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ASSIM QUERO ENVELHECER

Quero envelhecer sorrindo
Depois de tanta lagrima vertida
Quero envelhecer servindo

Para dar sentido a minha vida!
Quero envelhecer perdoando
Com o coracao sem odio

E sem rancor

Quero envelhecer sonhando

Que no mundo ainda existe amor
Quero envelhecer, Senhor

Ao pé da tua cruz

Ao lado de Maria

Secando suas lagrimas de dor

E recebendo forcas

Para um novo dia

Assim quero envelhecer

Olhar para tras, missdo cumprida
Juntar as maos em prece e dizer
Aqui estou Senhor

Recebe minha vida.

(Autor desconhecido)



RESUMO

Objetivo: relacionar a densidade mineral 6ssea (DMO) em idosos com a presenca

de fatores de risco nutricionais para osteoporose.

Métodos: em idosos, de ambos o0s sexos, com idade igual ou maior que 60 anos, a
DMO foi verificada através do exame Dual Energy X-Rain Absorptiometry (DXA).
Dados sociodemograficos e econdmicos foram coletados em um questionario
estruturado. A identificacdo dos fatores de risco nutricionais foi verificada através de
Questionario de Frequéncia Alimentar (QFA) e Mini Avaliagdo Nutricional (MAN®). O
nivel de significancia adotado neste estudo foi de 5%.

Resultados: a amostra foi constituida por 71 idosos, sendo 10 homens (14,1%) e 61
mulheres (85,9%). A idade média foi de 68,77+6,73 anos. No modelo de regresséo
linear multipla ajustado, o género (p=0,009), consumo de sodio (p=0,011) e vitamina
B12 (p=0,003) foram as varidaveis que apresentaram maior correlacdo significativa
com a DMO. Risco de desnutricdo e desnutricdo (p=0,021), bem como histoérico
familiar para osteoporose (p=0,020) também sao fatores que interferiram
negativamente na DMO. As variaveis tabagismo, sedentarismo, uso de alcool,
ingestdo de proteinas, fibras totais na dieta, cafeina, vitamina C e potassio néo
apresentaram impactos significativos nas variagbes de DMO para a amostra

observada neste estudo.

Conclusao: alto consumo de sédio e baixa ingestdo de vitamina B12 foram os
principais fatores de risco nutricionais para osteoporose que interferiram na
densidade mineral éssea dos idosos. Histérico familiar, sexo feminino e estado

nutricional (risco de desnutricdo) também colaboraram para a reducdo da DMO.

Palavras-chave: osteoporose, densidade mineral Ossea, fatores de risco

nutricionais, idoso.



ABSTRACT

Objectives: Relate to bone mineral density (BMD) in elderly patients with the

presence of nutritional risk factors for osteoporosis.

Methods: In the elderly of both sexes, aged over 60 years, the BMD was assessed
by examining Dual Energy X-Rain absorptiometry (DXA). Economic and
demographic data were collected on a structured questionnaire. The identification of
nutritional risk factors was verified by a Food Frequency Questionnaire (FFQ) and

Mini Nutritional Assessment (MNA®). The level of significance in this study was 5%.

Results: The sample consisted of 71 elderly patients, 10 men (14.1%) and 61
women (85.9%). The mean age was 68.77 £ 6.73 years. In multiple linear regression
model adjusted by gender (p=0.009), sodium intake (p=0.011) and vitamin B12
(p=0.003) were the variables that showed a higher correlation with bone mineral
density. Risk of malnutrition and malnutrition (p=0.021), as well as family history of
osteoporosis (p=0.020) are also factors that interfered negatively in bone mineral
density. The variables smoking, physical inactivity, alcohol use, intake of protein, total
dietary fiber, caffeine, vitamin C and potassium showed no significant impact on
changes in bone mineral density in the sample in this study.

Conclusions: High sodium intake and low intake of vitamin B12 were the major
nutritional risk factors for osteoporosis that affect the bone mineral density in elderly.
Family history, female gender and nutritional status (risk of malnutrition) also

contributed to the reduction of bone mass.

Keywords: Osteoporosis, bone mineral density, nutritional risk factors, elderly.
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1 INTRODUCAO

O aumento da expectativa de vida das populacdes, a queda da mortalidade e
a reducao da fecundidade resultam no envelhecimento da populacdo e aumento da
incidéncia de doencas crbnicas, como é o caso da osteoporose, considerada um
problema de saude publica. Estima-se que a osteoporose afete mais de 75 milhdes
de pessoas no mundo e até 2020 mais de 10 milhdées de mulheres serdo
diagnosticadas com esta doenca.! No Brasil, a populacdo propensa a desenvolver
osteoporose aumentou de 7,5 milhdes em 1980 para 15 milhdes no ano 2000,
chegando a acometer 35% a 52% das mulheres com mais de cinquenta anos, e,
entre 0os homens, com uma proporcdo de 19% a 39%. Vinte entre cada cem
mulheres sédo portadoras de doencas osteoporéticas, totalizando cerca de 4 milhdes
e 400 mil casos, o que gera um gasto de mais de 1 bilhdo e 300 milhdes de

reais/ano.?

Para o diagnoéstico de osteoporose, o exame densitométrico Dual Energy X-
Rain Absorptiometry (DXA) é ainda a técnica padrdo-ouro mais utilizada
mundialmente. Associado ao resultado do DXA, alguns fatores relacionados a
probabilidade de maior risco de fraturas, como hereditariedade, etnia, idade
avancada, sexo feminino, fragilidade 6ssea, uso de glicocorticoides, baixo indice de
massa corporal (IMC), tabagismo, consumo excessivo de alcool, inatividade fisica,
fatores nutricionais, deficiéncia hormonal e artrite reumatoide, também auxiliam no

diagnéstico preciso de osteoporose.®*

O processo de envelhecimento envolve alteracdes fisiolégicas que podem
afetar a biodisponibilidade de nutrientes, e, portanto, favorecer o desenvolvimento da
osteoporose.® Este disttrbio osteometabdlico é caracterizado pela reduzida massa
Ossea e deterioracdo da microarquitetura do tecido 6sseo, levando a fragilidade
mecanica e dos 0Ss0s, e consequente predisposi¢do a fraturas com trauma minimo,
atingindo a todos, em especial as mulheres ap6s a menopausa.® Como a etiologia da
perda de massa O0ssea € complexa e multifatorial, a nutricdo tem desempenhado

papel fundamental na prevencéo e tratamento da osteoporose.’

O consumo adequado dos nutrientes envolvidos no metabolismo 0sseo em

todos os periodos do ciclo vital, pode prevenir ou reduzir a incidéncia da
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osteoporose. A provisdo de nutrientes construtores dos 0ssos, como proteina,
minerais (calcio, fésforo, potassio) e vitaminas (D, K, B12) € necessaria mesmo apos
o inicio da osteoporose.® Entretanto, a ingestdo excessiva de alguns nutrientes

(proteina, sédio e vitamina A) pode favorecer a desmineralizagéo 6ssea.’

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a osteoporose é
considerada o segundo maior problema de assisténcia sanitdria no mundo depois
das enfermidades cardiovasculares.®® Por essa razao, o interesse no problema tem
sido crescente. Novos produtos, medicamentos e tecnologias vém sendo
desenvolvidos e incorporados a assisténcia médica, além de estudos sobre os
fatores associados a sua ocorréncia, necessarios para orientar medidas de
prevencdo.™ Nesse sentido, este trabalho teve por objetivo relacionar a densidade
mineral 6éssea em idosos com a presenca de fatores de risco nutricionais para

osteoporose.
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2 REVISAO DE LITERATURA
2.1Envelhecimento humano

2.1.1 Teorias bioldgicas do envelhecimento

O termo envelhecimento é utilizado para descrever as mudancgas morfologicas
e funcionais que ocorrem ao longo da vida e que comprometem a homeostase do
organismo.’? O envelhecimento humano ndo constitui uma doenca, e sim um
processo complexo, natural, multifatorial e individual, que acontece por meio de
interacbes e alteracBes entre um individuo e o ambiente onde ele vive. Com o
passar do tempo, alguns Orgdos e sistemas podem ser afetados, néo
necessariamente de forma homogénea, razdo pela qual nem todas as pessoas
envelhecem da mesma maneira, nem no mesmo ritmo.*® Nesse sentido, tem-se o
envelhecimento como um processo, a velhice como uma fase da vida e o0 idoso
como resultado final de um conjunto, cujos componentes estdo intimamente

relacionados.*

A fim de possibilitar a compreensao sobre o processo do envelhecimento
foram criadas teorias biolégicas que tentam explicar, a partir da unido de diversos
fenbmenos, como tal processo é desencadeado e quais fatores sao responsaveis
pela longevidade ou fragilidade do ser humano.*? As teorias estocasticas postulam
gue o envelhecimento e as disfun¢gdes associadas a idade se relacionam com o
acumulo de danos moleculares que ocorrem ao acaso, atingindo um nivel

incompativel com a manutencao da vida, bem como todas as funcées organicas.'®

A teoria das mutacdes somaticas foi uma das primeiras a tentar elucidar o
fenbmeno do envelhecimento em nivel molecular, tendo como uma das causas a
exposicao a radiacdo UV, a qual altera a informac&o genética, impossibilitando a
duplicacdo do DNA e, consequentemente, diminuindo a eficiéncia celular a niveis
subvitais.'® Ja a teoria do erro catastréfico, proposta por Orgel em 1963, envolve o
processo de sintese de proteinas. O autor sugere que pode ocorrer um acumulo de
erros aleatérios nas proteinas que participam da sintese de DNA e/ou outras
moléculas, comprometendo a sintese protéica. Processos incorretos de traducao
e/ou transcricdo dos acidos nucleicos que introduzem erros nas proteinas produzidas

reduzem a eficiéncia celular e promovem o acumulo de proteinas contendo erros, até
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que atinja um nivel no qual a célula torna-se ineficiente, resultando em um “erro

catastrofico”.

A teoria do dano oxidativo e dos radicais livres diz que o dano oxidativo
produz radicais livres altamente reativos que se ligam a acidos graxos, proteinas ou
DNA. E resultado da oxidacdo dos produtos do CO, com outras moléculas. A
producdo descontrolada de radicais livres pode, além de gerar lesfes celulares que
dao inicio ao processo de envelhecimento, diminuir a homeostase do organismo e
causar o desenvolvimento de diversas doencas associadas a idade, tais como:

disfuncdes cardiacas, cancer, diabetes e Alzheimer.’

A teoria do uso e desgaste é uma das teorias mais antigas, onde o
envelhecimento e a morte seriam resultados da constante exposicdo dos diversos
tecidos as injurias ambientais e ao acumulo de agressfes, as quais 0S organismos
sdo expostos diariamente, tais como infec¢des, lesbes e ferimentos que causam
pequenos danos as células, tecidos e 6rgaos, levando ao decréscimo da eficiéncia
do organismo, podendo ocasionar a morte. No entanto, hoje é uma teoria

considerada defasada.'®

A teoria das proteinas alteradas explica que o envelhecimento deriva do
acumulo de proteinas que sofreram modificacbes apés a traducdo, promovendo
mudancas conformacionais, que podem ser reversiveis ou irreversiveis,
acompanhadas do decréscimo da atividade catalitica, que varia de 25% a 50%, e do

acumulo de proteinas oxidadas, que pode chegar a 50% em idosos.*”

s

A teoria da desdiferenciacdo é considerada possivel, embora ainda nao
possua comprovacado experimental. Sugere que as falhas nos mecanismos de
repressao/ativacdo de genes resultam na sintese de proteinas desnecessarias,
diminuindo a eficiéncia celular a niveis incompativeis com a vida.'> A teoria do
acumulo de residuos afirma que o acumulo de residuos do metabolismo no interior
da célula pode reduzir a eficiéncia celular se ndo forem removidos pelo processo de
divisdo celular, ocasionando o envelhecimento e a morte celular, como alguns tipos
de depdsitos de pigmentos (granulos de lipofucsinas) que séo resultado da auto-
oxidacdo dos componentes induzidos pelos radicais livres.® Mudancas de pés-
traducdo em proteinas seriam modificagcbes quimicas em proteinas, como o colageno
e elastina, que afetariam a constituicdo e fungéo dos tecidos e reduziriam a eficiéncia

do organismo a niveis subvitais.*®
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As teorias sistémicas se baseiam na ocorréncia de uma cascata de eventos
ligados e hierarquizados, envolvendo a participacdo genética e ambiental.’® J& as
teorias genéticas afirmam que mudancas na expressdo @génica causariam
modificacdes em niveis intra ou extracelulares, podendo levar a senescéncia celular,
sofrendo apoptose e/ou fagocitose.™ E a teoria neuroenddcrina expressa que 0
envelhecimento provoca uma desorganizagdo no controle homeostatico através dos
sinais nervosos e enddcrinos. Dessa forma, as funcgbes fisiolégicas entram em
declinio, enquanto as respostas patoldgicas ao estresse aumentam em namero e em

gravidade.'®

A teoria imune tem como base duas descobertas: a primeira sugere que a
capacidade do organismo de produzir anticorpos diminui com a idade, e a segunda é
gue o sistema imune, durante o envelhecimento, pode produzir erroneamente
anticorpos contra proteinas normais do organismo, levando a perda da
homeostase.?® A teoria metabdlica afirma que a taxa metabdlica é inversamente
proporcional ao peso do corpo e declina com o avanco da idade. No entanto,
alteracdes na taxa metabdlica, ocasionadas por mudancas de temperatura ou dieta,

podem produzir mudancas correspondentes na longevidade.*

Por fim, as teorias biol6gicas ndo abrangem a complexidade de todo o
processo e mecanismo do envelhecimento. O envelhecimento em organismos Vvivos
€ um fendmeno universal, mas sua taxa de evolucédo pode variar entre grupos e até
mesmo entre individuos.?> Em humanos, essas diferencas sdo, em parte,
geneticamente determinadas, mas também influenciadas por fatores ambientais
como nutricdo, estilo de vida e meio ambiente.”® Assim, uma teoria unificada e
plenamente satisfatdria inexiste, concluindo-se que o conhecimento cientifico pleno

das causas do envelhecimento ainda néo foi possivel.?*

2.1.2 Envelhecimento populacional

7

O envelhecimento € um fenbmeno mundial, tanto em paises desenvolvidos
como nos em desenvolvimento. Estima-se que a populagdo mundial de idosos de
737 milhdes de individuos em 2009 triplique para 2 bilhdes em 2050.?°> No Brasil, 0
envelhecimento & uma realidade; entre os anos de 1997 e 2007, o numero de idosos

aumentou 47,8%, percentagem superior ao crescimento da populacdo do pais, que
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foi de 21,6%. Em 2007, pessoas com 60 anos ou mais compreendiam em torno de
10,5% do total da populacdo. Para o ano de 2025 ha uma estimativa de se atingir
um total de 30 milh6es de idosos. O formato tipicamente triangular da piramide
populacional, com uma base alargada, estd cedendo lugar a uma piramide com

acelerado processo de envelhecimento.?

Em 2008, o indice de envelhecimento mostrou que para cada grupo de 100
criancas de 0 a 14 anos existiam 24,7 idosos de 65 anos ou mais. Em 2050, o
quadro muda, e para cada 100 criancas de 0 a 14 anos existirdo 172,7 idosos.?
Essa mudanca do padrdo demografico da populacdo brasileira pode ser explicada
pela queda da taxa de fecundidade e da mortalidade infantil, aliadas a maior
expectativa de vida da populacdo. Além disso, o desenvolvimento social e
econdbmico, a melhora do saneamento basico, da educacdo e da alimentacdo e
nutricdo, associados a evolucdo da medicina, tém elevado acentuadamente a
expectativa de vida. No censo de 2000 foram contabilizados cerca de 24,5 mil
brasileiros com mais de 100 anos (centenarios); ja no censo de 2010, ainda em
andamento, os registros ja contabilizam mais de 17 mil.?’

Globalmente, estima-se que a expectativa de vida no nascimento suba de 68
anos em 2005-2010 para 76 anos em 2045-2050. Em paises desenvolvidos essa
projecéo parte de 77 anos em 2005-2010 para 83 anos em 2045-2050, enquanto
que em paises em desenvolvimento esse aumento é de 66 para 74 anos.?® No
Brasil, a expectativa de vida ao nascer sofreu um incremento significativo, indo de
33,7 anos em 1900 para 63,5 anos em 1980. De 1900 a 2025 a populagéo brasileira
tera sido multiplicada por 5 e o segmento de pessoas com mais de 60 anos tera seu
numero multiplicado por 15, fazendo com que o Brasil passe de 16° (em 1950) para
0 6° lugar mundial (em 2025) em numero absoluto de pessoas com 60 anos ou
mais.?®

Segundo dados do ultimo censo do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE),?” a populaco brasileira atual é de 190,755 milhes de individuos,
sendo composta por 21 milhdes de pessoas idosas, que representa 7,4% da
populacao total do pais. Em 1940, a participacdo dos idosos era de 4% em relacéo a
populacao total; em 2000 esse percentual subiu para 9%; e para 2020 estima-se que
15% da populacdo total seja composta por idosos.’* As regides brasileiras que

comportam o maior niumero de pessoas idosas com mais de 65 anos de idades séo
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as regides Sul e Sudeste, com 8,1% dos idosos no pais. O Rio Grande do Sul lidera
o ranking da populagéo com 65 anos ou mais (9,3%), totalizando 994.613 pessoas;
e com idade igual ou maior que 60 anos possui 1.459.597 pessoas.?’

