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RESUMO

Introducéo: Alteracdes fisiologicas decorrentes do envelhesiméevam o idoso a
deficiéncias nutricionais que podem ser agravadel® ponsumo inadequado de
nutrientes na dieta e pela polifarmacia.

Objetivos: O artigo 1 prop6s analisar as potenciais interaf@msacoldgicas entre os
farmacos utilizados por idosos. O artigo 2 objatitcacar o perfil de consumo de
nutrientes nesses individuos e o artigo 3 pr@s8sciar a inadequacdo de consumo de
nutrientes da dieta com a deplecéo de nutrientesada pelo uso de farmacos.
Métodos: Foi realizado um estudo observacional transvedgahase populacional pelo
Instituto de Geriatria e Gerontologia (IGG), PUCR®i realizada uma analise
retrospectiva da base de dados do IGG, compostal@oidosos e diversos indicadores
epidemioldgicos. No artigo 1 foi utilizado o sistende classificagdo de farmacos
denominadoAnatomical Therapeutic and Chemical Classificati®ystem(ATC). As
interacdes farmacoldgicas foram analisadas atral@sprograma Micromedex®
Healthcare Series. No artigo 2, foi avaliado o coms alimentar, utilizando-se o
Inquérito Recordatorio de 24 Horas e Investiga@iblidtoria Dietética. Foi calculada a
composi¢cdo nutricional da dieta com o auxilio slftware Nutwin. No artigo 3 a
guantidade de nutrientes na dieta habitual foi @aga com a®ietary Reference
Intake (DRIs) para avaliacdo da inadequacédo de consumo. Foidesadb inadequado
0 consumo abaixo da EAfstimated Average Requiremeatacima da UL (Tolerable
Upper Intake Level)Os principais farmacos utilizados foram associadosmdequacao
de consumo dos nutrientes depletados pelos farmacos

Resultados: O artigo 1 mostrou alta prevaléncia de uso de raetkntos por idosos,
sendo a diferenca estatisticamente significatiieeers sexos. Os idosos entre 70 e 79
anos utilizam mais medicamentos do que as demaesfatarias. O artigo 2 mostrou
gue os homens consomem mais proteinas, fibrasrarne vitaminas. O consumo de
carboidrato e célcio aumentou e 0 consumo de zimuiu conforme o0 avanco da
idade. A prética de exercicio fisico elevou o comsue calorias, magnésio, potassio e
fosforo. Maior escolaridade e renda familiar elamaro consumo de vitaminas do
complexo B. O artigo 3 mostrou que AAS, hidrocl@pida e inibidores das bombas de
prétons sdo os farmacos que depletam maior nameermuttientes. Além disso, 97%

dos usuarios de Inibidores da HMG-CoA redutaseysmssnadequacao de consumo de



vitamina E; dos usuarios de diuréticos poupadores pdtassio, 90,0% possui
inadequacdo de consumo de magnésio; dos usuariodigdgina, 83,3% possui
inadequacdo para o magnésio e 58,3% para célcimtasgn. Entre 0os usuarios de
antiulcerosos antagonistas H2, 83,3% deles pasadequacéo de consumo de folato. A
analise da hidroclorotiazida, AAS e furosemida apomespectivamente 83,2%, 82,1%
e 80,0% de inadequacgao de consumo de potéassio.

Conclusdes: O uso de medicamentos por idosos aumenta com de,id®ndo as
mulheres sdo as maiores usuarias e entre elas ioé& dediciéncia de nutrientes na
alimentacdo diaria. Os farmacos mais utilizados taéitoém os mais envolvidos em
interacbes farmacoldgicas e responsaveis pela giplele micronutrientes que

mostraram alta prevaléncia de inadequacao de canpamdosos.

Palavras-chave: polifarméacia, interagbes medicamentosas, envelletdion baixo

consumo de nutrientes.



ABSTRACT

Background: Physiological changes related to aging leads toitimmal deficiencies
that may be aggravated by inadequate intake ofemisrin the diet and polypharmacy.
Objectives: The paper lhad the objective ofnalyzing the potential pharmacological
interactions among drugs taken by elderly patieft® paper 2 aimed to determine the
profile of nutrients consumption and the paper Gppsed to associate the inadequate
intake with nutrient depletion caused by drugs.

Methods: A cross-sectional observational population basedystvas performed by the
Institute of Geriatrics and Gerontology (IGG), PUERVe retrospectively analyzed the
database provided by IGG composed of 512 elderlgsgms and epidemiologic
indicators. In paper 1, drugs were classified udimg Anatomical Therapeutic and
Chemical Classification System (ATC). Drug-durgenaictions and their severity were
assessed using the software Micromedex® HealthSarees. In the paper 2 dietary
intake was assessed by the 24-hour food recalle§uand the Research Dietetic
History. Nutritional composition of daily diet waslculated using the Nutwin software.
In the paper 3 the amount of nutrients intake ilyddiet was compared t®ietary
Reference Intak¢DRIs) for inadequate consumption analyses andag considered
inadequate values below the EAR (Estimated AveRegguirement) and above the UL
(tolerable Upper Intake Level). Drugs used wereoassed with inadequate intake
nutrients depleted by such drugs.

Results: Paper 1 showed a high prevalence of use of drygdderly with significant
statistical difference between genders. Age graipvben 70 and 79 years old use more
drugs than others. Paper 2 showed that men consumoeel calories, protein, fiber,
minerals and vitamins. Carbohydrate and calciurakimtincrease with advancing age,
as well decreases zinc intake. Physical exercise ihareased intake of calorie,
magnesium, potassium and phosphorus. The highecagdno and family income
increased intake of vitamins B complex. Paper 3nteoi that acetylsalicylic acid,
hydrochlorothiazide and proton pump inhibitors aagponsible for the most number of
nutrients depletion. Furthermore, 97% of users gbohipidemic enzyme inhibitor
hydroxymethyl-glutaryl coenzyme A reductase havadequate intake of vitamin E,
90% of potassium-sparing diuretic users have inaakegintake of magnesium, 83.3%

of digoxin users have inadequate consumption ofnasigm and 58.3% of inadequate



for calcium and potassium; People that has usaeubars H2 antagonists have 83.3%
of inadequate of folate consumption. The analy$dsdvoclorothiazide, acetylsalicylic
acid and furosemide pointed 83.2%, 82.1% and 80%esgdectively inadequate intake
of potassium.

Conclusions: The number of drugs used by elderly increases agé Women are the
largest users of drugs, as well as pointed higherber of nutrient deficiencies in daily
diet. Drugs most commonly used are also involvedrug interactions and responsible
for depletion of several micronutrients that shoveediigh prevalence of inadequate
intake by elderly.

Key-words: polypharmacy, drug-drug interaction, ageing, natriatake, malnutrition.
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1 INTRODUCAO

As Ultimas quatro décadas do século XX foram nu@sgor diversos processos
de transicdo populacional que no Brasil induziranpartantes mudancas no perfil
demografico, epidemiolégico e nutricional da popéta A transicdo demografica
resultou no aumento da expectativa de vida e daopgéo de idosos, sendo o Sul do
Brasil, a regido mais expressiva (Malta et al.,6)08 transicao epidemiologica levou a
um novo perfil de morbimortalidade, condicionadod#&ersidade regional e as
caracteristicas socioeconémicas, sendo as doer@gasas a principal causa de 6bitos e
o Rio Grande do Sul o responsavel por um terco dbgos por doencas
cardiovasculares (BRASIL, 2011; Malta et al., 2006)

A transicdo nutricional advém das mudancas do padidimentar e do
sedentarismo da vida moderna, produzindo um aunmenoressivo de sobrepeso e
obesidade e outras doencas cronicas a ela reldasn@®inheiro et al., 2004). No
entanto, em diversas capitais brasileiras, incluiRbrto Alegre, o consumo de
alimentos ricos em micronutrientes, como frutaguihees e verduras, esta aquém das
recomendacdes propostas pela Organizacdo Mundi8adde, principalmente entre
individuos de baixa escolaridade (Malta et al.,&20®pes et al., 2005).

Paralelamente a alta prevaléncia de sobrepeso sidalle, o Brasil expressa
altos indices de desnutricdo em idosos (Pinheird.e2009). O estado nutricional do
idoso é altamente dependente das condi¢cdes seai@gresenca de doencas cronicas,
que por sua vez, determinam o numero de medicasmemizados (Brownie, 2006).
Diversas interacfes farmacoldgicas sdo possiveigi® provaveis em um organismo
idoso e debilitado por mas condi¢cdes de saude eipoestado nutricional deficiente.
Tais situacdes elevam o uso de medicamentos eessidade de nutrientes em idosos
(Flores & Mengue, 2005; Rozenfeld, 2003).

A sequir, no referencial tedérico serdo revisadesconceitos e mecanismos
envolvidos no envelhecimento, a polifarmacia, agratdées medicamentosas e as
diferencas existentes entre os sexos. Também apré@sentadas as consequéncias das
interacOes sobre o estado nutricional do idosalfFiente, serdo propostos o0s objetivos,
as questdes e hipoteses de pesquisa e 0s métddasias para o desenvolvimento dos

trés artigos que em conjunto originaram esta tese.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Envelhecimento populacional

Durante a segunda metade do século XX, ocorreuaxpi®sdo no nimero de
idosos em todo o mundo, particularmente nos paisssnvolvidos. O envelhecimento
populacional é uma resposta a queda da fecundalddemortalidade e ao aumento da
longevidade, causados pela melhoria nos servicosatele publica, saneamento,
avancos médicos e tecnoldgicos (Christensen et 28009). Como resultado, a
expectativa de vida em paises desenvolvidos daieotD anos em 1900 para 80 anos
atualmente (WHO, 2009a).

O Brasil, assim como a maioria dos paises latinera@nos, vem sofrendo nas
tltimas décadas uma transicdo demogréafica caraatieripelo aumento expressivo da
terceira idade. Dados divulgados no Anuéario Egietisdo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) mostram aumentoifstgtivo do nimero de idosos,
passando de 10,7 milhdes em 1991 para 13,5 miiiek998 e as projecdes para 2025
indicam que o Brasil ter4 a sexta maior populagdadsos do mundo, perfazendo um
total de 32 milhdes de individuos com expectateaida em torno dos 75 anos (IBGE,
2006).

Estima-se para o ano 2050 cerca de dois bilhOgesgnas com sessenta anos
ou mais no mundo, mais idosos do que individuosxali#e 15 anos, sendo a maioria
deles em paises em desenvolvimento (WHO, 2009b)BNail, segundo o Censo
realizado no ano 2000, estima-se que existam atmédmcerca de 17,6 milhdes de
idosos e, no municipio de Porto Alegre, os idosgsasentam 11,8% da populacdo
(IBGE, 2006).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) define pestmsa como aquela de 60
anos de idade ou mais, para os paises em desengote, e de 65 anos ou mais, para
os paises desenvolvidos (Pereira et al, 2002) g&légdo brasileira, em concordancia
com a OMS, diz que “séo considerados idosos asaessaiores de 60 anos, de ambos
0s sexos, sem distincao de cor, raca e ideolo§RAGSIL, 1994). Para a Organizacéo
Pan-Americana da Saude (OPAS), o envelhecimente pedcompreendido como um
processo natural, de diminuigcdo progressiva darvas&ncional dos individuos,
conhecida como senescéncia, que em condicdes IQrmao costuma provocar
qgualquer problema (OPAS, 2005).
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2.2 Politerapia medicamentosa em idosos

AlteracOes fisiologicas decorrentes do envelhecimeoomo diminuicdo do
paladar e do olfato, dificuldade de mastigacdo gutiedo, reducdo da motilidade
intestinal, diminuicdo funcional e cognitiva, asadas a condicbes patoldgicas, co-
morbidades, acidentes, estresse emocional e gélizade farmacos, tendem a
comprometer de forma significativa a qualidade & \do idoso (Brownie, 2006). O
envelhecimento leva a maior procura pelos servides saide e pela terapia
medicamentosa, elevando a ocorréncia de politerapiaumentando o risco de
interacdes entre os medicamentos (Braga et al,)2@4iso de multiplos farmacos
aumenta a sensibilidade, tanto aos efeitos ter@p8utjuanto aos efeitos adversos dos
farmacos em individuos idosos (Nobrega & Karnikaw2R05). Outros grupos de risco
com alta suscetibilidade aos efeitos adversos teedak das interacbes entre
medicamentos e alimentos sdo: pacientes com céatesmutridos, com disfuncéo do
trato gastrintestinal, com Sindrome da Imunodefia Adquirida (AIDS), submetidos
a transplantes e pacientes em regime de nutriggécaé(Brownie, 2006).

Entre os idosos, o risco de interacfes € aindarmaids eles sdo responsaveis
por 30% de todas as prescricdes e representamnoestyg social mais polimedicado,
chegando a constituir mais de 50% dos usuariosidépios farmacos (Junius-Walker
et al., 2007; Rozenfeld, 2003). A maioria dos idosmnsome pelo menos um
medicamento e, cerca de um terco deles, faz usinde ou mais farmacos (Yoon &
Schaffer, 2006). No Brasil, a média de medicameunthzados entre os idosos varia
entre dois e cinco principios ativos utilizados Wianeamente, dependendo da
condicao socioecondmica e do estado de saude (RRtke2003; Castellar et al., 2007).
Dados brasileiros relacionados as interacdes mmosttmie medicamentos sao
responsaveis por 28% dos casos de intoxicacado isepgambém por 6,6% do total de
admissOes hospitalares, sem avaliar especificamenparcela idosa da populacdo
(Pfaffenbach et al., 2002; Bortoletto & Bochner99p Muitos desses eventos sao
previsiveis e evitaveis em pacientes idosos, satioeta ocorréncia de depresséao,
confusdo mental e constipacéo, além dos casosalglilade e quedas em decorréncia
de fraturas Osseas relacionadas ao uso de detdomimaedicamentos (Bortoletto &
Bochner, 1999).

As patologias mais prevalentes na terceira idadeem doencas que afetam a
coluna, artrite reumatoide, doencas cardiovasaldripertenséo arterial e depressao

(Brownie, 2006). Dessa forma, os grupos farmacotiyimais consumidos consistem
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naqueles utilizados para o tratamento das doemfagas mais prevalentes, podendo-
se destacar os anti-reumaticos, analgésicos enélatnatérios ndo-esteroides, farmacos
com acdo cardiovascular e antidepressivos. Taisma@s, utilizados

concomitantemente e por longos periodos, aumentignifisativamente o risco de

interacbes farmacoldgicas e também interacfes aanemtes, podendo colocar em
risco o estado nutricional do idoso (Castellan.et2807; Faggiani, et al, 2007; Oliveira
et al., 2009). Inicia-se assim, um circulo vici@n que a piora do estado nutricional
possibilita maior manifestacdo de efeitos adversodnteragbes negativas com

nutrientes, culminando com a piora do estado digaral do idoso.

