; já no asilo de Alfenas,

as mulheres apresentarammaiores ingestões que os homens, porém, não houve

significância estatística entre estes de ambos os asilos. Entre os asilos, a média
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de ingestão foi significativa (p<0,05). As pessoas institucionalizadas em Lavras

ingeriram quantidades maiores de carboidratos que as pessoas de Alfenas. Em
Lavras, 79,3% das pessoas apresentaram altas ingestões de carboidratos, acima

de 60% do consumo total de calorias/dia e 20,7% apresentaram ingestões entre

55% a 60% do consumo total de calorias dia. Em Alfenas, 58,5% das pessoas

apresentaram altas ingestões de carboidratos, acima de 60% do consumo total de
calorias/dia e 41,7% das pessoas apresentaram ingestões entre 55% a 60% do

consumo total de calorias/dia. Ao contrário de Lavras, 91,6% das mulheres de

Alfenas apresentaram altas ingestões de carboidratos, acima de 60% do consumo

total de calorias/dia, sendo estatisticamente significativo. Estes resultados

também foram encontrados por outros autores, segundo os quais mulheres

apresentaram maior consumo de carboidratos.

Marucci (1985) observou que a ingestão de glicídios, em 45% das

instituições asilares avaliadas no município de São Paulo, era inadequada, sendo
bem superior ao recomendado. Los Rios (1992) destacou que uma ingestão
adequada de carboidratos na dieta de idosos deveria conter de 50% a 60% das
calorias totais, reduzindo-se principalmente a sacarose, além de apresentar

quantidades adequadas de fibras entre 10 a13g/1.000 kcal ou 25 a30 g/dia.

Analisando-se a ingestão de lipídeos em Lavras, observou-se que 7% dos

homens e 6,66% das mulheres consumiram energia provenientes de lipídios

abaixo do recomendado e 93% dos homens e 93,3% das mulheres apresentaram

ingestão entre 20% a 25%, estando dentro do recomendado. A ingestão de
lipídeos foi igual entre homens emulheres residentes no asilo de Lavras (Tabela

10).

Em Alfenas, a ingestão de lipídeos foi maior entre os homens, pois,

100% dos homens e 75% dasmulheres estavam ingerindo de 20% a 25%. Cerca

de 16,6% das mulheres apresentaram ingestões abaixo de 20% e 8,3% das

mulheres ingeriram acima de 25% do recomendado. Comparando-se a ingestão
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média de lipídeos, por asilos, em Lavras e Alfenas, constatou-se que houve

significância estatística (P<0,05), em que as pessoas institucionalizadas em

Lavras apresentaram ingestões menores de lipídeos que a de Alfenas. A

diferença de ingestãoentreas mulheres e homensnão foi significativa, do ponto

de vista estatístico, porém, provavelmente, do ponto de vista biológico,

poderiam ter sido realizados alguns estudos complementares, pois o alto

consumo de gorduras pode aumentar o risco de doenças circulatórias (Fornés et

ai., 2002). Em estudo realizado por Lotufo (2001), observou-se que a obesidade

vem aumentado, associadaà elevação da freqüência de hipertensão, dislipidemia

e diabetes, sendo mais marcante entre as mulheres.

Michelon & Moriguchi (2000), analisando o estudo de Framingham,

relatamque a hipercolesterolemia nos idosos é mais prevalente em mulheres que

em homens, sendo mais freqüente na faixa etária dos 65 a 84 anos. Observaram

que esta doença ocorreu, entre a faixa etária de 65 a 74 anos, em 39,7% das

mulheres e em 16,6% dos homens; na faixa etária de 75 a 84 anos, ocorreu em

36,3% das mulheres e 9,7% dos homens. Portanto, a ingestão de lipídeos pelos

idosos é um fator importante a ser avaliado.

Monteiro & Mondini (1994) relataram mudanças no padrãoalimentar da

população brasileira, no períodode 1962 a 1988. Estes autores observaram que o

consumo de macronutrientes energéticos, em porcentagem do total calórico da

dieta diária, paraos carboidratos, em 1962, era de 58,5%; em 1971, foi de 55,2%

e, em 1981, de 55,3%. O consumo de lipídeos, em 1962, era de 31%; em 1971,

foi de 31,5% e em 1981, de 33,7%. Em relação ao consumo de proteínas, os

percentuais de ingestão em 1962 e 1971 foram, respectivamente, de 10,5% e

12,2% e em 1981, de 10,9%.

Em outro estudo realizado com 156 idosos de um abrigo na cidade de

Salvador, Bahia, relativo à distribuição do total calórico diário, o percentual de

ingestão de carboidratos por mulheres foi de 60,1%, enquanto que para homens
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o percentual estava acima do recomendado, 66,80%. Os percentuais de lipídeos
foram, respectivamente, de 28,6% e 21,0%, para mulheres e homens; já os
percentuais de ingestão de proteínas foram de 12,07% para ambos os sexos

(Gaudenzietal., 1991).

Monteiro et ai. (2000) avaliaram as mudanças na composição e

adequação nutricional da dieta familiar nas áreas metropolitanas do Brasil, no
período de 1988 a 1996. Estes autores observaram que adistribuição energética
da dieta diária ea ingestão média de carboidratos foram de 58,1%, em 1988 e de

57,8%, em 1996, em relação àingestão de lipídeos, 28,4% em 1988 e 27,5% em

1996. Foi observado um aumento significativo na ingestão de proteínas neste

período, tendo aingestão sido, respectivamente, de 11,5% e 14,7%, em 1988 e

1996.

Lasheras et ai. (1999) encontraram uma ingestão deficiente de

carboidratos, abaixo de 55% do total calórico em95% dos homens e 84,7% das

mulheres. A proporção de idosos que ingeriam mais que 30% de energia

proveniente de lipídeos foi de 40,3% para homens e 86,7% das mulheres.
Quanto à ingestão de proteínas, cerca de 7,3% dos homens e 1,0% apenas das

mulheres ingeriam menos que 10% da energia sob forma de proteínas.

Na Tabela 12 são apresentadas as quantidades médias ingeridas de

energia por dia eaporcentagem de adequação desta ingestão de energia por dia,

de idosos institucionalizados de Lavras e Alfenas.
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TABELA 12. Freqüência proporcional (%) de idosos dos asilos de Lavras e
Alfenas, pelo consumo energético com base no EER*.

. . Freqüência proporcional de idosos pelo consumo
Instituição I(Josos energético baseado no EER* (%)

asilar

Lavras

Alfenas

<90% 90-110% > 110%
Homens 21,4 57,2 21,4

Mulheres 20,0 20,0 60,0

Homens 16,6 75,0 8,3

Mulheres 0£ 1^6 83,3
* EER = Estimated Energy RequeremenL

* Idosos de Lavras = 14 (H) e 15 (M) e idosos de Alfenas = 12 (H) e 12 (M).

A distribuição da ingestão energética dos idosos foi calculada

separadamente para homens e mulheres, uma vez que o cálculo da EER

apresenta-se diferente para homens e mulheres (FNB, 2002).

Foi realizado o teste de qui-quadrado, que apresentou significância

(p<0,05) entre o consumo de energia de ambos os asilos e entre homens e

mulheres.

No asilo de Lavras (Tabela 12), a ingestão de energia abaixo dos 90% foi

semelhante entre homens e mulheres; a ingestão entre 90% e 110% foi maior

entre os homens, porém, 60% das mulheres apresentaram ingestões acima de

110%, ingerindo calorias acima do gasto energético total diário ou EER. Em

Alfenas, 16,6% dos homens apresentaram ingestão abaixo de 90% de energia

estimada. A ingestão de energia dos homens residentes no asilo de Alfenas foi

maior que a ingestão das mulheres do mesmo asilo e foi maior que a ingestão

dos residentes no asilo de Lavras de ambos os sexos; 75% dos idosos

apresentaram ingestões entre 90% a 110% da quantidade de energia estimada

pelo EER. As mulheres do asilo de Alfenas também apresentaram maiores
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ingestões de energia que os homens, tendo 83,3% delas apresentado ingestões

acimade 110% danecessidade energia estimada diariamente.

Estudos apresentam diferenças de ingestão de energia entre idosos

institucionalizados e não institucionalizados. Segundo eles os idosos asilados

ingerem, em média, mais calorias que os não institucionalizados e, ainda, não

praticam atividade física, sugerindo que tais excessos de consumo energético
possam resultar em sobrepeso. Lasheras et ai. (1999) avaliaram, na cidade de
Oviedo, na Espanha, 352 idosos, dos quais 161 eram institucionalizados e 191

nãoeram institucionalizados. Encontraram ingestões médias diárias, porhomens

institucionalizados, de 2.094 calorias e, nas mulheres, 1.899 calorias. Entre os

idosos não institucionalizados, os homens ingeriram, em média, 1.893 calorias e

as mulheres 1.621 calorias, demonstrando que as pessoas institucionalizadas

ingeriram quantidades mais elevadas de energia que pessoas não

institucionalizadas.

Huang et ai. (2001) avaliaram 96 pessoas idosas divididas, por faixas

etárias, em 6grupos, entre homens e mulheres, dos 65 aos 69,70 aos 74 e dos 75

aos 79 anos. Observaram que, entre os homens, a ingestão média de calorias foi

de 1.854 calorias, semelhante ao encontrado no presente estudo. Já entre as

mulheres, a ingestão médiafoi de 1.500 calorias.

Tomita & Cardoso (2002) avaharam a adequação da listade alimentos e

das porções alimentares de pessoas adultas com idade entre 35 a 69 anos na

cidade de São Paulo. Foram aplicados dois tipos de inquéritos dietéticos, o

recordatório 24horas (R24h) e questionário quantitativo de freqüência alimentar

(QQFA). Foram encontradas diferenças na ingestão de energia; no QQFA, a
ingestão média foi de 1.996,5 calorias, jáno R24h, a ingestão média foi 1.746

calorias, diferença de 250 calorias entre os doismétodos.

No estudo Euronut-SENECA, realizado por Pozo et ai. (2003), com 77

pessoas, sendo 32 homens e 45 mulheres com idade entre 71 a76 e 75 a 80 anos

57



na cidade espanhola de Betanzos, La Coruna. Foram encontradas ingestões

maiores de energia do queno presente estudo. As ingestões para o grupo entre

71 a 76 anos foram, em média, de 2.666 calorias para os homens e, para as

mulheres, 2.412 calorias; entre a idade de 75 a 80 anosos homens ingeriram, em

média, 2.369 calorias e as mulheres, 2.152.