A média de vida do brasileiro em 1998 era de 69,7 anos para ambos 0s
sexos, tendo aumentado para 73,2 anos em 2010. A expectativa de vida no Brasil
aumentou cerca de 3 anos entre 1999 e 2009: nos homens, passou de 66,3 anos
para 69,4 anos, enquanto que nas mulheres passou de 73,9 anos para 77 anos,

vivendo em torno de 8 anos a mais que os homens.?’

Portanto, a transicdo demogréafica ao longo desses anos pode ser percebida
através das estimativas e da atual distribuicdo etaria que se distancia do conceito
grafico de piramide com acentuado estreitamento da base (criancas e jovens) e
alargamento da porcdo média e do topo (adultos e idosos, respectivamente). O
envelhecimento populacional € uma resposta a mudanca de alguns indicadores de
saude, especialmente a queda da fecundidade e da mortalidade e o aumento da
esperanca de vida. Nao € homogéneo para todos 0s seres humanos, uma vez que
sofre a influéncia dos processos de discriminacéo e exclusdo associados ao género,
a etnia, ao racismo, as condicfes sociais e econdmicas, a regido geogréafica de

origem e & localizacdo de moradia.?’

2.2Nutricdo e envelhecimento
2.2.1 AlteracBes nutricionais associadas ao processo de envelhecimento

O envelhecimento provoca alteragdes estruturais e funcionais nos tecidos do
organismo e diminui a capacidade de reproducao celular, o que gera modificacédo
nos 6rgdos, os quais passam a apresentar eficiéncia diminuida.?® A perda de células
dai resultante leva a varios graus de ineficiéncia e de faléncia da func¢édo organica.
Ha um declinio das funcgbes fisiologicas com a idade, havendo uma menor
capacidade para responder a mudancas tanto do meio interno como do externo.
Desta forma a recuperacdo ou retorno a homeostasia é diminuida nos individuos

mais velhos.*°

Dentre as mudancas que ocorrem com o envelhecimento e que afetam
negativamente a qualidade de vida do idoso e sua nutricdo destacam-se: a

diminuicdo das papilas degustativas, do olfato e do paladar; da secrec¢éo salivar que
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leva a consequente xerostomia (sensacdo subjetiva de boca seca); bem como a
perda de dentes e problemas com préteses dentarias que levam a uma alteracao da
sensibilidade ao gosto do sabor doce e salgado, a reducdo da capacidade de
mastigacdo e degluticdo do alimento, a diminuicdo da secrecdo enzimatica, que
pode comprometer a digestdo e a absorcdo de nutrientes, e reducdo dos
movimentos gastrointestinais. Essas mudancas podem, muitas vezes, levar 0 idoso
a uma ingestdo nutricional deficiente em energia e micronutrientes que sao
essenciais ao envelhecimento, como calcio, ferro, e vitamina C, folato e

betacaroteno.®!

Em relacdo aos fatores sociodemograficos que mais interferem na nutricdo do
idoso, destaca-se a perda do cbnjuge, a depressao, a soliddo e o isolamento social.
A soliddo predispbe o idoso ao desestimulo para preparar alimentos variados e
nutritivos, verificando-se, com frequéncia, elevado consumo de produtos
industrializados (como doces ou massas), ou de féacil preparo (como chas e
torradas), o que afeta a adequacao de nutrientes ao organismo e o coloca em risco

de ma nutrigéo.*?

Além disso, o uso de multiplos medicamentos (polifarméacia) pela populacao
idosa € outro fator que também influencia a digestdo, absorcdo e utilizacdo de
diversos nutrientes, de modo a comprometer o estado de salude e o requerimento
nutricional do idoso.®® Pesquisas de Garrido e Menezes (2002)** e de Sayd,
Figueiredo e Vaena (2000)* evidenciam que em torno de 85% dos idosos utilizam
pelo menos uma droga medicamentosa regularmente. Destes, cerca de 50%
consomem de dois a trés medicamentos, em meédia, por dia, tendo destaque os anti-
hipertensivos, hipoglicemiantes e os antidepressivos, 0s quais aumentam o risco das
interacbfes entre os farmacos e o0s nutrientes, tendo como consequéncia a

diminuicdo da absorcéo desses nutrientes.*

A polifarméacia é o principal fator de risco de efeito adverso das drogas que
pode ocorrer em funcdo da disfungdo do 6rgéo, alteragbes nas concentracdes das
drogas (farmacocinética), alteragbes farmacodinamicas, na reserva homeostética e
comorbidades. Os farmacos mais frequentemente utilizados na terceira idade e que
podem interferir no estado nutricional sdo: os tranquilizantes e psicofarmacos
favorecem o relaxamento e diminuem a absor¢éo intestinal; diuréticos e laxantes:

ocasionam desidratacéo e deplecdo de eletrélitos como magnésio, potassio e zinco;
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antibidticos: alteram a absorcédo intestinal por destruicdo da flora e provocam ma
absorcédo de carboidratos, vitamina B12, calcio, ferro, magnésio e cobre, além de
inibirem a sintese protéica; glicocorticoéides: predispdem a gastrite, osteoporose
(interferem na absorcdo do calcio) e hiperglicemia; analgésicos: favorecem o

surgimento de gastrites e Glceras.*®

Portanto, o cuidado nutricional ultrapassa as orientagcdes restritamente
relacionadas a alimentacdo, exigindo muita atencdo no ambiente em que o idoso
estd inserido. A avaliacdo clinica do estado nutricional € o primeiro passo do
processo de intervencao nutricional e pretende, através de métodos simples, obter
uma aproximacgdo da composicdo corporal de um individuo e a identificacdo de
problemas nutricionais que permite uma intervencdo precoce e apropriada para a
obtencdo de um bom estado nutricional, e a consequente melhoria da saude e
qualidade de vida do individuo. Essa importante informacdo pode ser obtida
conhecendo-se a dieta habitual, histéria clinica, dados antropométricos, dados
bioquimicos, informacgfes psicossociais, exame clinico, uso de medicamentos,

estado mental/cognitivo, estado funcional e saude oral.3**’

2.3Doencas cronicas e envelhecimento
2.3.1 Transicdo epidemioldgica

Transformacfes demograficas, econémicas, sociais e tecnoldgicas ocorridas
nos ultimos anos favoreceram mudancas no padrdo de morbimortalidade na
sociedade. O aumento da expectativa de vida, a reducdo das mortes por doencas
parasitarias e contagiosas e o aumento da mortalidade por doencas cronicas nao
transmissiveis (cancer, hipertensdo, dislipidemias, diabetes tipo 2, doencas
cardiovasculares (DCV), cerebrovasculares e neurodegenerativas) tornaram
complexo o quadro de saude das populagcdes. Esse processo pode ser
compreendido como transicdo epidemiolégica em que ocorrem mudancas na
estrutura populacional a partir da incidéncia ou na prevaléncia de doencas, bem
como nas principais causas de morte ao longo do tempo, resultando em variacdes

dos padrdes de morbimortalidade e fecundidade.>®

A transicdo epidemiologica ocorre em decurso de outro processo, que €

denominado de transicdo demogréfica, que sinaliza a diminuicdo significativa das
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taxas de fecundidade, natalidade e aumento progressivo na expectativa de vida. O
aumento da vida média e o envelhecimento populacional ampliam a chance de

acometimento de DCNT, geralmente associadas com idades mais avancadas.*

As doencas crbnicas ndo transmissiveis sao as principais causas de
morbidade e mortalidade em individuos com idade acima de 60 anos. Essas
condigdes crbnicas tem uma propensao de se manifestar de forma expressiva com o
envelhecimento e, frequentemente, estdo associadas a comorbidades que levam a
perda da autonomia e da qualidade de vida. As DCNT com maior incidéncia e
prevaléncia entre o segmento idoso da populacdo sdo as doencas do sistema

cardiovascular, o cancer, as deméncias, a osteoporose e a sindrome metabdlica.*

2.3.2 Envelhecimento 6sseo e osteoporose

O osso é um tecido conjuntivo diferenciado, formado por células e por uma
matriz. A matriz 0ssea € composta por proteinas, sais minerais e agua. O
componente protéico é dividido em fibra coldgena (95%) e nao colagena (5%). A
presenca de sais minerais principalmente calcio e fésforo, conferem rigidez ao 0sso.
No osso normal essas células estdo sempre mantendo a homeostase do tecido,
promovendo um constante turnover, com osteoblastos e osteoclastos funcionando

na mesma velocidade.*

A massa 6ssea eleva-se gradualmente desde a infancia, até atingir um pico
entre os 25 e os 30 anos. Fatores genéticos, hormonais, raciais e ambientais, como
atividade fisica, alimentacéo e exposicdo solar, determinardo o pico dessa massa. A
partir desse ponto inicia-se a perda tecidual, ou seja, o envelhecimento do 0sso
comeca ainda na vida adulta, mas na maioria das vezes essa perda s é percebida
anos depois. A perda Ossea se da pelo aumento na funcdo reabsortiva

(osteoclastos), em detrimento da formac&o dssea (osteoblastos).**

Verifica-se uma diminuicéo linear da densidade 0ssea dos ossos longos e das
vértebras, com o avancar da idade. A rarefacdo dos 0ssos esponjosos em ambos 0s
sexos inicia-se no final do crescimento e a diminuicdo do volume 6sseo absoluto é
linear no homem e sofre uma aceleracdo na mulher apds os 50 anos. A inatividade

fisica desempenha um papel muito importante no aumento da taxa de perda de
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massa 0ssea e nho consequente aumento da propensdo para a fratura

osteopordtica.*?

As mulheres apresentam maior susceptibilidade a osteoporose devido ao
hipoestrogenismo que ocorre no periodo da menopausa. No idoso, além do
desequilibrio entre as células 6sseas, outras condicbes contribuem para a perda do
tecido 6sseo, como a reducdo de vitamina D pela pele e diminuicdo da absorcdo

intestinal de célcio, substratos essenciais para a formac&o de ossos novos.**

Osteoporose € definida, atualmente, como uma desordem esquelética
caracterizada por forca 6ssea comprometida, predispondo a um aumento do risco de
fratura. Forca Ossea primariamente reflete integracdo entre densidade éOssea e
gualidade 6ssea. Sendo esta uma doenca silenciosa, é preciso ficar atento para
identificar as pessoas com fatores de risco, tais como: histéria familiar de fratura por
osteoporose, ragca branca, baixa estatura e peso, sexo feminino, menarca tardia,
menopausa precoce, nuliparidade, baixa ingestdo de célcio, alta ingestdo de sodio e
de proteina animal, sedentarismo, tabagismo, alcoolismo cronico, uso de
medicamentos (corticéides, heparina, methotrexate, fenobarbital, fenitoina,

ciclosporina, agonistas de GnRH).*?

A osteoporose é considerada uma importante questdo de saude publica
mundial devido a sua alta prevaléncia e em funcao dos seus efeitos devastadores na
saude fisica e psicossocial, além de causar invalidez pelas deformidades e
incapacidades dos individuos afetados.**Com o envelhecimento populacional,
espera-se um aumento consideravel na incidéncia de osteoporose. Para tanto, €
importante frisar que a melhora na qualidade 0ssea deva ser priorizada desde a
infancia, através de medidas preventivas, como uma alimentacdo adequada e
exercicio fisico. Tais aspectos auxiliam na diminuicdo ou retardo dos processos

osteoporéticos e evitam possiveis fraturas, maior complicacéo da osteoporose.*

2.4Diagnéstico de osteoporose

Uma excelente forma de quantificar a massa Ossea e diagnosticar a
osteoporose € através da densitometria 0ssea. A densitometria por absorciometria,
por radiografia com dupla energia (DXA — Double Energy X-Ray Absorptiometry) é o

método mais utilizado e o Unico que estd padronizado pela Organizacdo Mundial da
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Saude. O tempo de realizacdo do exame é de 5 a 10 minutos, é bastante preciso

(Erro = 1-2%), tem baixa radioatividade, de custo razoavel e ndo-invasivo.*®

A absorciometria de energia dupla de raios X (DXA) é capaz de medir partes
centrais do esqueleto (coluna e fémur). Tem acuracia diagnoéstica (CV: 3-10%) alta e
dose de radiacdo baixa, quando comparadas aos outros métodos.*’ Através da
densitometria 6ssea mensura-se o conteido mineral 6sseo ou a densidade mineral

areal, que corresponde & quantidade mineral dividida pela area éssea estudada.*®

O densitobmetro € um aparelho gerador de duplo feixe de raios-X que
atravessa uma regido do corpo do paciente. Um colimador colhe a radiacdo emitida,
avaliando a quantidade de célcio pela area medida. Um computador analisa os
resultados obtidos e os compara com um banco de dados de pessoas da mesma
etnia, peso, altura e idades de 20 até 100 anos. Os resultados séo apresentados em
gramas/cmz e comparados a média das pessoas de 20 anos de idade (T score), que
representa o valor do pico da massa 0ssea. Também sdo comparados aos valores
médios da DMO das pessoas de mesma idade (Z score). Sdo calculadas as
porcentagens relativas e os desvios padrdes (DPs) das médias. Os resultados séo
considerados, conforme consenso da OMS, como Normal, quando a densitometria
mostra até —1 desvio padrdo no T score; Osteopenia, de -1 a -2,5 DPs e

Osteoporose de —2,5 DPs para mais.*®

O exame deve ser realizado no fémur e na coluna, que sdo os sitios mais
suscetiveis a fratura e, em geral, estas duas regides sdo suficientes para refletir o
gue acontece em todo o esqueleto. As medidas da densitometria s&o realizadas na
coluna lombar nas vértebras L;, L,, L3 e Ly Considera-se como padrdo, a média
entre Ly — L4 ou L, — L4. No fémur, os valores séo determinados no colo do fémur, no
triangulo de Wards e no trocanter maior. Recomenda-se, como padrdo, a média dos

valores que é chamada de fémur total.*°

2.5 Fatores de risco para osteoporose

Um grande numero de fatores de risco para a osteoporose tem sido
identificado. Alguns destes fatores ndo podem ser modificados, como € o caso da
idade, sexo e raga, enquanto outros podem sofrer intervencdes que contribuem para

a prevencao e reducao do risco de novas fraturas.*®
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E importante considerar que 0 0sso é um tecido vivo, o qual se encontra em
constantes ciclos de mineralizagdo e reabsorcdo, e qualquer mudanca nesse
balanco pode causar perdas ou ganhos de massa 0ssea. O esqueleto humano é
formado por dois tipos de ossos, um com componentes densos (corticais), € outro
com esponjosos (trabeculares), geralmente mais vulneraveis a doencga. Cada tipo de
0sso tem sua formagdo méxima em diferentes estagios da vida. A aquisicdo de
massa 0ssea é gradual durante a infancia e acelerada durante a adolescéncia, até o
individuo atingir a maturidade sexual. Quase 50% da massa 6ssea é adquirida
nessa fase, pois o acimulo de célcio é triplicado. Contudo, a idade em que o pico de
formacao 6ssea (FO) ocorre permanece controverso na literatura. Esse pico ocorre
geralmente entre 18 e 25 anos de idade, sendo no sexo feminino por volta dos 20
anos e, talvez, aos 16 anos nas mulheres com puberdade precoce.’’ Em
contrapartida, Nattiv e Armsey (1997) e West (1998) afirmam que até os 18 anos
90% da massa 6ssea jA se formou, pois o apice ocorre durante o estirdo da
adolescéncia. Ja McClung (2003) e Mundy (2001) descrevem que o pico de massa

6ssea é atingido entre 30 e 35 anos de idade em ambos os sexos.?’

Apés essa formacdo, inicia-se a deplecdo, ou seja, a perda de densidade
0ssea, a qual pode chegar em torno de 0,3% a 0,5% por ano. Durante a menopausa,
as perdas 6sseas podem aumentar dez vezes mais, chegando a 3% por ano, sendo
essa perda um processo natural da idade.?’ Em casos severos, a perda de calcio
nas fezes de individuos idosos pode chegar a 300mg/dia, resultado da reducdo da
capacidade de sintese de 1,25 (OH2)D3 a partir da vitamina D, com consequente

reducéio da absorcdo e aumento da sua excrecao urinaria de célcio.*

7

Em idosos institucionalizados a deficiéncia € agravada principalmente pela
baixa atividade fisica e exposicdo solar.®® Ja os jovens atletas com amenorréia tém
perda 6ssea de 2% a 6% por ano e, por volta dos 20 anos, sua massa 0ssea é
equiparavel a de uma mulher de 60 anos de idade. Essas perdas podem ser
irreversiveis, tendo em vista que o pico de formacdo O0ssea ndo chegou a ser
atingido. Nesse caso, a massa Ossea perdida jamais sera completamente
recuperada, mesmo que a mulher passe a ter ciclos menstruais normais, com
reposicao de estrogeno e suplementacao de calcio. Possivelmente, uma atleta com
amenorréia demoraria cerca de 10 a 15 anos para ter sua massa 0Ossea

restaurada.?’
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O risco de desenvolver a osteoporose depende, portanto, do equilibrio entre a
méaxima quantidade de tecido 6sseo alcancado pelo individuo (pico de massa 0ssea)
e a taxa de perda 6ssea subsequente. Por causa de uma série de fatores, alguns
deles nutricionais e outros hormonais, o pico de desenvolvimento 6sseo pode ser

baixo, acarretando risco futuro de fraturas. 2’

Os fatores genéticos tém demonstrado grande importancia na determinacao
do pico de massa 6ssea.® A osteoporose é provavelmente uma doenca poligénica e
varios genes podem estar envolvidos na determinacdo do pico de massa 0ssea,
bem como no controle do metabolismo O6sseo. Apesar da falta de consenso a
respeito, o gene do receptor da vitamina D, o gene promotor da osteocalcina, bem
como 0s genes para o colageno tipo | e para o receptor estrogénico sdo 0s

candidatos mais provaveis.>

Estudos comprovam que a osteoporose € mais prevalente em caucasianos e
orientais; e em negros é menor’’. Segundo dados do IBGE (2010)?’, a raca
predominante em idosos entre 60 a 69 anos, na regido de Frederico Westphalen
(RS), é a branca, seguida da parda, preta, indigena e amarela. Os dados referentes
a cor e raca, de idosos com 60 a 69, da regido do municipio de Frederico
Westphalen (RS), estado descritos no quadro 1.