2.3 Classificacdo e mecanismo das interacoes

Sao consideradas interagcdes entre medicamentosdauiaa alteracdo da
efetividade ou da toxicidade de um ou mais farmacbainistrados simultaneamente
(Solberg et al., 2004). As interagcOes entre medica0os e nutrientes resultam da
relacdo fisica, quimica, fisioldgica ou fisiopagita entre um medicamento e um
nutriente, entre um medicamento e varios nutrienégdre um medicamento e o
alimento como um todo e entre um medicamento etaml@xutricional do individuo
(Santos & Boullata, 2005). As interagcbes sao camadhs clinicamente significativas
guando sdo capazes de alterar a resposta terapéuiiccomprometer o estado
nutricional do individuo (Akamine et al., 2007).vBisos sao os fatores de risco para a
ocorréncia de interacdes farmacoldgicas em idddasle avancada, doencas crbnicas
gue requeiram politerapia, farmacos com estreitalgaterapéutica, variacées genéticas
para o metabolismo dos farmacos, etnia, comproraaton funcional de 6rgaos,
desnutricdo, habitos alimentares e composicaociutal dos alimentos (Seymour &
Routledge, 1998).

Também podem ocorrer interacdes entre farmacogriemes, as quais podem
induzir alteracdes do tipo farmacocinéticas e faodamamicas (Gomez & Venturini,
2009). A farmacocinética se refere a quantidade fatenaco disponivel, cujos
parametros incluem: absorcéo, distribuicdo, meistinol e excrecdo (Howland, 2009).
Entende-se por farmacodinamica os efeitos fisioligjie clinicos dos farmacos (Bowie
& Slattum, 2007). Em relacdo aos farmacos, asdp@es farmaco-nutriente podem
resultar em dois principais efeitos clinicos: dimgdio da biodisponibilidade do
farmaco, levando a falha no tratamento, e aumeatbiadisponibilidade do farmaco,

aumentando o risco de efeitos adversos e toxicig@demas & Burns, 1998). Em
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relacdo aos nutrientes, as interacoes podem atteestado nutricional do individuo,
otimizando ou prejudicando o aproveitamento deienitts (Akamine et al., 2007).

Diversos estudos mostram alteracfes nos paramérasacocinéticos em
decorréncia do envelhecimento (Howland, 2009; Troo&aBurns, 1998; Delafuente,
2008). A capacidade de absorcéo de farmacos diremuilecorréncia de alteracdes do
pH gastrico e da reducdo do fluxo sanguineo na tgastrintestinal e no baco
(Howland, 2009). A distribuicdo dos farmacos éralla devido a reducdo da massa
magra, da agua corporal, da concentracdo sériedbdeina e das proteinas totais do
soro, bem como, o0 aumento da gordura corporal eetmeabilidade da barreira
hematoencefalica (Delafuente, 2008). O metaboligma eliminacdo dos farmacos
também sofrem alteragbes com o avanco da idadel@ddw2009). O idoso apresenta,
respectivamente, alteragdo na atividade das enzdoasomplexo P450 oxidase e
diminuicdo da funcdo renal, culminando em acentuguleda da taxa de filtracdo
glomerular (Delafuente, 2008). Por todos essesdst@ biodisponibilidade, o volume
de distribuicédo, o clearance e o tempo de meia-didafarmacos sdo modificados com
o envelhecimento. Drogas hidrossollUveis se tornais soncentradas, ao passo que as
lipossoluveis podem ter aumento da meia-vida dewdkenta liberacdo do tecido
adiposo (Akamine et al., 2007; Hunter & Cyr, 2006).

As interagcBes entre farmacos e nutrientes sdoifetases em quatro tipos,
segundo a natureza e 0s mecanismos envolvidos:l:tipaeracbes que inativam o
farmaco ou o nutriente por reacfes de hidréliselagéo, neutralizacdo, precipitacdo ou
complexacao; tipo Il: interacbes que afetam a aldsgralterando a biodisponibilidade
do fa&rmaco ou do nutriente; tipo Ill: interagbe® @literam a distribuigcéo, transporte e
penetracdo no tecido alvo; tipo IV: interacdes glieram a eliminacdo ou o clearance
de farmacos ou de nutrientes por antagonismo, aontEn modulacdo renal e/ou da

eliminacao entero-hepatica (Genser, 2008).

2.4 InteracOes e diferencas entre 0s sexos

Alteracdes farmacocinéticas e farmacodindmicas @®rrem com O
envelhecimento, acontecem com maior intensidademrmabkeres. Pacientes do sexo
feminino possuem maior risco de desenvolver reagiilr®rsas aos medicamentos
devido a alguns parametros farmacocinéticos, t@msoc menor taxa de absorcdo de

farmacos, reducéo do clearance hepatico, maioeptagem de gordura corporal com
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aumento da idade, 0 que pode aumentar o volumetlbdicdo de drogas lipofilicas, e
aumento da biodisponibilidade de farmacos admadsis por via oral. Nas mulheres,
alguns antiarritmicos possuem tempo de meia-vida pralongado quando comparado
com homens (Rademaker, 2001). Além desses, of#toes podem contribuir para
acentuar as diferencas farmacocinéticas entre tonmeemulheres, dos quais se
destacam: a secrec¢do de acido gastrico, o fluxgusaeo renal e gastrointestinal e as
diferencas imunoldgicas (Schwartz, 2003). Nos ha@nenmaior percentual de massa
muscular resulta em alteragdes no volume de dis¢éb e no clearance da maioria dos
farmacos. Ha também diferencas entre os sexos.taj@en metabolismo oxidativo,
conjugacéo e filtracdo renal. Nos homens, as etd@agcrecao e reabsorcdo levam a
uma eliminacdo mais rdpida de farmacos quando c@mmpacom as mulheres
(Schwartz, 2003). Existem também diferencas farohiaémicas entre homens e
mulheres, particularmente para alguns farmacos@e eardiovascular e psicotropicos.
Diversos farmacos antipsicoéticos parecem ser nfaisv@s em mulheres do que em

homens para a mesma dosagem e concentracdo ptas(Ratdemaker, 2001).

Diversos estudos mostram que as mulheres sdo aianaios usuarios de
medicamentos e varias sdo as razfes que contripaemisso: mulheres parecem ser
mais preocupadas com a propria saude, estdo mastuaradas ao uso de
medicamentos e consultam servi¢os de saude cont fredaéncia e mais cedo na vida
do que os homens. A maioria dos programas de sa#senvolvida para mulheres,
tais como programas de prevencdo de cancer de neamk@ célon, e ha maior
participacdo de mulheres em estudos de pesquigges$F& Mengue, 2005; Zaitune et
al., 2006). Além disso, as mulheres parecem admoitiestado de doenca mais
facilmente, e ainda, consideram possuir pior estimleaiude do que os homens. Elas
tendem a reconhecer e a experimentar mais problefeasalude relacionados as
influéncias comportamentais e psicossociais, e éamipercebem mais os sintomas das
doencas (Gijsber et al., 1992; Suominen-Taipalal.e2006). No municipio de Porto
Alegre, o consumo de benzodiazepinicos € maioe eagrmulheres idosas, vilvas e
divorciadas (Wortmann et al., 1994), sendo queeesd idosas, as que possuem plano
de saude utilizam maior quantidade de drogas pras¢Chrischilles et al., 1992). Por
outro lado, os homens visitam profissionais de savdis tardiamente e, geralmente,
apos o processo de doenca ja estar instaladoietomas presentes (Suominen-Taipale
et al., 2006). Esses fatores explicam o motivo melal as mulheres utilizam maior
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numero de medicamentos e, por consequéncia, s& anametidas por interacdes
farmacologicas. E, por essas mesmas razbes, ha medessidade por parte das
mulheres de despenderem maior cuidado com a alg@mtao longo da vida,

principalmente, em idades mais avancadas.

2.5 InteracOes e consequéncias sobre o estado meitmal do idoso

Os farmacos podem alterar os niveis de um nutriemteespecial ou o estado
nutricional geral do individuo por causar influénsobre a ingestéo, digestdo, absorcéao,
distribuicdo, metabolismo e excrecdo de nutrie(@smez & Venturini, 2009). Sem
envolver o trato grastrintestinal, os farmacos podéterar a ingestao de alimentos por
causar alteracdes de humor, distlrbios cognitivisjais e de locomocéo (Genser,
2008). No trato digestoério, os farmacos podem erftiar a capacidade de manutencao
do estado nutricional por alterar o metabolismordasro e micronutrientes (Thomas &
Burns, 1998). Alguns efeitos adversos comumentegoaros por farmacos podem
estar diretamente relacionados ao comprometimemtesthdo nutricional, podendo-se
destacar: astenia, fadiga, dores nas pernas, @@mbonoléncia, insdnia, agitacao,
anorexia, constipacao, diarréia, alteracdo do palatisfagia, ndusea e vomito (Hajjar
et al., 2003; McCabe, 20p&antos & Boullata, 2005). Os nutrientes mais endgok
em interacdes medicamentosas séo: calcio, magisésio, e potassio (Boullata, 2005),
cujas perdas implicam sérias consequéncias na saddajualidade de vida do idoso,
segmento da populagdo com maior risco de defi@aémdiricional (Brownie, 2006).

A alta prevaléncia de desnutricdo entre os idogsodeve a diversos fatores,
incluindo o uso de mdultiplos medicamentos, hospdgbes extensas e recorrentes,
imobilizagédo, fragilidade e fatores psicossociass como isolamento, depresséo e
baixa renda (Brownie, 2006; Hajjar et al., 2007)¢m disso, alteracdes fisiologicas
também afetam o estado nutricional do idoso, tamac diminuicdo dos botdes
gustativos, reducéo do olfato e da visédo, dimirud secrecdo salivar e gastrica, falha
na mastigacdo devido a auséncia de dentes ou gsotegproprias, e constipagcdo
intestinal devido a reducdo da motilidade gastesiimal (Huang et al., 2005Esses
fatores contribuem para a mudanca do padréo alaneptevalecendo a escolha de
alimentos de féacil digestdo, rapida absorcdo, afdice glicémico e pobre em

micronutriente¢Chapman, 2006).
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Deficiéncias nutricionais podem levar ao aumentderaanda por internacdes e
por servicos de saude, aumento no tempo de hozpgab e queda da imunidade
(Genser, 2008). Estudos revelam que a prevaléecdesnutricdo € de 10% em idosos
independentes, 60% dos que vivem em instituicOesatgeas e até 65% dos
hospitalizados. Entre os idosos em cuidados daaried, a prevaléncia de desnutricdo
chega a 85% (Chen et al., 2001; Vellas et al., Q@& Brasil, estudos mostram que
21% dos idosos nao institucionalizados e até 54%qde sdo hospitalizados possuem
estado nutricional deficiente (Cabrera et al., 200Qoelho et al., 2006).
Consequentemente, essa faixa etaria apresenta magoo de interacdOes
medicamentosas, doencas cardiorrespiratérias eccingas, Ulcera por pressao,
mortalidade perioperatoria, faléncia de multiplogdds e também maiores indices de
complicagBes, maior numero de readmissdes hogpsatamaior tempo de internacdo
(Hajjar et al., 2003; Hanlon et al., 2006).

Sabe-se que, quanto maior o nimero de farmacasadtis, maior o risco de
interagdes, aparecimento de efeitos adversos eé&fefias nutricionais no idoso, o que
pode comprometer a eficacia do tratamento. Portamt@onhecimento do habito
alimentar do idoso e das possiveis caréncias rrtas deve auxiliar no
aprimoramento da qualidade das prescricbes e ac@es meédicas, evitando assim
possiveis interacdes que podem colocar o idosasem mutricional. H& poucos estudos
mostrando as possiveis interacdes farmacolégicagdesos brasileiros, assim como
nao ha estudos relacionando os principais farmatilisados e a possivel e resultante
perda de nutrientes em uma consideravel populagdiodos residentes em uma grande
metropole da regido sul do Brasil. Tais razdesificain a elaboracdo do presente

estudo.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Analisar o uso de farmacos e o consumo de nutselaalieta habitual de uma amostra

populacional de idosos do municipio de Porto Aldgge Brasil.

3.2 Objetivos Especificos

a) Analisar o uso de farmacos por idosos e as potsrinigracdes farmacolédgicas

estratificadas por sexo e faixa etaria.
b) Tracar o perfil de consumo de nutrientes da diakathal de idosos.

c) Inferir sobre as possiveis deficiéncias nutricierc@usadas pelo uso de farmacos

e pela inadequacao de consumo de nutrientes ewsidos
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4 QUESTOES DE PESQUISA E HIPOTESES DE TRABALHO

Os artigos que compdem esta tese foram produzifios @e responder as questbes de
pesquisa que foram surgindo a partir da revisatitelatura e da analise dos dados

disponiveis.

4.1 Artigo 1 - Gender Differences, Polypharmacy, and Potenti#?harmacological

Interactions in the Elderly
Questdo de pesquisas interacdes medicamentosas em idosos sao dapesdlo sexo

e da faixa etaria?

HO — As interacbes medicamentosas em idosos ndo sand#epes do sexo e da faixa
etéria.

H1 — As interagcbes medicamentosas em idosos sao depesd#m sexo e da faixa

etaria.

4.2 Artigo 2 - Consumo de Nutrientes por Idosos Residentes er Alegre-RS,

Brasil: Um Estudo de Base Populacional

Questdo de pesquisA populacdo de idosos de Porto Alegre consomentglaales

adequadas de nutrientes na dieta habitual?

HO - A populagédo de idosos de Porto Alegre consomentiiades adequadas de
nutrientes na dieta habitual.

H1 - A populacéo de idosos de Porto Alegre ndo comsquantidades adequadas de

nutrientes na dieta habitual.

4.3 Artigo 3 - Nutricdo e Uso de Farmacos por Idosos: InadequacaedConsumo
Associada a Perda de Nutrientes

Questdo de pesquis® uso de farmacos que depletam nutrientes podeegbar

possiveis deficiéncias nutricionais em idosos?

HO - O uso de farmacos que depletam nutrientes n@ienpoexacerbar possiveis
deficiéncias nutricionais em idosos.

H1 - O uso de farmacos que depletam nutrientes pececerbar possiveis deficiéncias

nutricionais em idosos.
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5 METODOS

5.1 Delineamento

Estudo transversal, descritivo e analitico, reteago e populacional.

5.2 Populagao em estudo

Este estudo faz parte do projeto epidemioldgico odenado Estudo
Multidimensional dos Idosos de Porto Alegre (EMIPQ#£ealizado peldnstituto de
Geriatria e Gerontologia (IGG) da Pontificia Unsidade Catdlica do Rio Grande do Sul
(PUCRS)em parceria com a prefeitura do municipio de PAkegre, entre os meses de
janeiro de 2006 e maio de 2007.

O EMIPOA foi realizado em duas fases. Na primeigef foi realizado um
inquérito domiciliar que envolveu varios indicadorepidemiolégicos relacionados a
moradia, composi¢ao familiar, relacdes sociaispacéo, renda, aspectos socioculturais,
sexualidade, envelhecimento, salde e atividadegidde diaria. Todos os entrevistados
foram convidados a participar da segunda fase tlad@sna qual foi realizada uma
avaliacdo transdisciplinar por profissionais dasulidades de medicina, fisioterapia,
farmécia, enfermagem, psicologia, educacéo fisiarecdo da PUCRS.

