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RESUMO

Introducdo: Um importante fator relacionado a qualidade de vida e ao
envelhecimento sadio é a boa nutricdo durante toda a vida. Objetivo: Analisar a
relacdo entre habitos alimentares, estado nutricional e composicdo corporal em
longevos. Metodologia: Trata-se de um estudo descritivo quantitativo, transversal e
analitico, com longevos de idade igual ou superior a 80 anos. Os instrumentos
utilizados foram a Mini Avaliacdo Nutricional (MAN) para avaliar o estado nutricional e
0 questionario do Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira (QGAPB) para avaliar a
qualidade da dieta. Resultados: A amostra foi composta por 38 idosos longevos,
com média de idade em torno de 90 anos, a maioria (71%) era mulher, vilva e
branca. Os longevos apresentavam-se uniformemente distribuidos, com e sem risco,
guanto ao seu estado nutricional, a maioria apresentava niveis bom e intermediario
(86,5%) de classificacdo da qualidade da dieta. Em relacdo ao indice de massa
corporal e circunferéncia da panturrilha, os longevos foram classificados como
adequados. Bons niveis de qualidade da dieta foram associados com melhores
niveis séricos de perfil lipidico e de glicemia. A massa magra foi 0 maior componente
da composicdo corporal dos longevos em todos os niveis investigados. A menor
diferenga entre o peso gordo e o peso magro foi nos individuos com qualidade da
dieta ruim e entre os sem risco nutricional. Conclusdes: Observou-se que a perda
de peso nao foi o Unico problema nutricional encontrado nos longevos pesquisados.
Alguns longevos necessitavam de uma orientacdo nutricional para melhorarem a
qualidade da sua dieta. O QGAPB e a MAN mostraram-se eficientes e aplicaveis em
longevos por outros profissionais. Ficou clara a importancia ndo somente da
avaliacao nutricional e da qualidade da dieta na atencdo multiprofissional do
longevo, mas também a presencga de um nutricionista, pois outros profissionais de

saude necessitam compreender e atuar integradamente com este profissional.

Palavras-chave: idosos de 80 anos ou mais; estado nutricional; habitos alimentares;
composicao corporal; saude publica.



ABSTRACT

Introduction: An important factor related to quality of life and healthy aging is good
nutrition throughout life. Objective: To observe the relationship between eating
habits, nutritional status and body composition in the oldest old. Methodology: This
is a cross-sectional descriptive and analytical study, with the oldest old (aged 80 and
over). Results: The sample comprised 38 oldest old, with an average age around 90
years, most were women, widows and white. The oldest old were uniformly
distributed, with and without risk, as their nutritional status, most had good and
intermediate grade levels of diet quality. In relation to body mass index and calf
circumference, the oldest old were classified as appropriate. Good eating habits were
associated with improved serum lipid profile and blood glucose. Lean mass was the
largest component of body composition of oldest old in all investigated levels. The
smallest difference between fat and lean weight was in individuals with poor diet
quality and on nutritional risk. Conclusions: Weight loss was not the only nutritional
problem encountered in the oldest old. It was clear the importance not only of
nutritional assessment, but also the presence of a dietitian, because other health
professionals need to understand and act integrally with this professional so that they

can properly assess the health demands and priorities of care of the oldest old.

Keywords: aged, 80 and over; nutritional status; eating habits; body composition;
public health.
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento da populacdo €, a0 mesmo tempo, uma conquista da
humanidade e um grande desafio, pois demanda adaptacdes politicas, espaciais e
socioecondmicas que venham em prol do suprimento das necessidades da
populacéo idosa. *

Segundo a Organizacado Pan-Americana de Saude (OPAS), o envelhecimento
€ um processo sequencial, individual, acumulativo, irreversivel, universal, nao
patolégico e de deterioragdo de um organismo maduro, com caracteristicas
peculiares principalmente na alteracdo da composi¢do corporal; préprio a todos 0s
membros de uma espécie, de maneira que o tempo o torne menos capaz de fazer
frente ao estresse do meio-ambiente e, portanto, aumente sua possibilidade de
morte. Por outro lado, o envelhecimento também pode ser compreendido como um
processo natural, ou seja, senescente, que ndo provoca qualquer doenca. 2

Esse processo de envelhecimento da populacdo aconteceu de forma
diferenciada entre paises desenvolvidos, onde o0 mesmo ocorreu lentamente,
associado a melhorias nas condicbes gerais de vida,® e, em paises em
desenvolvimento, como o Brasil, de forma acelerada, onde durante algum tempo
alimentou-se o conceito de pais jovem, enquanto que, a partir de 1960, com o
declinio da taxa de fecundidade e melhoria no acesso aos servicos de saude, as
projecdes apontam para o crescimento da populacdo idosa. * E essa populacéo
idosa vém crescendo ao longo das ultimas décadas, principalmente pela reducdo da
mortalidade em criancas, jovens e adultos, e também devido ao aumento da
expectativa de vida. °

O ultimo relatorio estatistico do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) indicou que o Brasil apresentou melhora sensivel em seus indicadores de
saude entre 1980 e 2010. ° Esses indicadores mostraram que a expectativa de vida
dos brasileiros passou de 62,5 para 73,8 anos, e a mortalidade infantil (<1 ano de
idade) caiu de 69,1/1.000 nascidos vivos para 16,8/1.000 nascidos vivos. A
proporcao de idosos, entre 2000 e 2010, aumentou de 8,5% para 10,8%. Os estados
do Rio de Janeiro (RJ) com 13,0% e Rio Grande do Sul (RS) com 13,6% continuam
sendo os com maior proporcéo de idosos. °