Nas Tabelas 13 e 14 são apresentadas as quantidades médias diária de

alguns micronutrientes (algumas vitaminas e alguns minerais) ingeridas por

meio de alimentos oferecidos nos asilos de Lavras e Alfenas, respectivamente,

bem como os valores de referência de ingestão adequada e o percentual de

adequação referente ao EAR de vitaminas e minerais ingeridos pelos idosos

institucionalizados.
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TABELA 13. Teores médios de vitaminas consumidos nas cinco refeições
diária na instituição asilar de Lavras, MG, durante o segundo
semestre de 2003; a necessidade média estimada (EAR) a %de
adequação baseado no EAR ea porcentagem de inadequação de
homens (H) e mulheres (M).

Nutrientes Vitaminas JJSÇS. *5£Sf
pelos idosos ^^minerais e proteínas

Ácido ascorbico

Vitamina A

Tiamina

Riboflavina

Niacina

Ferro

Cálcio

Proteína

H

M

H

M

H

M

H

M

H

M

H

M

83,7 mg/dia

56,1 mg/dia

691,3 ug/dia

665,9 ug/dia

0,360 mg/dia

0,403 mg/dia

0,729 mg/dia

0,977 mg/dia

5,67 mg/dia

6,99 mg/dia

9,78 mg/dia

9,32 mg/dia

H 706,23 mg/dia

M 762,77 mg/dia

H

M

1,24 g/kg/dia

1,35 g/kg/dia

75 mg/dia

60 mg/dia

625fig/dia

500 ug/dia

1,0 mg/dia

0,9 mg/dia

1,1 mg/dia

0,9 mg/dia

12 mg/dia

11 mg/dia

6 mg/dia

5 mg/dia

1.200 mg/dia

1.200 mg/dia

0,66 g/kg/dia

0,66 g/kg/dia

Adequação
baseada no

EAR(%)

111,63

93,46

110,60

133,19

36,00

44,77

66,27

108,55

47,46

63,59

162,93

186,46

58,85

63,56

188,00

204,50

1Média geral da ingestão de vitaminas oferecidas em 5 refeições/dia, durante em 14
coletas.

2Recomendação de vitaminas para asfaixas etárias deidosos, segundo EAR (2000).
3%de adequação darecomendação nutricional oferecida pelas instituições asilares.

4%deinadequação daingestão de micronutrientes e macronutrientes frente aoEAR
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TABELA 14. Teores médios de vitaminas consumidos nas cinco refeições
diárias na instituição asilar de Alfenas, MG, durante o segundo
semestre de 2003: a necessidade média estimada (EAR) a % de
adequação baseado no EAR e a porcentagem de inadequação de
homens (H) e mulheres (M).

Nutrientes Vitaminas

minerais e proteínas

Quantidade
média ingerida

pelos idosos

EAR (valor de
referência)

Adequação
baseada no EAR

(%)

Ácido ascorbico
H

M

128 mg/dia

238 mg/dia

75 mg/dia

60 mg/dia

170,60

396,60

Vitamina A
H

M

1167,5 Mg/dia

1242,2 jig/dia

625 jig/dia

500 ug/dia

186,80

248,45

Tiamina
H

M

0,382 mg/dia

0,330 mg/dia

1,0 mg/dia

0,9 mg/dia

38,20

36,66

Riboflavina
H

M

0,845 mg/dia

0,962 mg/dia

1,1 mg/dia

0,9 mg/dia

76,81

106,80

Niacina
H

M

6,585 mg/dia

6,875 mg/dia

12 mg/dia

11 mg/dia

54,87

62,50

Ferro
H

M

11,45 mg/dia

10,92 mg/dia

6 mg/dia

5 mg/dia

190,90

218,00

Cálcio
H

M

630,5 mg/dia

644,02 mg/dia

1.200 mg/dia

1.200 mg/dia

52,54

53,67

Proteína
H

M

1,35 g/kg/dia

1,40 g/kg/dia

0,66 g/kg/dia

0,66 g/kg/dia

204,00

212,00

1 Média geral da ingestão de vitaminas oferecidas em 5 refeições/dia, durante em 14
coletas.

2Recomendação devitaminas para asfaixas etárias deidosos, segundo EAR(2000).
3% de adequação da recomendação nutricional oferecida pelas instituições asilares.
4%de inadequação da ingestão demicronutrientes e macronutrientes frente aoEAR
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O consumo adequado de todas as vitaminas e todos os minerais, por
meio da ingestão de alimentos, é importante para a manutenção das diversas
funções metabólicas do organismo. Assim, a ingestão inadequada desses
micronutrientes pode potencialmente levar a estados de carência nutricional,
sendo conhecidas diversas manifestações patológicas por ela produzida

(Velásquez-Meléndez et ai., 1997)

Neste estudo, a EAR foi utilizada como ponto de corte para aavaliação

da ingestão de nutrientes. Ocomitê responsável pelas DRIs sugere que aEAR é
omelhor parâmetro para avaliar eplanejar necessidades nutricionais individuais.
A EAR refere-se ao valor médio de ingestão diária estimado, que atende às

necessidades nutricionais de 50% de indivíduos saudáveis de um grupo em

determinado estágio de vida(Soar et ai., 2003).

Avaliou-se apercentagem de adequação ede inadequação de ingestão de
proteínas, vitaminas [ácido ascorbico (C), vitaminas A, tiamina (Bi), riboflavina
(B2), niacina], minerais (ferro e cálcio) e proteínas, de acordo com o sexo

(Tabela 13,14).

Analisando-se a ingestão de ácido ascorbico das instituições de Lavras e

Alfenas, entre homens e mulheres, foi encontrada significância no teste de
Kruskal Wallis (p <0,05). Os homens residentes na instituição de Lavras
apresentaram ingestões de ácido ascorbico maiores que as mulheres da mesma
instituição, porém, em Alfenas, as mulheres apresentaram ingestões muito
superiores que as dos homens esuperior àdos residentes no asilo de Lavras, de
ambos os sexos (Tabela 13 e 14). As pessoas residentes no asüo de Lavras

apresentaram maior número de inadequação que as pessoas residentes no asilo

de Alfenas.

Em Lavras, a maioria das mulheres (80%) apresentou inadequação de

ingestão de ácido ascorbico e 20% apresentaram ingestões adequadas. As
mulheres atingiram aingestão de 93,4% de adequação referente àrecomendação
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do EAR e 35,71% dos homens apresentaram inadequação na ingestão de ácido

ascorbico, tendo 64,28% dos mesmos apresentando adequação, atingindo

111,6% do recomendado pelo EAR.

Observa-se, conforme a Tabela 14, que, em Alfenas, 95,65% das pessoas

avaliadas apresentaram adequação de ácido ascorbico e apenas 4,16% destes

apresentaram inadequação na ingestãode ácido ascorbico. Os homens atingiram

170,6% do recomendado pelo EAR; já as mulheres atingiram 396,6% do

recomendado pelo EAR. A maioria das pessoas idosas da cidade de Lavras e

Alfenas apresentou ingestões superiores ao recomendado pelo EAR. Os

resultados encontrados no presente estudo em relação à ingestão de vitamina C

foram semelhantes aos encontrados nos estudos realizados por Velásques-

Meléndez et ai. (1997) e Abreu (2003).

No presente estudo, 90,56% das pessoas avaliadas de ambas as

instituições atingiram adequação de vitamina A, o que pode ser observado nas

Tabelas 13 e 14. Em ambos os asilos, a ingestão de vitamina A foi acima da

recomendação referida pelo EAR e 9,44% não atingiram a adequação, tendo as

mulheres apresentado maior porcentagem de adequação que os homens. Entre os

homens, em Lavras, 13,79% não apresentaram ingestões adequadas de vitamina

A e, em Alfenas, apenas 4,16%. Em ambas as instituições, todas as mulheres

atingiram a ingestão recomendada. Estatisticamente não houve significância

entre os sexos e entre as instituições.

A ingestão média observada para vitaminas Bi (tiamina) foi igual para

homens e para mulheres, que ingeriram 37% e 40%, respectivamente, do total

recomendado; 100% das pessoas avaliadas em Lavras e Alfenas apresentaram

inadequado consumo diário de tiamina. As análises estatísticas entre os sexos e

entre ambas as instituições não apresentaram significância estatística.

Para vitamina B2 (riboflavina), verificaram-se valores de 74,54% para

homens e 112% paramulheres, do recomendado pelo EAR, em ambos os asilos.
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No geral, cerca de 66% das pessoas mostraram-se inadequados e 34%
apresentaram adequação referente à ingestão de riboflavina. Entre os homens
residentes no asilo de Lavras e de Alfenas, 100% não atingiram adequação; em

Lavras, 46,66% das mulheres não atingiram adequação e, em Alfenas, apenas

16,6% das mulheres não ingeriram quantidades suficientes de vitamina B2 e

83,4% das mulheres atingiram aingestão recomendada pelo EAR. Foi aplicado
oteste estatístico de Kniskal Wallis, que semostrou significativo (p<0,05), tanto

entre os asilos quanto emrelação aos sexos (Tabela 13 e 14).

Em relação à vitamina niacina, verifica-se, pelas Tabelas 13 e 14, que a

inadequação foi constatada em 100% das pessoas avaliadas, para ambos os
sexos, de ambos os asilos avaliados. Estes resultados apresentaram-se

sigmficantes, em termos estatísticos, devido à elevada porcentagem de
inadequação observada (p<0,01). A adequação de ingestão de niacina para os

homens foi de 49,87% e, para mulheres, de 62,54% do recomendado pelo EAR,

considerando ambos os asilos (Tabelas 13 e 14).

Quanto à ingestão de ferro, 100% das pessoas avaliadas de Lavras e

Alfenas consumiram quantidades superiores à recomendada pelo EAR(Tabelas

13 e 14). As mulheres apresentaram maior porcentagem de adequação que os

homens e as mulheres residentes no asilo de Alfenas apresentaram as maiores

percentagens de adequação ao EAR. Estatisticamente não houve significância.