O banco de dados gerado a partir do EMIPOA foidmegielo IGG e utilizado

como instrumento para analise retrospectiva neeptesstudo.

5.3 Céalculo do tamanho amostral

Foi considerado o numero estimado de individuoa pada bairro do municipio
de Porto Alegre, de acordo com a estimativa deagad populacional até o ano de
2005, segundo o censo populacional de 2005 e zddalipelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) (IBGE, 2010).

A amostra proveniente do banco de dados originagarir do EMIPOA foi

composta por 438 individuos.
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5.4 Critérios de Selecéo

a) Critérios de Inclusda individuos com informacdes completas no banco de

dados.

b) Critérios de Exclusdo individuos cujas informacdes no banco de dados
estavam ausentes, incompletas ou que impossibifitavanalise dos dados.

5.5 Coleta e andlise dos dados

a) Analise do perfil farmacoterapéutico

O banco de dados foi construido a partir do quedtio de Perfil
Farmacoterapéutico validado (Anexo 1), preenchiglopidosos com base na memaria
e em elementos de suporte, tais como embalagerescrigbes e bulas de
medicamentos. Os dados foram coletados e os r@ssilfaram mantidos em arquivos
individuais para cada paciente, juntamente com espectivos questionarios
preenchidos.

O banco de dados, composto de 438 idosos, inchitaniacdes sobre as
doencas mais prevalentes em idosos, regimes téi@®umedicamentos prescritos e

utilizados, frequéncia de uso e auto-medicacéo.

b) Andlise das possiveis interacfes

Neste estudo, foi considerado polifarmacia o usondées de 3 medicamentos
capazes de causar interacOes e efeitos advergasdseFrankfort et al. (2006). Para a
andlise e classificacdo das potenciais intera@@esatologicas, foram consideradas as
interacbes mais frequentes entre pares de drogascarsumidas pelos idosos de Porto
Alegre, com o auxilio do softwardicromedeX Healhcare Series(Thomson
MicromedexX™).

A classificacdo das drogas reportadas pelos idfiso®alizada com base no
Anatomical Therapeutic and Chemical Classificat®ystem(ATC) (WHO, 2004) e o
programa de computador Micromed¥xfoi utilizado para a andlise das potenciais
interacOes. Para descrever as potenciais interafgdesnpregada a seguinte escala de

severidade: leve (quando h& baixo risco de apaestorde efeitos adversos); moderada



27

(quando a coadministracdo deve ser evitada, exseet beneficio do tratamento for
superior ao risco de interacdes); grave (quanddnairastracdo de combinacdes deve
ser evitada).

As interacbes farmacologicas foram analisadas, idersdo as seguintes
variaveis: uso de medicamentos, nimero de medidas)animero de principios ativos,
numero de interacdes, severidade das interacéeasTas variaveis foram analisadas,
considerando o género (feminino e masculino) eadedentre 60 e 69 anos; entre 70 e
79 anos; 80 anos ou mais).

c) Analise da dieta habitual

Para a analise do conteddo de nutrientes da dedtgubl dos idosos, foi
utilizada a base de dados do EMIPOA, contendo mattientes (carboidratos,
proteinas, lipidios, fibras), minerais (calcio, féd®, magnésio, ferro, sodio, potassio,
zinco) e vitaminas (A, E, C,1BBy, Bs, Bg, Bo, Byy).

O consumo de nutrientes pelos idosos foi obtidavas da aplicacdo de dois
instrumentos de pesquisa em nutricdo: InquéritcoRkatdrio de 24 Horas (Anexo 2)
gue define a quantidade de alimentos, nutrientesb@las ingeridas nas 24 horas do dia
anterior a entrevista; Investigacao da Historiadliea (Anexo 3) que avalia 0 consumo
alimentar nos ultimos trés meses, mostrando o d&hitmentar do individuo. O
entrevistado é questionado sobre o que costumairirgya cada refeicdo (Najas &
Pereira, 2002; Duarte & Castellani, 2002).

Para viabilizar a analise dos dados, considerandsiyel viés de subnotificacdo
na coleta de dados, foi considerado o maior valtreed consumo habitual e o consumo
diario de nutrientes. A prevaléncia de inadequatgioonsumo de nutrientes foi obtida
a partir dos valores de referénciBidtary Reference Intakpsestabelecidos pelo
Institute of Medicine (DRI, 2006). Todos os nutteEnanalisados foram associados com
as seguintes variaveis: sexo, faixa etaria, eddalde&, renda familiar, pratica de
exercicio fisico, estado nutricional e presenca didenca crénica (hipertensao,

cardiopatia, diabetesellituse doenca renal).

d) Associacdo da dieta habitual com medicamentos
A fim de inferir sobre possiveis deficiéncias nuitmais exacerbadas pelo uso de
medicamentos, 0s micronutrientes (vitaminas e raiggconsumidos na dieta habitual

dos idosos foram associados com 0s principais raeainotos capazes de causar
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deplecdo de nutrientes. Foram analisados farmacoksses farmacologicas mais
consumidas pela populacdo de idosos de Porto Alegrgas dos quais responsaveis
pela deplecdo de micronutrientes. Sao eles: adetl galicilico, digoxina, verapamil,
furosemida, hidroclorotiazida, metformina, carbondé célcio, diurético poupador de
potassio, anti-hipertensivo inibidor da enzima @sura de angiotensina, antiulceroso
antagonista dos receptores de histamina H2, aatago inibidor da bomba de protons,
hipolipemiante inibidor da enzima HMG-CoA redutasetidepressivo inibidor seletivo
da recaptacao de serotonina.

5.6 Analise estatistica

Para analise e tabulacdo dos dados, foi utilizesluftovareestatistico SPSS versao 17.0
(Statistical Package for Social Science&$ variaveis quantitativas foram expressas em
frequéncia, média, mediana e desvio-padrdo. Ferm@tado o intervalo de confianca
de 95% para mostrar a diferenca estatisticamemg@fisativa entre os grupos de

individuos analisados e foi considerado signifizat valor de p<0,05.

Para determinar a prevaléncia de uso de medicameatddentificar a

intensidade das interacdes, foi utilizado o tesied@adrado de Pearson;

 Para determinar a média de medicamentos, princigio®s e interacdes,
estratificadas por sexo e faixa etaria, e comparanédia dos grupos, foi

utilizado o teste t-Student.

» Para determinar a média e mediana de ingestdotdemes da dieta habitual,
foi utilizado o teste t-Student para as variavatdmicas (sexo, exercicio
fisico, escolaridade e presenca de doenca crémcanalise de variancia
(ANOVA) para as variaveis categoricas (faixa etarenda familiar e estado

nutricional).

» Para determinar a prevaléncia de idosos com inagédquno consumo de
nutrientes e a associacdo dos farmacos com a dugestnutrientes da dieta, foi

utilizado o teste Qui-quadrado de Pearson.
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5.7 Consideracdes éticas

O EMIPOA obteve aprovacdo pelo Comité de Etica esmgRisa (CEP) da
PUCRS sob protocolo numero 0502935. Todos os paatites assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndige
Para o presente estudo, foi assegurada a confididlade dos dados utilizados,
conforme a justificativa de ndo-apresentacdo doH CApéndice 2). Este projeto foi
aprovado pelo CEP da PUCRS sob registro numer®@288)(Apéndice 3).
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RESUMO

Objetivos: Tracar o perfil de consumo de nutrientes entreaadaesidentes em uma

capital do sul do Brasil.

Métodos: Foi realizado um estudo transversal populacioakl mstituto de Geriatria e
Gerontologia da Pontificia Universidade Catdlica B@ Grande do Sul. Foram
coletados indicadores socioecondmicos e de saudd88lelosos. O consumo alimentar
foi avaliado através do Inquérito Recordatorio deHdras e Investigacdo da Historia
Dietética. Foi calculada a composicdo nutricional dieta e a prevaléncia de
inadequacao de consumo de nutrientes a partiraloseg de referéncia propostos pelas
Dietary Reference Intak@®RIs). Para analise estatistica, foi utilizadestet-Student e
ANOVA para comparacao de meédias e Qui-quadradoedesBn para a prevaléncia de

inadequacao de consumo de nutrientes.

Resultados: Dos idosos entrevistados 70% eram mulheres; 4@/ 60 e 69 anos;
68,8% possuia menos de 8 anos de estudo; 39,0%eafaea renda familiar entre 2 e 5
salarios minimos e 58,4% eram sedentarios. Os r®roensumiam mais calorias,
proteinas, fibras, minerais e vitaminas do que aldienes. O consumo de carboidrato e
calcio aumentou conforme a idade, assim como dimniguingestdo de zinco. O
exercicio fisico elevou o consumo de calorias, réagn potassio e foésforo. Quanto
maior a escolaridade, maior € o consumo de vitasriitae B12; quanto maior a renda

familiar, maior o consumo de vitamina B6 e acidact®

Concluséo: Os resultados mostram deficiéncias nutricionaislimentacéo diaria dos

idosos, principalmente as mulheres e os individwaosa de 80 anos.

Palavras-chave:nutricdo, envelhecimento, ingestéo de nutrientéfgitdde nutrientes
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Introducéo

O dultimo censo realizado em 2010 aponta que o Bi@s a menor taxa de
crescimento populacional observada e que, em relagdano de 2000, houve uma
diminuicdo na proporcao de jovens de até 25 anms aumento de 1,5% na proporcao
de idosos. O Sul e 0 Sudeste sédo consideradagji@eganais envelhecidas do pais,
contendo 8,1% da sua populacdo formada por idos@preximadamente 6,5% de
criangcas menores de 5 anos (1). Essa transicdo giéfica, com consequente
crescimento da populacdo idosa mostra a necessidadeonduzir estudos que
aprofundem o conhecimento sobre a saude, a aligeantaa nutricdo do idoso.

A nutricdo desempenha importante papel na saudab#idade funcional do
idoso, motivo pelo qual, o estado nutricional egegcande impacto sobre o bem-estar
fisico e psicologico em idades mais avancadas.fiditdde nutrientes é mais facilmente
alcancado por idosos do que por adultos jovensyrel@o idoso a um maior risco de
desenvolver doencas carenciais (2). Evidénciasramosjue a deficiéncia de nutrientes
€ comum na populagdo geriatrica, porém € subesiimaods diagnosticos e
procedimentos terapéuticos (3). A baixa ingestdouwtgentes na alimentacao diaria é
consequéncia de desordens somaticas, psiquicasia@ss®endo que as principais
causas decorrem de problemas de mastigacdo e ida&gjuinsuficiéncia cardiaca,
depressao, isolamento social e solidao (4).

Embora a prevaléncia de sobrepeso e obesidade InalosWBrasil seja
considerada a mais alta do pais (5), estudos mogjtee a ingestdo de nutrientes na
populacdo brasileira estd aquém das recomendagiabelkecidas pel&ood and
Nutrition Board (6). Os resultados apresentados pelo estudo BRAZBS Brazilian
Osteoporosis Studlymostram que 76% da populagéo brasileira acima dent
apresenta inadequag¢do no consumo em pelo menosisedautrientes essenciais (7).
Assim, a prevencao das deficiéncias de vitaminasnerais se torna fundamental a
medida que, cada vez mais, os métodos de armazetmamereparo dos alimentos
acentuam as perdas nutricionais. Além disso, @ faét tempo para realizacdo de
refeicbes saudaveis e nutritivas pode estar canrtidlo como determinante nos quadros
de deficiéncias (8, 9).

Ma-nutricdo € considerada qualquer alteracdo nadeshutricional normal,
podendo ocorrer devido a subnutricdo, em que hiiéledia de macronutrientes,
vitaminas e minerais, ou devido a supernutricdearido a obesidade (10). A mé&-

nutricdo em idosos esta associada a um pior progopsepresentando um fator de
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risco independente para morbidade e mortalidade Pk outro lado, pacientes idosos
gue possuem problemas de saude graves possuem nwtor de desenvolver
desnutricdo proteico-caldrica, cuja provavel caestd associada a deficiéncia de
micronutrientes (10).

Nas ultimas décadas, um numero crescente de ediioassociado o habito
alimentar a diversos fatores relacionados ao artéyigais como: longevidade, estilo de
vida, doencgas cronicas e estado nutricional (12, E3tudos mostram também
associacao entre parametros socioecondmicos elidagiganutricional da alimentacéo
diaria (14). No entanto, a literatura carece deudems populacionais com idosos,
residentes no sul do Brasil, que descrevam o pddilconsumo de nutrientes na
alimentacdo diéria, considerando importantes d@ergénicas que podem estar
relacionadas a alimentacdo, além de fatores como, saixa etaria, sedentarismo,
escolaridade e renda.

Devemos salientar a importancia de conduzir estpdpsilacionais em regides
metropolitanas, principalmente no Brasil, um pagdsgdandes dimensdes territoriais,
com mais de 190 milhdées de habitantes, dotadoatalgrdiversidade cultural, étnica e
social, com importante crescimento da populacdsad®ortanto, o presente estudo
tracou o perfil de consumo de nutrientes em idoss&lentes em Porto Alegre-RS,

Brasil.

Métodos

Foi realizado um estudo transversal, de base pdpuk, pelo Instituto de
Geriatria e Gerontologia (IGG) da Pontificia Unsidade Catdlica do Rio Grande do
Sul (PUCRS), em parceria com a Prefeitura MunictflgaPorto Alegre, RS, Brasil, no
periodo de dezembro de 2005 a julho de 2006 (Eswudbdimensional dos Idosos de
Porto Alegre - EMIPOA). Participou uma amostra &lga de individuos residentes de
Porto Alegre, com idade igual ou superior a 60 a@osalculo do tamanho amostral foi
baseado no numero estimado de individuos paralb@ada de Porto Alegre, segundo a
estimativa da variacdo populacional até o ano @5,2€bnforme o censo populacional
de 2000 (15).

O EMIPOA foi realizado em duas fases. Na primeasef foi realizado um
inquérito domiciliar que envolveu varios indicadorepidemioldgicos relacionados a
moradia, composicdo familiar, relagbes sociais, pacéo, renda, aspectos

socioculturais, sexualidade, envelhecimento, saltalevidades de vida diaria. Todos os
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entrevistados foram convidados a participar da re#gufase do estudo, na qual foi
realizada uma avaliacéao transdisciplinar por psafizais das faculdades de medicina,
fisioterapia, farmacia, enfermagem, psicologia,cagéo fisica e nutricio da PUCRS.

O presente estudo utilizou como instrumento a h#sedados gerada no
EMIPOA, composta inicialmente de 512 idosos. Forartluidos do estudo os
individuos, cujas informacdes estavam incorretaa glcompletas no banco de dados,
gerando um total de 427 idosos.