O aumento da longevidade é um fendmeno mundial, e a faixa etéria que mais

cresce no mundo é a de individuos com 80 anos e mais. Em 1980, havia no Brasil
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591 mil octogenarios (80 anos e mais), e em 2010 existiam quase trés milhdes de
pessoas nessa faixa etaria. Porto Alegre é a capital com maior proporcédo de
longevos (2,5%). °

As investigacdes centradas no grupo das pessoas idosas com mais idade
comecam a surgir com maior frequéncia, sobretudo, motivadas pelo aumento
significativo da longevidade humana e da propor¢cdo de pessoas com idade
avancada. ° No entanto, com esse aumento, muitas pessoas idosas sdo acometidas
por doencas e agravos crénicos ndo transmissiveis (DANT) - estados permanentes
ou de longa permanéncia — como o diabetes, hipertensdo e obesidade, que
requerem acompanhamento constante, pois, em razdo da sua natureza, ndo tém
cura. Essas condicdes crbnicas tendem a se manifestar de forma expressiva na
idade mais avancada e, frequentemente, estdo associadas (comorbidades). Ainda
gue nao sejam fatais, essas condi¢coes geralmente tendem a comprometer de forma
significativa a qualidade de vida dos idosos. °

Um importante fator relacionado a qualidade de vida e ao envelhecimento
sadio € a boa nutricdo durante toda a vida. O estado nutricional adequado aumenta
0 numero de pessoas que se aproximam do seu ciclo maximo de vida. ’ A
importancia da nutricdo esta diretamente relacionada ao controle clinico de muitas
das DANT, especificamente diabetes, hipertensdo e obesidade que sé&o
influenciadas pelos habitos alimentares. Pouco se sabe, no entanto, sobre o papel
dos hébitos alimentares nessas doencas em longevos brasileiros. Da mesma forma
que pouco se sabe sobre a relacdo entre habitos alimentares e a composi¢cédo
corporal nesse grupo. Dentro desse contexto, faz-se necessario estudar a relacéo

entre habitos alimentares e composicéo corporal de longevos.
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2 JUSTIFICATIVA

Com as mudancas no perfil demografico e epidemiolégico da populacéo
brasileira, surge a necessidade da adequada reorganizacdo social e da area da
saude para atender essas novas demandas emergentes.

Refletir a respeito da funcdo das politicas de saude, que devem contribuir
para que mais pessoas alcancem as idades avancadas com o melhor estado de
saude possivel, quanto aquelas voltadas as ciéncias gerontolégicas, ou seja, é
fundamental envolver os mais diversos profissionais de saude.

Neste sentido, 0 meio académico tem a missao desafiadora de fomentar ndo
somente praticas de saude direcionadas a demanda dessa crescente parcela da
populacdo - os longevos -, com suas caracteristicas e peculiaridades, como
pesquisas abordando as relacdes entre habitos alimentares e o estado nutricional.
Tal demanda requer maior atencdo dos profissionais de salude e dos sistemas de
salude vigentes no pais, buscando a promocdo e a prevencdo, gerando salude e
qualidade de vida através de uma alimentacdo saudavel buscando uma nutricdo
adequada.

O envelhecimento ativo e saudavel é o grande objetivo nesse processo. Se
considerarmos saude de forma ampliada torna-se necessaria mudancgas no contexto
atual em direcdo a producdo de um ambiente social e cultural mais favoravel para a

populacao longeva.
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3 REFERENCIAL TEORICO
3.1 ENVELHECIMENTO

A comparacdo do processo de envelhecimento populacional entre paises
mais desenvolvidos e os em desenvolvimento mostra que, enquanto entre 0s
primeiros o prolongamento da expectativa de vida foi gradual e aliado a um maior
desenvolvimento tecnologico e cientifico, proporcionando assim uma maior
qualidade de vida a essa parcela da populagdo, o mesmo ndo tem ocorrido nos
paises menos desenvolvidos. Nestes Ultimos, os mais idosos carecem de atencao
adequada justificando o estudo com longevos, no intuito de conhecer e identificar as
principais dificuldades que os mesmos enfrentam nesse processo. ®

O envelhecimento pode ser entendido como um processo comum a todos 0s
seres, 0 qual depende e sera influenciado por multiplas dimensdes, como as de
ordem bioldgica, socioecondémica, psicologica e cultural, atribuindo caracteristicas
particulares aquele que envelhece. Também se trata de um processo dinamico e
progressivo, no qual tanto as modificacbes morfolégicas como as funcionais podem
interferir na capacidade de adaptacdo do individuo ao meio social em que vive,
tornando-o0 mais vulneravel a agravos e doencas que possam comprometer sua
saude e qualidade de vida. *

Para Brétas, o envelhecimento € um processo complexo e pluridimensional,
dotado de aquisi¢cfes individuais e coletivas, fenbmenos inseparaveis e simultaneos.
Assim, por mais que o ato de envelhecer seja individual, o ser humano vive na
esfera coletiva e, portanto, o envelhecimento individual também sofre as influéncias
da sociedade. °