A ingestão decálcio foi considerada inadequada para 98,1% das pessoas

avaliadas, para ambos os sexos e ambos os asilos e apenas 1,9% atingiu a

recomendação, sendo do asilo de Lavras. Analisando-se os asilos

separadamente, em Lavras, 96,5% dos idosos avaliados apresentaram ingestão
inadequada (Tabela 13). Este resultado é considerado muito alto, pois este

mineral é de extrema importância para vários processos no organismo e apenas

3,5% dos homens atingiram a quantidade recomendada pelo AI. Os homens

ingeriram, em média, 706,6 mg e as mulheres 762,7mg por dia, lOOmg a mais
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que os idosos residentes no asilo de Alfenas, onde 100% das pessoas

apresentaram inadequação (Tabela 14). Em média, os homens nesta cidade

ingeriram 630,5 mg e as mulheres 644mg. O teste de Kruskal-Wallis não

mostrou significância em termos estatísticos, porém, em termos biológicos, é

preocupante.

O consumo de proteínas por quilograma de peso corporal foi avaliado

com base na EAR. Não houve prevalência de inadequação de ingestão de

proteínas, tanto para homens quanto para mulheres de ambos os asilos. Em

Lavras, os homens ingeriram 1,24 g/kg/dia, em média, de proteína, atingindo

188%de adequação ao EAR e as mulheres ingeriram, em média, 1,35 g/kg/dia

de proteínas, atingindo 204,5% de adequação ao recomendado pelo EAR. Em

Alfenas, os homens ingeriram, em média, 1,35 g/kg/dia de proteína, atingindo

204,5% do recomendado pelo EAR e as mulheres ingeriram, em média,

l,40g/kg/dia de proteína, atingindo 212% do recomendado, o que pode ser

observado nas Tabelas 13 e 14. O consumo foi bem semelhante entre os asilos,

porém, os homens de Lavras ingeriram quantidades menores que os homens e

mulheres de Alfenas.

Velásques-Meléndez et ai. (1997) avaliaram o consumo de vitaminas de

55 idosos com idadeentre 60 a 88 anos, residentes em Cotia, área metropolitana

de São Paulo. Estes autores encontraram que as medianas do consumo de

vitamina C variaramentre 75 a lOlmg, ultrapassando as recomendações diárias.

Entretanto, a ingestão diária de vitamina A apresentou-se abaixo do

recomendado paraindivíduos do sexo masculino e a ingestão de ferro foi menor

em idosos em relação aos indivíduos mais jovens.

Rudman et ai. (1995) avaharam o consumo dietético de 34 idosos

institucionalizados dependentes para realizar refeições e encontraram

inadequação de até 75% de micronutrientes essenciais, como a vitamina A.
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Lasheras etai. (1999), após avaliarem, 191 idosos nacidade de Oviedo,

norte da Espanha, observaram que 69,5% dos homens e 39,8% das mulheres
estavam ingerindo vitamina BI abaixo da recomendação diária para sua faixa

etária. Quanto à vitamina B3 (niacina), apenas 11% dos homens e 4,1% das
mulheres ingeriram quantidade abaixo do recomendado e 60,9% dos homens e

39,8% das mulheres ingeriam vitamina Cabaixo do recomendado. A ingestão de
vitamina A ultrapassou o percentual de 90%, em ambos os sexos. Os resultados

encontrados neste estudo, referentes àsvitaminas BI e A, foram semelhantes aos

encontrados porLasheras et ai. (1999).

Coelho et ai. (2002) avaharam a dieta oferecida nos abrigos de idosos

conveniados com a Secretaria Municipal de Desenvolvimento Social (SMDS) do

município do Rio de Janeiro e observaram que a vitamina C atingiu 16% do
recomendado pela RDA, a tiamina 16%, a riboflavina 48%, a niacina 62%, o

cálcio 69% e o ferro 65%, revelando inadequação frente à recomendação da

RDA. Apenas avitamina A atingiu arecomendação de 110%.

Abreu (2003) avaliou 183 idosos com idade entre 60 a 90 anos,

atendidos pelo Programa Municipal da Terceira Idade, na cidade de Viçosa, MG

e encontrou que a prevalência de ingestão para vitamina C e ferro foi maior que

os valores de referência para ambos os sexos. As medianas de vitamina A,

vitamina B2 e proteína ficaram abaixo dos valores de referência. Já aprevalência

de vitaminas Bi e B6 foi maior entre as mulheres.

Segundo Filho & Hojaij (1997), a anemia é uma das principais doenças

carênciais entre idosos, com prevalência variando de 15% a 36%. Estes autores

relataram, que no Serviço de Geriatria do Hospital da Faculdade de Medicina da

Universidade de São Paulo, a deficiência de ferro foi detectada em 47% dos

idosos. A anemia é umadoença comum em idosos, nosquais a absorção de ferro

não heme está diminuída em decorrência da hipocloridria gástrica,

freqüentemente observada nos portadores de gastrite atrófica, nos
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gastrectomizados e, mesmo, nos idosos saudáveis (Filho & Hojaij, 1997; Huang

et ai., 2001).

Macedo (1997) relata que, no idoso, a anemia por deficiência de ferro é

um achado freqüente, mas, não deve ser atribuída apenas ao processo de

envelhecimento. No estudo realizado por Lasheras et ai. (1999), 19% dos

homens e 60,2% das mulheres apresentaram ingestão de ferro abaixo do

recomendado pela RDA (1989).

A ingestão deficiente de cálcio está associada ao aumento do risco de

osteoporose, especialmente em mulheres após menopausa, segundo Mendonça

(1996), Weaver (2000), Fernandes et ai. (2001), Lanzillotti et ai. (2003) e

Fonseca et ai. (2003).

Velazques-Meléndez et ai. (1997) também encontraram baixos níveis de

ingestão de cálcio, tendo os homens apresentado ingestão de 414 mg/dia, maior

que a das mulheres, que foi de 240mg/dia. Abreu (2003) encontrou que 100%

das pessoas avaliadas ingeriram quantidades de cálcio abaixo do recomendado.

Em média, os homens ingeriram 364mg/dia e as mulheres 406mg/dia.

Fonseca et ai. (2003), avaliando o estado nutricional e o consumo de

cálcio de 100 indivíduos com osteoporose, encontraram ingestão média de 886,8

mg/dia, atingindo 73,9% do recomendado em 73 pessoas com idade entre 50 a

75 anos e encontraram ingestão média de 883,5mg/dia em 27 pessoas com idade

entre 38 a 49 anos.

Lanzillotti et ai. (2003) avaliaram 76 pacientes com idade entre 46 a 85

anos, tendo 56,6% deles apresentado diagnóstico de osteopenia. Destes, 86%

ingeriram cálcio abaixo do recomendado e 14% ingeriram cálcio dentro ou

acima do recomendado, 43,4% apresentaram diagnóstico de osteoporose, dos

quais 84,8% ingeriram cálcio abaixo do recomendado e 15,2% atingiram a

recomendação ou ultrapassaram.
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Betts (2000) avaliou 1.545 homens e 1.429 mulheres com idade entre 60

a 90 anos. Aproximadamente 87% dos homens e 94% das mulheres não

atingiram a ingestão de cálcio e a ingestão de folato foi similar à ingestão de
cálcio; 81% dos homens e 90% das mulheres não atingiram a recomendação.

Abreu (2003) avaliou idosos atendidos pelo Programa Municipal da

Terceira Idade de Viçosa, MG e encontrou que 61,3% dos homens ingeriram

0,57 g/kg/dia de proteína e 55,8% das mulheres ingeriram 0,62 g/kg/dia, níveis

situados abaixo do recomendado pelo EAR.

4.2.1 Grupo de alimentos predominantes na alimentação dos idosos

institucionalizados

A Tabela 15 mostra os principais alimentos consumidos pelos idosos

institucionalizados. Na época deste estudo, as refeições identificadas em ambos

os asilos estudados foram: café da manhã (desjejum), almoço, lanche, jantar e

ceia. Este número de refeições por dia pode ser considerado satisfatório, uma

vez que é recomendado por vários autores (Sola, 1988; Marucci, 1992; Willians,

1997; Mahan& Escott-Stump, 2002), tendo em vista as alterações que ocorrem

durante o processo de envelhecimento. Diminuição das sensações visuais,

olfativas e do paladar, reduzindo o prazer de alimentar-se e a diminuição do

metabohsmo basal e da produção de enzimas e sucos gástricos, importantes na

digestão, são fatores que, por si só, já justificam maior número de refeições

durante o dia com menor volume de alimentos. Além disso, o maior número de

refeições evita que haja intervalo muito grande elas, especialmente entre a

última e a primeira. Pode-se dizer que arroz, pães, feijão, carnes, ovos, leites,

trutas, hortahças A e B e o café fazem parte do padrão alimentar dos idosos,

visto que eles não opinam nocardápio e consomem o que é oferecido.
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Na Tabela 15 é apresentada a distribuição das médias das porções em

gramas, comumente consumidas pelos idosos, avaliados no segundo semestre de

2003, em Lavras e em Alfenas.

TABELA 15. Gmpo de alimentos, porção média diária recomendada e ingerida por
homens e mulheres e a distribuição das médias relativas às porções de
alimentos em (g) e (ml), consumidas pelos idosos institucionalizados em
Lavras. MG e Alfenas. MG.

Grupo de
Alimentos

Alimentos (g) e (ml)
* Porção

recomendada

Porção média consumida (g) e
(ml)/dia

Lavras Alfenas

Homem Mulher Homem Mulher

Pães(g) 50 61,09a 54,99* 48,28° 50,43*
Energéticos Arroz cozido (g) 100 134,13* 120,22° 215,00a 152,72b

Macarrão cozido (g) 100 77,07b 81,41b 129,68a 96,28b

Protéicos

Carne de boi cozido (g) 70

Carne de porco cozido (g) 70

Frango cozido (g) 70

Ovos cozido (g) 45

Feijão cozido (g) 50

Leite de vaca (ml) 240

67,88a

47,19*

86,81a

47,46°

77,94b

124,88°

68,73a

64,36a

73,76a

54,44

60,79°

131,80°

bc

56,97*
39,58b

75,58a

66^3ab

114,85a

260,31a

48,83b

35,26b
84,36a

72,84a

80,89b

206,70b
Frutas (g) 100 121,07a 123,86a 102,23a 83,58a

Reguladores Hortaliças A (g) 80 60,56a 50,08a 66,12a 41,52a

Hortaliças B (g) 80 52,01a 46,82a 50,78a 44,10a

Café (ml) 50 150,79a 144,56a 135,53a 98,44b

Margarina (g) 6,74a 6,80a 6,95a 7,69a

* Conforme Russel et ai. (1999) e Franco (2000).