Foram analisadas variaveis soOcio-demogréficas, omimas e de salude tais
como: sexo, faixa etaria, escolaridade, renda famipratica de exercicio fisico e
presenca de doencas cronicas relacionadas a aigaent Tais doencas incluem:
hipertenséo, cardiopatia, diabetes e nefropatiga€variaveis foram associadas ao
consumo de macronutrientes (carboidrato, protdippidio), minerais (célcio, magnésio,
ferro, sodio, potassio, zinco e fosforo) e vitarsif®, C, E, B1, B2, B3, B6, B9, B12).

Avaliacao da ingestdo alimentar

O conteddo de nutrientes da dieta habitual doso&ldsi obtido através dos
seguintes instrumentos: Inquérito Recordatorio4lél@ras, que define a quantidade de
alimentos ingeridos nas 24 horas do dia anterienteevista; Investigacao da Historia
Dietética, que avalia o consumo alimentar nos @isirttés meses, mostrando o habito
alimentar do individuo (16). Ambos os instrumenfimam aplicados na segunda fase
do EMIPOA. As porcdes consumidas, obtidas em medidaeiras, foram convertidas
em gramas de alimentos para o calculo da concéotrde nutrientes da dieta. A
composigdo nutricional da dieta foi calculada coaugilio do softwaréutWinverséo
2.5.

Para viabilizar a analise dos dados, consideranao possivel viés de
subnotificagcdo na coleta de dados, foi considemdnaior valor entre 0 consumo
habitual e o consumo diério de nutrientes. A pé&wh de inadequacgédo de consumo de
nutrientes foi obtida a partir dos valores de &fera Dietary Reference Intakes
estabelecidos peldhe Institute of Medicing6). Foi estimado o valor energético total
(VET) e entdo comparado com o consumo energétiabeda habitual. Em se tratando
de uma estimativa de energia para grupos popukisiofoi considerado adequado o
consumo de até 200 Kcal abaixo do VET para indngdtom baixo peso e até 200Kcal

acima do VET para individuos sobrepeso e obesdpinge oDietary Guidelines for
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Americans(17). O consumo diario de calorias fora do irévde 200Kcal acima ou

abaixo do VET foi considerado inadequado.

Avaliacao do estado nutricional

O estado nutricional dos idosos foi estimado pdllcuto do indice de massa
corporal (IMC). Para a classificacdo do estadaiciatral, foram utilizados os pontos de
corte sugeridos por Lipschitz (18), consideradosradiequado para idosos: <22 K§/m
baixo peso; 22-27 Kg/meutréfico; >27 Kg/r, sobrepeso.

Andlise estatistica

Para analise e tabulacdo dos dados, foi utilizadoftware estatistico SPSS
versdo 17.0Jtatistical Package for Social Science&$ varidveis quantitativas foram
expressas em frequéncia, média e desvio-padriao.déterminado o intervalo de
confianca de 95% para mostrar diferenca estatisgote significativa entre os grupos
de individuos analisados e foi considerado sigaifio o valor de P<0,05. Para
determinar a média de ingestdo de nutrientes da Habitual, foi utilizado o teste
Student para as variaveis dicotdbmicas (sexo, ame@siido, pratica de exercicio fisico e
presenca de doenca crbnica) e analise de varifA®BVA) para as variaveis
categoricas (faixa etaria, renda familiar e estagtacional). Foi empregado o pos-teste
de Bonferroni para verificar a significancia enws grupos. Para determinar a
prevaléncia de idosos com inadequagcdo no consumaitdentes, foi utilizado o teste
Qui-quadrado de Pearson.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica esyitsa da PUCRS sob
parecer 10502935. Todos os participantes assinaram o Teer@onsentimento Livre

e Esclarecido.

Resultados

Participaram do estudo 427 individuos, sendo emmsiaria mulheres (70,0%),
com maior concentracéo de idosos na faixa etatra 60 e 69 anos (48,5%). A maioria
deles (68,8%) possuia menos de 8 anos de estutts familiar entre 2 e 5 salarios
minimos (39,0%) e a maioria deles ndo praticavacéoie fisico (58,4%). Das doencas
cronicas analisadas, a hipertensédo foi a doenca mneguente nessa populagao,
acometendo 51,7% dos idosos. Mais da metade devistddos (54,9%) estavam com

baixo peso, segundo o indice de massa corporal)(IMC
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Anadlise do consumo de macronutrientes, fibras edlc

Os resultados revelam um percentual de inadequdeaingestao calorica
significativamente maior no sexo feminino (P<0,Q0&jostrando que 58,3% das
mulheres possui um consumo de calorias abaixo db péEa o sexo e a faixa etaria. A
Tabela 1 mostra que a dieta dos homens € maidoealfiv que a dieta das mulheres,
sendo esse resultado representado pelo valor ¢cerggtal (VET) em quilocalorias
(Kcal) (P<0,001). As mulheres consomem mais carbmdP=0,046), enquanto que 0s
homens consomem mais proteina na dieta habitu@l@P%). O consumo de lipidios foi
semelhante entre os sexos. Com 0 avanco da idadeg lum aumento no consumo de
carboidrato (P=0,028).

Individuos que possuem menos de 8 anos de estndentea consumir mais
carboidrato na alimentacdo diaria em relagdo aas epiudaram 8 anos ou mais
(P=0,059). No entanto, em relacdo a pratica deci&ierfisico, os individuos que
praticavam exercicio obtiveram a média do VET malor que aqueles que nao
praticavam (P=0,013), mostrando um maior consunmeatigias na dieta habitual.

Em relacdo & presenca de doencas cronicas, idgsedensos e cardiopatas
parecem consumir uma dieta menos calorica, compaaad que ndo possuem tais
patologias. Individuos cardiopatas mostraram uncgméual de consumo de proteina
significativamente maior na alimentacao diaria de gs individuos normais (P=0,024).
De forma semelhante, a dieta de idosos diabétiaustrou um maior percentual de
proteina (P=0,033) e uma tendéncia a um menor medede carboidrato (P=0,087).
Em relacdo as doencas renais, a meéedia do VET dsosdmefropatas foi
significativamente maior do que média do VET desatonormais (P=0,038) (Tabela 1).
O estado nutricional dos idosos foi avaliado e camago com o consumo de
macronutrientes, porém nao houve diferenca estatisente significativa entre as
variaveis analisadas.

O consumo diario de fibras e alcool também foi iadal, mostrando que o
consumo de fibras foi significativamente maior e@smasculino, nos individuos que
praticam atividade fisica e entre os portadoredadcas renais (P<0,05). O consumo
de alcool foi maior para o sexo masculino, nosvitldios com renda familiar acima de
5 salarios minimos, 0s que praticam exerciciodisios que se enquadram na categoria
de sobrepeso para o estado nutricional (P<0,05)ert@nto, o consumo de alcool foi
significativamente menor no grupo de idosos hipexs e cardiopatas.
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Analise do consumo de minerais

O padréao de consumo de minerais da dieta hakitsaidosos esta resumido na
Tabela 2. As mulheres mostraram consumir menos @sagnferro, potassio, zinco e
fosforo do que os homens na alimentacéo diaria,(3%0Acima de 80 anos, os idosos
consomem mais calcio do que as demais faixas gtaggpasso que, entre 60 e 69 anos,
ha um maior consumo ferro e zinco (P<0,05).

Em relacdo a escolaridade, idosos que estudaramo$ @u mais mostraram
fazer uma dieta mais rica em potassio (P=0,00Qjn& tendéncia a um maior consumo
de zinco (P=0,010) e fésforo (P=0,060), do que laguom menos de 8 anos de estudo.
A renda familiar e a pratica de exercicio fisiconb@m foram determinantes para o
consumo de minerais na dieta habitual de idososo@umo de potassio aumenta
conforme a renda, sendo maior no grupo com rendalida superior a 5 salarios
minimos (P=0,046). Quanto a pratica de exerci@mdj os individuos que praticam
exercicio consomem mais magnésio, potassio e simmque os sedentarios (P<0,05).
A prética de exercicio fisico parece influencianbg@m o consumo de calcio, ferro e
zinco, mostrando uma tendéncia maior no consungedesinerais no grupo dos idosos
gue praticam exercicio.

A presenca de doencas crbnicas parece influenciaonsumo de ferro e
magnésio na alimentagdo diaria dos idosos. A mégiaingestdo de ferro foi
significativamente menor em individuos hipertensos média de ingestdo de ferro e

magneésio foi maior na dieta de idosos com nefrafdtbela 2).

Analise do consumo de vitaminas

A avaliacdo do perfil de consumo de vitaminas rdadhabitual de idosos esté
descrita na Tabela 3. Os resultados mostram difareignificativa entre homens e
mulheres quanto a média de ingestdo da maiorigitéasinas do complexo B. Homens
consomem mais tiamina (B1), niacina (B3), piridax{iB6) e acido félico (B9) do que
as mulheres (P<0,05) e o consumo de tiamina dingooi 0 avanco da idade, sendo
significativamente menor acima dos 80 anos.

A escolaridade, a renda familiar e a pratica deoésies fisicos influenciam o
cosumo diario de vitaminas. Individuos com 8 anomais de estudo apresentam maior
média de ingestédo de vitaminas B6 e B12. Da mesmaaf a renda familiar acima de 5
salarios minimos eleva a média de consumo de vigsTB6 e acido folico. Houve uma

tendéncia a um maior consumo de tiamina (P=0,066)aeina (P=0,058) entre os
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idosos que praticam exercicio fisico. Nesse grapogdia de consumo de acido folico
também € maior, quando comparada a meédia de condosiondividuos que néo
praticam exercicio (P=0,012).

Em relacdo a presenca de doencas, a Tabela 3 masti@s idosos hipertensos
consomem menos niacina, ao passo que 0s nefropate©mem mais tiamina

(P=0,001) e tendem a consumir mais niacina do quedividuos normais (P=0,073).

Discusséo

A populacéo de idosos estudada revelou uma digtéib adequada no consumo
diario de macronutrientes para todas as variaveadisadas. De acordo coimhe
Institute of Medicing6), o intervalo de distribuicdo aceitavel de maatdentes deve
estar entre 45 e 65% para carboidrato; entre 18% @ara proteina; entre 20 e 35%
para lipidio. No entanto, a média de calorias $otansumidas pelos idosos ficou entre
1320 e 1564 Kcal, sendo que a média da necessidadgetica diaria desses individuos
€ de aproximadamente 1700 Kcal. Isso significa gseidosos consomem menos
calorias do que a necessidade diaria, mostrando iompartante inadequagdo no
consumo de macronutrientes.

Um estudo multicéntrico realizado no Brasil, emeoldo 2420 individuos
residentes nas cinco diferentes regifes do paistrow resultados semelhantes,
confirmando que o consumo caldrico da nossa popo)agrincipalmente idosa, esta
aguem da recomendacdo diaria (7). Nesse sentidspsaesultados apontam maior
prevaléncia de inadequacdo de consumo de calariasrais e vitaminas do complexo
B entre as mulheres. Diversos fatores podem explaga achados. As mulheres sao
mais preocupadas com a estética reduzindo, mwetesswde forma errbnea, 0 consumo
de alimentos. S&o grandes consumidoras de dietasemaagrecimento, muitas das
qguais restringem fontes importantes de micronuggnvisando exclusivamente a
reducado das calorias totais (19, 20). Estudo @@dipor Caporaso e colaboradores (21)
sugere que o baixo consumo calorico pode inclusbraprometer a formacdo 0ssea,
aumentando o risco de osteoporose em mulheres b&ga® na pds-menopausa. As
mulheres também demonstram maior preocupacdo csaude, levando a um maior
consumo de medicamentos, o que pode agravar a derdatrientes (22). Diversos
farmacos produzem efeitos adversos que resultaradugdo da ingestdo de alimentos.
Tais efeitos incluem perda de apetite, alteracGegaladar, xerostomia, ndusea e

disfuncéo mental (10).
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As mulheres também consomem menos fibras do querdsnComo as fibras
sdo encontradas em maior quantidade em frutas etarego baixo consumo de fibras
também acarreta baixa ingestdo de vitaminas e aifafentre os quais, destaca-se o
Mg, K e P, consumidos em menor quantidade pelabemesd neste estudo. Além dos
minerais, as vitaminas do complexo B, como tianm(da), niacina (B3), piridoxina
(B6) e acido folico (B9) sdo também menos consusnmas mulheres. Vale ressaltar
gue os cereais integrais sdo as maiores fontegrifes witaminas do complexo B (B1,
B2, B3, B6), motivo pelo qual, o baixo consumo itbeals provenientes dos cereais pode
ser responsavel pela deficiéncia desses nutri¢p8s Estudo realizado com adultos e
idosos brasileiros também refere um maior consuenalglimas vitaminas do complexo
B e dos minerais célcio e ferro na populacdo masgusendo que os valores diminuem
de forma significativa na populagao idosa (24).

Dos macronutrientes, o carboidrato parece ser ferpreia dos idosos, cujo
consumo aumenta em proporcao direta com o avangada, e em proporgcao inversa
com a escolaridade e a renda familiar. Segundo stode de revisdo realizado por
Brownie (4), os idosos tendem a monotonia alimentanforme aumentam as
dificuldades para o preparo e ingestdo de alime@aso estudo recente revela que o
habito alimentar depende da idade e que o consenpetiscos e café aumenta com o
passar dos anos (25).

Com o avanco da idade, diversos problemas dentadometem os idosos.
Perda de dentes, proteses mal ajustadas e probfmgisais, associados a dificuldade
de mastigacdo e degluticdo, perda de apetite uttlide de locomocao, depressao e
isolamento levam o idoso a busca por alimentosédé &quisicdo e preparo (26),
induzindo-os a optar por uma alimentacao a badatidéios e farinaceos, o que pode
elevar o consumo de Ca e reduzir a ingestao dedre @nforme os resultados obtidos
neste estudo. A deficiéncia de Fe e Zn resultaotbaiko consumo de carne tem sido
frequente em pacientes geriatricos (27). Além dissgetais crus geralmente séo
suprimidos da alimentacdo ou submetidos a coccadorgada, o que reduz
consideravelmente o valor nutricional (4). Paraheate, mais alimentos a base de
carboidratos séo introduzidos na alimentacéo diargue pode explicar o aumento no
consumo de carboidratos principalmente acima dan8e.

A renda familiar e o grau de escolaridade sédo a@ntes para a um habito
alimentar saudavel. Nossos resultados mostraram nogier escolaridade e renda

familiar favorecem uma alimentacdo mais rica enZi, P, vitaminas B6, B12 e acido
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folico. Resultados semelhantes foram obtidos patdisligh e colaboradores (28) em
um grande estudo entre 1999 e 2006, mostrando qugestdo de frutas e verduras é
diretamente relacionada a renda e a escolaridadeomtrientes estdo presentes em
maior concentracdo em carnes, peixes, ovos, latGircereais integrais, frutas,
verduras, sementes e oleaginosas, muitos dos sfmialimentos considerados de alto
custo e pouco acessiveis a uma significativa parcel populacdo (29). Dados
publicados com essa mesma amostra de idosos reyglanmais da metade deles é
usuaria de politerapia medicamentosa (22), o quwaelo or¢camento familiar,
dificultando ainda mais a aquisicdo de uma safigtatvariedade de alimentos. Dessa
forma, alimentos de baixo custo, pouco nutritivageealto indice glicémico, tais como
paes, massas, biscoitos e refrigerantes, terminandos largamente consumidos
principalmente pela populagéo de baixa renda darstade (29).