No Rio Grande do Sul (RS), 13,6% da populacdo gaucha € formada por
idosos. Porto Alegre é a capital do Brasil em maior numero percentual de idosos
(15,04%), °> e a estimativa atual em relacdo aos longevos com idade igual ou
superior a 80 anos, em Porto Alegre, é de 36.700 individuos. O aumento deste

segmento populacional foi de aproximadamente 69% comparado ao censo de 2000.°
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3.2 IDOSOS LONGEVOS

O envelhecimento ndo é considerado uma patologia, mas um processo
fisiolégico que pode ocorrer sem complicacbes capazes de causar deficiéncias. A
incidéncia de varias doencas crbnicas aumenta com o envelhecimento e elas
interagem entre si, acelerando o declinio das funcdes fisiolégicas. *° Como o
segmento correspondente a populacdo idosa compreende uma ampla faixa etaria,
de aproximadamente 40 anos, torna-se comum subdividir esse segmento entre
idosos mais jovens (60-79 anos) e os mais idosos (>80 anos), como idosos mais
velhos ou longevos. Muitos autores entendem por idoso longevo a continuidade
deste processo fisioldgico apés os 80 anos. ** Aqueles que possuem 80 anos ou

mais sdo idosos longevos. 2 Perls utiliza os termos idosos muito idosos, ** ja

Camarano, idosos mais idosos, * Morais idosos mais velhos *°

e octogenarios,
nonagenarios e centenarios, Camarano et al se referindo a década de vida em que o
idoso se encontra.

Sabe-se que o consumo alimentar de centenarios e populacdes de vida longa
tem sido estudado, internacionalmente, sob varias perspectivas. *"*®

Estudo realizado na Geoérgia, com 244 individuos longevos, com idade
superior a 98 encontrou menor ingestao de todos os grupos alimentares, sugerindo
que a populacéo local poderia ter acesso limitado aos alimentos. *° J4 outro estudo
na Georgia verificou que havia ingestdo mais elevada de leite, batata doce,
verduras, e menos peixes, iogurte e refrigerantes em longevos. *°

Manter uma vida mais longa saudavel estendendo a qualidade de vida
durante anos é um feito que sé alguns alcancam. Permanece obscuro, entretanto, o
papel ou interacdo entre caracteristicas genéticas individuais e a combinagédo de
caracteristicas fisioldgicas, psicolégicas e sociais de cada individuo, assim como
também os outros fatores externos como clima, dieta e disponibilidade de servigos

médicos.
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3.3 NUTRICAO

Algumas alteracbes sdo comuns no envelhecimento, como a diminuicdo da
capacidade mastigatoria, dificuldades de degluticdo, diminuicdo da salivacdo e
modificacbes no paladar. %#?2

Os idosos apresentam condi¢cdes peculiares que condicionam o0 seu estado
nutricional. Alguns desses condicionantes sdo devidos as alteracdes fisioldgicas
préprias do envelhecimento, enquanto outros sao influenciados pelas enfermidades
presentes e por fatores relacionados com a situacéo socioecondmica e familiar. %

As mudancgas fisiolégicas que interferem no estado nutricional sdo: diminuicao
do metabolismo basal, redistribuicio da massa corporal, alteracbes no
funcionamento digestivo, alteracbes na percepcdo sensorial e diminuicdo da
sensibilidade a sede. J4 entre os fatores externos mais importantes na génese da
ma& nutricdo do idoso, encontram-se: os fatores psicossociais, tais como perda do
cbnjuge, depressao, isolamento social, pobreza, integracdo social, capacidade de
deslocamento, capacidade cognitiva e outros associados & propria enfermidade. %

Associado as alteracfes decorrentes do envelhecimento, € frequiente o uso de
multiplos medicamentos que influenciam na ingestao de alimentos, na digestao, na
absorcado e na utilizacdo de diversos nutrientes, o que pode comprometer o estado
de salde e a necessidade nutricional do individuo idoso. 3

E sabido que habitos alimentares desempenham um papel muito importante
na longevidade. * Estudos em centenarios de paises desenvolvidos demonstram
gue a alimentacao saudavel ao longo da vida contribuiu para uma vida mais longa e
saudavel.  Como populages ou culturas diferentes tém habitos alimentares
diferentes, padrdes alimentares dos longevos brasileiros poderiam ajudar a descobrir
que habitos alimentares sdo saudaveis em nossa populacao.

Com isso, estudos tém procurado caracterizar padrdes dietéticos tradicionais
potencialmente associados a longevidade. ?° No entanto, atingir a longevidade
saudavel com qualidade de vida e certo nivel de autonomia torna-se um grande
desafio. Por isso, uma alimentacao e nutricdo adequada podem contribuir para uma
melhora fisica, mental e reduzir a mortalidade e comorbidades. ?’

Hallfrish et al 2 encontraram que as dietas melhoraram durante as décadas; o
consumo de gordura e colesterol diminuiu, enquanto o consumo de fibras aumentou.

Um dos mitos de envelhecimento é de que as pessoas velhas ndo podem, ou nao
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mudam os seus estilos de vida. Mas eles também observaram que as pessoas mais
velhas eram téo flexiveis para mudanga quanto as mais jovens.