Quadro 1 - Populacéo residente, por cor ou raca, segundo a situagcéo do domicilio, o sexo e a idade

Variavel = Populacéo residente (Pessoas)

Situacado do domicilio = Total

Idade = 60 a 69 anos

Ano = 2010
Cor ou raga X Sexo
Microrregi&o Geogréfica e . Sem
Municipio Total Branca Preta Amarela Parda Indigena d x
eclaragéo
Total |Homens [Mulheres | Total |Homens | Mulheres | Total | Homens | Mulheres | Total | Homens | Mulheres [ Total |Homens | Mulheres | Total | Homens | Mulheres | Total | Homens | Mulheres
Frederico Westp halen - RS |22.969| 11.346 11.623 |18.871| 9.183 9.688 628 345 283 111 67 44 3.149| 1644 1.505 210 107 103
Alpestre - RS 1180 | 604 576 | 1.027 | 512 515 | 43 | 27 16 - - - 10 | 65 45
Ametista do Sul - RS 752 378 374 517 258 259 23 16 7 1 1 - 211 103 108
Caicara - RS 781 | 389 392 652 | 320 332 | 17 7 10 2 2 - 110 [ 60 50
Constantina - RS 1317 | 655 662 1156 | 568 588 30 19 11 3 2 1 97 46 51 31 20 11
Cristal do Sul - RS 429 219 210 321 164 157 15 10 5 - - - 93 45 48
Dois Irmé&os das Missdes -
RS 300 | 166 134 201 | 119 82 30 16 14 1 1 - 68 30 38
Engenho Velho - RS 190 99 91 147 79 68 6 2 4 5 1 4 7 4 3 25 13 12
Erval Seco - RS 1023 | 500 523 794 | 386 208 | 38 11 27 8 5 3 178 | 96 82 5 2 3
Frederico Westphalen - RS| 3381 | 1560 | 1821 |2954 | 1349 | 1605 | 44 21 23 7 5 2 375 | 184 191 1 1
grsamado dos LOUreirOS - 295 152 143 201 104 97 22 15 7 6 5 1 51 21 30 15 7 8
Irai - RS 1223 | 606 617 | 990 | 4ss 502 | 29 19 10 7 5 2 179 | 84 95 18 10 8
Liberato Salzano - RS 805 | 400 405 633 | 306 327 | 28 16 12 - - - 137 76 61 7 2 5
Nonoai - RS 1404 | 711 693 | 1.040 [ 502 538 | 46 28 18 8 4 4 268 | 152 116 | 42 25 17
Novo Tiradentes - RS 281 150 131 221 120 101 16 6 10 - - - 44 24 20
Novo Xingu - RS 269 | 128 141 236 | 114 122 3 2 1 3 2 1 26 10 16 1 - 1

Palmitinho - RS 887 442 445 773 382 391 19 6 13 7 5 2 88 49 39
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Pinheirinho do Vale - RS 531 267 264 453 228 225 12 5 7 - - - 66 34 32

Planalto - RS 1312 622 690 1.150 537 613 37 15 22 5 3 2 83 52 31 37 15 22

Rio dos indios - RS 513 | 267 246 380 | 198 182 13 7 6 16 5 11 97 55 42 7 2 5

Rodeio Bonito - RS 718 354 364 616 296 320 6 4 2 2 2 - 92 50 42 2 2

Rondinha - RS 889 | 451 238 | 841 | 421 20 |1 6 5 - - - 37 24 13

Seberi - RS 1474 | 699 775 | 1254 | 595 659 19 9 10 5 3 2 196 92 104

Taquarugu do Sul - RS 458 | 224 234 346 | 166 180 | 20 12 8 - - - 92 46 46

Trés Palmeiras - RS 691 | 341 350 508 | 238 270 36 23 13 4 125 [ 69 56 18 8 10

Trindade do Sul - RS 773 | 390 383 552 | 265 287 51 35 16 10 160 | 85 75

Vicente Dutra - RS 722 374 348 585 296 289 4 2 2 5 127 72 55 1 - 1

sls]o|w

Vista Alegre - RS 371 | 198 173 323 | 172 151 10 6 ) 6 32 16 16

Fatores hormonais, nutricionais e ambientais superpdem-se aos genéticos,
favorecendo ou impedindo o desenvolvimento de um pico de massa Ossea
adequado e a posterior manifestacdo da doenca.*® Dentre os fatores mutaveis, a
dieta parece interferir sobremaneira na formacéo éssea. O consumo de calcio, por
exemplo, estd diretamente relacionado a massa 6ssea. Em gemelares, ao se
suplementar esse micronutriente em um dos irmaos, verificou-se aumento
significativo de sua massa 0ssea em relacdo aquele que permaneceu ingerindo

guantidades de acordo com as Recommended Dietary Allowances (RDA).

A salde é6ssea e o consumo de calcio durante a puberdade possuem relacao
direta. O consumo inadequado, associado as especificidades nutricionais da
adolescéncia, fase na qual existe necessidade de maior ingestdo de nutrientes, em
virtude do crescimento e desenvolvimento, pode influenciar o surgimento precoce de
osteoporose.*® Portanto, a satde dssea e o consumo de calcio durante a puberdade
possuem relacdo direta. Por outro lado, o balango do calcio no organismo ndo esta
somente relacionado a sua ingestdo. Outros fatores da dieta podem influenciar
negativamente, como altas quantidades de sal, proteinas, fosforo, fibras, cafeina e

alcool.?’

Altas concentracfes de fésforo, provenientes de uma ingestdo aumentada,
associadas a baixas concentracdes de célcio, produzem hiperfosfatemia e
hipocalcemia, aumentando o risco de fraturas.*® A ingestéo excessiva de fésforo em
forma de fosfato diminui a concentragdo do ion calcio sérico, o que estimula o
paratorménio (PTH) e, se este padrdo de ingestdo se tornar crénico, acredita-se que
a perda Ossea acontega.3° A deficiéncia dietética, por outro lado, pode comprometer
a microestrutura 6ssea.” Por isso, as DRIs recomendam que idosos ingiram

diariamente em torno de 700mg.>?
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O excesso de sodio ou uma dieta muito rica em proteinas tém sido
associados ao aumento do risco de fraturas e osteoporose. Embora o aumento de
sédio na dieta pareca estar associado com o aumento da excrecdo urinaria de
calcio, ndo ha evidéncias que indiguem que essa perda € significativa a ponto de
comprometer os processos de remodelacdo 6ssea.>® Sabe-se que a excessiva
ingestdo de sodio leva a hipercalcidria e, com isso, a reabsorcdo renal de Ca é
diminuida, pois ela é diretamente proporcional a reabsorcdo de sédio. Com o
aumento da ingestdo de sal (NaCl), a reabsorcdo de sodio € diminuida, ocasionado
uma reducéo paralela na absorcdo de Ca, trazendo prejuizos a massa 6ssea.> De
acordo com as DRIs, as recomendacdes de sodio para o idoso com 51-70 anos € de

1,3g/dia, e para idosos com mais de 70 anos é de 1,2g/dia.>?

Os resultados para o consumo de proteina sdo controversos, sendo que
alguns autores afirmam que sua deficiéncia poderia reduzir a absorcao intestinal do
calcio. A associacao de dietas ricas em proteina animal e suplementacéo com célcio
e vitamina D aumentaram a densidade 6ssea de mulheres na pds-menopausa, apos
3 anos de tratamento.® O maior consumo de proteina vegetal em relacéo & animal
tem sido relacionado por alguns autores com a diminuigdo da absorcdo e o aumento
da excrecdo de calcio, recomendando-se especial cuidado com mulheres que
consomem dieta vegetariana.>>>® Segundo Heaney (2003),°’ a raz&o proteina e
calcio na dieta deve ser de, no minimo, 20/1 (mg/g), para adequada protecdo ao
tecido 6sseo. A desnutricdo protéico-caldrica e dietas hipoprotéicas oferecem riscos
para o desenvolvimento e implicacbes decorrentes da osteoporose. Também
reconhece-se que a caseina, proteina do leite, melhora a biodisponibilidade do
calcio, o que ocorre com 0 calcio encontrado nos alimentos de origem vegetal,
devido a presenca de fibras, fitatos e oxalatos, que o torna insolivel e menos
absorvido.”® As DRIs indicam que se faca o consumo de 56g/dia para homens a
partir de 51 anos, e de 46g/dia para mulheres a partir de 51 anos.>

A deficiéncia de vitamina C compromete a sintese de colageno, principal
constituinte da matriz 6ssea, aumentando o risco de fratura.>® O &cido ascérbico
pode ser um componente vital na biologia da formacao celular 6ssea. A vitamina C
promove a sintese de colageno, substancia basica da estrutura 0ssea, estimula os
processos de diferenciacdo dos osteoblastos e aumenta a razdo da formacgéo e o

tempo de vida dos osteoclastos e seus precursores.®® A deficiéncia de &cido
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ascorbico tem sido associada com altera¢cdes na funcado dos osteoblastos, fraturas
6sseas e aumento do risco de osteoporose.®® Segundo as DRIs a recomendacéo
diaria de vitamina C é de 90mg/dia para homens acima de 51 anos e de 75mg/dia

para mulheres acima de 51 anos.>?

As vitaminas K e B12 também s&o necessérias para a sintese do colageno.® A
vitamina K é responséavel pela manuten¢éo da integridade 6ssea e formacdo normal
do osso, pois atua no processo de carboxilacdo de osteocalcina (proteina Gla —
acido gama-carboxiglutamico presente no 0sso0), que atua como matriz protéica para
nova formacao 0ssea. A Gla atua fazendo a osteocalcina ligar-se aos ions de célcio
para prover a calcificacdo normal do osso. Ashweel et al. (2008)°%? evidenciaram que
0 consumo da vitamina K pode contribuir para a saude 0ssea, a partir do aumento
da gamacarboxilacdo da osteocalcina, além de promover beneficios para a saude
O0ssea quando associada com o calcio e a vitamina D. Diversos estudos tém
mostrado que a suplementacao de vitamina K na osteoporose promove aumento da
densidade éssea.®® Suas formas naturais, a K1(filoquinona) e K2 (menadiona), sdo
consideradas protetores potenciais contra a incidéncia da osteoporose.® Segundo
as DRIs, a recomendacao diaria € de 90ug/dia para mulheres acima de 51 anos e de
120ug/dia para homens acima de 51 anos de idade.>?

As deficiéncias de vitaminas do complexo B, principalmente a B12, e o
aumento de homocisteina, aumentam o risco de desenvolvimento da osteoporose.
Além disso, a homocisteina inibe a lisiloxidase, o que leva a alteracéo da sintese de
colageno. Niveis inadequados de folato, B6 e B12 origiham acumulo de
homocistéina intracelular, que estimula os osteoclastos, mas favorece o
desenvolvimento de aterosclerose nos vasos sanguineos dos 0ssos com reduc¢éo da
perfusdo 6ssea, processos que levam a osteoporose.® Estudos sugerem que niveis
baixos de folato, vitamina B6 e B12 aumentam o risco de desenvolvimento da
osteoporose.®® De acordo com as DRIs indica-se o consumo diario de vitamina B6 de
1,7mg/dia para homens acima de 51 anos e 1,5mg/dia para mulheres acima de 51
anos; e de vitamina B12, 2,4 ug/dia para homens e mulheres acima de 51 anos de
idade.*

Segundo Genaro et al. (2004)%’, a ingest&o excessiva de retinol - vitamina A,
proveniente da dieta ou suplementos, tem associagdo negativa com a DMO. Do

mesmo modo, concentracdes plasmaticas elevadas de retinol sdo relacionadas com
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alta incidéncia de fraturas de quadril. Por outro lado, ndo ha evidéncias relacionando
danos com ingestbes de betacaroteno. Elevada ingestdo de vitamina A em longo
prazo estimula a reabsorcdo 0ssea e inibe a sua formacdo. Embora a vitamina A
seja necessaria para o crescimento 0sseo normal; entretanto, ingestdes acima de
1.500p/dia de retinol foram associadas a menores DMO e maiores riscos de fraturas
nas populacdes americanas e suecas.’® De acordo com as DRIs, deve-se ingerir

900ug/dia, homens acima de 51 anos, e 700ug/dia, mulheres acima de 51 anos.>?

O magnésio é outro mineral necessario para a formacdo Ossea, e a
deficiéncia é frequentemente verificada em pacientes com osteoporose. Em um
estudo, que avaliou a administracdo de uma dieta pobre em magnésio, observou-se
diminuicdo no crescimento 6sseo e no numero de osteoblastos, e aumento dos
osteoclastos, além da perda do osso trabecular e estimulacdo da atividade da

citocina, 0 que mostra possivel relacdo com processo inflamatério.

O cobre também possui um papel importante na formacdo éssea e na
mineralizacdo esquelética, uma vez que atua como co-fator de enzimas envolvidas
na sintese de constituintes da matriz 6ssea. A deficiéncia de cobre estad associada
com aumento no metabolismo dsseo e com risco de fraturas do colo do fémur.” De

acordo com as DRIs, a recomendac&o diaria para idosos é de 900ug/dia.>

O zinco aumenta a atividade da vitamina D, e é essencial para a formacédo
O0ssea. Desempenha importante papel estrutural na matriz 6ssea, pois 0 0sso é
composto de cristais de hidroxiapatita, que contém zinco. Sua deficiéncia é fator de
risco na patogénese da osteoporose, que pode levar a perda de 45% na massa
6ssea e deterioracdo da arquitetura trabecular.” Conforme as DRIs, a ingestio
diaria de zinco para homens acima de 51 anos é de 11lmg/dia, e para mulheres

acima desta idade é de 8mg/dia.*?

7

O manganés é necessario para a sintese de um mucopolissacarideo que
fornece estrutura para a calcificacdo O0ssea. A deficiéncia de manganés, quando
induzida em animais, reduz a concentragdo de calcio nos 0ss0s, 0 que acarreta
0ssos mais frageis. A concentragdo sérica de manganés € 75% menor em mulheres
osteoporéticas comparadas com as ndo osteopordéticas.”? As DRIs recomendam que
homens acima de 51 anos ingiram 2,3mg/dia, e para mulheres acima de 51 anos a

recomendacao diaria é de 1,8mg/dia.>?
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O boro esta relacionado a melhora do conteddo mineral 6sseo, uma vez que,
por se acumular nos 0ssos, tem a¢do na composicao, estrutura e forca 6ssea. No
metabolismo 0sseo, 0 boro reduz excrecao renal tanto de calcio como de magnésio.
A suplementacdo de boro diminui a deficiéncia de magnésio.”® Ndo ha valor de
referéncia estabelecido para ingest&o diaria de boro.*? O silicio atua na formacao da
matriz éssea, cria ligagcbes de coldgeno e proteoglicanos durante o crescimento
0sseo. Uma interessante relacdo ocorre entre o silicio e o célcio, dois importantes
elementos para a formacdo 6ssea. Mesmo em dietas pobres em calcio, mas ricas
em silicio, a mineralizacdo 6ssea é satisfatéria.”* Da mesma forma que o boro, as

DRIs n&o incluiram recomendac&o de ingestdo diaria para o silicio.>

A ingestdo excessiva de fibras, pelas suas propriedades fisico-quimicas,
reduz a absorcao de alguns minerais como o calcio, magnésio, manganés, zinco e
cobre, entre outros, podendo, em casos de deficiéncia destes minerais, interferir
sobre a remodelagdo 6ssea, embora estudos demonstrem que a ingestéo diaria de
cerca de 30g de fibras ndo afeta a taxa de renovacdo O6ssea em mulheres que
ingeriam 1000 mg de célcio/dia.?> Segundo MAHAN e ESCOTT-STUMP (2005),*
qualquer interferéncia na absorcdo de alguns minerais, através do consumo
excessivo de fibras, é considerada extremamente pequena. A ingestdo
recomendada pelas DRIs é de 30g/dia para homens acima de 51 anos, e para

mulheres acima de 51 anos é de 21g diarias.>

A relacdo entre o consumo moderado de cafeina e a osteoporose ainda nao
foi claramente estabelecida. Alguns estudos tém demonstrado ndo haver associacéo
entre 0o consumo de cafeina e a perda de massa 6ssea;” outros, porém,
demonstram que doses diarias maiores do que 300 mg/dia podem interferir sobre a
atividade de receptores da vitamina D, com reducdo da absorcdo de calcio.*
Também se observa uma perda de calcio urinario apos 1 a 3 horas da ingestao de
bebidas contendo cafeina.” Segundo Harris e Dawson-Hughes (1994),° uma
ingestao 6tima de célcio por mulheres na pés-menopausa poderia proteger contra 0s
efeitos danosos da cafeina no osso. Por outro lado, de acordo com Weaver et al.
(1999),”” um copo de 240mL de café reduz, em média, a retencdo de calcio em 2-

3mg, 0 que n&o conduziria a0 comprometimento da massa 0ssea.