** As médias seguidas pela mesma letra são iguais,pelo teste Tukey (P<0,05).

Na Tabela 16, observa-se a freqüência (n° de vezes que o alimento foi

consumido em relação ao número de dias de coleta da alimentação, 14 dias), em

cada instituição estudada.
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TABELA 16. Freqüência (n° de vezes) do alimento consumido, durante os 14
dias de coleta, por homens e mulheres idosos residentes nas
instituições asilares de Lavras, MG e Alfenas, MG no segundo
semestre de 2003.

Freqüência (n° de vezes em queo alimento foi
consumido,em 14 dias de coleta,no café da

Alimentos (g) e
(ml)

manhã, no almoço, no lanche, no jantar e na ceia)

Grupo Instituições

Lavras Alfenas

H M H M

Arroz cozido 15 15 22 22

Energéticos Pães 28 28 28 28

Macarrão cozido 13 13 6 6

Carne de boi 11 13 15 12

Frango cozido 3 4 6 11

Protéicos
Carne de porco

Ovos cozidos

2

12

2

9

3

4

1

4

Feijão cozido 28 28 28 28

Leite de vaca 42 42 28 28

Frutas 10 6 19 18

Reguladores Hortahças A 27 27 26 26

Hortahças B 22 22 22 22

As instituições asilares fazem grandes esforços para manter o cardápio

diário o mais equilibrado possível, isto porque acabam dependendo de doações,

oque proporciona grande variação nos alimentos, tais como frutas ehortahças A
e B. Resultados de estudos populacionais mostram que, apesar do baixo

consumo de alimentos tidos como reguladores, pode-se considerar as frutas e as

hortahças do grupo A como parte do padrão alimentar de idosos (Najas et ai.,
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1994, Abreu, 2003). O teste estatísticode variância foi completado com teste de

Tukey.

Os alimentos energéticos mais consumidos foram os pães, o arroz e o

macarrão e, consumidos diariamente, foram os pães e o arroz, por todos idosos

institucionalizados (Tabela 15).

O consumo diário de pães atingiu 100% das pessoas avaliadas. Foram

servidas duas porções, duas vezes ao dia, sendo uma no café da manhã e outra

no café da tarde, freqüência que pode ser observada na Tabela 16. Os tipos de

pão mais observados foram o francês e o doce. Esporadicamente consumiam

bolo e outros. Os homens e as mulheres da instituição de Lavras ingeriram

porções maiores que os homens mulheres de Alfenas, sendo esta diferença

estatisticamente significativa (p<0,05).

O arroz foi servido no almoço todos os dias em ambas as instituições.

Em Lavras, apresentou freqüência de 15 vezes, para ambos os sexos, em 14dias

de coletas, sendo 14 dias no almoço e 1 dia no jantar. Em Alfenas, o arroz

apresentou freqüência de 22 vezes em 14 dias, para ambos os sexos, sendo

servidas no almoço e no jantar. N o jantar foi servido 8 vezes o arroz na forma

de sopas (canja à base de arroz, legumes e carne), o que pode serobservado na

Tabela 16.

Os homens consumiram, em média, porções maioresque as mulheres de

ambas as instituições. Quando comparados homens e mulheres de Lavras, não

houve diferenças estatísticas, pois as porções médias ingeridas foram

praticamente iguais (p>0,05). Porém, quando observado o consumo da

instituição de Alfenas, constatou-se que os homens consumiam, em média,

porções maiores de arroz por dia, emcomparação com a porção consumida pelas

mulheres do mesmo asilo e quando comparado com o consumo de homens e

mulheres do asilo de Lavras, apresentando diferenças estatísticas (p<0,05) entre

estes,o que pode ser observado na Tabela 15.
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Analisando-se ainda os alimentos energéticos, constatou-se que o

consumo de macarrão cozido naintuição de Lavras apresentou média de porção

consumida, em gramas, semelhante para homens emulheres. A freqüência foi de
13 vezes num período de 14 dias de coleta, também para ambos os sexos. Não

houve diferença estatística.

Na instituição asilar de Alfenas, os homens consumiram porções em (g)
maiores de macarrão que os homens e mulheres de Lavras, porém as mulheres

consumiram porções iguais às das pessoas da instituição asilar de Lavras. A
freqüência de consumo de macarrão das pessoas de Alfenas foi de 6vezes em 14
dias de coletas, considerando almoço e jantar, dos homens e das mulheres. O

consumo de macarrão nainstituição de Lavras foi bem maior que ode Alfenas,

explicando o maior consumo de energia observado na dieta das pessoas deste

asilo.

Os alimentos protéicos de origem animal são servidos diariamente,

oferecendo-se de um a dois tipos de carne por dia, sendo servidas duas porções

dia, uma no almoço e outra no jantar, atingindo 100% das pessoas avaliadas.
Entre os alimentos protéicos, a carne bovina foi a mais consumida, seguida de

ovos, frango e carne suína, na instituição de Lavras. Em Alfenas, oconsumo de
came bovina também foi maior, seguida de frango, ovos e, por último, came

suína.

Asporções médias de came bovina consumidas na instituição de Lavras

foram praticamente iguais para ambos os sexos, sendo estas porções maiores que
a servidas na instituição de Alfenas. Em 14 dias de coletas, as mulheres

residentes no asilo de Lavras apresentaram maiores freqüências de consumo de

came bovina do que os homens. No asilo de Alfenas, as mulheres também
apresentaram consumo menor que odos homens de Alfenas e consumo igual ao
observado por homens emulheres da instituição asilar de Lavras, oque pode ser

observado na Tabela 15.
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No asilo de Lavras notou-se que o consumo de ovos de galinha foi maior

para o sexo feminino. Verifica-se, pela Tabela 15, que o asilo Alfenas

apresentou maiores médias de consumo de ovo para ambos os sexos que o de

Lavras. A freqüência de consumode ovos observada na instituição de Lavras foi

de 9 vezes para as mulheres e 12vezes, em 14diasde coleta, porém, em Alfenas

constatou-seuma freqüência do consumo de ovos de apenas 4 vezes, em 14 dias

de coleta para ambos os sexos. A instituição de Lavras apresentou freqüência

bem maiorque a instituição de Alfenas, o que pode ser preocupante, pois, ovos

possuem teor de colesterol muito alto.

Pode-se observar, pelos dados da Tabela 16, que Lavras apresentou

freqüência de consumo de came suína semelhante, sendo de duas vezes para

ambos os sexos, num período de 14 dias de coleta. Entretanto, as mulheres

apresentaram maiores médias de ingestão em gramas do que os homens da

mesma instituição e maiores que as pessoas de ambos os sexos do asilo de

Lavras. As porções médias, de came suína consumidas, em gramas, na

instituição de Alfenas, para ambos os sexos, foram bem semelhantes. Contudo,

os homens apresentaram maiores freqüências de consumo, de três vezes e as

mulheres de apenasuma vez, em 14dias de coletas.

As porções médias, em gramas de frango consumida pelos homens e

mulheres residentes na instituição de Lavras e de Alfenas foram semelhantes,

não havendo diferença estatística, o que pode ser observado na Tabela 15. A

freqüência foi de três vezes para os homens e de quatro vezes para as mulheres,

em 14 dias de coletas. Em Alfenas, a freqüência de consumo de frango pelos

homens foi de seis vezes e pelas mulheres de onze vezes, no período de 14 dias

de coleta,

No gmpo dos alimentos protéicos de origem vegetal, o feijão foi o

alimento mais consumido diariamente em ambos os asilos. Duas porções eram

servidas pordia, umano almoço e outra no jantar e 96,22% dosidosos de ambos
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asilos consumiam este alimento. Os homens da instituição de Lavras

<X)nsumiram porções médias de feijão maiores que as mulheres do mesmo asilo,

não apresentando diferenças estatísticas, oque pode ser verificado na Tabela 15.

Na instituição de Alfenas, os homens consumiam porções médias de

feijão maiores (p <0,05) que as mulheres e maiores que as pessoas de ambos os
sexos de Lavras. Estes resultados são importantes, pois este alimento é rico em

ferro, ácido fólico, proteínas, fibras e ajuda na redução de colesterol. Em ambas
as instituições, o consumo de feijão, em porção, foi maior que o recomendado

pela Pirâmide Alimentar (Russel etai., 1999).

O leite de vaca foi consumido diariamente por 100% das pessoas

avaliadas nas duas instituições. Em dois dias, foi oferecido iogurte para os

idosos, sendo aúnica variação. Não houve diferença entre as porções médias de
leite de vaca ingeridas pelas pessoas de Lavras, de ambos os sexos.

A variação ficou em médias de ingestão, tendo as pessoas do asilo de
Alfenas de ambos os sexos ingerido porções maiores de leite. Os homens da

instituição de Alfenas ingeriram porção de leite maior que a das mulheres de
Alfenas e maiores que as pessoas institucionalizadas em Lavras, de ambos os

sexos. As porções ingeridas pelas mulheres de Alfenas também foram maiores
que as porções ingeridas pelos homens e as mulheres de Lavras, diferença
estatística (p<0,05) que pode ser observada na Tabela 15.

A freqüência de consumo de leite em Lavras foi de três vezes ao dia,
aparecendo 42 vezes, num período de 14 dias, na refeição destes idosos. Em
Alfenas, a freqüência foi de 2vezes, aparecendo 28 dias na refeição dos idosos.
Porém, aquantidade ingerida não foi suficiente para suprir as necessidades de
cálcio para ambos os sexos.

Os alimentos reguladores representam as principais fontes de vitaminas e
minerais e fibras da dieta. Na instituição de Lavras, os homens e as mulheres

consumiram porções semelhantes de frutas, porém, os homens consumiram
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frutas com maior freqüência. As frutas foram consumidas 10 vezes nas refeições

dos homens e 6 vezes nas refeições das mulheres, no período 14 dias de estudo.