A atencao voltada aos idosos tem sido intensificada, é possivel observar isso
através de politicas como: a Politica Nacional do Idoso (PNI), Politica Nacional de
Saude do ldoso (PNSI) e o préprio Estatuto do Idoso, que comegam as pesquisas
epidemioldgicas e de saude. No entanto, elas abrangem a populacdo de 60 a 80
anos. As pesquisas com longevos em paises desenvolvidos ja vém sendo realizadas
ha mais de 30 anos. No Brasil, as pesquisas sdo escassas e de carater qualitativo,
sendo seus resultados pouco generalizaveis. Desta forma, poucas publicacdes
cientificas recentes foram encontradas a respeito da situacao de saude de longevos

ou centenarios no Brasil.
3.4 COMPOSICAO CORPORAL

Muitas sdo as alteracbes que acompanham o processo de envelhecimento
humano, como alteracdes fisioldgicas e perda de algumas funcdes organicas. Dentre
elas, destacam-se as alteragbes na composicdo corporal com aumento progressivo
da gordura corporal, redu¢cdo na massa corporal magra, diminuicdo na quantidade
de minerais da massa magra e na proporcdo entre agua intra e extracelular, além da
diminuicdo da densidade mineral. Essas alteragcbes nos componentes corporais,
guando ocorrem de forma acentuada contribuem, direta ou indiretamente, para
alteracées na funcionalidade do idoso, possibilitando a ocorréncia de dependéncia.”

Na literatura tem sido denominado como sarcopenia a perda lenta e
progressiva da massa e for¢ca muscular em idosos, também esta associada a perda
de forca e fungdo dos musculos. %0 O Consenso Europeu de Sarcopenia, sugere
uma divisdo em trés estagios, que refletem a severidade dessa condi¢cdo. O 1°
estagio é chamado de “pré-sarcopenia” € caracterizada pela diminuicdo da massa
muscular sem impacto sobre a forga muscular ou desempenho fisico. Ja o 2°
estagio, denominado de "sarcopenia” & caracterizada por diminuicdo da massa
muscular acompanhada de perda da for¢ca muscular ou baixo desempenho fisico. E
o 3° estagio, a "sarcopenia grave”’, € onde identificam-se todos os trés critérios
(diminuicdo da massa muscular, perda da forca muscular e baixo desempenho

fisico. 3t
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A sarcopenia se desenvolve por muitos e diversos mecanismos: aqueles
relacionados com a idade, enddcrinos, doencas neuro-degenerativas, desuso,

nutricdo inadequada, méa absorcao, caquexia. 3

3.5 OBESIDADE SARCOPENICA

O envenhecimento esta associado a perda da massa magra e aumento da
massa gorda. Esse fendmeno é chamado de obesidade sarcopénica, onde a relacao
entre a reducao da massa e forca muscular associadas com a idade é muitas vezes
independente do peso corporal. HA muito tempo se pensou que a perda de peso
relacionada com a idade, junto com perda de massa muscular, era a grande
responsavel pela fraqueza muscular em idosos. Nos ultimos anos diversas
pesquisas tém demonstrado que o envelhecimento é acompanhado também de
mudancas na composic¢ao do tecido muscular. Observou-se que 0 musculo do idoso
apresenta um infiltrado de gordura entre as fibras musculares levando a reducéo da
qualidade e desempenho muscular. **

Embora as mudancas de peso variem muito entre os individuos, certos
padrbes de mudanca relacionada a idade na composicao corporal foram
observados. Nos homens idosos, o0 percentual de massa gorda aumenta inicialmente
e depois estabiliza ou diminui. Isso tem sido atribuido a um declinio acelerado na
massa magra, juntamente com um aumento inicial e uma posterior diminuicdo da
massa gorda. Ja as mulheres apresentam um padrao geral semelhante: aumento de
gordura intramuscular e visceral com o0 envelhecimento, enquanto gordura

subcutanea diminui. 3!
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3.6 TEORIA DO ENVELHECIMENTO
Teorias bioldgicas do envelhecimento

Cada teoria biolégica do envelhecimento sugere ser um dos seus
componentes o ponto de origem do processo de modificacdes associadas a idade,
que acaba levando a morte do individuo, e se volta a tentativa de provar sua
sugestdo ou hipotese.

Ha uma vasta e divergente discussao a respeito dos termos envelhecimento e
senescéncia, onde Balcombe e Sinclair afirmam que o envelhecimento biolégico &
um processo que se inicia no nascimento e continua até a morte. Ja o termo
senescéncia descreve um periodo de mudancas relacionadas a passagem do tempo
que causam efeitos deletérios no organismo. %

O termo senescéncia pode ser definido como o conjunto de mudancas
relacionadas com a idade capazes de afetar adversamente a vitalidade e
funcionalidade dos organismos, porém de modo mais significativo, mudancas que
levem a um aumento da mortalidade em funcdo do tempo. Senilidade, por sua vez,
seria o termo usado para nomear 0 momento em que o risco de mortalidade beira os
100%. **

Classificacao das teorias

As teorias biologicas do envelhecimento sdo classificadas de muitas e
diferentes formas, de acordo com os autores. A maioria delas est4 centrada na
importancia dos fatores genéticos ou estocasticos, que sao fatores aleatérios. Porto,
lembra que é muito dificil separar a agdo ambiental dos programas genéticos no
envelhecimento, pois, com grande frequéncia, os mesmos se sobrepbéem ou se
complementam. 3*

Hart e Turturro ** (1983) sugeriram a adocdo de uma escala crescente de
abrangéncia: teorias de base celular, teorias baseadas em oOrgaos e sistemas,
teorias populacionais e, finalmente teorias integrativas. **