Na menopausa, a reducdo do estrogeno € acompanhada pela reducdo dos

niveis de PTH e, consequentemente, da sintese enddgena de 1,25 (OH2)D3
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(vitamina D na forma ativa), reduzindo a absorcéo de calcio intestinal e aumentando
sua excrecdo.”® Com isso, h4& um aumento da reabsorcédo de célcio 6sseo para
manter 0s niveis plasmaticos normais e, por consequéncia, o enfraquecimento
6sseo.”® Em mulheres, a secrecdo de horménios sexuais e pituitarios que participam
da renovacéo 6ssea também é reduzida com a idade.**®® Apés a menopausa, 0s
ovarios tornam-se inativos e ocorre minima ou nenhuma liberacdo de estrogénio,
coincidindo com a reducdo da absorcdo de calcio pelo intestino, devido a baixa
producéo de calcitonina, horménio que inibe a desmineralizacéo éssea.?* O déficit de
estrogénio € um determinante importante na perda 6ssea durante a menopausa e,

quando precoce, o risco é muito maior.?

A osteoporose ndo é uma doenca restrita aos idosos e mulheres na pré-
menopausa e menopausa, e € comumente vista em atletas adolescentes. Trabalhos
cientificos tém mostrado os beneficios trazidos pela pratica de esportes na saude da
mulher, mas quando se trata de esporte competitivo podem surgir riscos de injdrias e
fraturas ou problemas relacionados a saude. A complicacdo mais comum descrita
pela literatura é a triade da atleta, a qual envolve trés processos: o disturbio
alimentar, a amenorréia e a osteoporose. A amenorréia atinge, nos Estados Unidos,
até 66% das atletas de competicdo, e algumas de suas possiveis causas sao: perda
de peso, excesso de treino, quantidade insuficiente de gordura corporal, perda de
estoques especificos de gordura corporal e dieta inadequada. Como consequéncia
da amenorréia, a esportista pode desenvolver osteoporose precoce. Nao se sabe ao
certo a porcentagem de atletas com osteopenia, mas ha indicios de que a falta de
estrogeno, a dieta inadequada e o consumo insuficiente de calcio serem fatores que

as predispdem a desenvolver a doenca.?®

A obesidade representa risco a saude, porém, no caso da osteoporose a
gordura corporal pode desempenhar um papel protetor, pois ameniza o impacto em
caso de queda, além de ser fonte endégena de estrogeno.®*#* A obesidade tem um
efeito protetor sobre a densidade mineral 6ssea. Diversos mecanismos parecem
estar envolvidos, como o efeito mecéanico da sustentacdo de peso maior no musculo,
que estimula a formacdo de o0sso, aumento de androgenos para estrOgenos no
tecido adiposo e niveis séricos de leptina aumentados.®* Entretanto, o sedentarismo
apresenta-se como outro fator de risco para a redugcédo da massa 6ssea, em fungéo

da ndo estimulacdo mecanica dos osteoblastos.?’” Além de estimular a renovacéo
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Ossea, a atividade fisica aumenta o equilibrio, reduzindo o risco de quedas e
fraturas.®® O exercicio fisico, quando praticado com regularidade, pode aumentar a
forca muscular com positivas repercussdes na protecao contra as quedas, além do
eficiente estimulo para o0 aumento da massa 6ssea, influenciando fatores de risco

relacionados com a osteoporose.®®

A ingestdo de alcool possui efeitos adversos sobre o esqueleto. Embora
alguns estudos demonstrem que o consumo moderado de alcool aumenta a
densidade Ossea por estimulo da conversdo da androstenediona a estroma, um
composto com propriedades estrogénicas, o consumo excessivo estd associado a
deficiéncias nutricionais e aumento do risco de fraturas relacionadas a quedas por
perda do equilibrio motor.8*#” Ganry e estudiosos (2000)®® avaliaram o consumo de
alcool de 7.598 mulheres francesas pertencentes a cinco instituicdes de saude, com
idade igual ou superior a 75 anos, e observaram melhora na densidade minerélica
do osso trocantérico com a ingestdo de uma a trés tacas de vinho por dia. No
entanto, a oferta de doses superiores as descritas ndo exerciam efeitos

significativos.

Os constituintes do cigarro aumentam o metabolismo do estroégeno,
diminuindo a absorc¢édo de célcio intestinal. Além disso, as substancias presentes no
cigarro reduzem os niveis plasméaticos de PTH, inibindo a atividade da vitamina D e,
consequentemente, a absorcdo do calcio intestinal. Mulheres fumantes entram na
menopausa um a dois anos mais cedo e perdem 0sso mais aceleradamente que as
ndo fumantes.?®® O tempo e a quantidade de cigarros consumidos também s&o um
fator de risco para o desenvolvimento de osteoporose e fraturas de quadril, segundo
Cornuz e pesquisadores (1999);% este efeito prejudicial & massa 6ssea s6 podera
ser revertido ou minimizado apés 10 anos de exclusdo do tabaco, acompanhado de

monitoramento do peso corporal.

Menos de 5% dos casos de osteoporose podem ser secundarios a
manifestacdo de doencas.”> O uso de medicamentos como os corticéides,
anticonvulsivantes, antiacidos e heparina aumenta o risco de osteoporose.®% Além
disso, medicamentos que diminuam a capacidade visual, como os anticolinérgicos,
ou produzam sedacao podem interferir sobre o equilibrio e aumentar o risco de

quedas e fraturas.?”®
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3 JUSTIFICATIVA

A osteoporose € uma das doencas cronicas mais comum entre idosos, sendo
a principal causa de fraturas devido a fragilidade imposta. Estas fraturas sao
responsaveis por um elevado grau de morbidade, mortalidade e uso de recursos
para tratamento. A alimentagdo € um dos fatores mais importantes no
desenvolvimento e manutencdo da massa 0ssea, bem como na prevencao e

tratamento da osteoporose.

Dentre os fatores de risco para esta patologia a baixa ingestdo ou consumo
excessivo de alguns nutrientes sdo determinantes para interferir na microarquitetura
O0ssea. Portanto, manter um estilo de vida saudavel, com uma alimentacao
equilibrada e préatica regular de atividades fisicas sdo medidas importantes a

prevencao desta doenca.

Na América Latina e no Brasil existem poucos dados consistentes sobre a
prevaléncia e a relevancia dos fatores de risco nutricionais para a determinacédo do
maior risco de fratura por osteoporose, bem como sobre a ingestdo de nutrientes

relacionados a saude 6ssea.

Nesse sentido, este projeto justifica-se pela necessidade de identificar os
fatores de risco nutricionais para a osteoporose em idosos pertencentes a grupos de
terceira idade do municipio de Frederico Westphalen (RS), e sua relacdo com a
densidade mineral 0ssea, a fim de se adotar medidas de prevencao de reducao na
massa 0ssea e consequentes fraturas, contribuindo, assim, para um envelhecimento

bem sucedido.
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4 OBJETIVOS

4.1Geral

Relacionar a densidade mineral 6ssea em idosos com a presenca de fatores

de risco nutricionais para osteoporose.

4.2 Especificos
- Detectar a densidade mineral 6ssea em idosos.
- Verificar a presenca de fatores de risco nutricionais para osteoporose.
- Relacionar a densidade mineral 6ssea e a presenca de fatores de risco

nutricionais.
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Resumo

Objetivos: Relacionar a densidade mineral 6ssea em idosos com a presenca de
fatores de risco nutricionais para osteoporose.

Métodos: Em idosos, de ambos os sexos, com idade igual ou maior que 60 anos, foi
verificada a densidade mineral 0ssea através do exame densitométrico. Dados
sociodemogréaficos e econdémicos foram coletados em um questionario estruturado.
A identificacdo dos fatores de risco nutricionais foi verificada através de Questionario
de Frequéncia Alimentar e Mini Avaliacdo Nutricional. O nivel de significancia
adotado neste estudo foi de 5%.

Resultados: A amostra foi constituida por 71 idosos, sendo 10 homens (14,1%) e
61 mulheres (85,9%). A idade meédia foi de 68,77+6,73 anos. No modelo de
regressao linear multipla ajustado, o género (p=0,009), o consumo de soédio
(p=0,011) e a vitamina B12 (p=0,003) foram as variaveis que apresentaram maior
correlacdo significativa com a densidade mineral 0ssea. Risco de desnutricdo
(p=0,021), bem como histérico familiar para osteoporose (p=0,020) também sé&o
fatores que interferiram negativamente na densidade mineral 6ssea. As variaveis
tabagismo, sedentarismo, uso de &lcool, ingestdo de proteinas, fibras, cafeina,
vitamina C e potassio ndo apresentaram impactos significativos nas variacdes de
densidade mineral 6ssea para a amostra observada neste estudo.

Conclusdes: Alto consumo de sédio e baixa ingestdo de vitamina B12 s&o os
principais fatores de risco nutricionais para osteoporose que interferem na densidade
mineral 0ssea em idosos. Histérico familiar, sexo feminino e estado nutricional (risco

de desnutricdo) também colaboraram para a reducédo da massa 0ssea.
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Abstract

Objectives: Relate the bone mineral density in the elderly patients with the presence
of nutritional risk factors for osteoporosis.

Methods: In the elderly of both sexes, aged over 60 years, there was bone mineral
density by densitometric examination. Economic and demographic data were
collected on a structured questionnaire. The identification of nutritional risk factors
was verified by a Food Frequency Questionnaire and Mini Nutritional Assessment.
The level of significance in this study was 5%.

Results: The sample consisted of 71 elderly patients, 10 men (14.1%) and 61
women (85.9%). The mean age was 68.77 £ 6.73 years. In multiple linear regression
model adjusted, the gender (p = 0.009), the sodium intake (p = 0.011) and the
vitamin B12 (p = 0.003) were the variables that showed a higher correlation with
bone mineral density. Risk of malnutrition (p = 0.021), as well as family history of
osteoporosis (p = 0.020) are also factors that interfered negatively in bone mineral
density. The variables smoking, physical inactivity, alcohol use, intake of protein,
fiber, caffeine, vitamin C and potassium showed no significant impact on changes in
bone mineral density in the study’s sample.

Conclusions: High sodium intake and low intake of vitamin B12 are the major
nutritional risk factors for osteoporosis that affect the bone mineral density in elderly.
Family history, female gender and nutritional status (risk of malnutrition) also

contributed to the reduction of bone mass.

Keywords: Osteoporosis, bone mineral density, nutritional risk factors, elderly.
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Introducéao

O aumento da expectativa de vida das populacdes, a queda da mortalidade e
a reducao da fecundidade resultam no envelhecimento da populacdo e aumento da
incidéncia de doencas crbnicas, como a osteoporose, considerada um problema de
saude publica.

Estima-se que a osteoporose afete mais de 75 milhdes de pessoas ho mundo
e até 2020 mais de 10 milhBes de mulheres serdo diagnosticadas com esta
doenca.[1] No Brasil, a populacdo propensa a desenvolver osteoporose aumentou
de 7,5 milhdes em 1980 para 15 milh6es no ano 2000, chegando a acometer 35% a
52% das mulheres com mais de cinquenta anos e uma propor¢cao de 19% a 39%
dos homens. Vinte entre cada cem mulheres sdo portadoras de doencas
osteoporéticas, com 4 milh6es e 400 mil casos, e um gasto de mais de 1 bilhdo e
300 milhdes de reais/ano.[2]

Para o diagnéstico de osteoporose o exame densitométrico Dual Energy X-
Rain Absorptiometry (DXA) €é ainda a técnica padrdo-ouro mais utilizada
mundialmente. Associado ao resultado do DXA, alguns fatores relacionados a
probabilidade de maior risco de fraturas, como hereditariedade, etnia, idade
avancada, sexo feminino, fragilidade 6ssea, baixo indice de massa corporal (IMC),
tabagismo, consumo excessivo de alcool, inatividade fisica, fatores nutricionais,
deficiéncia hormonal e artrite reumatoide auxiliam no diagnoéstico preciso de
osteoporose.[3]

O envelhecimento esta relacionado com alteracdes fisioldégicas que afetam a
biodisponibilidade de nutrientes que podem favorecer o desenvolvimento da

osteoporose.[4] Este distarbio osteometabdlico € caracterizado pela reducdo da
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massa 0ssea e deterioracdo da microarquitetura do tecido 6sseo, promovendo a
fragilidade dos ossos e, consequentemente, aumentando a predisposicdo as
fraturas, que atinge a todos, mas principalmente as mulheres ap6s a menopausa.[5]
Como a etiologia da perda de massa 6ssea € complexa e multifatorial, a nutricdo
tem desempenhado papel fundamental na prevencdo e tratamento da
osteoporose.[6]

O consumo adequado dos nutrientes envolvidos no metabolismo 6sseo, em
todos os periodos do ciclo vital, pode prevenir ou reduzir a incidéncia de
osteoporose. A provisdo de nutrientes construtores dos 0ssos, como proteina,
minerais (calcio, fosforo, potassio) e vitaminas (D, K, B12) € necessaria mesmo apés
o inicio da osteoporose.[7] Entretanto, a ingestdo excessiva de alguns nutrientes
(proteina, sodio e vitamina A) pode favorecer a desmineralizacao 6ssea.[8]

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a osteoporose é
considerada o segundo maior problema de assisténcia sanitaria no mundo depois
das enfermidades cardiovasculares.[9] Por essa razéo, o interesse no problema tem
sido crescente. Novos produtos, medicamentos e tecnologias vém sendo
desenvolvidos e incorporados a assisténcia médica, além de estudos sobre os
fatores associados a sua ocorréncia, necessarios para orientar medidas de
prevencéo.[10]

Este trabalho teve por objetivo relacionar a densidade mineral 6ssea em

idosos com a presenca de fatores de risco nutricionais para osteoporose.
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Métodos

1. Populacdo em estudo

A coleta de dados ocorreu entre janeiro e dezembro de 2011, com individuos
gue participavam de grupos de terceira idade do municipio de Frederico Westphalen,
RS. A amostra foi composta por 71 individuos com 60 anos ou mais, conforme
definicdo da OMS para paises em desenvolvimento. Foram excluidos do estudo
individuos que nao tiveram condicdes de responder aos instrumentos de coleta; em
uso de suplemento de calcio e vitamina D ou farmacos que interferem na densidade
mineral 6ssea; em terapia de reposicdo hormonal; em didlise; pds-cirurgia bariatrica;
bem como diagnostico de doencas crénicas do trato-gastrointestinal que interferem
na absorcdo de nutrientes, além da impossibilidade da afericdo das medidas

antropomeétricas por ndo puderem ficar em pé.

2. Medidas

Dados sociodemogréficos (género, idade, estado civil, escolaridade) e
caracteristicas de saude (histérico familiar de osteoporose, sedentarismo,
tabagismo, consumo de alcool, estado nutricional, uso de medicamentos) foram
coletados através de entrevista com questionario estruturado.
Medidas antropomeétricas: O peso, em quilogramas (kg), foi aferido com balanca
antropomeétrica calibrada (Filizola) com capacidade para 150 kg e incrementos de
100 g. A altura foi aferida com estadidbmetro fixado na parede (Sanny) com individuo
descalco, sobre uma superficie lisa e nivelada, em posicdo ereta, com o0s
calcanhares juntos, nadegas e ombros pressionados contra o estadibmetro. O valor

foi registrado em centimetros (cm). A circunferéncia do brago (CC), foi obtida no
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braco direito - estendido em estado de relaxamento ao longo do corpo, com a palma
da méo voltada para a coxa - na altura do ponto médio (localizado entre a superficie
acromial da escapula e o processo olécrano do cotovelo), posicionando-se uma fita
métrica flexivel, sendo o valor anotado em cm. Para a medicéo da circunferéncia da
panturrilha (CP), a fita métrica foi posicionada horizontalmente na area de maior
diametro da panturrilha no espaco entre o tornozelo e o joelho, com o idoso em pé,
estando com o peso equitativamente distribuido em ambos os pés. A medida foi
expressa em cm.

Avaliacdo nutricional: A identificacdo dos fatores de risco nutricionais para a
osteoporose foi verificada através do estado nutricional e do habito alimentar. O
estado nutricional e risco de desnutricdo foram avaliados através da MAN®. O habito
alimentar foi analisado por meio de Questionario de Frequéncia Alimentar (QFA),
sendo os dados incluidos e analisados no software nutricional DietWin Profissional
(versdo 2008, Brasil) e analisados de acordo com as Dietary Reference Intakes
(DRIs). Os nutrientes analisados foram proteinas, fibras totais, calcio (Ca), potassio
(K), sbédio (Na), vitaminas C, D, K e B12, cafeina, bem como o consumo de bebida
alcodlica.