As frutas foram consumidas todos os dias na instituição de Alfenas, o que

representou, logicamente, maior freqüência de consumo de frutas nesteasilo que

na instituiçãode Lavras, no período de 14 dias de estudos. As frutas apareceram

19 vezes nas refeições dos homens e 18 vezes nas refeições das mulheres. As

porções de frutas ingeridas pelos idosos de ambos os asilos e ambos os sexos

foram bem semelhantes, não ocorrendo diferenças estatísticas, conforme Tabela

15, que apresenta dados das médias das porções. As frutas mais consumidas

foram: banana, maçã, acerola, mamão e laranja. A banana foi a fruta mais

consumida no asilo de Lavras e, no asilo de Alfenas, a banana e a acerola foram

as mais consumidas. Estas frutas são economicamente mais acessíveis.

As hortahças do gmpo A, classificação citada por Franco (2000), foram

consumidas diariamente pelos idosos institucionalizados e foram servidas duas

vezes ao dia, no almoço e no jantar. As médias de ingestões de hortaliças A

foram semelhantes entre homens e mulheres de ambos os asilos, não

apresentando diferenças estatísticas. As hortahças mais consumidas foram:

alface, couve, chicória e tomate. Em Lavras, em apenas um dia não foi servido

nenhum tipo de hortahça A e no asilo de Alfenas, em dois dias não foi servido

nenhum tipo de hortahças deste gmpo A

As hortaliças do gmpo B foram consumidas em ambas as instituições e

as porções médias ingeridas por homens e mulheres foram bem semelhantes, não

apresentando diferenças estatísticas. Em ambas as instituições, as hortahças do

gmpo B foram servidas duas vezes ao dia, no almoço e no jantar, aparecendo 22

vezes em 14 dias de coletas.

As sopas de vários tipos (legumes com feijão e came, legumes com

came, apenas canja e sopa de macarrão) também estiveram presentes na dieta

dos idosos de Lavras e Alfenas.. Eram servidas sempre no jantar e 100% dos
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idosos ingeriram este tipo de preparação, que foi oferecida em 90% dos dias de

coletas. O fato desta preparação estar presente pode estar relacionado a vários

fatores: facilidade na ingestão, hábito alimentar, aspecto sócio-econômico e ou

praticidade de preparo.

Marucci (1885), avaliando a alimentação de 20 instituições para idosos

nacidade de São Paulo, também verificou que a sopa era servida no jantar.

A prática de substituição de gorduras de origem animal por óleos

vegetais vem aumentando nas últimas décadas, principalmente pela substituição
do uso da banha de porco e também pela substituição da manteiga pela

margarina (Mondini &Monteiro, 1994). No presente estudo, todos os indivíduos
avaliados ingeriram margarina diariamente. Já é prática das instituições a

substituição da manteiga pela margarina, que éum fator benéfico na diminuição
no consumo de gorduras saturadas e, com isso, provavelmente, contribuem para

a melhora do perfil lipídico das dietas. A média da porção ingerida de
margarina, por homens e mulheres, foi também muito semelhante entre as

instituições, não sendo observadas diferenças estatística entre estes.

Despeitou aatenção o alto consumo de café entre os idosos. Todos os
idosos, de ambas as instituições, ingeriram café diariamente, indicando que ele
está fortemente inserido no hábito alimentar dos idosos. A freqüência desta

bebida foi de3 a 4 vezes ao dia, com porções médias de 150mL para homens e

144 mL para as mulheres, na instituição de Lavras. Analisando estes resultados,
os homens e as mulheres da instituição asilar de Lavras ingeriram porções

maiores de café durante o dia do que as mulheres do asilo Alfenas, apresentando

diferença estatística significativa. Na instituição de Alfenas, os homens
consumiram porções maiores de café do que as mulheres eporções semelhantes

às daspessoasde Lavras.

Najas et ai. (1994), trabalhando com idosos residentes em São Paulo e
Abreu (2003), com idosos residentes em Viçosa, MG, relataram que os
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alimentos energéticos mais consumidos pelos idosos foram os mesmos

encontrados neste estudo, sendo arroz, macarrãoe pão francês.

Maracci (1985), avaliando instituições paulistas que abrigam idosos,

identificou inadequação de proteínas na dieta de apenas uma de um total de

vinte. Nas demais, a adequação foi acima de 100%, tendo sido encontradas

dietas apresentando percentual calórico de proteínas entre 10% a 19%.

Segundo Mondini & Monteiro (1994), que avaliaram mudanças no

padrão alimentar da população urbana brasileira no período de 1962 a 1988, o

consumo de cames cresceu a partir da metade da década de 1970,

principalmente pelo aumento do consumo de aves. Najas et ai. (1994)

verificaram que 70% ou mais dos idosos consumiam feijão, carne de boi, aves,

leite e derivados e ovos, porém, os alimentos mais consumidos foram o feijão e

o leite. Houve diferenças nos dois estudos, pois, em São Pulo, a freqüência de

came bovina foi maior.

Monteiro et ai. (2000), avaliando a composição e adequação nutricional

da dieta familiar nas áreas metropolitanas do Brasil no período de 1988 a 1996,

encontraram, nas regiões Norte e Nordeste, aumento importante no consumo de

cames, passando de 12,5% em 1988 para 14% do total calórico das dietas em

1996. No Centro-Sul, o aumento do consumo de cames passou de 10,5% para

13% do total calórico. Abreu (2000), apesar de avaliar uma população de baixa

renda, constatou que 57,2% das pessoas consumiam algum tipo de came

diariamente. O estudo em questão mostra que, apesar das instituições

filantrópicas passarem por dificuldades financeiras, esse não foi um fator

determinante paraa redução de proteínas na alimentação.

Russell et ai. (1999) apresentaram a Pirâmide Alimentar modificada para

pessoas idosos com 70 anos ou mais e relataram que duas porções de cames,

leguminosas e ovos, por dia, são suficientes para estas pessoas. Esta versão da

Pirâmide Alimentar recomenda que idosos com 70 anos ou mais tenham a
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ingestão de duas a três porções de 240ml/dia de leite por dia (Russell et ai.,

1999).

Najas et ai. (1994) e Abreu (2003) encontraram uma associação entre o

baixo poder aquisitivo e o consumo de leite e derivados, o que não pode ser
descartado nas instituições estudas. Abreu (2003) verificou que cerca de 58,1%

dos homens e 70,7% das mulheres ingeriram leite e derivados. Todas as pessoas

avaliadas ingeriam quantidade de cálcio abaixo da recomendação. Estes

resultados são semelhantes aos encontrados no presente estudo.

Em um trabalho realizado por Marucci (1992), com idosos atendidos

ambulatorialmente, a freqüência relativa do consumo diário de frutas e hortaliças

alcançou valores próximos de 90%.

Najas et ai. (1994) investigaram o hábito alimentar de idosos no

município de São Paulo e constataram que, entre os alimentos reguladores, as

frutas são as mais consumidas, por idosos.

Abreu (2003) encontrou baixo consumo de alimentos reguladores em

idosos. Cerca de 48,8% dos homens consumiam hortahças do gmpo A e 51,1%

destes consumiam frutas; 60,9% das mulheres consumiam hortaliças do grupo A

e 68,3% frutas.

Azoubel (1991) verificou que a sopa de verduras era consumida no

almoço e jantar de 80% dos 556 idosos estudados, dos quais a maioria (65%)

tinha rendade 0,5 a 1,5 salário mínimo.

O excesso de cafeína altera o metabolismo de cálcio em indivíduos

portadores de hipertensão arterial, especialmente naqueles que consomem

diariamente quantidades inferiores a700mg/dia do nutriente. Essa relação deve-
se ao efeito deletério da cafeína sobre o cálcio orgânico, aumentando sua

excreção urinaria (Wise et ai., 1996).
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Embora a cafeína exerça os mesmos efeitos metabólicos, tanto no

organismo dos idosos quanto nos de adultos jovens, um consumo, ainda que

limitado, de 200 a 300mg/dia, pode acarretar prejuízos à saúde no decorrer do

processo deenvelhecimento. Estes valores procederam de observações feitas por

pesquisadores da Escola de Saúde Publica da Universidade de Minnesota, ao

investigarem o aumento modesto no risco de fraturas com a ingestão de cafeína

(Hansenetal.,2000).

Segundo Russell et ai. (1999), o Guia Alimentar da Pirâmide é um

potente instrumento para orientação e educação nutricional, pois a apresentação

gráfica é simples e é um caminho prático para orientar o público sobre os

princípios da ingestão diária de alimentos.

Philippi et ai. (1999) desenvolveram um trabalho que avalia e adapta a

Pirâmide Alimentar elaborada nos Estados Unidos (1992) à realidade brasileira.

Esta Pirâmide foi construída com os alimentos distribuídos em oito grupos

(cereais, frutas, vegetais, leguminosas, leite, carnes, gorduras e açúcares), de

acordo com a contribuição de cadanutriente básico na dieta. De acordo com a

pirâmide, a dieta de 1.600 calorias foi calculada para atender às recomendações

dietéticas de adultos idosos. Os macronutrientes foram distribuídos da seguinte

forma, em relação ao valor energético total: 50% a 60% de carboidratos, 10% a

15% de proteínas e 20% a 30% de lipídeos. Recomenda a ingestão de seis

porções do gmpo dos pães, cereais, arroz e massas, três porções de hortahças,

duas porções de frutas, duas a três porções do gmpo do leite, iogurte e queijo

(240mL de leite por porção), duas porções de cames (140g pordia).
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4.3 Saúde bucal do idoso institucionalizado

A Tabela 17 apresenta a distribuição de endentulismo de idosos

institucionalizados, de ambos os sexos, que foram avaliados durante o segundo

semestre de 2003, em Lavras e em Alfenas.

TABELA 17. Freqüência de endentulismo e uso de prótese em pessoas idosas
(homens e mulheres) residentes nos asilos de Lavras e de
Alfenas.

Idosos de

ambos os asilos
Edêntulo

n %

Edêntulo com uso de

prótese
Total

estudados n % n

Homens*

Mulheres**

15

16

57,69

59,26

11

11

42,31

40,74

26

27

Total 31* 58,5* 22* 41,5* 53

* Estatisticamente significativo (P<0,05), de acordo com o teste de qui-quadrado e
completado comKruskal Wallis.