Hayflick (1985) optou por uma escala mais restrita: teorias fundamentadas em
6rgdos, de base fisiologica e de base gendmica. 3

Austad (2001) observou os objetivos das teorias biolégicas e prop6s duas
categorias distintas: Ultimate, que busca explicar o porqué (hipéteses) do processo
de envelhecimento e Proximate, que tenta explicar como esse processo ocorre

(modelos). *°
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Weinert e Timiras (2003) classificaram as teorias em quatro grupos: evolutiva,
moleculares, celulares e sistémicas. *°

Arking (2008) sugeriu o emprego de uma classificacdo dual, segundo a qual
se deve considerar se a teoria proposta sugere que os efeitos por ela descritos estédo
em todas as células ou na maioria delas, constituindo o ramo das teorias
intracelulares, ou se 0s mesmos sdo exercidos principalmente sobre componentes
estruturais ou sobre mecanismos reguladores, interligando grupos de diferentes

células (teorias intracelulares). **

Estresse oxidativo e radicais livres

Essa teoria parte do principio que a longevidade seria inversamente
proporcional a extensdo do dano oxidativo (lesdo) e diretamente proporcional a
atividade das defesas antioxidantes, que podem ser classificadas em enziméaticas
(enzimas) e ndo-enziméticas (vitaminas e minerais).

Animais e plantas demandam oxigénio para a producdo de energia
metabdlica. Aproximadamente, 95% dessa energia € produzida na mitocondria
(organela celular) que combina as moléculas de carbono obtidas da digestdo de
nossos alimentos com as moléculas de oxigénio obtidas através da nossa
respiracdo. Sabe-se que o0 oxigénio € vital para as reacfes de producdo de energia
gue nos mantém vivos, assim como a quantidade de energia que pode ser liberada
pela respiracdo aerdbica supera em muito a que pode ser gerada por vias
anaerobicas. No entanto, apesar de eficiente, o estilo de vida aerdbico impde um
dilema: o oxigénio, em sua forma molecular ou sob a forma de espécies ativas de
oxigénio (ROS), geradas na respiracéo celular (chamadas radicais livres), apresenta
a propriedade de causar danos por oxidacdo, ou seja, arrancar elétrons de
substéancias inorganicas ou diferentes tipos de danos a biomoléculas tais como DNA,
proteinas, lipidios, entre outras.

A teoria do estresse oxidativo postula que todas as deficiéncias fisiol6gicas
caracteristicas de mudancas realmente relacionadas com a idade, ou a maioria
delas, podem ser atribuidas aos danos que ocorrem dentro das ceélulas produzidos
pela acao dos radicais livres.

Diferentes tipos de evidéncias tém sido levantadas para comprovar essa
teoria, mas ainda sdo muitas as controvérsias a respeito. Organismos com

deficiéncias em uma ou mais enzimas antioxidantes, apresentam ainda jovens uma
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série de patologias cronico-degenerativas e costumam viver menos do que
organismos normais da mesma espécie. Por outro lado, muitos exemplos
encontrados no reino animal parecem indicar que a evolucdo encontrou diferentes
solugdes para o problema do dano oxidativo.

A teoria do estresse oxidativo tem como uma de suas premissas chave que
0s niveis de dano aumentam com a idade. Desse modo, diferencas na geracdo e
acumulacdo de danos poderiam contribuir para a variagcdo natural observada na
longevidade entre diferentes espécies. Estudos corroboram que mudancas nos
padrbes de dano oxidativo sdo muito tipicas de cada espécie.

Existe ainda um paradoxo em relacdo a teoria do estresse oxidativo: a
fisiologia das aves, especialmente das voadoras. As aves apresentam longevidades
maiores e envelhecem mais lentamente do que mamiferos de mesmo tamanho, ja
outras apresentam duracfes de vida comparaveis as dos elefantes, apesar de terem
apenas uma fracdo do tamanho desse mamifero. O beija-flor € a menor espécie de
ave e tem a maior taxa metabdlica. Como se acredita que a producdo de radicais
livres potencialmente nocivos seja proporcional ao gasto de energia durante o tempo
de vida, provavelmente os passaros tém meios mais eficientes de lidar com os
danos induzidos pelo elevado consumo de oxigénio do que a maioria dos
mamiferos. Tais mecanismos podem ser: metabolismo mitocondrial mais eficiente,
bem como mecanismos de protecdo e reparac¢ao aprimorados contra o dano ao DNA
e outros componentes celulares, ou presenca de lipidios mais resistentes a

lipoperoxidacdo em suas membranas celulares e mitocondriais. **

Teorias metabdlicas

Todas as teorias sistémicas sdo fundamentalmente enraizadas em uma
abordagem genética para analisar o envelhecimento, apesar de existirem grandes
diferencas entre 0s mecanismos propostos em cada uma dessas teorias.

E sabido que animais maiores apresentam longevidade maior do que aqueles
de tamanho menor, e que a taxa metabdlica seria inversamente proporcional ao
peso do corpo, levando a hipotese segundo a qual a longevidade pode ser mais bem
entendida como funcéo do declinio metabdlico.

Estudos mais recentes mostram que o potencial metabdlico ndo so6 difere
entre espécies, mas também ndo se mantém em valores constantes nem mesmo

populacbes de uma mesma espécie. Ainda mais importante do que a taxa



21

metabdlica em si seriam os diferentes padrées de controle metabdlico observados
entre individuos selecionados para longevidade aumentada e suas populacdes-
controle. O controle do metabolismo parece ser o motivo das diferencas na
longevidade.