Exame de densitometria 6ssea: Os critérios para o diagndstico de osteoporose,
baixa massa Ossea e densidade mineral ssea seguiram as diretrizes da OMS. A
referéncia internacional da OMS para o diagndstico da osteoporose € um T-Score de
-2,5 ou inferior em fémur proximal ou coluna lombar, embora o radio distal (sitio
periférico) possa ser empregado com essa finalidade. O relato do exame de
densitometria Ossea (laudo inicial DXA) baseou-se nas posi¢cdes oficiais da
Sociedade Brasileira de Densitometria Clinica, seguindo-se 0s requerimentos

minimos.
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3. Analise Estatistica

Considerando-se o objetivo principal do estudo, o calculo de tamanho
amostral foi feito com a utilizacdo do pacote estatistico G*Power. A Figura 1
apresenta os tamanhos de amostra minimos necessarios para um poder entre 70 e
90% para tamanhos de efeitos iguais a 0,60, 0,65 e 0,70 em um modelo com 12
variaveis. Aumentando o poder esperado do teste para 90%, e considerando-se
eventual perda amostral serdo estudados, no minimo, 52 individuos para um nivel
de significancia ndo maior do que 5% na andlise de regressao multipla.

A validacdo do questionario, em termos de consisténcia interna do
instrumento, foi avaliada através do Coeficiente Alpha de Cronbach.[11] As variaveis
foram descritas através de distribuicdes de frequéncia e medidas de tendéncia
central e variabilidade (média e desvio-padrdo). Foi ajustado um modelo de
regressao linear multipla apods ter sido efetuada uma analise bivariada com o uso de
testes de hip6teses para comparacdo de médias e andlise de correlacdo entre as
variaveis independentes e a variavel dependente, com intuito de identificar quais
variaveis apresentavam efeitos significativos e deveriam ser consideradas para o
modelo final.

Os dados foram analisados com auxilio de softwares estatisticos. A selecao
final das variaveis deu-se através do método Backwise, do pacote estatistico SPSS
v.17. O poder dos testes foi determinado ap0s o ajuste final através do pacote
G*Power. A avaliagcdo das suposicdes de normalidade e homocedasticidade foi
efetuada através de grafico de residuos, histograma e gréafico Q-Q Plot. O nivel de

significancia adotado foi de 5%.[12]
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4 Considerac0es éticas

O protocolo de pesquisa esta de acordo com a Declaracdo de Helsinki[13] e
foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Pontificia Universidade Catolica do
Rio Grande do Sul (PUC/RS), Oficio n° 701/12. Todos os participantes assinaram o

termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE).
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Resultados

A amostra foi constituida por 71 idosos submetidos ao exame densitométrico
Dual Energy X-Rain Absorptiometry (DXA): 10 homens (14,1%) e 61 mulheres
(85,9%). A idade média foi de 68,77+6,73 anos. Do total de casos, levando-se em
consideracdo a classificacdo densitométrica da OMS para osteoporose, 18
individuos (25,4%) eram normais, 29 (40,8%) obtiveram digndstico de osteopenia e
24 (33,8%) apresentaram osteoporose. Na Tabela 1, sdo apresentadas
caracteristicas sociodemograficas e fatores relacionados a condicdo de saude da
amostra.

Os idosos participantes da pesquisa foram classificados em trés grupos de
acordo com o consumo de nutrientes que interferem na densidade mineral 0ssea:
consumo abaixo do recomendado, normal e acima do recomendado. A Tabela 2
apresenta o consumo dos nutrientes considerados fatores de risco para osteoporose
encontrados na populagcéo em estudo.

As variaveis vitaminas D e K foram excluidas das andlises por néo
apresentarem variabilidade, uma vez que todos 0s pacientes apresentaram niveis de
consumo destas vitaminas abaixo do recomendado. Dois casos foram excluidos da
amostra por apresentarem consumo de célcio acima do recomendado, inserindo viés
excessivo aos resultados. Com isso, a amostra utilizada foi de 69 sujeitos na tabela
2. O consumo de cafeina foi mensurado de forma quantitativa, indicando um
consumo medio de 138,58+205,97mg da amostra.

Os coeficientes apresentados na Tabela 3 informam qual a variacao
observada, em média, na medida de DMO de acordo com as varia¢des, auséncia ou

presenca dos fatores independentes. Neste modelo de regressao linear multipla
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ajustado, o género (p=0,009), consumo de sédio (p=0,011) e vitamina B12 (p=0,003)
foram as variaveis que apresentaram maior correlacéo estatistica significativa com a
DMO. Risco de desnutricdo (p=0,021) e histérico familiar para osteoporose
(p=0,020) também sao fatores que interferiram negativamente na DMO (Tabela 3).
As variaveis tabagismo, sedentarismo, uso de alcool, ingestdo de proteinas, fibras
totais na dieta, cafeina, vitamina C e potassio ndo apresentaram impactos
significativos nas variacbes de DMO para a amostra observada neste estudo.
Observa-se que, considerando o nivel de significancia de 5%, o0 mesmo ocorre com
a variavel uso de medicamentos. Entretanto, esta variavel foi mantida no modelo por
contribuir no poder de explicacdo observado através do coeficiente de determinacgéo
(Tabela 3).[14]

Assim, considerando género, de acordo com os dados da amostra, o fato de
um individuo ser do sexo feminimo afetou o resultado do DMO, reduzindo-o em
aproximadamente 0,124g/cm?. Pessoas com histérico familiar de osteopenia ou
osteoporose apresentaram em média resultados 0,089g/cm? maiores do que
pessoas sem histérico familiar. Interpretacdo similar pode ser efetuada para os
individuos que utilizam medicamentos. Quanto a avaliagdo do estado nutricional, o
coeficiente B, apresentou sinal negativo, indicando que na presenca de algum
quadro fora da normalidade, a medida observada na DMO foi menor. Neste caso,
sujeitos com risco de desnutricdo, a reducdo na DMO observada era na ordem de
0,128g/cm?. Por fim, considerando a ingest&o de sédio e vitamina B12, os sinais dos
coeficientes séo contrarios. Ingestao de sédio abaixo do recomentado significa um
aumento na DMO na ordem de 0,058g/cm?, enquanto que ingestdo de sédio acima
do recomendado apresentou, em média, uma redugdo nos valores observados na

DMO. O oposto observou-se na ingestdo de vitamina B12. Sujeitos com ingestao
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acima do recomendado apresentaram resultados em média superiores

(+0,056g/cm?).
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Discussao

Ainda existem poucos estudos brasileiros sobre os fatores de risco
nutricionais para a osteoporose e sua relacdo com a densidade mineral 6éssea. O
presente estudo objetivou relacionar a densidade mineral 6ssea em idosos com a
presenca de fatores de risco nutricionais para osteoporose. Alto consumo de sédio
dietético (p=0,11) e baixa ingestdo de vitamina B12 (p=0,003) foram os principais
fatores de risco nutricionais para osteoporose que interferem de forma negativa na
densidade mineral 6ssea na amostra estudada. Os achados com maior significancia
estatistica demonstraram que baixo consumo de vitamina B12 e ser do sexo
feminino (p=0,009) tem um impacto negativo na DMO. Risco de desnutricdo
(p=0,021) e histérico familiar para osteoporose (p=0,020) também colaboraram
significativamente para a reducdo da massa 6ssea.

A deficiéncia de vitamina B12 como fator de risco nutricional para
osteoporose, bem como risco de desnutricdo encontrados neste estudo corroboram
os dados obtidos no The Framingham Osteoporosis Study.[20] Estudos in vitro
demonstraram que a ingestdo insuficiente de vitamina B12 inibe a atividade dos
osteoblastos, favorecendo o desenvolvimento da osteoporose em homens e
mulheres com baixo peso corporal, quando comparados a individuos eutréficos.[15]

Entretanto, Rumbak et al.(2012), ndo encontraram correlagdo positiva de
niveis de vitamina B12 com DMO em 131 mulheres croatas com 45 a 65 anos de
idade. Todavia, incluindo-se apenas mulheres pds-menopausicas na regressao
linear, fatores como idade, IMC, consumo de alcool e terapia de reposi¢cdo hormonal
foram considerados preditores significativos na reducdo da DMO.[16] Da mesma

forma, vitamina B12 e B6 nao foram associadas com DMO em um estudo com 328
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mulheres britanicas na pds-menopausa, mas apresentaram associacao significativa

com homocisteina, podendo afetar, indiretamente, o esqueleto.[17]

A ingestdo de sodio, acima dos valores recomendados pelas DRIs, verificada
neste estudo foi estatisticamente significativa com a reducdo da DMO. Estudos com
animais e humanos mostraram que, quanto maior a ingestdo de sodio, maior a
excrecao urinaria de calcio.[18] Entretanto, um estudo experimental, longitudinal e
prospectivo conduzido com mulheres na pré e pos-menopausa que receberam uma
dieta rica em sédio, verificou que a perda urinaria de calcio nao foi significativa, néo

comprometendo, portanto, os processos de remodelacdo 6ssea.[19]

O estado nutricional verificado através da Mini Avaliacdo Nutricional
encontrou nesta amostra 91,1% (n=64) dos idosos dentro da normalidade, 9,9%
(n=7) com risco de desnutricdo e nenhum com desnutricdo. Um estudo transversal
investigou a relacdo entre osteoporose e estado nutricional determinado pela MAN®
em 351 idosas suecas com média de idade 73+2,3 anos. Apesar do bom estado
nutricional encontrado, as participantes que obtiveram um escore na MAN® abaixo
de 27 pontos (em um total de 30 pontos) apresentaram duas vezes mais risco para
osteoporose.[20] Em nosso estudo, embora a maioria da amostra (91,1%)
apresentasse eutrofia, no modelo de regressao linear ajustado, o estado nutricional
foi significativo, no sentido de diminuir a DMO. Junior & Chahade (2007) também
obtiveram resultados semelhantes, onde o menor peso corporal foi associado com

maior probabilidade de desenvolver osteoporose em mulheres.[21]

Do total de casos estudados, obtivemos alta prevaléncia de osteopenia
(40,8%) e osteoporose (33,8%). Em seis estudos de base populacional e treze
relativos a grupos especificos, as taxas de ocorréncia de osteoporose tambéem

apresentaram grande amplitude, com valores variando entre 0,4% em mulheres em
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pré-menopausa até 40% naquelas com 70 anos ou mais.[22] Nossos achados
apontam maior predisposicdo a desenvolver osteoporose para 0 género feminino
(B=-0,124 e p=0,009). Da mesma forma, Holt et al. (2002) encontraram maior
incidéncia de osteoporose em mulheres com idade igual ou superior a 50 anos, em

relacdo a homens na mesma faixa etéaria.[23]

Uma possivel causa para a osteoporose ser verificada, predominantemente,
nas mulheres em nosso estudo, talvez seja a inclusdo da terapia de reposicao
hormonal (TRH) como fator de exclusdo. Evidéncias sugerem a TRH como uma
alternativa na prevencao de osteoporose em mulheres na pré e pés-menopausa. O
emprego de TRH em mulheres na pdés-menopausa mostrou aumentar em 1,7% a
densidade 6ssea nos quadris e de 3,5% a 5,0% na espinha dorsal. Por outro lado,
mulheres ndo submetidas a esta terapia apresentaram perda de massa Ossea de

1,7% nos quadris e 1,8% na espinha dorsal.

Os individuos avaliados neste estudo referiram maior prevaléncia de historia
familiar de osteoporose diferentemente ao descrito para populacdes brasileiras,[24]
mas semelhante ao verificado para mulheres com fratura por fragilidade ja

estabelecida.[25]

Demais fatores de risco como, sedentarismo, tabagismo, uso de 4&lcool,
ingestdo de proteinas, fibras totais na dieta, cafeina, vitamina C e potassio néo
apresentaram impactos significativos nas variacbes de DMO para a amostra
observada neste estudo. O sedentarismo estava presente em 67,6% da amostra.
Quando a atividade fisica é associada a suplementacdo com calcio, a densidade
O0ssea aumenta cerca de 5% apos 9 meses de tratamento, retornando aos niveis

iniciais apos 13 meses da suspenséo do exercicio.
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Alguns estudos tém demonstrado nédo haver associacdo entre 0 consumo de
cafeina e a perda de massa 0Ossea.[26] Outros, porém, demonstram que doses
diarias maiores do que 300 mg/dia podem interferir sobre a atividade de receptores
da vitamina D, com reducéo da absorcédo de calcio.[27] Felizmente, o contrario foi
observado em nossa pesquisa em que o0 consumo meédio de cafeina foi de

138,58+205,97 mg diarias.

No presente estudo, o consumo de alcool ndo apresentou relacdo estatistica
significativa com a DMO. Uma coorte com base populacional objetivou determinar a
associacdo entre a quantidade total de alcool, bem como o tipo de bebida alcodlica
com a densidade mineral 0ssea. Foram avaliados 1182 homens, 248 mulheres na
pré-menopausa e 1289 mulheres pds-menopausicas, com idades entre 29 a 86
anos. Os autores concluiram que o consumo moderado de alcool talvez possa ter
um efeito benéfico na massa 6ssea em homens e mulheres na pds-menopausa,
principalmente de cerveja, vinho e licor, em funcdo ndo somente do alcool, mas de
outras substancias presents nessas bebidas. Entretanto, o consumo de alta
guantidade de licor (>2 doses/dia) em homens foi associado com a menor DMO.[28]
Embora alguns estudos demonstrem que o consumo moderado de alcool aumenta a
densidade 6ssea por estimulo da conversdo da androstenediona a estroma, o
consumo excessivo esta associado a deficiéncias nutricionais e aumento do risco de
fraturas relacionadas a quedas por perda do equilibrio motor.[29]

Apesar de ndo apresentar correlacdo estatistica significativa com a DMO, o
consumo de proteina estava adequado na maioria da amostra (69/97,2%), enquanto
que a ingestdo de potassio estava abaixo do recomendado em 53,5% (n=38) dos
idosos. Estudos tém demonstrado que a quantidade protéica elevada esta

associada com o aumento da DMO e melhora no metabolismo esquelético em



55
idosos. Ainda, alimentos ricos em proteina como carnes e laticinios sdo também
otimas fontes de fosforo e potassio, 0s quais previnem a excrecao urinaria de calcio.
Além disso, alguns aminoacidos aumentam a absorcdo de calcio, auxiliando na

manutencao da densidade 6ssea. [30]

Em nosso estudo algumas limitacbes podem ser ressaltadas, como, por
exemplo, o tamanho da amostra, considerado pequena. Além disso, a nao
realizacdo de exames laboratoriais para avaliar a funcéo renal, dosar o célcio, sodio
e vitamina D no plasma, e excrecdo urinaria de sbédio sdo necessarias para
incrementar o estudo. Visto que avaliar o habito alimentar com o intuito de verificar
deficiéncias nutricionais ndo garante a absorcao de alguns nutrientes, especialmente
em idosos que possuem a interferéncia de varios fatores, dentre eles a polifarmacia

e 0 proprio envelhecimento.

O alto consumo de sédio e a baixa ingestdo de vitamina B12 foram os
principais fatores de risco nutricionais que interferem na densidade mineral éssea na
populacdo estudada. Histérico familiar, sexo feminino e estado nutricional (risco de
desnutricdo) também colaboraram para a reducdo da massa O0ssea em idosos.
Pesquisas futuras sdo necesséarias a ampliacdo dos resultados, visando um maior
conhecimento sobre a influéncia dos nutrientes na densidade mineral 6ssea em
idosos. Lembrando que a osteoporose € um problema de saude publica, faz-se
necessario um esforco conjunto de oOrgaos governamentais e sociedade civil na
prevencdo e tratamento da osteoporose, com alternativas comunitarias de facil

alcance, melhorando a adesao ao tratamento nao farmacolégico.



56

Referéncias bibliograficas

[1] Schuiling KD, Robinia K, Nye R. Osteoporosis update. J Midwifery Womens
Health 2011; 56(6):615-27.

[2] Carvalho CM. Educacdo para a saude em osteoporose com idosos de um
programa universitario: repercussfes. Cad Saude Publica 2004; 9(1):27-38.

[3] World Health Organization. WHO Scientific Group on the assessment of
osteoporosis at primary health care level). Sumary Meeting Report. Brussels,
Belgium, 2004. Disponivel em: <http://who.int/chp/topics/Osteoporosis.pdf>.
[acessado em 12/Julh/2012].

[4] Lesourd B. Nutrition: a major factor influencing immunity in the elderly. J Nutr
Health Aging, 2004; (1):28-37.

[5] NIH Consensus Development Panel on Osteoporosis Prevention, Diagnosis and
Therapy. Osteoporosis prevention, diagnosis and therapy. J Am Med Assoc.
2001;285:785-95.

[6] Peters BSE, Martini LA. Nutritional aspects of the prevention and treatment of
osteoporosis. Arq Bras Endocrinol Metab. 2010;54(2):179-85.