No entanto, o exercicio fisico parece ser um fd®iprotecdo contra o baixo
consumo de nutrientes por idosos. Embora, na pognlestudada, a maioria dos idosos
nao pratica exercicio fisico, 0 grupo que pratiesspi uma alimentacdo mais calérica e
também mais rica em micronutrientes como Mg, K,&ido folico, e também, tendem
a consumir mais Ca, Fe, Zn, vitaminas B1 e B3 do apiidosos sedentarios. Estudos
recentes mostram que praticantes de exercicigsdisegulares sdo mais adeptos de um
estilo de vida saudavel e buscam consumir maiontgleade de alimentos fontes de
vitaminas, minerais, fibras, gorduras mono e pwaturadas (30, 31).

Em contrapartida, o consumo de alcool foi maioreent idosos que praticam
exercicio fisico e no sexo masculino. Resultadosefieantes foram obtidos por Lisha e
colaboradores (32), em que houve um maior consweréabol pelo sexo masculino e
também, por adultos jovens praticantes de exegcifiglcos vigorosos. Os autores
sugerem que os homens costumam ser mais engajadespertes de competicéo, onde
o0 consumo de bebidas alcodlicas € estimulado efdse As mulheres, ao contréario, se
relacionam com o exercicio como forma de lazer.o3ajdosos costumam praticar
exercicios fisicos em grupos, sob forma de lazamdém como estimulo ao convivio
social, motivo pelo qual é fortemente recomendaglks® grupo etario, mas também,
muitas vezes envolve o consumo de alcool (33,8d3s0s resultados corroboram com
tais afirmacdes, ao constatar que a pratica deiex®s teve associacdo com um maior
uso de alcool entre homens idosos e, cujo consawinmdior entre individuos com
sobrepeso e renda familiar mais elevada. Todaviansumo de alcool é contraindicado

em idosos, especialmente individuos em risco notdt. O uso cronico de alcool
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provoca deficiéncia de vitaminas do complexo B eerais (Mg, Fe, Zn e Cu) pelos
seguintes mecanismos: confere sensacdo de sacigdadpossuir alta densidade
caldrica, levando a reducédo da ingestdo de alimgpatomenta o metabolismo hepatico,
levando a um “gasto” exacerbado de nutrientes datadores; reducdo da taxa de
absorcdo de nutrientes pelo trato digestorio devddtesdo da mucosa gastrica e
duodenal (35).

Em relacdo a presenca de doencgas cronicas, nesdtdos mostram que 0s
individuos hipertensos consomem menos Fe e vitaBBjaao passo que os idosos
portadores de doencas renais consomem mais Fejtsigjna B1 e tendem a consumir
mais vitamina B3 que os individuos normais. Esseosl sugerem que a presenca de
doencas pode influenciar na escolha dos alimengsda as recomendacdes de
profissionais da sautde. E conhecida a alta presialéde hipertensdo, obesidade,
dislipidemia e cancer no Rio Grande do Sul, cujasaaesta associada ao consumo
excessivo de carne nessa regiao (36, 37). Issarmanfjue o consumo de alguns
nutrientes pode ser alterado na presenca de detetas doencas.

Algumas limitacdes do estudo devem ser pontuadpgcealmente em relacdo
ao meétodo utilizado para avaliar a ingestdo aliareflihquérito Recordatério de 24
Horas). Nado se pode assegurar que o consumo aiimagstum unico dia reflete com
precisdo o habito alimentar do individuo, motivdopgqual foi associada a historia
dietética. Para confirmar a inadequacdo do consdmmutrientes, mais dias de
inquéritos alimentares sédo necessarios. Aléem disés de subnotificacdo € comumente
encontrado em estudos populacionais que envolveletacale informacdes sobre
consumo de alimentos (38, 39). Resultados contsogefioram obtidos, principalmente
guanto a ingestdo caldrica total e a prevalénciaindeequacdo de consumo de
nutrientes. A subnotificacdo de dados nos inquesdtmnentares ocorre, principalmente,
com individuos sobrepesos e obesos, para os wmegisiE lanches e sobremesas,
alimentos de alta densidade caldrica, frequénciaotsumo e tamanho das por¢oes,
podendo alcancar entre 30 e 50% de subnotificad®®s

Concluséao

Ha necessidade de cuidado com a alimentacdo dlariaossa populacédo de
idosos, principalmente mulheres e individuos acidea 80 anos. Os resultados
demonstram que existem importantes deficiénciasiciartais nesses grupos, com

maior consumo de carboidrato em detrimento dos demaronutrientes. A renda
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familiar e a escolaridade séo, sem davida, determ@s de uma alimentacdo mais rica
em micronutrientes, assim como a pratica de exerdisico pode ser um fator de

estimulo a uma alimentacdo saudavel, motivo ped dgve ser estimulada em idosos.
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Tabela 1. Média de consumo de macronutrientes por idosaauhicipio de Porto Alegre-RS,
Brasil, de acordo com varidveis socio-demografecds saude.

Variavel - Categoria N (%) YI\/IIE 1 g%? ) E:N? rfichi)r)ato (%) (Pl\;loielijn% (%) I(‘&/ﬁ) TiBF(,;AJ)
Sexo

Masculino 128 (30,0) 1564,0 £ 553,9 55,8 £10,6 21,2+5,8 ,1239,0

Feminino 299 (70,0) 1330,8 +428,7 57,9+8,5 Ho9)2 231+7,4

P* - <0,001 0,046 <0,001 0,960
Faixa etaria

60-69 172 (48,5) 1445,1 +543,8 55,4 +£9,2 20,2+5,6 5248,2

70-79 132 (37,2) 1345,3 £410,4 57,9+9,3 19,455 22,7+7,5

80 ou + 51 (14,4) 1350,0 + 380,1 58,2+9,2 188% 23076

pr* - 0,151 0,028 0,232 0,133
Anos de estudo

<8 241 (68,8) 1371,6 +£484,5 57,4 £8,7 195+52 231+7,6

>8 113 (31,9) 1432,6 + 450,7 55,5+9,8 20,1+58 24,4+8,0

p* - 0,260 0,059 0,359 0,127
Renda familiar (salarios minimos)

até 2 102 (34,0) 1353,2 +£425,3 57,5+8,8 19,42+ 5 231+7,2

2ab 117 (39,0) 1385,1 + 465,4 56,5+9,3 19,93+ 5 23,6 +8,4

>5 81 (27,0) 1483,5 £515,8 55,8 £10,0 20,1+6,7 241+76

prx - 0,156 0,432 0,666 0,677
Pratica de exercicio fisico

Sim 147 (41,6) 1468,5 +494,8 57,0+£9,3 20,1+5,7 23,0+8,2

Nao 206 (58,4) 1340,6 +461,0 56,5+9,3 195+53 24077

P* - 0,013 0,644 0,335 0,209
Presenca de doenca crbnica
Hipertenséo

Sim 180 (51,7) 1349,9 +428,2 56,8 £8,5 19,7+54 235+74

Nao 168 (48,3) 1445,1 £+524,1 56,5 +10,2 19,95+ 5, 23,7+8,5

p* - 0,064 0,719 0,850 0,800
Cardiopatia

Sim 93 (27,0) 1320,2 +£454,1 56,5+8,9 209+54 22,7+73

Nao 251 (73,0) 14245 £ 491,0 56,8 £9,5 194+54 239+8,1

p* - 0,075 0,825 0,024 0,208
Diabetes

Sim 61 (17,6) 1347,3 £493,5 54,8 + 8,6 211+45 24,1+86

Nao 285 (82,4) 1409,7 £ 477,6 57,1+9,5 195+56 235+7,8

p* - 0,358 0,087 0,033 0,595
Nefropatia

Sim 41 (11,8) 1538,5 £ 555,2 57,8+7,3 196+54 225+75

Nao 305 (88,2) 1373,8 £ 464,4 56,6 £ 9,4 19,7+55 23,7+79

pP* - 0,038 0,424 0,921 0,361
TOTAL 427 (100%) 1400,7 £ 481,1 57,3+9,2 19,6 +5,5 23179

(M £ DP): media * desvio-padréo; VET (Kcal): vakmergético total (quilocalorias); *Valores de P
baseados no testéstudent; **Valores de P baseados na Andlise dé&xeia (ANOVA).
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Tabela 2. Consumo de minerais por idosos do municipi@at® Alegre-RS, Brasil, de

acordo com variaveis socio-demogréficas e de saude.

P ()
(M +DP)

2585,6 +1127,6
2266,0 +840,7

1084,24,32
909,2 +339,6
<0,001

2320,3 £969,4
2279,6 £872,9
2457,1 £ 994,1

973,2+391,1

959,6 +377,0

941,7 £ 373,7
0,865

2230,8 £916,6
2508,6 £944,7

934,6 + 383,6
1012,3 +348,4
0,060

2174,6 £795,9
2327,4 £954,5
2516,9 £1013,0

944,3 + 405,6

941,6 +£354,5

1031,3 +378,8
0,202

Variavel Ca (mg) Mg (mg)
Categoria (M £+ DP) (M + DP)
Sexo

Masculino 603,5+324,4 261,3 £106,8
Feminino 618,2 £ 289,7 227,5 + 88,5
pP* 0,661 0,002

Faixa etaria

60-69 572,8 £+291,8 239,2+101,6
70-79 636,1 + 302,9 229,4 + 93,7
80 ou + 705,6 + 345,4 229,3+73,7
p** 0,015 0,625

Anos de estudo

<8 601,9 + 308,2 229,3+£92,9
>8 645,5 + 304,4 244,4 + 99,1
P* 0,214 0,174

Renda familiar (salarios minimos)

até 2 587,1 £292,0 224,7 £ 92,3
2ab 629,2 +311,2 230,3 £99,2
>5 630,9 + 303,0 245,1 + 87,6
p** 0,512 0,334

Préatica de exercicio fisico

Sim 651,7 £ 293,2 251,3+97,5
Nao 590,9 £ 315,5 222,0£92,0
pP* 0,068 0,005

2568,0 £ 976,5
2150,8 £ 874,6

1029,7 + 396,0
917,9 + 367,6
0,007

Presenca de doenca crbnica
Hipertenséo

2315,4 £848,0
2346,9 £1029,4

966,1 + 365,4
968,0 +403,5
0,964

2367,2 +£1068,2
2329,4 £ 895,7

970,9 £372,3
967,1 £390,2
0,936

2316,3 £848,1
2338,0 £961,8

1013,0 £ 375,3
958,2 + 386,1
0,313

2538,7 £1146,1
2295,0 £901,0

1038,2 + 384,3
955,7 +384,5
0,198

Sim 642,3 £ 306,2 230,5+83,1
Nao 594,3 £ 307,5 238,9 £106,6
P* 0,147 0,411
Cardiopatia

Sim 599,1 +280,7 233,5+103,0
Nao 620,1 £314,0 236,0 £ 93,3
pP* 0,574 0,829
Diabetes

Sim 594,7 £292,0 248,1 £99,4
Nao 621,5+312,1 232,5+945
pP* 0,538 0,25
Nefropatia

Sim 623,7 £266,2 263,0+112,5
Nao 619,4 +£313,5 230,3+92.3
pP* 0,933 0,039

TOTAL 613,8 +£300,2 237,6 £95,4

1403,5 +920, 2361,8 +946,1

961,4 +375,1

(M £ DP): media + desvio-padrao.

Ca: calcio; Mg: magnésio; Fe: ferro; Na: sodio; Ktgssio; Zn: zinco; P: fésforo.
*Valores de P baseados no tesg&tudent; **Valores de P baseados na Andlise dé¥eia (ANOVA).
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Tabela 3.Consumo de vitaminas por idosos do municipi@al& Alegre-RS, Brasil, de
acordo com variaveis socio-demogréficas e de saude.

Variavel A (mcg) C (mg) E (mg) B1 (mg) B2 (mg) B3 (mg) B6 (@) B9 (mcg) B12 (mcg)
Categoria (M = DP) (M = DP) (M+*DP) (M*DP) (M+DP) (M+DP) (M+DP) (M+DP) (M + DP)
Sexo

Masculino 580,0 + 815,2 116,8+1290 42+35 15+09 #K4 175+91 14+0,8 317,0+194,6 6,04311,
Feminino 709,5+10346 103,2+966 41+28 12+07 4143 138+6,9 1,3+0,8 241,3+1359 4,696
p* 0,170 0,295 0,704 <0,001 0,223 <0,001 0,020 <0,001 0,185
Faixa etaria

60-69 747,3 £1169,8 98,2 + 89,3 41+34 1,3+0,7 HAKY2 153+7,2 1,3+0,9 270,2+168,4 6,1+129
70-79 535,3 +592,1 104,9+1198 40+26 12+05 #AM3 141+76 12+0,6 2555+162,8 4,2+7,0
80 ou + 694,3 + 706,6 112,1+857 38+24 11+05 AMB 135+61 14+10 2459+1304 3,7%32
p** 0,146 0,666 0,782 0,032 0,677 0,179 0,222 0,569 0,144
Anos de estudo

<8 652,5 £ 989,6 97,4 £ 106,1 3,9+31 1,2+0,7 HA43 142+7,0 1,2+0,7 2616 £169,9 4,1+6,2
>8 683,8 +817,6 115,3+89,2 43+27 1,2+0,5 HAMN6 151+7,0 1,4+£10 258,4+140,9 6,1+10,9
p* 0,772 0,106 0,263 0,869 0,925 0,273 0,042 0,863 0,027
Renda familiar (salarios minimos)

até 2 547,2 £ 530,2 100,4 +121,0 3,8+2,6 1,2+04 15+15 145+80 1,2+0,7 2453+1380 4,7+11,7
2ab5 777,7+1306,1 101,7+974 4,4+34 1,2+0,7 14+13 143+58 13+05 243,6+153,2 6,2+128
>5 681,3 +765,9 113,7+91,3 4,0+x22 14+0,7 14+06 156+85 15+13 2958+178,6 49+55
p** 0,216 0,664 0,316 0,101 0,800 0,397 0,031 0,041 0,531
Préatica de exercicio fisico

Sim 765,4 £1023,3 107,6 + 86,9 41+29 1,3+0,6 HAMS 15473 1,3+0,6 287,4£168,7 5,7 4811,
N&o 589,7 + 866,7 99,6 +110,8 4,0+3,0 1,2+0,6 HA44 13971 1,3+1,0 243,2+1542 4,6+8,6
p* 0,084 0,473 0,653 0,066 0,906 0,058 0,390 0,012 0,319
Presenca de doenca cronica

Hipertenséo

Sim 736,4 +£1101,3 101,4+102,5 3,9+28 1,2+0,7 5414 13,7+6,4 1,3+1,0 248,6 £146,6 5,049,
N&o 587,8 +732,8 104,6 +101,8 4,1+3,2 1,3+0,6 088 15,6 £ 8,0 1,3+0,7 2743 +1756 4,8%+95
p* 0,144 0,770 0,540 0,122 0,273 0,012 0,546 0,141 0,885
Cardiopatia

Sim 705,4 +£1093,0 105,7 +107,7 3,9+3,0 1,2+0,6 5414 154+84 1,4+0,9 2744 +£171,3 4,9&9,
N&o 656,4 + 890,9 102,5+100,2 4,1+3,0 1,2+0,6 HA141 143+6,8 1,3+0,8 259,2+160,3 5,2 #410,
p* 0,675 0,801 0,613 0,862 0,556 0,212 0,462 0,451 730,7
Diabetes

Sim 648,8 +£1041,8 94,2 + 96,9 3,7+3,0 1,3+0,9 #A169 14,8 +6,9 1,3+0,6 267,5+162,3 55%+9,9
N&o 671,3 £925,6 106,0 +103,5 4,1+3,0 1,2+0,5 A9 146 +7,3 1,3+0,9 261,8 £162,0 5,1 #10,
p* 0,868 0,415 0,330 0,361 0,367 0,879 0,802 0,805 610,7
Nefropatia

Sim 436,5 + 316,3 97,3+85,1 45+472 15+1,0 1Z&¢ 165+7,3 1,4+£0,7 292,3+1476 4,0+2)9
N&o 696,5 + 988,5 103,9+103,3 4,0+28 1,2+0,5 #7140 14372 1,3+0,9 256,6 £163,3 5,2 1810,
p* 0,100 0,703 0,278 0,001 0,137 0,073 0,406 0,185 0,481
TOTAL 671,0 £975,3 107,1+107,1 4,1+31 1,3+0,8 #1443 149+78 1,3+0,8 264,3 £159,7 5,0 210,

(M £ DP): media + desvio-padrédo; A: vitamina A; @idb ascoérbico; E: tocoferol; B1: tiamina; B2: ritofina; B3:
niacina; B6: piridoxina; B9: &cido félico; B12: cobailima.