Teorias de dano mitocondrial sugerem que os danos cumulativos do oxigénio
sobre a mitocdndria seriam os responséaveis pelo declinio no desempenho fisiol6gico
das células durante o envelhecimento.

Uma interessante relacdo pode ser feita entre a teoria do estresse oxidativo
nas mitocéndrias com a teoria da taxa metabdlica, baseada na premissa de que
mitocéndrias com reduzida capacidade respiratoria, causada por uma delecdo ou
mutacdo no DNA mitocondrial, iriam, consequentemente, infligir menos danos a suas
préprias membranas do que ocorreria em mitocondrias normais. Como resultado, a
mitocondria mutada iria sofrer degradacdes lisossomais menos frequentes do que a

mitocéndria normal e, assim, teria maiores chances de sobreviver e de se replicar. **
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Observar a relacdo entre habitos alimentares, estado nutricional e

composicao corporal em longevos.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Avaliar o estado nutricional;

b) Observar a qualidade da dieta dos participantes;

c) Determinar a composic¢ao corporal;

d) Identificar as alteracfes nos resultados de exames bioquimicos;

e) Correlacionar possiveis diferencas nos parametros antropométricos e
bioquimicos conforme o nivel de qualidade da dieta e risco nutricional,

f) Analisar criticamente a aplicabilidade e eficiéncia do questionario do Guia
Alimentar para a Populacao Brasileira para os longevos;

g) Descrever o estado de saude dos longevos;

h) Caracterizar o perfil demografico e socioeconémico dos mesmos.
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5 METODOS

5.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo descritivo quantitativo, transversal e analitico.

O estudo do tipo descritivo teve como objetivo a descricdo das caracteristicas
de uma determinada populacdo ou de um determinado grupo. *’

A pesquisa quantitativa € um método de pesquisa que utiliza intensos testes
estatisticos e, normalmente implica a constru¢do de inquéritos por questionario com
respostas fechadas. *

O estudo transversal é o estudo de uma populacdo em um Unico ponto no
tempo. *

Por fim, foi um estudo analitico, pois buscou estudar a associacdo entre duas

ou mais variaveis. *°

5.2 POPULACAO E AMOSTRA

A populacéo do estudo foi constituida por longevos assistidos pelo Ambulatério
Multiprofissional de Atencdo ao Longevo (AMPAL) do Servico de Geriatria e
Gerontologia de um hospital universitario - Hospital S&o Lucas (HSL) da Pontificia
Universidade Catodlica do Rio Grande do Sul (PUCRS) e por longevos da Associacao
dos Ferroviarios SulRiograndense (AFSR) no municipio de Porto Alegre, RS, no 2°
semestre de 2012, 1° e 2° semestres de 2013. Esses longevos foram homens e
mulheres com idade igual ou superior a 80 anos. A amostra foi entdo por
conveniéncia, pois envolveu todos os longevos atendidos durante o periodo que,

conforme descrito a seguir no item 5.3 sobre a coleta de dados.



24

5.2.1 CRITERIOS DE SELECAO

5.2.1.1. INCLUSAO

Longevos assistidos pelo AMPAL que manifestaram, pessoalmente ou
através do cuidador, o interesse e aceitaram que os dados clinicos coletados pela
avaliacao nutricional do AMPAL fossem utilizados para esta pesquisa.

Longevos oriundos da AFSR que procuraram a PUCRS e manifestaram,
pessoalmente ou através do cuidador, o interesse e aceitaram que os dados clinicos

coletados pela avaliagéo nutricional do AMPAL fossem utilizados para esta pesquisa.

5.2.1.2 EXCLUSAO

Foram excluidos longevos que realizaram algum tipo de cirurgia no trato
gastrointestinal que afetasse a absorcao de alimentos.

Dados relativos a autopercepcdo de saude foram desconsiderados para 0s
longevos que apresentaram comprometimento cognitivo que o0s impedisse de

responder a essas questdes coerentemente.

5.3 COLETA DE DADOS

5.3.1 ROTINA DE COLETA

A coleta de dados seguiu a rotina do AMPAL, realizado semanalmente, todas
as tercas-feiras, das 09:00 as 12:00.

Todos os casos foram discutidos em equipe e evoluidos em prontuario. A
coleta de dados deu-se durante os atendimentos seguindo a rotina estabelecida
para o grupo da Nutricdo.

Além da rotina de atendimento nutricional (questionarios e antropometria),
foram solicitados exames de rotina (bioquimicos e de composi¢cdo corporal)
utilizados para a avaliacao nutricional dos longevos e previstos para este projeto. Os
resultados da avaliagdo nutricional foram discutidos com o0 paciente e seu

acompanhante durante a rotina de acompanhamento do AMPAL.
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5.4 METODOS DE MENSURAGAO

Nesse estudo, foram utilizados instrumentos para identificar os dados
demograficos e socioecondmicos, composi¢cdo corporal, avaliacdo cognitiva,
avaliagdo dos habitos alimentares e exames bioquimicos do longevo.