[7] Dawson-hughes B, Harris SS. Calcium intake influences the association of protein
intake with rates of bone loss in elderly men and women. Am J Clin Nutr.
2002;75:773-9.

[8] Morais GQ, Burgos MGPA. Nutrients impact on bone health: new trends Rev Bras
Ortop. 2007;42(7):189-94.

[9] Aranha LLM, Miron CJA, Alonso SM, et al. Qualidade de vida relacionada a

saude em espanholas com osteoporose. Rev Saude Publica. 2006;40:298-303.



57

[10] Frazéo P, Naveira, M. Fatores associados a baixa densidade mineral 6ssea em
mulheres brancas. Rev Saude Publica. 2007;41:740-8.

[11] Fachel JMG, Camey S. Avaliacdo psicométrica: a qualidade das medidas e o
entendimento dos dados. In: Cunha JA. Psicodiagnéstico-V. 5 ed. Porto Alegre:
Artmed; 2000.p.158-70.

[12] Montgomery D. Design and analysis of experiments. 5 ed. Hoboken: John Willey
& Sons; 2001.

[13] Rennie D. Disclosure to the Reader of Institutional Review Board Approval
and Informed Consent. JAMA 1997;277(11):922-3.

[14] Hosmer DW, Lemeshow S. Applied logistic regression. 2 ed. New Jersey: John
Willey & Sons; 2000.

[15] Tucker KL, Hannan MT, Qiao N, Jacques PF, Selhub J, Cupples LA, et al. Low
plasma vitamin B12 is is associated with lower BMD: The Framingham Osteoporosis
Study. J Bone Miner Res. 2005; 20:152-8.

[16] Rumbak I, Zizi¢ V, Sokoli¢ L, Cvijeti¢ S, Kajfez R, Coli¢ Bari¢ |. Bone mineral
density is not associated with homocysteine level, folate and vitamin B12 status. Arch
Gynecol Obstet. 2012;285(4):991-1000.

[17] Baines M, Kredan MB, Usher J, Davison A, Higgins G, Taylor W, et al.

Ranganath LR. The association of homocysteine and its determinants MTHFR

genotype, folate, vitamin B12 and vitamin B6 with bone mineral density in

postmenopausal British women. Bone. 2007;40(3):730-6.

[18] Evans CEL, Chughtai AY, Blumsohn A, Giles M, Eastell R. The effect of dietary
sodium on calcium metabolism. Eur J Clin Nutr. 1997;51:394-9.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Rumbak%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21918881
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Zi%C5%BEi%C4%87%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21918881
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Sokoli%C4%87%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21918881
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Cvijeti%C4%87%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21918881
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kajfe%C5%BE%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21918881
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Coli%C4%87%20Bari%C4%87%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21918881
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21918881
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21918881
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Baines%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17141597
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kredan%20MB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17141597
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Usher%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17141597
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Davison%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17141597
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Higgins%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17141597
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Taylor%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17141597
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ranganath%20LR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17141597
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17141597

58

[19] Evans CEL, Chughati AY, Blumsohn A, et al. The effect of dietary sodium on
calcium metabolism in premenopausal and postmenopausal women. Eur J Clin Nutr.
2000;51:394-9.

[20] Salminen H, Saaf M, Johansson SE, Ringertz H, Strender LE. Nutritional status,

as determined by the Mini-Nutritional Assessment, and osteoporosis: a Cross-

sectional study of an elderly female population. Eur J Clin Nutr. 2009;60(4):486-93.

[21] Junior PDP, Chahade WH. Combinacgéo de Fatores de Risco para Osteoporose.
Rev Bras Reumatol. 2007;47(1):16-24.

[22] Frazdo P, Naveira M. Prevaléncia de osteoporose: uma revisao critica. Rev Bras
Epidemiol. 2006;9(2):206-14

[23] Holt G, Khaw KT, Reid DM, Compston JE, Bhalla A, Woolf AD, et al.. Prevalence
of osteoporotic bone mineral density at the hip in Britain differs substantially from the
US over 50 years of age: implications for clinical densitometry. Brit Jour Radiol.
2002;75:736-42.

[24] Clark P, Cons-Molina F, Ragi S, Deleze M, Haddock L, Zanchetta J, et al. The
prevalence of vertebral fractures in Latin American countries: the Latin American
Vertebral Osteoporosis Study “LAVOS”. Osteoporos Int. 2009;20:275-82.

[25] Pinheiro MM, Ciconelli RM, Martini LA, Ferraz MB. Clinical risk factors for
osteoporotic fractures in Brazilian women and men: the Brazilian Osteoporosis Study
(BRAZOS). Osteoporos Int. 2009;20:399-408.

[26] Sakamoto W, Nishihira J, Fujie K, lizuka T, Handa H, Ozaki M, et al. Effect of

coffee consumption on bone metabolism. Bone. 2001;28:332-6.

[27] Mcclung MR. Prevention and management of osteoporosis. Best Pract Res Clin
Endocrinol Metab. 2003;17:53-71.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Salminen%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16391579
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=S%C3%A4%C3%A4f%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16391579
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Johansson%20SE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16391579
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ringertz%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16391579
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Strender%20LE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16391579
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16391579

59

[28] Tucker KL, Jugdaohsingh R, Powell JJ, Qiao N, Hannan MT, Sripanyakorn, et al.
Effects of beer, wine, and liquor intakes on bone mineral density in older men
women. Am J Clin Nutr. 2009;89:1188-96.

[29] Reed AH, Mccarty HL, Evans GL, Turner RT, Westerlind KC. The effects of
chronic alcohol consumption and exercise on the skeleton of adult male rats. Alcohol
Clin Exp Res. 2002;26:269-74.

[30] Kerstetter Je, O’'Brien KO, Caseria DM, Wall DE, Insogna KL. The impact of

dietary protein on calcium absorption and kinetic measures of bone turnover in
women. J Clin Endocrinol Metab. 2005;90:26-3.

Conflito de interesse: nao ha conflitos de interesse.



Figura e Tabelas

Figura 1 — Célculo do tamanho amostral em um modelo com 12 variaveis
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Tabela 1 — Caracteristicas sociodemogréficas e aspectos de saude de 71 idosos integrantes

de grupos de terceira idade do municipio de Frederico Westphalen, RS.

Variaveis Amostratotaln =71
n (%)

Sexo

Feminino 61 (85,9)

Masculino 10 (14,1)
Estado civil

Casado 38 (53,5)

Separado 4 (5,6)

Solteiro 2(2,8)

Viavo 27 (38,0)
Escolaridade

Analfabeto 2 (2,8)

=1 a4 anos 19 (26,8)

>4 a 8 anos 25 (35,2)

> 8 anos 25 (35,2)
Historico familiar de osteoporose

N&o 50 (70,4)

Sim 21 (29,6)
Tabagismo

Nunca fumou 62 (87,3)

Ex-fumante 4 (5,6)

Fumante ativo 5(7,0)

Consumo de éalcool

Nao 54 (76,1)

Sim 17 (23,9)
Sedentarismo

Nao 23 (32,4)

Sim 48 (67,6)
Uso de medicamentos

Nao 22 (31,0)

Sim 49 (69,0)
Estado nutricional*

Eutrofia 64 (90,1)

Risco de desnutricdo 7(9,9)

Desnutricdo 0 (0,0)

*Estado nutricional determinado através da Mini Avaliagdo Nutricional (MAN®)
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Tabela 2 — Distribuicdo do consumo de nutrientes da amostra de 69 idosos integrantes de

grupos de terceira idade do municipio de Frederico Westphalen, RS.

Abaixo do Normal Acimado
recomendado Recomendado Total
Variaveis (-1) 0) (+1)

Casos % Casos % Casos % Casos %
Proteinas 1 1,4 69 97,2 1 1,4 71 100,0
Fibras totais 41 57,7 30 42,3 0 0,0 71 100,0
Célcio 69 97,2 0 0,0 2 2,8 71 100,0
Potéssio 38 53,5 0 0,0 33 46,5 71 100,0
Sédio 11 15,5 0 0,0 60 84,5 71 100,0
Vitamina C 5 7,0 0 0,0 66 93,0 71 100,0
Vitamina D 71 100,0 0 0,0 0 0,0 71 100,0
Vitamina K 71 100,0 0 0,0 0 0,0 71 100,0
Vitamina B12 48 67,6 0 0,0 23 324 71 100,0
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Tabela 3 — Distribuicdo dos fatores de risco nutricionais para osteoporose de 69 idosos

integrantes de grupos de terceira idade do municipio de Frederico Westphalen, RS.

Variavel Coeficiente g * Estatistica t p-valor '
Constante B, 0,969 19,202 <0,001
Género -0,124 -2,690 0,009
Historico familiar 0,089 2,359 0,020
Uso de medicamento 0,058 1,665 0,101
Estado nutricional -0,126 -2,360 0,021
Sodio -0,058 -2,618 0,011
Vitamina B12 0,056 3,109 0,003

* Coeficientes 8 do modelo de regress&o linear mltipla ajustado.

T Nivel de significancia de 5%.
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6 CONCLUSAO

Lembrando o objetivo geral do estudo: Relacionar a densidade mineral 6ssea
em idosos com a presenca de fatores de risco nutricionais para osteoporose; e 0S
especificos: Detectar a densidade mineral 6ssea em idosos; verificar a presenca de
fatores de risco nutricionais para osteoporose; e Relacionar a densidade mineral
0ssea e a presenca de fatores de risco nutricionais, verifica-se que foram atendidos

na Dissertacao.

Em relacdo a Detectar a densidade mineral 6ssea em idosos, encontramos no
conjunto de 71 pacientes, 25,4% normais, 40,8% com osteopenia e 33,8% com

osteoporose.

O segundo, Verificar a presenca de fatores de risco nutricionais para
osteoporose, permitiu encontrar um numero significativos dos seguintes fatores na
populacdo em estudo: baixo consumo de célcio, potassio, vitamina C, D, K e B12,

assim como excessiva ingestédo de sodio na dieta.

Além disso, foram observados outros fatores de risco para a osteoporose,
como idade avancada, baixa escolaridade, historico familiar de osteoporose, habito
de fumar, sedentarismo e uso de determinados medicamentos, que tém associacao
com o desenvolvimento da osteoporose e permitem avaliar o impacto dos fatores de

risco nutricionais para essa patologia.

O terceiro objetivo e maior, Relacionar a densidade mineral 6ssea em idosos
e a presenca de fatores de risco nutricionais, foi encontrado através de analises
estatisticas que mostraram somente os fatores de risco nutricionais que tiveram um
impacto negativo na densidade mineral 6ssea dos idosos pesquisados: excessivo
consumo de sédio (p=0,011), baixa ingestdo de vitamina B12 (p=0,003) e risco de
desnutricdo (0,021).

Vale ressaltar que ser do sexo feminino (p=0,009), ter histérico familiar de
osteoporose (p=0,020) e em uso de medicamentos que interferem negativamente na
densidade mineral éssea também apresentaram impactos estatisticos significativos

nas variagdes da densidade mineral 6ssea, de acordo com os dados ajustados.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Com o aumento da expectativa de vida e reducdo das taxas de fecundidade e
de mortalidade (principalmente infantil), € previsivel que doencas crbénicas nao
transmissiveis como a osteoporose alcancem propor¢cdes epidémicas,

representando um importante problema de saude publica no Brasil.

Neste sentido, medidas de prevencéo para a osteoporose devem ser prioritarias
e repassadas, pelos profissionais da saude, a comunidade local, incluindo
Nutricionistas. A prevencdo e o0 tratamento tém como objetivo reduzir o
desenvolvimento e a prevaléncia desta doenca e, também, o risco de futuras
fraturas, melhorando a qualidade de vida dos individuos, além de diminuir custos

com sua possivel internacdo ou recuperacao.

Uma dieta equilibrada, com ingestdo adequada de célcio e de outros nutrientes
importantes para a saude Ossea, durante os primeiros anos de vida e na
adolescéncia, exerce uma influéncia importante para que seja alcancada a massa

O0ssea maxima, reduzindo o risco de osteoporose no adulto.

Uma forma de assegurar um aporte diario adequado de nutrientes é
considerando sua biodisponibilidade. Como o célcio, por exemplo, é bem mais
absorvido em meio acido, recomenda-se a administracdo de suplementos, quando
necessario, junto as refeicbes, especialmente para pessoas idosas com baixa
secrecdo acida. A biodisponibilidade de calcio dos alimentos é muito variavel. Os
vegetais folhosos verdes, como o brocoli, a couve e o repolho chinés, tém boa
biodisponibilidade; o pdo de trigo pode ser uma boa fonte para aqueles individuos
gue consomem muito pdo, bem como o feijdo de soja. No entanto, o consumo de

leite e seus derivados ainda sao a melhor fonte de célcio.

Devemos considerar que a osteoporose é uma doenca com multiplos fatores
associados, desde a hereditariedade até fatores nutricionais. O excesso ou
deficiéncia prolongada de um ou de varios nutrientes, assim como as alteracdes
metabolicas e fisiologicas com o decorrer da idade, podem contribuir para a
osteoporose. E importante considerar a interacdo entre diferentes fatores,

ambientais e nutricionais, para compreender a complexidade 6ssea.

Sabemos que a saude 6ssea € influenciada pelo equilibrio de véarios nutrientes,

entre eles macronutrientes como proteinas, vitaminas (D, K, A, C), e minerais (calcio,
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fésforo, potassio, magnésio, fllor, zinco, cobre). Alguns nutrientes deveriam ser mais
estudados para verificar seu papel na manutencdo da densidade 0ssea, entre eles
podemos citar o ferro, folato e vitaminas do complexo B (B1, B2, B6 e B12). Além
disso, outras pesquisas sdo necessarias para complementar nosso estudo, a fim de
relacionar a densidade mineral 6ssea em idosos com todos os nutrientes que
contribuem para a reducdo da massa 6ssea. Embora os estudos sobre 0s nutrientes
e outros componentes dos alimentos que poderiam afetar a saude 6ssea continuam

crescendo, ainda temos muito a descobrir sobre este tema.
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APENDICE A — QUESTIONARIO ESTRUTURADO
QUESTIONARIO ESTRUTURADO

Projeto: DENSIDADE MINERAL OSSEA EM IDOSOS E PRESENGCA DE FATORES DE
RISCO NUTRICIONAIS PARA OSTEOPOROSE

Pesquisadora responsavel: Caroline Marangon Dourado

Estudo n°: Data:

Entrevistador:

DADOS PESSOAIS:

Nome do idoso:

Data de nascimento: Idade:

Estado Civil: (1) casado; (2) separado/divorciado; (3) solteiro; (4) viavo; (5) unido estavel.

Endereco:

Telefone(s):

DADOS SOCIOECONOMICOS E DEMOGRAFICOS:

1) Escolaridade: (1) analfabeto; (2) fundamental incompleto; (3) fundamental completo; (4)
ensino médio completo; (5) ensino médio incompleto; (6) superior incompleto; (7) superior
completo; (8) pds-graduacao incompleta; (9) pés-graduacdo completa; (10) pds-graduacéo

em andamento.

2) Tempo, em anos, que estudou: anos. (1) < 4 anos; (2) de 4-8 anos; (3) > 8

anos.

3) Ocupacéo: (1) do lar; (2) aposentado; (3) pensionista; (4) empregado com carteira

assinada; (5) empregado sem carteira assinada; (6) autbnomo/profissional liberal.
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4) Profisséo:

5) Renda mensal: (1) desempregado; (2) < 1 salario minimo; (3) 1-1,5 salario minimo; (4)

2-5 salarios minimos; (5) 6-10 salarios minimos; (6) mais de 10 salarios minimos.

6) Possui Plano de Saude: (1) sim; (2) ndo. Se positivo, qual?

7) Moradia: (1) em casa, sozinho; (2) em casa, com cdnjuge; (3) em casa, com familiares;
(4) em casa de familiares; (5) em instituicdo privada; (6) em instituicdo publica; (7) Outra
situagao:

DADOS CLINICOS e FiSICOS

8) Tabagista: (1) sim; (2) ndo; (3) parou de fumar.

Se sim:

9) Quantos cigarros fuma ou fumava por dia?

10) Com que idade iniciou a fumar?

11) Com que idade parou de fumar

12) Historico de fraturas: (1) sim; (2) nao.

Se sim:

13) Quantas fraturas teve ao longo da vida?

14) Com que idade ocorreu(ram) a(s) fratura(s)?

15) Qual(is) regido(des) do corpo fraturou?

16) Historico familiar de osteopenia e/ou osteoporose: (1) sim; (2) n&o.

17) Se sim, quem:

18) Ja realizou exame de Densitometria Mineral Ossea? (1) sim; (2) nao.

Se sim:

19) Em que ano(s)?

20) Quantas vezes?

21) Qual o resultado(s)?

22) Nao lembra.




23) Periodo da Menopausa (pular se for homem)

24) Em que idade comecou os sintomas do periodo da menopausa?

25) Com que idade a menstruacdo parou em definitivo?

26) Nao lembra.
27) Fez terapia de reposi¢cao hormonal? (1) sim; (2) n&o; (3) ainda utiliza.
Se sim ou se ainda utiliza:

28) Por quanto tempo?

29) Qual terapia?

30) Exposicéo solar: (1) sim; (2) néo.