*Valores de P baseados no tasg&tudent; **Valores de P baseados na Andlise déxeia (ANOVA).
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6.3 ARTIGO 3

NUTRICAO E USO DE FARMACOS POR IDOSOS: INADEQUACAO DE
CONSUMO ASSOCIADA A PERDA DE NUTRIENTES

Nutrition and the use of drugs by elderly: inadefgueonsumption associated to
nutrient depletion

Titulo curto: Consumo de nutrientes e farmacosgusos.

Carina Duarte Venturihi, Paula Engroff Raquel Milani El Kik, Fernanda Bueno
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RESUMO

Objetivo: Avaliar a associacdo do consumo inadequado deenigs na dieta com a

deplecao de nutrientes causada pelo uso de farreataosos.

Métodos: Foi realizado um estudo populacional transvershkl pstituto de Geriatria e
Gerontologia da PUCRS, onde participaram 427 iddsosam selecionadas as classes
de farmacos mais utilizadas e o consumo alimewiaavaliado a partir do Inquérito
Recordatorio de 24 Horas e da Investigacdo da t#sidietética. A quantidade de
nutrientes consumida foi comparada com as OQRs avaliagdo da inadequacdo de
consumo de nutrientes. Foi considerado inadequamsumo abaixo da EARacima

da UL. Os farmacos foram associados a inadequacédo de nsondos nutrientes

depletados pelos farmacos.

Resultados: Os farmacos mais utilizados pelos idosos forantidores da enzima
conversora de angiotensina (ECA), acido acetilc#ald (AAS), hidroclorotiazida
(HCTZ), inibidores da enzima hidroximetilglutaribenzima A (HMG-CoA) redutase.
Entre os usuarios de Inibidores da HMG-CoA redyte&s&o possuem inadequacao de
consumo de vitamina E; 90,0% dos usuarios de dtogtpoupadores de potassio
possuem inadequacao para 0 magnésio; antagonid{€313% de inadequacéo para o
acido folico; HCTZ, AAS e furosemida mostraram egjvamente 83,2%, 82,1% e

80,0% de inadequacdo para o potassio.
Concluséo: Os farmacos mais utilizados sdo responsaveisdegliecdo de inUmeros
micronutrientes, muitas vezes associada a altaal@mesia de inadequacéo de consumo,

levando o idoso a possiveis deficiéncias nutrigena

Palavras-chave:Desnutricdo, Envelhecimento, Polifarméacia
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ABSTRACT

Objectives: To associate the inadequate intake of nutrienteerdiet with the nutrient

depletion caused by the use of drugs in the elderly

Methods: We conducted a cross-sectional population basedly gty the Institute of
Geriatrics and Gerontology, PUCRS, attended by d@f7iors. Pharmacotherapeutic
evaluation was performed, and selected classesugfsdmost commonly used. For
analysis of food consumption, we used the 24-hood frecall Survey and the Research
Dietetic History. The amount of nutrients consumeads compared with DRIs for
evaluation of inadequate intake of nutrients. Iswansidered inadequate intake below
EAR and above UL. Drugs were associated with inadtxintake of each nutrient
depleted by use of the drugs.

Results: The most used drugs by elderly: angiotensin cdmgerenzyme inhibitor
(ACE), acetylsalicylic acid (ASA), hydrochlorothide (HCTZ), hydroxymethyl-
glutaryl coenzyme A (HMG-CoA) reductase enzyme hitbr. Users of HMG-CoA
reductase inhibitors, 97% have inadequate of vitargi consumption; users of
potassium-sparing diuretics, 90.0% have inadeqt@aynagnesium, digoxin has 83.3%
of inadequate for magnesium and 58.3% for calciumtd potassium, H2 antagonists
have 83.3% of inadequate for folic acid. HCTZ, ASf.d furosemide showed
respectively 83.2%, 82.1% and 80.0% of inadequacpdtassium.

Conclusion: Most used drugs are responsible for depletionesErsal micronutrients,
often associated with a high prevalence of inadeqirstake, taking the elderly to

nutritional deficiencies.

Key-words: Malnutrition, Aging, Polypharmacy
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Introducéo

O uso de farmacos pode acarretar importantes pdedastrientes, aumentando
o risco de deficiéncias nutricionais e perda de mes idosos Sendo eles os maiores
usuarios de farmacos, deve-se considerar que ds/emsdicamentos utilizados muitas
vezes em associacdo, produzem efeitos adversomejdem sobre o comportamento
alimentar, levando a reducéo da ingestdo de alogerm idosos, a anorexia tem sido
fortemente associada a mortalidade, sendo a ssa caultifatorial. Entre elas estéo a
reducdo do olfato e do paladar que, por si s6 diemno prazer pela refei¢cdo, e esta
exacerbada em individuos que utilizam véarios medkcdaos. Esse conjunto de fatores
predispde o idoso & desnutricdo e & piora do quaihico’.

Mesmo em casos de sobrepeso e obesidade, a pepsaem idosos eleva
consideravelmente o risco de quedas, fraturastucisinalizacdo, fragilidade e mofte
Estudos epidemiologicos apontam que, entre 5 e H@% idosos em cuidados
domiciliares e até 50% dos que recebem alta hdmppassuem desnutricdo, sendo a
polifarméacia considerada uma causa frequente diapde peso e desnutricdo nesses
individuos. A perda de peso e consequente reducdo de gocdrparal leva a um
aumento de toxinas circulantes, em grande partsdgilveis e estocadas no tecido
adiposo. Dessa forma, aumenta a toxicidade de &msnhpossolliveis, provocando
também aumento de efeitos adve?sos

O aumento da expectativa de vida, principalmente eaises em
desenvolvimento, elevou a prevaléncia de doencésicas e também o uso de
multiplos farmacoSs O idoso possui maior sucetibilidade a desnutripativo pelo qual
a presenca de doenca aliada ao uso de farmacosypackrbar a perda de nutriefifes
Dessa forma, a qualidade da alimentac&o diariaséiab@ importancia a fim de atenuar,
ou até mesmo evitar, grandes perdas nutricionaigpadas pela associacdo de fatores,
como: idade, doenca e uso de farmacos. Portartbjetivo deste estudo foi associar a
inadequacdo de consumo de nutrientes da dieta acdeplacdo de nutrientes causada
pelo uso de farmacos em idosos.

Métodos

Entre 2005 e 2006 foi realizado um estudo poputetidransversal pelo
Instituto de Geriatria e Gerontologia da Pontifidisiversidade Catolica do Rio Grande
do Sul (PUCRS), em parceria com a Prefeitura Mpalaille Porto Alegre, RS, Brasil,
denominado: Estudo Multidimensional dos Idosos dadPAlegre (EMIPOA). Neste
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estudo participaram 512 idosos com idade igual aiomgue 60 anos, representando
uma amostra aleatoria dos residentes do munidipicalculo amostral foi baseado no
namero estimado de individuos para cada bairro atto FAlegre, conforme o censo

populacional do ano 2000.

O EMIPOA gerou um banco de dados com diversos aaldies
epidemiologicos em que, para o0 presente estudemfantilizados os indicadores
relacionados ao perfil farmacoterapéutico e aownesde nutrientes. A coleta de dados
foi realizada por profissionais das Faculdadesatenkcia e Nutricdo da PUCRS com o
auxilio de alunos devidamente treinados para aagéop dos instrumentos de pesquisa.
Dos 512 idosos que inicialmente participaram dadsst85 foram excluidos do banco
de dados por conter informac¢des incorretas e/oomptetas resultando em uma
amostra final de 427 idosos.

O uso de medicamentos foi avaliado a partir de wmestipnario validado
preenchido pelos idosos com base na memdria e emeptos de suporte, tais como
embalagens, prescricbes e bulas. O questionéritinbaninformacdes sobre regimes
terapéuticos, medicamentos prescritos e utilizalequéncia de uso e automedicagéo.
Foram selecionados para analise os medicamentosn@oean prevaléncia de uso e 0s
mais envolvidos em deplecao de nutrieht®s

Foram selecionados os farmacos ou classes farnggcasdmais utilizadas e
responsaveis pela perda de nutrientes, tais cowido acetil salicilico, digoxina,
verapamil, furosemida, hidroclorotiazida, metforejircarbonato de célcio, diurético
poupador de potassio, anti-hipertensivo inibidoedaima conversora de angiotensina,
antiulceroso antagonista dos receptores de histarHi®, antiulceroso inibidor da
bomba de prétons, hipolipemiante inibidor da enzirhMG-CoA redutase,
antidepressivo inibidor seletivo da recaptacaoedetsnina.

A analise da inadequacéo de consumo de nutrienitésith a partir da coleta de
dados de consumo alimentar. Para isso, foramadihig o Inquérito Recordatoério de 24
horas e a Investigacdo da Historia Dietética. A mosicdo nutricional da dieta foi
calculada com o auxilio deoftware NutWin versédo 2.5, resultando em gramas de
nutrientes. Foi avaliado o consumo de vitaminasGAE, B1, B2, B3, B6, acido félico
e B12) e minerais: célcio (Ca), magnésio (Mg),ddfFe), sédio (Na), potassio (K),
zinco (Zn) e fésforo (P). Para obter a inadequagéoconsumo de nutrientes, a

guantidade consumida foi comparada com os valare®férénciaietary Reference
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Intakes - DRIy estabelecidos pel@he Institute of Medicin€ e Ross et af para o
mineral calcio, de acordo com sexo e idade.

Foi considerado inadequado o consumo abaixo da EASRmated Average
Requirement- Requerimento Médio Estimado, e acima da UL €fiaible Upper Intake
Level) - Nivel Maximo Tolerado. Para os nutrientgge ndo possuem EAR, foi
considerado inadequado o consumo acima da UL.d%aratrientes que ndo possuem
UL, foi considerado inadequado somente o consuraixalga EAR.

Através de uma revisao da literatura, foram comtuscos nutrientes depletados
pelos farmacos ou classe farmacoldgica e assoc@gosvaléncia de individuos com
inadequacao de consumo de cada nutriente. Taliag&ogossibilitou inferir sobre o
déficit de micronutrientes devido a um consumo égado e exacerbado pelo uso de
medicamentos.

Foi utilizado osoftwareestatistico SPSS versdo 173iafistical Package for
Social Sciences)gpa andlise e tabulacdo dos dados. O teste Qurapiade Pearson
foi utilizado para determinar a frequéncia de usontedicamentos por idosos e a
prevaléncia de idosos com inadequacgdo de consunmuitdentes, sendo as variaveis
expressas em porcentagens. Este estudo foi aprpesal@€omité de Etica em Pesquisa
da PUCRS sob parecef 0502935. Todos os participantes assinaram o Teateno
Consentimento Livre e Esclarecido.

Resultados

Participaram do estudo 427 idosos, dos quais ariadi®5,8%) fazia uso de
medicamentos. A Tabela 1 apresenta os farmacogaemalecrescente de prevaléncia
de uso, os nutrientes depletados, a inadequac&mmimo e os efeitos adversos
relacionados ao comprometimento do equilibrio nigmal. Dentre os farmacos
analisados, os de acado cardiovascular sdo os nidisados, sendo o de maior
prevaléncia o anti-hipertensivo inibidor da enziocwaversora de angiotensina (ECA)
(29,2%). Em seguida, o acido acetil salicilico (AAR28,7%), diurético
hidroclorotiazida (HCTZ) (24,4%), hipolipemianteibdidor da enzima hidroxi-metil-
glutaril coenzima A (HMG-CoA) redutase — estatiné$7,0%), antiacido carbonato de
calcio (12,6%), antiulceroso inibidor da bomba dé&qns (8,2%). Além desses, foram
analisados farmacos com consideravel prevaléncisdemas com pouca ou nenhuma
relacdo com os nutrientes tratados neste estudphipartensivos betabloqueadores
(19,4%) e paracetamol (17,6%).
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Dentre os de farmacos com maior prevaléncia deaigaoido acetil salicilico, a
hidroclorotiazida e os inibidores das bombas ddopsdsédo os que depletam maior
namero de nutrientes, especialmente os minerais, femco, sédio e potassio, cuja
perda é acentuada mediante a associacdo de medioam&mbora com menor
prevaléncia de uso, a digoxina, os diuréticos femada e poupadores de potassio) e 0s
antiulcerosos antagonista H2 sédo responsaveiads®lou em associacao, pela perda de
diversos minerais, principalmente calcio e magnésif@ perda é comum a todos.

O uso de farmacos parece causar maior prejuizoinkrars do que vitaminas,
embora algumas classes causam aumento dos niveiessde minerais como 0sS
diuréticos poupadores de potassio e os anti-hipgvtes inibidores da ECA, ambos
retém potassio, e a hidroclorotiazida que retéroi@dEm relacdo as vitaminas, as do
complexo B (B1, B12 e &cido fdlico) figuram com oraifrequéncia na lista dos
micronutrientes depletados por farmacos, sendo étedo acetil salicilico, digoxina,
diuréticos poupadores de potassio, metformina, ul@etiosos antagonista H2 e
inibidores das bombas de protons.