Segue abaixo esses instrumentos, bem como a descricdo dos mesmos e

medidas de referéncia:

5.4.1 DADOS DEMOGRAFICOS, CLINICOS E SOCIOECONOMICOS

Inicialmente, foram solicitados verbalmente de cada participante ou de seu
acompanhante, através de um questionario estruturado, dados demogréficos,
clinicos e socioeconbmicos como sexo, idade, data de nascimento, endereco,
escolaridade, estado conjugal, cor da pele, religido, profisséo, renda mensal, nimero
de filhos, com quem mora, comorbidades, uso de medicamentos, uso de

alcool/cigarro/outras drogas e acesso a servicos de satide. (APENDICE A)

5.4.2 AVALIACAO ANTROPOMETRICA

5.4.2.1 MINI AVALIACAO NUTRICIONAL - MAN (Mini Nutritional Assessment ® -
MNA)

A Mini Avaliacao Nutricional (MAN) “é uma ferramenta de controle e avaliagédo

que utilizada para identificar pacientes idosos com risco de desnutricdo” *

ou que ja
estejam desnutridos. Essa ferramenta tem sido bem validada em estudos
internacionais nos mais diversos ambientes, e estabelece uma correlacdo entre
morbidade e mortalidade, além de se tratar de um método simples e rapido, que
pode ser completado em 10 minutos. ** (ANEXO A)

Consiste em um questionario que é dividido, além da triagem, em quatro
partes: avaliacdo antropomeétrica (IMC, circunferéncia do brago, circunferéncia da
panturrilha e perda de peso); avaliacdo global (perguntas relacionadas com o modo
de vida, medicamentos, mobilidade e problemas psicoldgicos); avaliacdo dietética

(perguntas relativas ao numero de refeigBes, ingestdo de alimentos e liquidos e
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autonomia na alimentacdo); e autoavaliacdo (a autopercepcdo da saude e da
condicdo nutricional). **

A soma dos escores da MAN permite uma identificacdo do estado nutricional
além de identificar riscos. A sensibilidade desta escala € 96%, a especificidade 98%
e o valor prognostico para desnutricdo 97%, considerando o estado clinico como
referéncia. Para a triagem o maximo de pontos a ser atingido € de 14. O escore de
12 pontos ou mais considera o idoso como normal, sendo desnecessaria a aplicacao
de todo o questionario; para aqueles que atingem 11 pontos ou menos, deve ser
considerada a possibilidade de desnutricdo e, portanto, o questionario deve ser
continuado. **

Para o questionario total da MAN os escores que devem ser considerados

sao:
Classificacao MAN (pontos)
Estado nutricional adequado =24
Risco de desnutricdo entre 17 e 23,5
Desnutricédo <17

Pontuacéo total = 30 pontos.

A realizacdo da MAN ocorreu ao longo do processo de coleta de dados.
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5.4.2.2 ANTROPOMETRIA

A antropometria constitui-se em um método de investigacdo cientifico nao
invasivo, de facil execucao, baixo custo, simples e de alta confiabilidade que avalia a

composicao corporal.

A avaliacdo antropométrica constou da medida do peso corporal em
quilogramas, altura/altura do joelho, circunferéncia do braco e da panturrilha em

centimetros.

Peso e altura

Para peso e altura foi utilizada balanca antropométrica calibrada com
estadibmetro acoplado, da marca Welmy® - W200, com capacidade maxima de
200kg e graduacédo de 100g. Os valores obtidos foram classificados de acordo com
os pontos de corte de Lipschitz para o indice de Massa Corpérea (IMC) *?, que é um
bom indicador do estado nutricional do idoso e consiste em uma medida secundaria
obtida através de duas medidas primarias: peso (kg) dividido pela estatura (m) ao
quadrado. As medidas de peso e altura sao realizadas com o longevo descalgo
sobre a superficie da balanca, que é lisa e nivelada, e em posicdo ereta com 0s
calcanhares juntos e bracos estendidos ao longo do corpo. Para a classificacdo do

estado nutricional do longevo a partir do IMC, utilizaram-se os pontos de corte

abaixo:
Classificacao IMC (Kg/m?)
Magreza <220
Eutrdéfico 22,0-27,0
Sobrepeso >27,0

As circunferéncias da MAN foram aferidas nesse momento.
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Altura do joelho

A medida da altura do joelho (AJ) *® é um método de estimativa de altura para
determinar a altura de um paciente com impossibilidade de locomocédo ou
deambulacdo. A AJ € medida utilizando-se fita métrica de fibra de vidro para medir a
altura do joelho ao calcanhar. O individuo deve ser capaz de dobrar o joelho e o
tornozelo em um angulo de 90°. Deve-se fazer com que o individuo dobre o joelho e
o tornozelo de uma perna a um angulo de 90° enquanto fica deitado em posi¢cao
supina ou sentado sobre uma mesa com as pernas projetadas para o lado de fora da
mesa. Coloca-se a fita métrica de joelho sob o calcanhar do pé alinhado com o 0sso
do tornozelo. Colocou-se a fita métrica na superficie anterior da coxa, cerca de 3,0
cm acima da patela. Assegurou-se de que a fita métrica estava alinhada e paralela
com 0 0sso longo da parte inferior da perna (tibia) e sobre o osso do calcanhar
(maléolo) lateral. Aplicou-se pressdo para comprimir o tecido. Registrou-se a
medicdo com aproximacdo de 0,1 cm. Foi realizado duas medicbes, uma
imediatamente apds a outra, que deveriam concordar em 0,5 cm. Usou-se a média
dessas duas medicdes e a idade cronoldgica da pessoa nas equacgles especificas
para pais e no grupo étnico na tabela a seguir. O valor calculado a partir de uma
equacao selecionada é uma estimativa da estatura real da pessoa. Os 95% de
confianca para essa estimativa € mais ou menos duas vezes o valor SEE para cada
equacdo. A medida € incluida na equacdo de Chumlea para homens e mulheres