Se sim, qual a frequéncia:

(31) Diéaria. Tempo:

(32) Semanal: Tempo:

(33) Quinzenal. Tempo:

(34) Mensal. Tempo:

(35) Nunca.

36) Usa protetor/bloqueador solar? (1) sim; (2) néo.

Se sim, qual a frequéncia:
(37) Diaria. (1) 1x/dia; (2) 2x/dia; (3) 3x/dia ou mais.

(38) Eventual. (1) 1x/semana; (2) 2-3x/semana.

39) Realiza atividade fisica? (1) sim; (2) néo.

Se sim, qual tipo?
(1) Domésticas; (2) jardinagem; (3) caminhada; (4) musculacao/forca; (5) hidroginastica;

(6) corrida; (7) danca; (8) bicicleta; (9) atleta; (10) Outra
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40) Medicamentos/Suplementos: (1) sim; (2) ndo. Utilizar antes de iniciar a pesquisa.

Se sim:

41) Qual tipo:

(1) calcitonina; (2) corticéides; (3) antidcidos; (4) heparina/anticoagulante; (5)
anticolinérgico; (6) anticonvulsivante; (7) sedativos; (8) antidepressivos; (9)
antihipertensivos/diuréticos; (10) suplementacdo de calcio; (11) suplementacdo de

vitamina D; (12) suplementacdo de fibras; (13) suplementacdo de ferro; (14)

fitoterapicos; (15) terapia hormonal.

(16) Outros

42) Se sim para CALCITONINA, por quanto tempo:

(1) <1 més; (2) 1-1,5 més; (3) 2-5 meses; (4) > 5 meses; (5) 1 ano; (6) > 1 ano.
43) Se sim para CORTICOIDE, por quanto tempo:

(1) <1 més; (2) 1-1,5 més; (3) 2-5 meses; (4) > 5 meses; (5) 1 ano; (6) > 1 ano.
44) Se sim para ANTIACIDO, por quanto tempo:

(1) <1 més; (2) 1-1,5 més; (3) 2-5 meses; (4) > 5 meses; (5) 1 ano; (6) > 1 ano.
45) Se sim para HEPARINA/ANTICOAGULANTE, por quanto tempo:
()<1més (2)1-15més (3)2-5meses (4)>5meses (5) 1lano (6)>1ano
46) Se sim para ANTICOLINERGICO, por quanto tempo:

(1) <1 més; (2) 1-1,5 més; (3) 2-5 meses; (4) > 5 meses; (5) 1 ano; (6) > 1 ano.
47) Se sim para ANTICONVULSIVANTE, por quanto tempo:

(1) <1 més; (2) 1-1,5 més; (3) 2-5 meses; (4) > 5 meses; (5) 1 ano; (6) > 1 ano.
48) Se sim para SEDATIVO, por guanto tempo:

(1) <1 més; (2) 1-1,5 més; (3) 2-5 meses; (4) > 5 meses; (5) 1 ano; (6) > 1 ano.
49) Se sim para ANTIDEPRESSIVO por quanto tempo:

(1) <1 més; (2) 1-1,5 més; (3) 2-5 meses; (4) > 5 meses; (5) 1 ano; (6) > 1 ano.
50) Se sim para ANTIHIPERTENSIVO/DIURETICO, por quanto tempo:

(1) < 1 més; (2) 1-1,5 més; (3) 2-5 meses; (4) > 5 meses; (5) 1 ano; (6) > 1 ano.
51) Se sim para SUPLEMENTO DE CALCIO, por quanto tempo:

(1) <1 més; (2) 1-1,5 més; (3) 2-5 meses; (4) > 5 meses; (5) 1 ano; (6) > 1 ano.
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52) Se sim para SUPLEMENTO DE VITAMINA D, por quanto tempo:

53) Se sim para SUPLEMENTO DE FIBRAS, por quanto tempo:

54) Se sim para SUPLEMENTO DE FERRO por quanto tempo:

55) Se sim para FITOTERAPICOS, por quanto tempo:

56) Se sim para HORMONIO TERAPIA, por quanto tempo:

(1) <1 més; (2) 1-1,5 més; (3) 2-5 meses; (4) > 5 meses; (5) 1 ano; (6) > 1 ano.

(1) <1 més; (2) 1-1,5 més; (3) 2-5 meses; (4) > 5 meses; (5) 1 ano; (6) > 1 ano.

(1) <1 més; (2) 1-1,5 més; (3) 2-5 meses; (4) > 5 meses; (5) 1 ano; (6) > 1 ano.

(1) <1 més; (2) 1-1,5 més; (3) 2-5 meses; (4) > 5 meses; (5) 1 ano; (6) > 1 ano.

(1) <1 més; (2) 1-1,5 més; (3) 2-5 meses; (4) > 5 meses; (5) 1 ano; (6) > 1 ano.

57) Ingere algum tipo de bebida alcodlica? (1) sim; (2) nao.

Se sim:
58) Qual tipo mais consumido?

(2) cerveja; (2) vinho; (3) cachaca; (4) uisque; (5) caipira; (6) outros

59) Com que frequéncia?
() diério: (1) 1x/dia; (2) 2x/dia; (3) 4-7x/dia
( ) semanal: (4) 1x/sem.; (5) 2x/sem.; (6) 3-5x/sem.; (7) 6-7x/sem.

60) Quando bebe, quanto consome (quantidade):




83

APENDICE B — APROVAGCAO DO PROJETO PELA COMISSAO CIENTIFICA DO
IGG DA PUCRS

s Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande do Sul
D . INSTITUTO DE GERIATRIA E GERONTOLOGIA
PHCES COMISSAO CIENTIFICA

Porto Alegre, 13 de agosto de 2010.

Senhor (a) Pesquisador (a)

A Comissdo Cientifica do IGG apreciou e aprovou seu
protocolo de pesquisa intitulado: “Fatores de risco para
osteoporose e densidade mineral 6ssea em idosos do municipio
de Frederico Westphalen (RS)".

Solicitamos que  providencie os documentos
necessarios para o encaminhamento do protocolo de pesquisa ao
Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS. Salientamos que somente
ap6s a aprovagdo deste Comité o projeto deverd ser iniciado.

Atenciosamente,

Profa. Dr. Caréélue/lg::i:gustin Schwanke

Coordenadora CC-IGG

Sr(a) Mestrando (a)
Caroline Marangon Dourado
PPGGeronbio

N/U

Campus Central

PL'CRS Av. Ipiranga, 6690 - P. 60 - CEP: 90.610-000
Fone: (51) 3336-8153 - Fax (51) 3320-3862
E-mail: | crs.br
www.pucrs.br/igg
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APENDICE C — APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA PUCRS
(CEP)

Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUAGAO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

OF.CEP-701/12 Porto Alegre, 10 de julho de 2012.

Senhor Pesquisador,

O Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS apreciou e aprovou
a emenda encaminhada ao CEP em 06 de julho de 2012, referente ao seu
protocolo de pesquisa intitulado “Fatores de risco para osteoporose e
densidade mineral 6ssea em idosos do municipio de Frederico
Westphalen (RS)”.

Salientamos que a partir desta emenda o protocolo de
pesquisa passa a ter o seguinte titulo: “Densidade mineral 6ssea em
idosos e presenca de fatores de risco nutricionais para

osteoporose”.
Atenciosamente,
’
A ;
W At
Prof. Dr. Rodolfo Herberto Schneider
Coordenador do CEP-PUCRS
Ilmo. Sr.
Prof. Dr. Claus Dieter Stobdus
FACED

Nesta Universidade

___ |Campus Central
PUC J & |Av. Ipiranga, 6690 - 3°andar - CEP: 90610-000
' N/ |sala 314 - Fone Fax: (51) 3320-3345

E-mail: cep@pucrs.br
www.pucrs.br/prppg/cep
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APENDICE D — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Sabemos da importancia da alimentacao e do estilo de vida sobre a saude da
populagdo, e também suas influéncias no surgimento de doengas como a

osteoporose, que tem grande ocorréncia em idosos.

Este projeto pretende analisar os fatores de risco para osteoporose e sua
associacdo com a densidade mineral éssea em idosos residentes no municipio de
Frederico Westphalen (RS). Ao participar deste estudo, o(a) senhor(a) devera
responder a um Questionario de Frequéncia Alimentar (QFA), que avalia o consumo
habitual, bem como a frequéncia de ingestdo de determinados alimentos, uma
Miniavaliagdo Nutricional (MAN), que avalia o risco de desnutricdo, e um
Questionario Estruturado onde constardo dados pessoais, socioecondmicos,
demograficos, clinicos e fisicos. Também serdo verificadas medidas
antropométricas, como altura, peso, circunferéncia do brago e da panturrilha. Apdés
estas avaliagbes, dentro de duas semanas, o(a) senhor(a) sera encaminhado para o
Hospital Divina Providéncia (HDP) desta cidade, para realizar exame de
densitometria 6ssea. Os custos dos itens descritos acima serdo de responsabilidade
da pesquisadora. Suas informacoes serao sigilosas, os dados serdo examinados

sem 0s nomes e 0s resultados serao considerados no conjunto, € nao individuais.

Eu, fui informado dos

objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada. Recebi informacgao a
respeito da pesquisa e esclareci minhas duvidas. Sei que em qualquer momento
poderei solicitar novas informacdées e modificar minha decisdo se assim eu o
desejar. Fui informado de que todos os dados desta pesquisa serdo confidenciais,

bem como o meu atendimento ndo sera modificado em razao desta pesquisa e terei

Comit? de Etica em Pesgg

CEP - PUCRS

\



liberdade de retirar meu consentimento de participagdo na pesquisa a qualquer

momento, em face destas informacoes.

Caso eu tiver novas perguntas sobre este estudo, poderei contatar a nutricionista
Caroline Marangon Dourado (pesquisadora responsavel) nos telefones (55) 3744-
6650 / (565) 9169-3238, ou Prof. Dr. Claus Dieter Stobaus no telefone (51) 3320-3635
ou CEP/PUCRS no telefone (51) 33203345 que estardo disponiveis para
esclarecimentos de duvidas sobre o estudo, que surjam durante ou apo6s sua

participagao no mesmo.

Acredito ter sido suficientemente informado(a) a respeito das informagdes que li ou
que foram lidas para mim, descrevendo o estudo. Ficaram claros para mim quais s&o
os propositos do estudo, os procedimentos a serem realizados, as garantias de
confidencialidade e de esclarecimento permanentes. Ficou claro que minha

participacao é isenta de despesas.
Concordo voluntariamente em participar deste estudo.

Declaro que recebi copia do presente Termo de Consentimento.

Assinatura do participante/responsavel Nome Data
/]
Assinatura do coordenador Nome Data
Este formulario foi lido para (nome do
participante/responsavel) em / /
[
Assinatura de testemunha Nome Data
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APENDICE E — AUTORIZACAO DO HOSPITAL DIVINA PROVIDENCIA

Projeto: DENSIDADE MINERAL OSSEA EM IDOSOS E PRESENCA DE FATORES DE
RISCO NUTRICIONAIS PARA OSTEOPOROSE

Pesquisadora responsavel: Caroline Marangon Dourado

DECLARACAO

Declaramos, para os devidos fins, que a mestranda em Gerontologia
Biomédica, da PUC/RS, CAROLINE MARANGON DOURADO, Nutricionista —
CRN2: 5708, RG: 7042413521, C.P.F. 452759120-72, telefone n° 96237592,
residente na Rua Guanabara n°® 127, Bairro Aparecida, nesta cidade, esta autorizada
a encaminhar a este nosocomio até 100 idosos do municipio de Frederico
Westphalen, para realizarem exames de Densitometria Ossea neste Hospital. Este
numero de idosos representa a amostra da populagado em estudo, do projeto de
dissertacao intitulado “Fatores de risco para osteoporose e densidade mineral 6ssea
em idosos do municipio de Frederico Westphalen (RS)”. Os idosos serdo
encaminhados dentro do periodo de agosto de 2010 a dezembro de 2011, e os

custos dos exames serao de responsabilidade da pesquisadora.

Frederico Westphalen, 28 de junho de 2010.
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APENDICE F — COMPROVACAO DA SUBMISSAO DO ARTIGO A REVISTA
BRASILEIRA DE GERIATRIA E GERONTOLOGIA (RBGG)

& Escrever e-mail - dourado@uri.edu.br - E-mail de URI - Campus de Frederico Westphalen - Windows Internet Explorer || [é]
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E-mail ~ m satvar agors Tt e Rascunho salvo automaticamente em 10:14 (1 minuto atris) -
Para = cional@terrs. com.br “ -

ESCREVER Adicionar Cc Adicionar Goo  Solicitar confirmago de retorno

Assunto | Atigo

Entrada (3)
o eeirte Inserir: Convite
Importants @ 7] rtiae icati ts-officed t.wvord) ingm. o f 117,006
Anexar outro anuive
Envisdos
Rascunhos (2} Formatagio em rich text »
Azompanhar Encaminho, em ansxo, artige para andiisz. 3
Diversas

m

A 30 de que o estd sendo apenas 3 revists Geriatria & Gerontologia & 3 concordincis com 3 cessio de dirsitos autorsis foram enviadas por via postal
para o enderepo: Segmento Farma / Geriatria & Gerontologia, Rua Anseriz, 27 - Campo Belo, S0 Faule-5F - CEF 04318-050.

m

Atencioszmants,

Caroline Marangon Dowrado.
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mim, Claus (2) dissertagio @ artigo - 13 jul
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Sabrina, mim (2} Ficha catalogrifica Caroline Dourado - Ok e 13 jul
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ANEXO A — MINI AVALIACAO NUTRICIONAL

Mini Mutritional Assessment
MNA®

Sobrenome:

Nome:

Sexo: Idade: Peso, ka:

Altura, cm: Data:

Responda a seccdo “triagem’, preenchendo as caixas com os nimeros adequados. Some os nimeros da seccdo“triagem”. Se a pontuacao obtida for igual ou
menor que 11, continue o preenchimento do questiondrio para obter o escore indicador de desnutricao.

A Nos tltimos trés meses houve diminuicao da ingesta alimentar
devido a perda de apetite, problemas digestivos ou dificuldade
para mastigar ou deglutir?

0 = diminuicio severa da ingesta
1 = diminuicdo moderada da ingesta
2 = semdiminuicdo daingesta D

B Perda de peso nos tiltimos 3 meses

0 = superior atrés quilos

1 = naosabe informar

2 = entreum e trés quilos

3 = sem perda de peso D
C Mobilidade

0 = restrito ao leito ou a cadeira de rodas

1 = deambula mas nio é capaz de sair de casa

2 = normal D

D Passou por algum estresse psicoldgico ou doenca aguda
nos tltimos trés meses?

0 = sim 2 = nao D

E Problemas neuropsicolégicos

0 = deméncia ou depressao graves

1 = deméncialeve

2 = sem problemas psicolégicos D
F Indice de Massa Corporal (IMC = peso [kg] / estatura [m]?)

0 = IMC<19

1T = 19=IMC<21

2 = 21=IMC<23

3 = IMCz=z23 D

L0

normal; desnecessario continuar a avaliacao

possibilidade de desnutricao;
continuar a avaliagio

Escore de Triagem (subtotal, maximo de 14 pontos)

12 pontos ou mais:
11 pontos ou menos:

Avaliagao global

G O paciente vive em sua prdpria casa (nao em casa geriatrica
ou hospital)

1 = sim 0 = nao D

H Utiliza mais de trés medicamentos diferentes por dia?
0 = sim 1 = ndo I:‘

| Lesdes de pele ou escaras?
0 = sim 1 = nao D

Ref. Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA®- Its History and Challenges. J Nut
Health Aging 2006;10:456-465.
Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for Undernutrition in
Geriatric Practice : Developing the Short-Form Mini Nutritional Assessment (MNA-SF). J. Geront
2001;56A: M366-377.
Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature - What does it tell
us?] Nutr Health Aging 2006; 10:466-487.
© Nestlé, 1994, Revision 2006. N67200 12/99 10M
Para maiores informagdes : www.mna-elderly.com

J Quantas refei¢des faz por dia?

0 = umarefeicao
1 = duas refeicoes
2 = trésrefeicoes D

K O paciente consome:
+  pelo menos uma por¢o didria de leite

ou derivados (leite, queijo, iogurte)? sim (1 nao [
+ duas ou mais por¢ées semanais
de leguminosas ou ovos? sim[J nao[J
+  came, peixe ou aves todos os dias?  sim ] nao [
0.0 = nenhuma ou uma resposta «sim»
0.5 = duas respostas «sims
1.0 = trésrespostas «sims D . D

L O paciente consome duas ou mais por¢oes diarias de fruta ou
produtos horticolas?

0 = nao 1 = sim D

M Quantos copos de liquidos (dgua, suco, café, cha, leite) o paciente
consome por dia?

0.0 = menos de trés copos
0.5 = trésacinco copos
1.0 = mais de cinco copos D . D

N Modo de se alimentar

0 = naoé capaz de se alimentar sozinho
1 = alimenta-se sozinho, porém com dificuldade
2 = alimenta-se sozinho sem dificuldade D

0 0 paciente acredita ter algum problema nutricional?

0 = acredita estar desnutrido
1 = naosabedizer
2 = acredita nao ter um problema nutricional D

P Em comparacio a outras pessoas da mesma idade, como o paciente
considera a sua prépria saude?