Em relagdo a inadequacado de consumo de nutriemdesos resultados mostram
gue os inibidores da HMG-CoA redutase depletammiita E, sendo que 97% dos
usuarios possuem inadequacao de consumo dessenteutiEm seguida, os diuréticos
poupadores de potassio depletam magnésio, sendoO@0€6 dos seus USuarios
possuem inadequacgdo de consumo desse mineral OAirtAgeé responsavel pela perda
de magnésio, calcio e potéassio, cuja prevaléncina@gequacdo de consumo desses
nutrientes foi de 83,3% para 0 magneésio e 58,3% palcio e potassio. Entre os
usuarios de antiacidos antagonista H2, que deplgtn folico, 83,3% deles possui
inadequacdo de consumo dessa vitamina. Alguns ¢@snsio depletores de potassio,
cujos usuarios possuem alta prevaléncia de inadaéquade consumo desse nutriente:
hidroclorotiazida (83,2%), acido acetil salicili@®?,1%) e furosemida (80,0%).

Conforme revisao da literatura, a maioria dos f&weaanalisados provocam
efeitos adversos que afetam o trato digestoriodsars mais frequentes: nauseas,
vomitos, dor abdominal, constipacédo e diarreia.idkdetlorotiazida € a Unica excecao
desse grupo, podendo causar fraqueza, fadiga ectligsterolemia. Outros efeitos
adversos foram encontrados repetidas vezes entreedgamentos analisados neste

estudo, tais como: cefaleia, tontura, insGnia dgede apetite.
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Discussao
O uso de farmacos, isolados ou em associacdo, levde a deficiéncias

nutricionais por diferentes vias como: aumento ®Herexdo, deplecdo das reservas,
reducdo da absorcdo, aumento da necessidade agattata atividade de um ou mais
nutrienteS. O presente estudo analisou os principais farmatii=ados por idosos e os
respectivos nutrientes depletados, associandorosacoadequacao de consumo desses
mesmos nutrientes. Nesse contexto, a andlise deqnacdo mostrou o percentural de
individuos, cujo consumo de nutrientes encontratsExo da recomendacdo minima
diaria, segundo as DRPs Nossos resultados mostram que os fArmacos nilisdns
por idosos sdo responsaveis pela perda de mirmmaie sédio, potassio, zinco, ferro,
fésforo, célcio e magnésio, além das vitaminas ,BI B12 e acido folico. A maioria
desses farmacos produz efeitos adversos que atetsao disgestério, conduzindo o
idoso a uma reducéo da ingestdo de alimentos. Esbaslos corroboram com estudo
recente realizado com idosos nado-institucionaligademonstrando que o uso diario de
3 ou mais farmacos esta associado com baixos régdios de vitaminas D, K, B6 e
folato™.

E alta a prevaléncia de inadequacdo de consumatdemnies entre 0S USUArios
de medicamentos, o0 que aumenta o risco de defia@mutricionais comuns nessa
faixa etarid. De forma geral, a deficiéncia de nutrientes pmxsionar desequilibrio de
eletrolitos, desordens cardiovasculares, espasmasculares, comprometimento da
resposta imunolégica, anemias, transtornos de hwente outro$*° A deficiéncia de
nutrientes pode exacerbar os efeitos adversos d@igaelos farmacos, como por
exemplo: fraqueza, fadiga, tontura, hipotensaostyeacéo, cdimbras, insbnia e perda
de apetité'’® induzindo o idoso & busca por tratamentos faribgmms adicionais,
muitos dos quais automedicados. Dessa forma, aanoenso de laxantes, antiacidos,
anti-inflamatoérios e ansioliticos que elevam aindais a perda de nutrientes e o
aparecimento de efeitos adversos, inclusive com eserd/olvimento de novas
patologias, conforme demonstrado por Andreazzh*éeaVentura et aP.

Além dos nutrientes analisados neste estudo, alguiies compostos de vital
importancia ao organismo também s&o perdidos melala medicamentos. E o caso da
ubiquinona ou coenzima Q10 (CoQ10), glutationangaaés e betacaroteno. O uso de
diuréticos tiazidicos, anti-hipertensivos betabkapores e estatinas, entre outros
farmacos, reduzem significativamente os estoque€afgld. Envolvida diretamente

na producdo de energia, € sintetizada em tecidos eém mitocdndria, como o coracao
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por exemplo, cuja deficiéncia é responsavel pelsagio de cansaco e faléncia
cardiaca. Possui atividade antioxidante, prevenindolusive a oxidacdo do
colesterat®® No entanto, é depletada justamente por farmaggrente utilizados
nos tratamentos de cardiopatias e dislipidethid3eve-se ressaltar a ocorréncia de
perda acentuada de CoQ10 em tratamentos combiradogue todos os farmacos
utilizados sdo responsaveis pela sua deplecadiaedo em efeitos adversos como
fraqueza, fadiga e dores musculares. Tal situagéerfcontrada repetidas vezes no
presente estudo. As doencas cardiovasculares possrater inflamatorio, e portanto
oxidative®>. J4 o uso de estatinas também depleta vitamfiaifportante agente
antioxidante, cuja frequéncia de inadequacdo dsurna foi de quase 100% entre 0s
usuérios dessa classe de farmacos.

A glutationa é o principal antioxidante do orgargsmcujo estoque é
severamente diminuido devido a sua utilizacdo nalmaéismo hepatico do paracetamol
e do AAS*. Entre outras funcdes, a glutationa é respongfreinanter as vitaminas C
e E em suas formas ativasO AAS, que por sua vez depleta vitamina C, é aishl
forma cronica em algumas cardiopatias, motivo pplal causa lesdao da mucosa
gastrica, aléem de depletar varios nutrientes, c@mioexemplo, acido fdlico, ferro,
so6dio e zinc®*® Muitos deles também sdo perdidos devido ao u$miay e
concomitante de omeprazol, um antiulceroso inibaas bombas de prétons, altamente
recomendado para reduzir o desconforto gastriccacku pelo AAS. Ambos o0s
medicamentos causam efeitos adversos que podeitaresa reducdo da ingestédo de
alimentos. Tais efeitos incluem nauseas, vomitdeseonforto gastrico, resultando em
uma associacdo propicia ao desenvolvimento de anemnicrocitica, devido a
deficiéncia de ferro, e megaloblastica, causada pefficiéncia de acido félico e
vitamina B12*?"!® |nibidores da bomba de prétons diminuem a formadé acido
cloridrico, reduzindo assim a formacéo de fatorinseco, dependente de pH acido e
necessario a absorgcéo de vitamina B12 pelo iledoEaneste estudo tenha mostrado
baixa prevaléncia de uso de omeprazol, alguns esit@velam que é frequente o uso
desse medicamento, inclusive como primeira esaubhtratamento de gastrite e Ulcera
em idoso¥.

Curiosamente, nossos resultados mostram que oadasngue elevam os niveis
séricos de alguns minerais, como potassio e caipeesentam alta prevaléncia de
individuos com inadequacdo de consumo desses mtasieE o caso dos diuréticos

poupadores de potassio, diuréticos tiazidicos ehgrgrtensivos inibidores da ECA,



60

todos com inadequacao de consumo acima de 80%adds dugerem que esse efeito
de retencdo de minerais, ja conhecido entre osco®de previamente alertado ao

paciente sobre a necessidade de reduzir a ingdst@alcio e potassio, sob risco de
comprometimento da funcdo renal e cardfata Contudo, esses mesmos farmacos
depletam outros nutrientes, como magnésio e adimf ambos com alta prevaléncia

de idividuos com inadequacdo de consumo. Isso pooleer devido a baixa ingestao

profilatica de frutas e vegetais fontes de potassignésio e acido folico.

Devemos considerar algumas limitagbes do estudoinfdsmacdes sobre os
medicamentos relatados pelos idosos foram baseadasomente em prescri¢des, bulas
e embalagens, mas também na memodria dos entr@gstdebrtanto, viés de
subnotificagdo pode ter ocorrido, além de confusdanomes de medicamentos. Da
mesma forma, alimentos e bebidas consumidos pelosos podem ter sofrido
subnotificacdo. Além disso, um unico dia de IndgoéRecordatério de 24 horas foi
aplicado aos idosos, motivo pelo qual esse instntmnei associado a historia dietética.
S&0 necessarios mais dias de inquéritos alimenfenes assegurar precisao sobre o
consumo e a inadequacdo de consumo de nutrierddgant®, os dados apresentados

neste estudo devem ser interpretados com cautela.

Concluséo

Os farmacos mais utilizados sdo responsaveis pefdegio de inumeros
micronutrientes, muitos deles associados a altafinecia de inadequacéo de consumo.
O uso de medicamentos no idoso deve ser restril@e@ssario e acompanhado de uma
adequada reposicdo de nutrientes, principalmente @mso de politerapia

medicamentosa.
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Tabela 1: Inadequacdo de consumo e deplecdo de nutrientédosims de Porto Alegre-RS,
Brasil, usuarios de farmacoterapia (N=427).

F4 P Nutrientes Prevaléncia de  Efeito adverso relacionado ao
armaco / Prevaléncia de d = . S
N epletados ou Inadequacdo de comprometimento do equilibrio
classificacéo Uso N (%) . o e "
aumentados consumo (%) nutricional

Anti-hipertensivo 109 (29,4) Na 37,6 Tosse seca, hipotensép, ton.tura,' alteracéo do
inibidor da ECA 114 (29,2) Zn 43,0 paladar, nausea, vomito, diarreia, perda de

114 (29,2) 1 K 81,6 apetite, dor abdominal.

104 (29,1) acido folico 63,5

109 (28,5) vitamina C 42,2
Acido acetil salicilico 111 (28,6) Fe 5,4 Anemia, insbnia, dor de estdbmago, gastrite,

112 (28,7) K 82,1 Ulcera, nauseas, vomito, perda de apetite.

107 (28,8) Na 42,1

112 (28,7) Zn 45,5

95 (24,4) K 83,2

94 (24,4) Mg 79,8
Diurético tiazidico 95 (24,4) Zn 41,1 Fraqueza, fadiga, aumento do colesterol
(Hidroclorotiazida) 90 (24,2) P 14,4 sérico.

90 (24,3) Na 43,3

94 (24,2) t Ca 74,5
Inibidor da HMG- Cefaleia, dor abdominal, flatuléncia,
COA redutase 66 (17,0) vitamina E 97,0 constipagdo, nausea, diarreia, dor muscular e
(Estatinas) insbnia.
Antiacido carbonato de 50 (12,9) Fe 2,0 Cefaleia, constipagdo, nausea, vomito, dor
calcio 46 (12,4) P 6,5 abdominal, perda de apetite.

32 (8,2) Fe 9,4

32 (8,2) Zn 53,1
Antiulceroso Inibidor 30 (8,1) Na 33,3 Cefaleia, nausea, vOmito, dor abdominal,
da bomba de protons 31 (8,0) vitamina B1 29,0 flatuléncia, diarreia, constipagéao.

28 (7,8) acido félico 75,0

32 (8,2) vitamina B12 21,9
Hipoglicemiante 27 (7,5) acido folico 63,0 gizlrjrse?aa’ gc\)/sc,)t?Itr%eté:ir:ilg?rsézt);ezgagial?c?:%e
(Metformina) 29 (7,5) vitamina B12 24,1 apetite ! ' '
Antidepressivo . e .
Inibidor seletivo da Xgrostom|a, constipagéo, insonia, cefaleia,

= 28 (7,2) Fe 7,1 niusea, nervosismo, ansiedade, fraqueza
recaptacdo de
; muscular e tremores.

serotonina
Bloqueador de canais 26 (6,7) Ca 65,4 Constipacdo intestinal, edema, cefaleia,
de calcio (Verapamil) 26 (6,7) Zn 46,2 nauseas, tonturas, dispneia e fadiga.

25 (6,4) Ca 72,0
Diurético de Alga gg Eggg I\}I<a ?133 Tgntgra, Af?bre‘ inq,uieta(;éol .desconforto

) gastrico, caimbras, nausea, vomito, perda de

(Furosemida) 25 (6,5) Mg 76 apetite

25 (6,4) Zn 36,0 )

24 (6,5) P 8,3

14 (3,6) Ca 78,6

14 (3,6) Zn 64,3
Antiulceroso ij ggg '\ég 778’16 Tontura, sonoléncia, cefaleia, ndusea, vémito,
antagonista H2 14 (3.6) vitamina B1 571 diarreia.

12 (3,4) acido félico 83,3

14 (3,6) vitamina B12 7,1

12 (3,1) Mg 83,3

12 (3,1) Ca 58,3 . L . L
Digoxina 11 (3.0) P 91 tl\(l)zri#j;a,ce\;;)ggo,frad(ljjrengdomlnal, diarreia,

12 (3,1) K 58,3 ’ » lraqueza.

12 (3,1) vitamina B1 16,7

10 (2,6) Ca 70,0

10 (2,6) Mg 90,0
Diurético poupador de 10 (2,7) Na 30,0 Sonoléncia, desconforto gastrico, nausea,
potassio 10 (2,7) P 0 vomito.

10 (2,8) acido folico 70,0

10 (2,6) 1K 90,0

*Fonte: Vagnini & Fox, 2005; Martins et al., 2003Teste Qui-quadrado de Pearsoh): @umento.
Minerais: calcio (Ca), magnésio (Mg), ferro (Fé)di® (Na), potassio (K), zinco (Zn), fésforo (P)
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7 CONCLUSOES GERAIS

A partir dos achados do presente estudo sobreso de farmacos e o consumo de

nutrientes por idosoppde-se concluir:

1. Interagcbes medicamentosas em idosos sdo dependkntg8nero e da faixa
etaria, sendo mais frequentes em mulheres abaix®danos e em homens

acima de 80 anos. Dessa forma, rejeita-se a hipatda.

2. A populacéo de idosos de Porto Alegre ndo consamaatiglades adequadas de

micronutrientes na dieta habitual, rejeitando-beéatese nula.

3. O uso de farmacos que depletam nutrientes pode edsac possiveis
deficiéncias nutricionais em idosos. Neste cadupéatese nula ndo é rejeitada
devido a auséncia de exames bioquimicos que comprodeficiéncias
nutricionais na populacdo estudada. No entantog-pedinferir que existe

associacao entre o uso de farmacos e a defici@aciacronutrientes em idosos.

No conjunto, pode-se concluir que idosos usuarefadnacos devem ter mais
cuidado com a qualidade da alimentacdo no intétaldancar as necessidades diérias
de nutrientes. Mulheres idosas e individuos acim&®@ anos compdem 0 grupo mais
polimedicado e, portanto, mais propenso as intesa¢armacoldgicas. Esses fatores
levam a maior necessidade de monitoramento pelfssgionais da saude, a fim de
evitar a perda de nutrientes causada pelo usoreheadas e agravada pela inadequacgéo

de consumo na dieta habitual de idosos.
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ANEXO 1 — QUESTIONARIO DE PERFIL FARMACOTERAPEUTICO

Identificacdo (Nome):
Data:

HISTORICO MEDICAMENTOSO (dados a partir da receita)

Terapia anterior

Medicamento Dose| Inicio do Uso Posologia

g A W N e

Conhece os medicamentos que utiliza? ( ) s)mdo ( ) ndo consegue ler a receita

Terapia atual
Medicamento Dose| Inicio do Uso Posologia

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

10.