No estudo em questão, a prevalência de edentulismo (ausência total de

dentes) foi de 100%, mesmo sendo considerado pela sociedade "normal" e
comum nesta faixa etária dentro do processo de envelhecimento (Colussi &

Freitas, 2002). No entanto, a perda parcial ou total dos dentes causa uma

diminuição na capacidade mastigatória, interferindo no comportamento inicial
do processo digestivo e favorecendo a inadequação do consumo alimentar
(Alberico et ai., 1998; Castro &Amâncio 2000 eCampos etai., 2000).

No presente estudo, 100% das pessoas idosas apresentaram perda total
dos dentes e, destes, 58,5 %não utilizavam prótese e 41,5% utilizavam prótese

dentária, sendo um valor estatisticamente significativo de acordo com oteste de
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Kruskal Wallis. Isso mostra que mais da metade deste gmpo etário não utiliza

serviços odontológicos. Cercade 57,69% dos homens apresentaram perdatotal e

não utilizavam prótese dentária e 42,31% utilizavam prótese dentaria; entre as

mulheres, cerca de 59,26% não possuíam dentes e não utilizavam prótese

dentária e 40,74% utilizavam prótese dentária. Não houve significância

estatística em relação ao sexo.

No Levantamento Epidemiológico em Saúde Bucal, realizado pelo

Ministério da Saúde (MS), em 1986, um dos grupos não examinados foi o de

pessoas com idade acima de 60 anos, incluindoapenas o gmpo de pessoas com

50-59 anos. O índice que indica o número de dentes permanentes cariados,

perdidos (extraídos e com extração indicada) e restaurados foi de 27,2% para

essa faixa etária, com 86% de participação dos dentes extraídos, sugerindo as

péssimas condições em que se encontravam as pessoas com mais de sessenta

anos (MS, 1988).

Muitos estudos realizados no Brasil também vêm mostrando alta

prevalência de edentulismo. Segundo Alberico et ai. (1998), cerca de 50% das

pessoascom mais de 65 anosjá perderam seus dentes e apenas75% deste gmpo

apresentaram dentaduras satisfatórias. Aqueles acima de 65 anos que ainda

conservam seus próprios dentes apresentam muitos problemas periodontais e

cáries.

Lamy et ai. (1999) avaliaram 120 idosos em Liege, na Bélgica, dos quais

61% eram edêntulos. Filho e Ramos (1999), avaliando pessoas acima de 60 anos

na cidade de Fortaleza, Ceará, encontraram uma prevalência de 51,4% sem

dentes, mostrando diferenças entre os extratos sócio-econômico, sendo mais

elevado nas áreas periféricas (58,7%) e na área intermediária (60%) e um

percentual bem menor na áreacentral (35,9%).

Pucca (2000), avaliando idosos no município de São Paulo, encontrou

56% de endentulismo. Rosa et ai. (1992), também em trabalho realizado em São
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Paulo, encontraram que 65% dos homens e 64,6% da mulheres apresentavam

edentulismo.

Silva e Fernandes (2001) avaharam 201 pessoas acima de 60 anos que

freqüentavam um centro de saúde localizado em Araraquara, São Paulo e
observaram que 77,2% das pessoas apresentavam dentes extraídos, sendo
considerados de precária saúde bucal e44,8% necessitavam de uso de prótese.

Marcenesl et ai. (2003), em levantamento realizado no Reino Unido,

com a finalidade de avaliar a relação entre a saúde bucal e a ingestão de

nutrientes de pessoas institucionalizadas e não institucionalizadas, mostraram

que idosos que apresentavam 21 dentes ou mais consumiam mais nutrientes.
Abreu (2003), em um estudo realizado na cidade Viçosa, MG, avaliando

183 idosos entre 60a 90anos de idade, incluídos emum programa municipal da

terceira idade, encontrou alta prevalência de edentulismo (82,5%), sendo 74,5%

dos homens e 85,9 % das mulheres.

Estudos vêm confirmando a evidência de que a dentição prejudicada

altera aingestão de macronutrientes e micronutrientes eopaladar de indivíduos
idosos, causando restrições dietéticas devido à dificuldade de mastigação,
influenciando o estado nutricional dos mesmos e o bem-estar. A perda de dentes

foi associada com mudanças em preferência de alimentos e deficiência

nutricional empessoas mais velhas naGrã-Bretanha. Isto porque aspessoas com

dificuldade de mastigar não conseguem consumir alimentos com alto teor de
fibra, como pão, fruta e legumes, reduzindo aingestão de nutrientes essenciais
(Lamy etai., 1999; Marcenes etai., 2003).

Segundo Colussi &Freitas (2002), o serviço público necessita de uma
reformulação, direcionando ações específicas aos problemas da terceira idade,
dentre os quais a feita de dentes. Além de medidas educativas e preventivas,
deve-se pensar em medidas rêabilitadoras, no caso específico do edentulismo. A
implementação de um serviço de prótese dentária no setor público éuma medida
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viável e que deveria ser encarada como profilática, uma vez quea faltade dentes

acarreta outros problemas de saúde, agravando os já existentes e piorando a

qualidade devidada população idosabrasileira.

4.4 Avaliação do estado nutricional dos idosos

4.4.1 Classificação pelo índice de massa corporal (IMC)

A Tabela 18 apresentaa distribuição dos idosos (n° e %) dentro de suas

respectivas classes, deacordo como índice de massacorpóreaou IMC.

TABELA 18. Distribuição dos idosos institucionalizados dos municípiosde Lavras e de
Alfenas, de acordo com o sexo, avaliados segundo o índice de massa
corporal (IMC), conforme WHO (1998).

IMC
Número de pessoas do

asilo
Homem Mulher

Valores kg/m2 Classificação Lavras Alfenas n° % n° %

<18,5 Baixo peso 0 1 1 1,9 0 0,0

18,5-24,9 Normal 20 10 16 30,19 14 26,41

25-29,9 Pré-obesidade 5 8 7 13,51 6 11,32

30,0-34,9 Obeso grau I 2 5 2 3,77 5 9,43

35 -39,9 Obeso grau II 2 0 0 0,0 2 3,77

>de40 Obeso grau m 0 0 0 0,0 0 0,0

29 24 26 49,05 27 50,95

A Tabela 18 mostra que mais da metade dos idosos (56,6%) avaliados

apresentou peso adequado, sendo a maioria homens (30,19%). Apenas uma

pessoa idosa apresentou baixo peso (1,9%) e 13,51% apresentaram pré-

obesidade (sobrepeso) mais evidenciada nos homens e 3,77% com obesidade de
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grau I. Houve diferença significativa, de acordo com oteste de qui-quadrado, no
estado nutricional entre mulheres e homens idosos (p<0,05), porém, não houve

diferença entre as instituições de Lavras e Alfenas. Nas análises das mulheres,
26,41% apresentaram-se dentro da adequação "normal" de peso (Tabela 18),
nenhuma pessoa foi classificada com "baixo peso", 11,32% apresentaram "pré-
obesidade", dos quais 9,43% apresentaram "obesidade grau I" e 3,77%
"obesidade grau H". As mulheres apresentaram maior prevalência de "pré-

obesidade" e "obesidade" que os homens.

Apesar dos homens estarem classificados com maior "pré-obesidade" ou
sobrepeso, entre dado não foi significativo; as mulheres apresentaram maiores
índices de obesidade grau I e II, totalizando 24,52%, enquanto, nos homens,

17,28% encontravam-se com pré-obesidade eobesidade grau L

Resultados da Pesquisa Nacional sobre Saúde e Nutrição (PNSN, 1989)
mostraram uma prevalência de baixo peso bem semelhante entre homens e

mulheres e de sobrepeso e obesidade maior entre as mulheres.

Em estudos com indivíduos acima de 60 anos (EURONUT-SENECA,

1991), sobre o perfil nutricional e de saúde de idosos europeus, foram
encontradas variações de sobrepeso II e III entre 7% (Noruega) e 43% (Itália)
em homens e 4% (França) e 56% (Itália) em mulheres. Um estudo abrangendo
idosos de um abrigo na cidade de Salvador concluiu que, dos 151 idosos
avaliados, 33,77% encontravam-se com sobrepeso, sendo um percentual maior
que o da desnutrição (Gaudenzi etai., 1991).

Maracci (1992) avaliou 127 idosos inscritos no ambulatório de geriatria
do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São
Paulo e verificou que 47% das mulheres apresentavam sobrepeso e praticamente

um quarto delas (24%) poderia ser considerado obeso. No sexo masculino, 50%
estavam com peso adequado, enquanto 41% apresentaram sobrepeso e apenas

2% foram classificados como obesos. Ukoli et ai. (1995) encontraram uma
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prevalência de obesidade em 22,3% nas mulheres e 12,3% nos homens,

enquanto Velazquez-Alva et ai. (1996) encontraram 18,3% e 14%,

respectivamente.

Taddei et ai. (1997), após avaliação de idosos em um ambulatório,

constataram que22% dos homens e 36%das mulheres apresentavam sobrepeso.

No Brasil, Tavares & Anjos (1999), analisando os dados PNSN de pessoas com

60 anos ou mais de todas as regiões do país, registraram uma prevalência de

obesidade de 5,2% e 18,2%entre homens e mulheres, respectivamente. Quando

analisados apenas os idosos da região sul, a obesidade foi encontrada em 9,2%

dos homens e de 23,3% das mulheres, coincidindo com os dados obtidos neste

estudo em relação às mulheres, em que 17,28% dos homens e 24,52% das

mulheres apresentaramsobrepeso.

Com o objetivo de identificara prevalência de obesidade global e central

em pessoas acima de 60 anos, Cabrera & Filho (2001) observaram que a

obesidade foi maior entre mulheres (23,8%) e nos homens (9,3%), os quais

apresentaram IMC acima de 30kg/m2, aumentando também a prevalência de

diabetes mellitus e hipertensão. Outro dado observado com relação à idade

acima de 80 anos entre homens e mulheres é que a prevalência de obesidade

diminuiu.