0.0 = pior

0.5 = naosabe

1.0 = igual

20 = melhor D . D
Q Perimetro braquial (PB) em cm

00 = PB<21

05= 21<PB<22

1.0 PB>22

R Perimetro da perna (PP) em cm

0 PP <31
1 PP =31

Avaliagao global (maximo 16 pontos) OO
Escore da triagem ]
Escore total (maximo 30 pontos))

Avaliacao do Estado Nutricional
de 17 a 23,5 pontos D risco de desnutricao

menos de 17 pontos D desnutrido
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ANEXO B — QUESTIONARIO QUANTITATIVO DE FREQUENCIA ALIMENTAR

(QFA)

LUMIVERSIDADE DE 2AD PALILD

FACULDADE DE SAUDE PUBLICA

CEPARTAMENTO DE NUTRIGAD

Ay, Dr. Arnaldo, 715 - Cergueira César - Sao Paula'SP CEP: 01 245-904
& (011) 3066-7701/7705 - Fax (011) 3062-6748

QUESTIONARIO QUANTITATIVO DE FREQUENCIA ALIMENTAR

Data da entrevista /|
N” de identificagfio:

Nome: Sexo( JF ()M

Enderego:

Teal. para contato:

ldade atual: anos Data ce nascimento /|

Dia cla semana:

1. Voocé mudou seus hibites alimentares recemtements ou esta fazendo dieta para emagrecer ou por
cualouer outra motivae?

1) N (5} sim, pararedugiio de s&l

(2 sim, para perda de peso (&) sim, pararedugio de colesterol
(3 &im, por arientagao médica (7 gim, para ganho de paso

{4} 2%’;&'& dista vegetaiena ou redugio do consumo de Outro mative:

2. Voocé estd tomando algo para suplementar sua dieta (vitaminas, minerais e outros produtos) ?

{1} n&o (2} i m, regularmneants {3} gim, mas nao regularments

3. Se aresposta da pergunta amerior for sim, favor preencher o quadro abaixo:

SUPLEMENTO COMPOSICAO DOSE FREQUENCIA

4. As questbes seguintes relacionam-se ao seu habito alimentar usual no PERIODO DE UM ANO. Para
cada quadro responda, por favor, a fregléncia que melhor descreva QUANTAS VEZES vecé costuma
comer cada item @ a respectiva UNIDADE DE TEMPO {se por dia, por semana por més ou ne anc)
Depois, responda qual a sua INDIVIDUAL USUAL em relagdo & porgio média indicada.
ESCOLHA SOMENTE UM CIRCULO PARA CADA COLUNA.

Muites grupos de alimentos incluem exemplos. Eles 530 sugestdes e vood pode ndo consumir todos os
itens indicados. Se vocd ndo come ou raramente come um determinado item, preencha o circulo da
primeira coluna (N = nunca come). NAO DEIXE ITENS EM ERANCO.

GRUPC DE | Com que freqiiéncia vocé costuma comer? Qual & o tamanho de m::;j':;;f':' em relaciio & porgéio
ALIMENTOS GUANTAS VEZES PORCAD
VOCE COME: UNIDADE ME[F:-E.-:@ SUA PORCAOQ
MNumers de vezes: | D= por dia Porcao P = menor que a porgaoc media
Alimantos e 1, 23 ate. S = por semana média de | M = igual & porcio média (M)
preparagies (N = nunca ou M = por més referéncia | G = maior que a porcio M
raramante comeu no | A = por anc E= bem maior que a porgio M
ultimo anc)




SOPAS E MASSAS CUIANTAS VEZES VOCE COME UMIDADE PORCAD MEDIA(M) [SUA PORCAO
Sopas (de legume s, canja, M 12 34567 8 910 DS MA 1 concha média PM G E
creme, atc) CoO0DOQO0OO000O0 o000 {1 50) o000
Salgados fritos (pastel, N 12 5 6 7T 8 940 DS MA 1 unidade grande PM G E
coxinha, rigsdlis, bolinha) CO0QOOOOOOQO| OO0 O {80g! o000
Salgados assados (esfiha, N 12 56 T 2 940 DS MA 2 unidades ou 2 pedagos PM G E
baunzinho, torta) OO0 O0OO0O0O0OO0OO0 Lo médics (140g) o000
Macarrio com molha N1 2 567 a 10 DS MA 1 prate raso PM G E
S2IM carne OO0 OoOOoC00 0 oCo o {200) o o000
Macarrée com molhoe com N1 2 567 a 10 DS MA 1 escumadeira ou PM G E
carne, lasanha, nhogque OO0 O0OO0O0O0OO0OO0 O 00 O | 1pedagopequenc(1ilg) | & © O O
Pizza, pancqueca N1 2 567 a 10 DS MA 2 fatias pequenas PM G E
CoOCOoOQOOoOOoOCQ0OOO0 oo o ou 2 unidades {130g) o o0o0
Polenta cozida ou frita N1 2 567 a 10 DS MA 1 1/2 colheres de arrcz PM G E
OO0 O0O0OC0O0OO0 oo o (90g) o o000
CARNES E PEIXES CHIANTAS VEZES VOCE COME UMIDADE PORGAD MEDIA (M) [SUA PORCAD
Carne de boi (bife, cozida, N1 23 45678 840 DS MA 1 bife médio ou PM G E
assada), mindos, visceras OO0 O 0O 0O00 0 Lo B ) 2 pedacos (100g) o OO0
Came de porco {lombo, M1 2 3 4567 8 910 DS MA 1 fatia média PM G E
bisiecal CoO0QQOO0OO00OD0 oo {100g] o000
Carne seca, carne de sol, M1 2 345678 910 DS MA 2 pedagos pequenos PM G E
bacon CQOoOQO0COQOOQQQO0 Qoo o {40g! o000
Linguica N 1 2 56 T 8 940 DS MA 1 gomo médio PM G E
OO0 O0O0OC0O0OO0 o000 O (&0g) o o000
Embutidos (presumnto, N1 2 56 T 8 940 DS MA 2 fatias médias PM G E
maortadela, salsicha) COoOCOoOOOOOQ0O0O 0O oo o O (30g) o o000
Frangeo {cozido, frite, M1 2 5 6 7 &8 910 DS MA 1 pedago ou i filé PM G E
grelhado, assada) oo OoOOCoO0OO0 o000 pecueno (G0g) o000
HambdGrguer, nuggets, N 1 2 56 T & 940 DS MA 1 unidade média PM G E
almandega CoOCOoOQOOoOOoOCQ0OOO0 oo o (&0g) o o0o0
Peixe {cozide, frite, N1 2 56 7T 8 240 DS MA 1 filé pequenc ou PM G E
assado) e frules do mar OO0 O0OO0O0O0OO0OO0 Lo 1 posta pequena {100g) o000
LEITE E DERIVADOS CUIANTAS VEZES VOCE COME UMIDADE PORGAD MEDIA(M) [|SUA PORGAD)
Leite - tipo: N1 2345678840 DS MA 1/2 copo requeijac PM G E
{ Yimtegral  )Jdesmatade | OO O OO O OO OO O oo oo {125ml) o o000
{ ) semi-desnatado
logurte - tipo: N1 23 45672880840 DS MA 1 1/2 de frutas (150g) ou PM G E
{ tnatural { Jcomfruias | OO OO QOO OO OO Qo000 1 natural média (160g) o000
Cueijo mussarela, prato, MN12 345678 910 DS MA 1 1/2 fatias grossas PM G E
parmesio, provelons CO00O0CO0OO0O0C0O0 oo o {30g) o000
CGueijo minas, ricota N1 23 45672880840 DS MA 1 fatia média PM G E
OO COoO0OO00O0C00 0 oo o 30g) o000




LEGUMINCSAS E OVOS CUANTAS VEZES VOCE COME UMIDADE PORCAD MEDIA(M) [SUA PORCAO
Ovo (eozide, frito) N1 2 3 4567828 840 DS MA 1 unidade PM G E
CoO0DOQO0OO000O0 o000 (50q) o000

Feijao (carioca, roxo N1 2 3 4567 8910 DS MA 1 eancha média PM G E
preto, verde) CoOQCQQOOoOO00O 0 oo o (asg) o000
Lentilha, ervilha seca, MN12 345678 910 DS MA 1 colber de sarvir PM G E
grio de bico, soja CoO0DOQO0OO000O0 o000 (3s5q) o000
Feijoada, feijao tropeire N 12 3 56 T 8 940 DS MA 1 eoncha média PM G E
CoO0QQOOO0O0OD0 Qoo (210g) o000

ARRCZ E TUBERCULOS | OUANTAS VEZES VOCE COME UNIDADE PORCAC MEDIA(M) |SUA PORCAQ
Arroz branco ou intsgral N1 2 3 4567 8910 DS MA 2escumadeiras médias PM G E
cozido com dleo & temperos Qoo OO0 0 Lo ) {120 o o000
Eatata frita ou mandioca N 12 5 6 a 10 DS MA 2 colheres de servir cheia PM G E
frita OO0 OoOO0OO00O0O0O0 0O o0 0O O {4 i) o o000

Batata, mandioca, inhams N 12 5 6 7T & 940 DS MA 1 escumadsira cheia PM G E
{eozida ou assada), puré oo OoOOCoO0OO0 o000 {90g) o000
Salada de maioness com N 1 2 5 B O 1] DS MA 3 eolherss de sopa PM G E
legumes Lol o o o T T e oo o [90g) o o000
Farinha de mandicca, farofa, N 12 56 T 2 940 DS MA 3 colheres de sopa PM G E
CuscLE, aveia, tapioca OO0 O0OO0O0O0OO0OO0 Lo {40g) o000
VERDURAS E LEGUMES CUIANTAS VEZES VOCE COME UMIDADE PORCAQ MEDIA(M) [SUA PORGAD)
Alface N1 2 3 4567830240 DS MA 3 folhas médias PM G E
CoO0QQOO0OO00OD0 o000 (30g) o000

Tomate N1 2 4 567 8 340 DS MA 3 fatias médias PM G E
CoOQOQQOOoOOQQ D cCoQo (40g) o000

Canoura N 12 4 567 82 910 DS MA 1 colher de sopa PM G E
CoO0DOQO0OO000O0 o000 [25g) o000

Outros lagumes (ababrinha, N 12 5 6 7T 8 940 DS MA 1 colher de sopa cheia PM G E
berinjala, chuchu, papino COoOCOoOO0OO0OOO0O0O 0O oo o O {30g) o o000
Qutras verduras cruas N 12 56 T 8 940 DS MA 1 prato de sobremesa PM G E
{acelga, micula, agrifc) OO0 0O0O00O 0O o000 {38g) o o000
Cutras werduras cozidas N1 2 3 4567 8910 DS MA 1 prato de sobremasa ou PM G E
(acelga, espinafre, escarcla, Qoo o000 0 o0 0 1 colher de servir (30g) o000

couve)

Brocolis, couve-flor, repalha N1 2 32 4567 84940 DS MA 1 ramo ou 2 colheres de PM G E
COoOCOoOO0OO0OOO0O0O 0O oo o O sopa (30g) o o000
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MOLHOS E TEMPEROS CUANTAS VEZES VOCE COME UNIDADE PORCAQ MEDIA (M) [SUA PORCAD
ﬁlw,nmimnuvinngmm M1 2 232 4567828910 DS MA 1 fio PM G
para tempe re de salada o000 0O0OO0O0OO0D0 oOCcCOoO o (5mb o000
Maionese, molho para salada, M1 2 345678910 D5 MA 1 colher de sobremsasa PM G E
paté, chantilly COoOCOoOO0OOoOC0O0O0 o0 0o O cheia (17g) o oCoOo
Sal para tempero M1 2345678810 S MA 1 pitada PM G
de salada COoOCOoOO0OO OO0 0O 0 o0 o O {0,35g) o o0
FRUTAS CUIANTAS VEZES VOCE COME UNIDADE PORCAOD MEDIA (M) |SUA PORCAD)
Laranja, mexerica M12 345678 910 DS MA 1 unidade média ou PM G E
COoOCOoOO0OO OO0 0O 0 o0 o O 1 fatia grande {1 80g) o o0
Banana M1 23 4567880810 DS MA 1 unidade média PM G E
OO0 O0O00C0O0OO0 o000 (a6g) o o000
Maca, péra, abacaxi M1 23 45678810 S MA 1 unidade média [120g) PM G E
COoOCOoOO0OO OO0 0O 0 O OO O| 2fatias pequenas (100g) | © © O O
Melac, melancia M1 2345678810 S MA 1 fatia média melao (30g) PM G E
OO0 O00O0O0O0OO0 o000 1 fatia pequena {100g) o oCoOo0
Mamdo M1 2 3 4567 8 910 DS MA 1 1/2 fatias pequenas ou PM G E
OO0 O00OC0O0 0 o000 12 unidade {155g) o oo
Goiaba M1 2345678808140 DS MA 1 unidade média PM G E
CCoQOOQOOOQQQQC0 oo o 17 0g) o0
Abacate M1 2345678810 S MA 2 golheres de sopa PM G E
CoOCOoOO0OOO0O0O 0 o000 O cheias {90g) o o0
BEBIDAS CUJANTAS VEZES VOCE COME UNIDADE PORCAOD MEDIA (M) DRCAOD
Suco natural M12 345678 910 D5 MA 1 eopo de requeijao PM G E
CoOCOoOO0OOO0O0O 0 o000 O {240mT) o o0
Suco industrializado M1 23 45678808140 DS MA 1 copo de requeijao PM G E
Co0oQOO0OOOO0OO0 oo o (240m1) co0oQ
Café ou cha sam aclcar M12 345678 910 DS MA 2xicaras de calé PM G E
CoO0OQQO0OO00QO0 CoQo (90ml} (== 2+ =]
Café ou cha com aglhcar M1 2 3 45€E I 1] DS MA 2xicaras de café PM G E
CooOQOOOOOQCO0 oo o (90ml) oo
Refrigarants M 12 3 4%5@E I 1] D5 MA 1 eopo de requeijao PM G E
{ teomum { )dietlight CoO0QQOOOR0Q0 oo o {240ml) oQoQ
Cerveja M1 2 3 45€6 9 10 S MA 2 latas PM G
CoooOOQOOCOO0 oocoo (T 00mI) cooo
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PAES E BISCOITOS CUANTAS VEZES VOCE COME UMIDADE PORCAD MEDIA { M) DRCAD
Péo francés, pao de forma, M12 324567 8 910 DS MA 1 unidade ou 2 fatias PM G E
intagral, pao doce, terrada OO0 OO0OOCOoO0O0O0 o000 {50g) o000
Biscoite sem recheio M 12 3 465€E A 1] DS MA 4 unidades PM G E
(dece, salgada) o oo Qo000 o0 0 (24g) o000
Bizcoito recheado, wafter, M 5 B a 10 DS MA 3 unidades PM G E
amanteigadoe OO OOCoO0O0 0 o000 O g o o0O0
Bolo (simples, rechaado) M 5 B A 1] DS MA 1 fatia média PM G E
o o OO0 0O O o000 (&0g) o oCoo0
Manteiga ou margarina M1 2 34567 8 910 DS MA 3 pontas de faca PM G E
{ Jeomum { }light OO0 O00OC00O 0 o000 {15 o000
Sanduiche (cachorro-quente, M 5 B A 1] DS MA 2 unidades simples PM G E
hambrguer) o o o o000 o o000 (220g) o oCoo0

DOCES E SOBREMESAS CUANTAS VEZES VOCE COME UNIDADE PORGAD MEDIA (M) DRCAD
Chocolate, bombom, M1 2 34567 a8 940 D5 MA 2 bombons ou PM G E
brigadeiro OO OOCoO0O0 0 o000 3 brigadeiros (45g) o o0O0
Achocolatado em po M12 345678 910 DS MA 2 colheres de sopa PM G E
{adicionado ao leie) OO OoOOCOoO0O 0 o000 {25g) o ooO0
Sobremesas, doces, M1 2 34567 83 940 DS MA 1 padaco ou 1 fatia PM G E
tortas & pudins OO0 OO0OOCCoO0O0OO0 o000 média [Gg) o000
Agacar, mel, geléia M12 345678 910 DS MA 1/2 colher de sopa PM G E
OO OoOOCOoO0O 0 o000 (Egl o ooO0

{ 1) nurca cu raramants

{ 1) nunca ocu rarameants

{2 ) algumas vezos

{2 ) algumas vezos

{2)sampra

{3)sampra

5. Quando vocé come carme bovina ou suina, vood costuma comer a gordura visivel?

{9 ) ndo sabe

6. Quando vocé come frango ou peru, vocdé costuma comer a pale?

{9 ) ndo sabe

[ ]
[ ]

Por faver, liste qualquer outre alimanto ou preparacio importants que vood costuma comear ou beber palo menoes UMA

VEZ POR SEMANA que nid¢ foram citados aqui {por exemplo: leite-de-coce, outros tipos de carnes, receitas caseiras,
cremea de leite, leite condensado, gelatina @ owtros doces atc, ).

ALIMENTO

FREQUENCIA POR SEMANA

QUANTIDADE CONSUMIDA

Hora do Término da entrevista
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(Fisberg RM, Slater B, Marchioni DML, et al Inquéritos alimentares: métodos e bases

cientificos. 1 ed. S&o Paulo: Manole; 2007).