Questionério:



10.

11.
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Quando o sr(a) acha que esta doente o que fazigripga resolver o
problema?

(1) Procura o médico

(2) Pede a opinido de outra pessoa

(3) Usa remédios que tem em casa

(4) vai a farméacia e compra remeédios

O Sr(a) consegue todos os remédios que precisa?zoma
(0O)sim (1) nédo

De que forma consegue 0s seus remédios?
(0) posto se saude (1) em Farmécias Comerciais
(2) em Farmécia de Manipulacao (3hgadio seu médico

Quando o ser pega o seu remédio, como sabe quie gqueerto?
(0) Cor (1) Rotulo (2) Tamanho (3) Marcad) QUtro...........cceevvvvvveeevvvnnnnnnnn.

As vezes a gente pode n&o entender muito bemeitargtie 0 médico nos da. O
Sr(a) costuma entender a sua?
(0) sim (1) ndo

O Sr(a) sabe tomar os seus remédios porque:
(0) o médico explicou
(1) I1é areceita
(2) 1é a bula dos medicamentos
(3) o familiar explica
(4) o balconista da farmacia anota na caixa
(5) o farmacéutico explica

Quando o sr(a) precisa tomar mais de um remédjogai lhe explica o que
pode acontecer?
(0) sim (1) ndo

Se sim, quem |he explicou?
(0) Farmacéutico (1) Médico (2f¥&meiro (3) OULro..........coeeeeeeeviiiiinnnns

Onde o Sr(a) costuma guardar os seus remédios?
(0) Quarto (1) Banheiro (2) CozifBROULIO............cevvvevviiiriiiiieie e e e e

O(a) Sr(a) fuma?
(0) sim (1) nédo

O Sr(a) costuma tomar cerveja, vinho weobebida?
(0) sim (1) ndo
S SIM, QUANTAS VEZES 2. ..ottt ii e et e ettt et e e e e et e e e e e e enean

O Sr(a) costuma tomar café?
(0) sim (1) ndo
S SIM, QUANTAS VEZES 2. .. ettt et et et et et e e e e et e e e e e enenn
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12. Existem situacdes em que Sr(a) costuma utilizardopatias, chas, remédios
naturais, florais e fazer acupuntura?
(0) Sim (1) Nao

O que o sr(a) costuma utilizar?
(0) homeopatias (1) chas (2) remédios natui@sflorais (4) acupuntura

QUESTIONARIO DE ADERENCIA A TERAPEUTICA (Morisky)

. O sr(a) alguma vez se esquece de tomar 0s seadio=h

(0) ndo (1)sim Qual remedio:..........umemmeiieeie e ieienaenn

. O sr(a) é descuidado com os horario de tomaruwsreenédios?

(0) ndo (2)sim Qual remédio..........coovvieiiiiii

. Quando o sr(a) esta se sentindo melhor, as veraslpaomar os seus remédios?
(0) ndo (2)sim Qualrendi.........ccovviiiiiiiiiiii e

. Algumas vezes, se o0 sr(a) se sentiu mal, paroordartos seus remedios? (sentiu

dor de cabeca, ou tontura ou enj6o e entdo resofi@tomar seu remedio)

(0) ndo (2)sim Qual reMéd. ..........coovviiiiiiie i
O Que sentiu: (0) Alergias (1) dor de estgm (2) dor de cabeca
(2 e LU £ {0 TS

. Algumas vezes, se o0 sr(a) se sentiu mal, aumentpuaatidade de remédio a ser
tomada? (por exemplo: toma um comprimido e entSolveu tomar dois)
(0) ndo (1)sim Qual remedio:....ccoceiiiiiiii i

O Que sentiu: (0) Alergias (1) dor de estgm (2) dor de cabeca

(B) OULIO. . e
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ANEXO 2 — INQUERITO RECORDATORIO DE 24 HORAS

Data: / / Registro:
Entrevistador

Horario Alimento Quantidade
(medida caseira)
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ANEXO 3 — INQUERITO DE INVESTIGACAO DA HISTORIA
DIETETICA

Registro:

Nos ultimos trés meses o que o Sr (a) tem consymeatalmente, nessas refeicdes

Horario Alimento Quantidade preparagao Marca, Tipo| Obs.
(gramas e ou medida
caseira)

DESJEJUM

COLACAO

ALMOCO

LANCHE

JANTA

CEIA




77

ANEXO 4 — SUBMISSAO ARTIGO 2

: 5| Pan Amserican \ Edit Account | Instructions & Forms | Log Out | Get Help Now
b ‘ Revista Panamericana de Salud Puablica/ S ens s o 5o =
“.# Organization SCHOIL AR M
: Pan American Journal of Public Health SCHOLARONE
@@ SCTIPLS

iiI\-’Iain Menu = Author Dashboard =r Submission Confirmation

You are logged in as Carina Venturini
Submission
Confirmation

Thank you for submitting your manuscript to Revista Panamericana de Salud Publica/Pan American Journal of
Public Health.

Manuscript ID: 2012-00505

Consumo de nutrientes por idosos residentes em Porto Alegre-RS, Brasil: um

Title: estudo de base populacional.
Venturini, Carina
Engroff, Paula
Authors: chRik, Ragiiel

Morrone, Fernanda
da Silva Filho, Irénio
De Carli, Geraldo

Date Submitted: 20-Aug-2012

&) print (D) Return to Dashboard

ScholarOne i'~-1z«:nuscri[:;ts-'-M v4.9.0 (patent #7,257,767 and #7,263,655). © ScholarOne, Inc., 2012. All Rights Reserved.
ScholarOne Manuscripts is a trademark of ScholarOne, Inc. ScholarCne is a registered trademark of ScholarOne, Inc.

Follow ScholarOne on Twitter

Terms and Conditions of Use - ScholarOne Privacy Policy - Get Help Now




78

ANEXO 5 — SUBMISSAO ARTIGO 3

17-Sep-2012
Dear Ms. Venturini:

Your manuscript entitled "NUTRICAO E USO DE FARMAGPOR IDOSOS:
INADEQUACAO DE CONSUMO ASSOCIADA A PERDA DE NUTRIERES" has
been successfully submitted online and is presémtityg given full consideration for
publication in the Revista Panamericana de Salii¢&dPan American Journal of
Public Health.

Your manuscript ID is 2012-00574.

Please mention the above manuscript ID in all futtorrespondence or when
contacting the office for questions. If there ang ahanges in your street address or e-
mail address, please log in to Manuscript Central a
http://mc.manuscriptcentral.com/rpsp and edit yger information as appropriate.

You can also view the status of your manuscripingttime by entering the Author
Center after logging in to http://mc.manuscriptcaltom/rpsp.

Thank you for submitting your manuscript to the RevPanamericana de Salud
Puablica/Pan American Journal of Public Health.

Sincerely,
Editorial Office
Revista Panamericana de Salud Publica/Pan Amelmamal of Public Health
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APENDICE 1 — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO DO EMIPOA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Estudo Multidimensional do Idoso de Porto Alegre.

Fase Il

Justificativa e Objetivos: Estamos desenvolvendo uma pesquisa chamada Estudo
Multidimensional do Idoso de Porto Alegre que temmo objetivo avaliar aspectos

biopsicosociais de idosos de ambos os sexos nesgdem Porto Alegre.

Procedimento: A avaliacdo proposta consiste em um exame fisgaizado por
geriatras, onde sera verificada a pressao arteealizado um eletrocardiograma e um
exame para avaliar a massa 0ssea que sera fetodieito.

O voluntario também participard de outras avaliagee tem como objetivo
determinar a capacidade de levantar de uma cadeireaminhar por poucos metros e
voltar a se sentar.

Outro teste consiste em avaliar o equilibrio, ddeepara isso encostar-se de
lado em uma parede e com os peés levemente afastatioar o braco direito esticado
para frente.

A forca de preensdao da mao, fundamental para gegbratos e segurar-se
guando for cair, sera avaliada apertando um apareididor de forca com a méao que
sera complementada pela avaliacdo do musculogeitam aparelho parecido com um
eletrocardiograma.

Um teste para avaliar a capacidade do pulmao paparar e expirar sera feito
através de um aparelho onde devera assoprar pgeguoeno tubo ligado ao aparelho.
Na hora de assoprar, para que parte do ar napelaiaariz, precisamos apertar o nariz
com os dedos ou de outra forma que néo seja destordl.

Também seré feita uma avaliacdo postural onde fica& de pé com os pés
afastados naturalmente e posicionado atras um a&geipto parecido com uma tela

sobre uma base giratéria sem o perigo de cairoSeadas fotos de costas e de lado.
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Para medir o quanto de gordura tem o corpo do véhan a altura e demais
medidas corporais utilizando os seguintes equiptoaeruma balanca, um papel
milimetrado colado a uma parece onde sera fotodpgara posteriormente obter todas
as medidas necessarias.

A medida da gordura corporal devera ser estimatta rpedida de dobras de
pele em alguns pontos do corpo e por um aparelhelbante ao um volante em que o
voluntario segura com as maos. Para a medida wiaatintura e quadril serd utilizada
uma fita métrica (estadidémetro).

Todas estas medidas serdo realizadas tomando-si&imoncuidado de néo
constranger o voluntario.

A avaliacdo da memdria e capacidade de pensafes&xgor um questionério
onde o voluntario descreve sua capacidade parardembmes, nimeros de telefone,
noticias, onde guarda objetos e de realizar c&cuWloteste fluéncia verbal avalia a
habilidade de produzir fala espontanea.

A parte nutricional sera avaliada por meio de demisevistas diretas com o
voluntario, em uma delas 0 mesmo contara exatanteqigeer comeu e bebeu no dia
anterior e a outra serad para conhecer o que o tamlancostuma ingerir em cada
refeicdo, a quantidade, como é preparado os alosenbebidas consumidas.

A avaliacdo farmacéutica é composta por um quesiimnsobre quais 0s
medicamentos utilizados, a forma de uso e se oafguen efeito colateral.

Faremos uma coleta de sangue para avaliar acixasangue, niveis de
colesterol. Como ndo dispomos no momento de resursna parte do sangue sera
guardado para posteriormente ser analisado. Da anésmma estudos de genes para
doencas poderdo ser pesquisados neste material. i$%r, precisaremos da sua
autorizacdo, assim como precisamos saber se 0) $r(ainteresse de saber dos
resultados quando tivermos. A identificacdo deateyge coletado ficard sob a guarda
do Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS.

Qualquer tipo de avaliacdo deste material sO searssiyel mediante a
autorizacéo expressa do Comité de Etica da PUCRS.

O voluntéario sera avaliado por meio de perguntaselacdo a capacidade de
estar independente, seu auto-cuidado, a qualidadeld, sobre a vacinacédo e o uso de
preservativo nas rela¢des sexuais. O voluntaréoddiberdade de responder ou néo as
perguntas.
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Os dados obtidos nas entrevistas sao de respadadbildos pesquisadores envolvidos
e a Pontificia Universidade Catolica do RS.
Fui igualmente informada/o:
- da garantia de receber resposta a qualquer esolardo acerca dos
procedimentos e outros assuntos relacionados aipasq
- da liberdade de retirar meu consentimento a quaelquemento e deixar de
participar do estudo sem que isso traga prejuizeuddado e tratamento no
servico de saude;
- da seguranca de que nédo serei identificada/o er&ecaconfidencial das
informacdes relacionadas a minha privacidade;
« de que, se existirem gastos para a minha part@ipagstes serdo absorvidos
pelo orgamento da pesquisa.

Eu, , fui informath) dos objetivos da

pesquisa acima de maneira clara e detalhada. Esckn minhas duvidas. Sei que,
em qualquer momento, poderei solicitar novas inforacoes.

Para qualquer pergunta sobre os meus direitos qartipante deste estudo ou se
penso que fui prejudicado pela minha participacédoamda, se quiser fazer novas
perguntas sobre este estudo, posso chamar ao BonidnCarlos Araujo de Souza
(pesquisador responsavel) no telefone (51) 333@-815a0 Comité de Etica e Pesquisa
da PUCRS pelo telefone (51) 3320-3345.

Declaro que recebi copia do presente Termo de Gumipso.

Assinatura do Paciente Nome Data
Assinatura do Pesquisador Nome Data
Este formulario foi lido para (nome do paciente),
em / / (data), pelo (nome do pesquisador

responsavel) enquanto eu estava presente.
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Assinatura da testemunha Nome
Data

Autorizo a utilizacado do sangue coletado para suts@mes, incluindo de analise de
gens.
Em relagao aos resultados dos exames que venhaitiskrs

( ) tenho

( ) ndo tenho interesse de ser informado (ajefodtados.

Assinatura do voluntario
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APENDICE 2 - JUSTIFICATIVA DA NAO APRESENTACAO DO
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Justificativa de n&do apresentacédo do Termo de

Consentimento Livre Esclarecido

O Projeto de Pesquisa “AVALIACAO DAS POSSIVEIS INTERACOES
DECORRENTES DO USO DE FARMACOTERAPIA, FITOTERAPIA E
SUPLEMENTOS NUTRICIONAIS EM IDOSOS” refere-se a pesquisa em
banco de Dados do Instituto de Geriatria e Gerontologia do HSL/PUCRS.

Sendo assim, comprometo-me a cumprir as normas da resolugao
196/96 do Conselho Nacional de Saude relacionado em IV.1.g. “a garantia do
sigilo que assegure a privacidade dos sujeitos quanto aos dados confidenciais

envolvidos na pesquisa”.

Porto Alegre, 28 de outubro de 2010.

Prof. Dr. Geraldo Attilio De Carli
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APENDICE 3 — APROVACAO DO PROJETO PELO CEP DA
PUCRS

Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do St
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUAGA
COMITE DE ETICA EM PESQUIS

OF. CEP-1235/10 Porto Alegre, 16 de novembro de 2010.

Senhor Pesquisador,

O Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS apreciou e aprovou
seu protocolo de pesquisa registro CEP 10/05233 intitulado “Avaliacao
das possiveis interacdoes decorrentes do uso de farmacoterapia,
fitoerapia e suplementos nutricionais em idosos”.

Salientamos que seu estudo pode ser iniciado a partir desta

data.
Os relatorios parciais e final deverdo ser encaminhados a este
CEP.
Atenciosamente,
//(/W
" Prof. Dr. Rodolfo Herberto Schneider
Coordenador do CEP-PUCRS
Ilmo. Sr.
Prof. Dr. Geraldo Attilio De Carli
IGG

Nesta Universidade

Campus Central
PUC _ |Av. Ipiranga, 6690 - 3%andar - CEP: 90610-000
Sala 314 - Fone Fax: (51) 3320-3345
E-mail: cep@pucrs.br
WWWw.pucrs.br/prppg/cep