Mais recentemente, em um estudo realizado na cidade de Bambuí,

sudeste de Minas Gerais, Barreto et ai. (2004), avaliando a obesidade e baixo

peso entre pessoas acima de 60 anos, também observaram que o sobrepeso era

mais comum em mulheres do que nos homens e que, com o avançar da idade,

esta prevalência de pré-obesidade diminuía.

84



4.4.2 Análise da circunferência do braço (CB) e prega cutânea triciptal

(PCT) para cálculo da circunferência muscular do braço (CMB)

NaTabela 19 encontra-se a distribuição das médias da circunferência de

braço (CB), prega cutânea triciptal (PCT) e circunferência muscular de braço
(CMB) de pessoas com idades entre 60 e 74,9 anos, avaliadas no segundo

semestre de 2003, em Lavras e em Alfenas.

Devido à limitação da avaliação da CB, PCT e CMB de pessoas idosas

acima de 75 anos, como não existe, até o momento, padrão de referência para

classificação do estado nutricional dos mesmos, foram incluídos oresultados das
medições da CB, PCT e CMB, com o intuito de apresentar resultados para que
futuros padrões de referência sejam criados, oque pode ser observado na Tabela

20.

TABELA 19. Médias e desvios padrões da circunferência de braço (CB), prega cutânea
triciptal (PCT), e em circunferência muscular de braço (CMB), de
homens e mulheres residentes em institucionalizados, Lavras, MG e
Alfenas, MG, com idade entre60 a 74,9 anos.

Valores médios das variáveis estudadas

Variáveis Ambos asüos Asilo de Lavras Asilo de Alfenas
estudadas _^_^____

M H M H M

CB(cm) 26,6012,84 28,15±3,17 27,1513,20 29,70±3,37 26,0±2,42 26,78±2,43
PCT(mm) 11,10±4,5 18,1714,3 11,4±4,14 18,16±4,9 11,4±4,45 18,1414,2
CMB(cm) 23,1112,26 22,4513,13 23,5712,69 24,0313,65 23,1112,26 21,0911,95
n= 19 13 10 6 9 7

% 59,38 40,62 62,5 37,5 56,25 43,75
Total 32 100 16 100 16 100
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TABELA 20. Médiase desvios padrões da circunferência de braço(CB), pregacutânea
triciptal (PCT)e em circunferência muscular debraço (CMB), de homens
e mulheres residentes em institucionalizados em Lavras e Alfenas, com
idade entre 75 a 93 anos.

Valores médios das variáveis estudadas

Variáveis

estudadas
Ambos asilos

H M

Asilo de Lavras Asilo de Alfenas

H M H M

CB(cm) 25,86(2,7) 25,7(3,2) 24,25 (2^) 25,11(2,9) 28,0 (1,5) 26,8(3,7)

PCT (mm) 11,14(5,2) 16,4(5,6) 7,25(1,7) 17,37(5,45) 17,5(0,70) 17,0(3,74)

CMB (cm) 22,36(1,9) 20,6(2,4) 22,0(2,25) 20,1 (1,58) 22,5(1,9) 21,46(3,5)

n= 7 14 4 9 3 5

% 33,33 66,66 30,8 69,2 37,5 62,5

Total 21 100 13 100 8 100

Os resultados obtidos na avaliação (Tabela 19) foram comparados com

um padrão de referência, conforme Frisancho (1981), porém, esteapresenta uma

limitação em relação à idade, classificando apenas aqueles idosos que

encontram-se entre 55 a 74,9 anos.

Devido à limitação da idade das pessoas estudadas, na faixa entre 60 a

93 anos, foram selecionadas e avaliadas 60,37% de pessoas idosas com idade

entre 60 a 74,9 anos, sendo 59,4% homens e 40,6% mulheres, de ambas as

instituições.

As médias de circunferência de braço(CB) não apresentaram diferenças

significativas, de acordo com o teste de qui-quadrado (P>0,05) entre homens e

mulheres de ambas as instituições asilares. A CB é o parâmetro nutricional

antropométrico recomendado pela Organização Mundial de Saúde para

estimativa muscular esquelética que, juntamente com a prega cutânea triciptal

(PCT), fornece a circunferência muscular dobraço (CMB) (Waitzberg, 2001).
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O estado nutricional dos idosos utilizando a CB das pessoas residentes

em Lavras revelou que 25% deles apresentaram-se abaixo do percentil 5,
indicando redução provável da CB e75% das pessoas apresentaram o percentil
entre 10 e 75, estando dentro da normalidade. Apenas os homens (25%)
encontaram-se abaixo do percentil 5, apresentando redução na CB; 37,5% dos
homens e 37,5% das mulheres encontravam-se dentro da faixa de normalidade,
entre opercentil 10 e75. Em Alfenas, 31,25% das pessoas apresentaram redução
da CB, dos quais 25% eram homens e 6,25% mulheres e 68,75% das pessoas
encontravam-se dentro da faixa de normalidade, estando entre o percentil 10 e

75, dos quais 31,25% eram homens e 37,25 mulheres.

Na avaliação da prega cutânea triciptal (PCT), cerca de 90,62% dos
idosos encontravam-se dentro da faixa de normalidade, entre o percentil 10 e 90,

sendo 53,12% homens e 37,5 mulheres; apenas 9,4% encontravam-se abaixo do

percentil 10, apresentando uma redução provável de reservas de gorduras, sendo
6,25% dos homens e 3,12% mulheres, comparados com o padrão de referência
proposto por Frisancho (1981). Em Lavras, foram avaliados 55,17% das pessoas
idosas com idade entre 60 a 74,9 anos, sendo que apenas 6,25% das mulheres

encontravam-se abaixo do percentil 10 e 93,75% das pessoas encontravam-se

entre o percentil 10 e 90. Este resultado é estatisticamente significante (p <
0,05), pois 62,5% dos homens e31,25% das mulheres encontravam-se dentro do
padrão de normaüdade. Em Alfenas, das 66,7% das pessoas idosas avaliadas
com idade entre 60 a 74,9 anos, 87,5% destas encontravam-se entre o percentil

10 a 90, sendo 43,75% homens e 43,75% mulheres e apenas 12,5% dos homens

encontravam-se abaixo do percentil 10, apresentando redução provável de

reservas de gorduras. As análises estatísticas não apresentaram significância

(p>0,05) entrehomens e mulheres.

Os dados da Tabela 19 demonstraram que as mulheres apresentaram

maiores médias de PCT que os homens em ambas as instituições asilares,
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apresentando significância estatística (p < 0,05) entre estas variáveis. Estes

resultados indicam que as mulheres apresentaram maiores reservas de tecido

adiposo que os homens, sendo este um parâmetro importante para avahar a

reservade gorduras no organismo.

Com relação à circunferência muscular de braço (CMB), cercade 37,5%

dos idosos situaram-se dentro da faixa de normalidade, 9,38% dos homens e

28,12% das mulheres de ambos os asilos. Mais da metade dos idosos (62,5%)

apresentou-se abaixo do percentil 10, sendo 50% dos homens e 12,5% das

mulheres, indicando redução severa nas reservas de proteínas. Apesar do alto

índice de redução na massa muscular, não foi possível associar com o baixo

peso, pois, quando avaliados pelo IMC, este mostrou que apenas 1,9% das

pessoas apresentava baixo peso. Quando analisada a CMB dos idosos residentes

no asilo de Lavras, verificou-se que 50% delas encontravam-se dentro da

normalidade, sendo 18,75% homens e 31,25% mulheres. Os outros 50%

apresentaram-se abaixo do percentil 10, apresentando redução de massa

muscular, sendo 43,75% dos homens e 6,25% das mulheres. No asilo de

Alfenas, 25% dos idosos apresentaram-se dentro da faixa de normalidade, que

são as mulheres. Cerca de 75% dos idosos, sendo 56,25% dos homens e 18,75%

mulheres, apresentaram abaixo do percentil 10, indicando redução de massa

muscular. Observando-se as médias de CMB percebe-se que não houve

significância estatística entre os asilos e entre os sexos, porém, a percentagem de

pessoas comredução de massa muscular mostrou significância (p<0,05) para os

sexos de ambos os asilos, tendo os homens apresentado freqüência maior de

redução daCMB.Emresumo, a PCTe aCMB, juntamente com a perda de peso,

são indicadores que alertam sobre a presença ou ausência de desnutrição no

idoso.

A avaliação do estado nutricional do idoso é um fator crítico na

determinação de seu estado de saúde. Estado nutricional inadequado associa-se à
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maior morbidade e a desnutrição é a causa de maior incidência de morbidade e

mortalidade (Chumlea etai., 1998 b). A elevada incidência de desvio nutricional
na população idosa vem sendo demonstrada por diferentes estudos em vários
países e, geralmente, asubnutrição, osobrepeso eaobesidade predominam nesta

população (Campos et ai., 2001).

A mensuração do risco nutricional na terceira idade requer a análise

conjunta das diversas medidas, para que se obtenha um diagnóstico global, visto
ser essa área nova deconhecimento e carente de estudo. Nãohá dúvida de queo

conhecimento do grau de correlação existente entre as diferentes medidas de

avaliação nutricional torna-se também uma ferramenta útil para auxiliar na
discriminação do presente risco nutricional com suas tendências, subsidiando as

intervenções nutricionais (Campos et ai.,2001).

Delarue etai. (1994), estudando idosos na faixa etária entre 65 a 80anos,

encontraram que as pessoas idosas apresentaram-se acima do percentil 50 para

as variáveis PCT, CB e CMB, em que a maioria encontrava-se dentro da

normalidade.

Cabral et ai. (1998) avaharam pacientes internados no Hospital das

Clínicas da Universidade Federal de Pernambuco, na faixa etária de 15 a 89

anos, sendo 74 homens e 80 mulheres. Estes pacientes apresentaram valores

médios de prega cutânea triciptal (PCT) para homens de 10,50mm e mulheres de
21,20mm, circunferência do braço (CB) para homens de 30,20cm e mulheres de

28,30cm e circunferência muscular debraço (CMB) para homens de 26,20cm e

mulheres de 21,80 cm, dentro da normahdade em tomo do percentil 50 do

padrão de Frisancho (1981), ou seja, próximo àmediana dos adultos americanos.

Lasheras et ai. (1999), avaliando idosos institucionalizados e não

institucionalizados encontraram queosvalores dePCT, CB e CMB para homens

e mulheres nãoinstitacionalizados, foram maiores que os institucionalizados e o

déficit para estes parâmetros foi maior em idosos institucionalizados. Para os
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homens, estes índicesforamde 10,2%, 16,3%e 12,2%, respectivamente, abaixo

dos valores de referência para PCT , CB e CMB e 11% das mulheres

encontravam-se abaixo dos valores de referência para PCT, CB e CMB.

Navarro et ai. (2001) avaliaram 157 pacientes internados acima de 35

anos e encontraram, no grupoacimade 40 anos, médiaspara PCT de 23mmpara

as mulheres e 14mm para os homens. O índice de gordura do braço

correlacionou-se positivamente como IMCencontrado.

Em outro estudo realizado no Brasil, Campos et ai. (2001), avaliando a

correlação de diferentes parâmetros de avaliação do estado nutricional de idosos

institucionalizados, encontraram que o peso corporal está fortemente

correlacionado com a massa muscular, avaliado pela CMB e fracamente com o

tecido adiposo periférico, PCT e central ouabdominal. O percentual degordura

corporal avaliado pelo somatório das pregas cutâneas mantém correlação

positiva e este resultado está mais correlacionado às pregas cutâneas triciptal e

suprailíaca.

A Tabela 20 apresenta a médias da CB, PCT, e CMB de homens e

mulheres residentes no asilo de Lavras e Alfenas, MG, avaliados no segundo

semestre de 2003, com idades entre 75 a 93 anos.

4.4.3 Relação cinturaquadril (RCQ) e circunferência dacintura(CC)

A Tabela 21 apresenta a distribuição dos idosos por sexo, número e a

respectiva percentagem de pessoas em risco de co-morbidade, com base na

relação cintura/quadril (RCQ) ou índice de obesidade central.
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TABELA 21. Freqüência de obesidade central, indicando homens e mulheres
idosos em risco ou não de co-morbidades (doenças crônico -
degenerativas), segundo pontos de cortes da relação
cintura/quadril (RCQ), conforme a WHO (1998).

Freqüência (número e %) de pe

Lavras Alfenas Homens

ssoas idosas conforme a RCQ

Risco de co-

morbidade
Mulheres

n %

Total

n n n % N %

Baixo risco

Alto risco

9

20

8

16

16 30,19*

10 18,87

1

26

1,89

49,05**

17 32,1

36* 67,9**

Total 29 24 26 49,06 27 50,94 53 100

* Estatisticamente significativo (P<0,05), de acordo com o teste de qui-quadrado e
completado comKruskal Wallis.

RCQ para homens < 1,0 cm baixo risco; > 1,0 cm alto risco.
RCQ para mulheres< 0,85 cmbaixo risco; £ 0,85 cmalto risco

A Tabela 22 apresenta a distribuição dos idosos por sexo e o número e

percentagem de adequação da circunferência da cintura, que é um índice de
obesidade central.
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TABELA 22. Freqüência de obesidade central, indicando homens e mulheres
idosos em risco ou não de co-morbidades (doenças crônico -
degenerativas), segundo pontos de cortes da circunferência da
cintura (CC), conforme a WHO (1998).

Freqüência (n° e %) de pessoas idosas conforme a
Risco de co- circunferência da cintura (CC)
Morbidade Lavras Alfenas Homens Mulheres Total

% n % N %

Normal 10 9 18 33,96 1 1,89 19 35,8

Risco 11 3 6 11,32 8 15,09 14 26,4*

Alto risco 8 12 2 3,77 18 33,96* 20 37,7*

Total 29 24 26 49,06 27 50,94 53 100

* Estatisticamente significativo (P<0,05), de acordo com o teste de qui-quadrado e
completado com Kruskal Wallis.

RCQ parahomens < 94cmbaixo risco; > 94cm risco; £ 102 cmaltorisco.
RCQ paramulheres< 80cmbaixorisco; > 80risco £88cmaltorisco.

Mais da metade dos idosos apresentou RCQ e CC alterados (alto risco).

67,9% e 64,1%, respectivamente. Esta proporção difere entre os sexos, sendo

significativo (p<0,05) de acordo como teste de qui-quadrado.

Comojá dito, a CCtambém foi estatisticamente diferente entreos sexos,

sendo maior entre as mulheres, indicando que o aumento de risco de doenças

crônico-degenerativas tem maior evidencia entre asmulheres.

As análises do cálculo do RCQ mostraram, conforme a Tabela 21, que os

idosos do sexo masculino tambémapresentaram maior adequação (normalidade)

que os idosos do sexo feminino, ou seja, 30,19% dos homens estavam dentro da

adequação, sendo que 18,87% apresentavam RCQ alterada, com alto risco. Nas

análises das mulheres, apenas 1,89% estava dentro da adequação (Tabela 21),

49,05% apresentaram alteração da RCQ indicando obesidade central, sendo
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considerado um alto risco de apresentarem co-morbidades. Analisando-se os

dois asüos, observou-se que as pessoas residentes no asüo de Lavras
apresentaram maiores índices de obesidade central que as de Alfenas, sendo
estatisticamente significativo (p <0,05).

As análises do CC mostraram, conforme aTabela 22, que os idosos do

sexo masculino apresentaram maior adequação que os idosos do sexo ferninino,
ou seja, 33,96% dos homens estavam dentro da adequação, sendo que 11,32%
apresentavam CC com risco e 3,77% com CC de alto risco. Nas análises das
mulheres apenas uma pessoa (1,89%) estava dentro da adequação (Tabela 22),
15,09% estavam com CC com risco e33,96% com CC de alto risco. Analisando-
se os dois asilos, as pessoas residentes no de Lavras apresentaram maiores
índices de obesidade central que as residentes noasilo de Alfenas.

Neste estudo, é mostrado que ambas as variáveis, RCQ ou CC isolada,
podem ser utilizadas para avaliação de obesidade central, ou seja, risco de co-
morbidades (doenças não-transmissíveis). Esta relação entre as duas variáveis

foi significante (p<0,05).

O estudo realizado pelo Euronut SENECA (1991), em 19 cidades da
Europa, demonstrou aumento dos valores de RCQ, que variaram entre 0,83 a
0,91 em mulheres ede 0,91 a 1,0 nos homens. Este estudo mostrou também que
as mulheres obtinham maior percentagem de obesidade que oshomens.

Um estudo realizado com idosos com idade entre 65 a 96 anos mostrou

que aCC apresentou-se superior em relação àRCQ. Para ambos os sexos, aCC
foi mais fortemente correlacionada que a RCQ com o IMC. Identificou-se, em

idosos acima de 80 anos, que a medida da CC é um bom marcador de
distribuição de gordura corpórea, pois aRCQ não estava relacionada anenhuma
medida de obesidade (Goodman-Gruen et ai., 1996).

Cabrera & Filho (2001) avaharam 847 indivíduos de 60 a 94 anos,

observando que a prevalência de obesidade foi maior entre as mulheres e o
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aumento da RCQ ocorreu de forma progressiva em todas as faixas etárias,

proporcionando maiores valores de RCQ para pessoas acima de 80 anos. As

anáhses também mostraram que mulheres que apresentavam aumento da RCQ

tinham freqüência significativamente maior de diabetes mellitus e hipertensão.

Quando analisadas as variáveis de acordo com a CC, foi identificada, entre as

mulheres, umaboa relação entreCC e IMC, nãoidentificada com a RCQ.

Estudo realizado com mulheres com idade até 59 anos apresentou

alterações no IMC (sobrepeso) e circunferência abdominal, indicando obesidade

central e associações com a hipertensão arterial (Velásquez-Meléndez ei at.,

2002).

Machado & Sichieri (2002), a partir de estudo domiciliar realizado na

cidade do Rio de Janeiro, encontraram que a RCQ inadequada associou-se

positivamente com o avançar da idade, tabagismo, aumento de peso identificado

pelo índice demassa corporal e sedentarismo para ambos os sexos.

Abreu (2003), após avaliar 183 idosos com idade60 a 90 anos, constatou

que RCQ inadequada e a CC aumentaram com IMC para ambos os sexos. O

aumento encontrado foi apartir do IMC >27kg/m2 (sobrepeso). A CC ea RCQ

também foram estatisticamente diferentes entre os sexos, sendo maior entre as

mulheres. Neste estudo, a freqüência de hipercolesterolemia, hipertensão e

diabetes foi maior quando a RCQ estava inadequada e a circunferência

abdominal apresentava-se muitoaumentada.
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5 CONCLUSÕES

Em relação ao consumo alimentar eavaliação do estado nutricional dos

idosos concluiu-se que:

- o consumo energético dos idosos de ambos os asilos estudados encontra-se

acima dos valores recomendados;

- todos os idosos de ambos os asilos ingeriram quantidades suficientes de

proteínas;

- nos asilos de Lavras e de Alfenas, tanto homens quanto mulheres precisam

aumentar a ingestão de alimentos fontes de tiamina e de niacina. As
mulheres residentes no asilo de Lavras necessitam ingerir quantidades

maiores de alimentos fontes de ácido ascorbico e os homens residentes nos

asilos de Lavras e Alfenas precisam ingerir alimentos fontes de riboflavina

emquantidades adequadas;

- todos os idosos residentes em ambos os asilos em estudo precisam ingenr

quantidades adequadas de alimentos ricos em cálcio;

- o grupo de alimentos ingeridos pelos idosos de ambos os asüos não
diferencia-se da dieta básica da população brasileira; os mais consumidos
são oarroz, pães, feijão, cames, leite, frutas ehortahças dos grupos AeB.
Apesar de todos os idosos consumirem leite diariamente, aporção ingerida é
insuficiente para atender às recomendações de cálcio;

- todos os idosos de ambos os asilos apresentaram edentulismo, dos quais
apenas 42% utilizavam prótese dentária eações preventivas ainda não são
efetivas, principalmente para esta faixa etária;

- quanto ao IMC, a maioria dos idosos estudados apresentou estado
nutricional adequado, porém, as CB e CMB observadas estavam

inadequadas para a idade, emambos osasilos;
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de acordo com os dados encontrados na RCQ e CC, as mulheres

apresentaram risco maiorde desenvolver doenças crônico-degenerativas.
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