utilizando uma férmula populacional especifica, calcula-se a AJ a partir da formula

padréo: *3

Género e Grupo Etnico Equacgéo
Homem branco néo hispéanico (U.S.) Estatura (cm) = 78,31 + (1,94 x altura do joelho) - (0,14 x idade)
[Erro padrdo da estimativa (SEE) = 3,74 cm]
Homem negro nao hispéanico (U.S.) Estatura (cm) = 79,69+(1,85 x altura do joelho) - (0,14 x idade)
[SEE = 3,80 cm]
Homem americano mexicano (U.S.) Estatura (cm) = 82,77+(1,83 x altura do joelho) - (0,16 x idade)
[SEE = 3,68 cm]
Mulher branca n&o hispanica (U.S.) Estatura (cm) = 82,21+(1,85 x altura do joelho) - (0,21 x idade)
[SEE = 3,98 cm]
Mulher negra nao hispanica (U.S.) Estatura (cm) = 89,58 + (1,61 x altura do joelho) - (0,17 x idade)

[SEE = 3,82 cm]
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Homem italiano idoso Estatura (cm) - 94,87 + (1,58 x altura do joelho) - (0,23 x idade)
[SEE = 4,3 cm]

Mulher italiana idosa Estatura (cm) = 94,87 + (1,58 x altura do joelho) - (0,23 x idade)
[SEE = 4,3 cm]

Homem francés Estatura (cm) = 74,7 + (2,07 x altura do joelho) - (0,21 x idade)
[SEE = 3,8 cm]

Mulher francesa Estatura (cm) = 67,00 + (2,2 x altura do joelho) - (0,25 x idade)
[SEE = 3,5 cm]

No entanto a medida da AJ nao foi utilizada visto que ndo houveram longevos

cadeirantes.

Circunferéncia do braco

A circunferéncia do brago (CB) ** é utilizada como um indicador de reserva
caldrica e proteica. Para a correta medicdo, a CB deve ser aferida com fita métrica
de fibra de vidro no bragco esquerdo, no ponto médio entre o acromio da escapula e
o olécrano da ulna.* Para a classificacdo do estado nutricional do longevo a partir da

CB, pode ser realizada a distribuicdo em percentil, sendo considerados os percentis

abaixo: *
Classificacao CB (cm)
Desnutridos <5%
Obesos > 85%

* O ponto médio é obtido com o braco fletido a 90° e o valor da CB € obtido

com o braco relaxado, tendo-se o cuidado para ndo se comprimir partes moles.
As circunferéncias da MAN foram aferidas nesse momento
Circunferéncia da panturrilha
A circunferéncia da panturrilha (CP) ** é o parametro que fornece a medida

mais sensivel da massa muscular nos idosos. Esta medida indica altera¢cdes na

massa magra que ocorrem com a idade e com o decréscimo na atividade fisica. E
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particularmente recomendada na reavaliagado nutricional de pacientes que vierem a
ser acamados. Para a correta medicdo, a CP deve ser aferida com fita métrica de
fibra de vidro na perna esquerda, na sua parte mais protuberante, no espaco entre o
tornozelo e o joelho, em pé ou sentado. Para a classificacdo do estado nutricional do

longevo a partir da CP, podem ser utilizados os pontos de corte abaixo:

Classificacao CP (cm)
Adequada > 31
N&o adequada <30

As circunferéncias da MAN foram aferidas nesse momento.

5.4.3 COMPOSICAO CORPORAL

5.4.3.1 IMPEDANCIA BIOELETRICA

A impedéancia bioelétrica foi incluida durante a avaliacdo nutricional dos
longevos para os dados de composicdo corporal. O exame foi realizado através do
instrumento chamado bioimpedanciébmetro — InBody R20 — Ottoboni ®. Esse
instrumento contém 8 eletrodos de contato que permitem a andlise do corpo inteiro
de forma segmentada. A precisdo de um teste envolvendo andlise de composicao
corporal depende das condicdes do paciente e do ambiente onde o teste é
conduzido, por isso, foi solicitado ao longevo que respondesse a alguns
questionamentos. (APENDICE B)

Também foi orientado, no momento da realizagédo do teste, que:

e n&o permitisse que 0S p€s ou as Maos se tocassem;
e n&o permitisse que 0s bragos tocassem no tronco ou que as pernas se
tocassem.

As variaveis foram descritas em Peso total (kg), Peso gordo (kg), Peso magro

(kg), Agua total (L) e Peso muscular (kg).
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5.4.4 AVALIACAO COGNITIVA

5.4.4.1 MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL - MEEM (Mini-Mental State
Examination ® - MMSE)

E o teste mais utilizado para avaliar a fungdo cognitiva por ser rapido (em
torno de 10 minutos), de facil aplicacdo, ndo requerendo material especifico. Deve
ser utilizado como instrumento de rastreio ndo substituindo uma avaliacdo mais
detalhada, pois, apesar de avaliar varios dominios (orientacdo temporal, espacial,
memoéria imediata e de evocacdo, célculo, linguagem-nomeacédo, repeticao,
compreensao, escrita e copia de desenho) o faz de maneira superficial. Ndo serve
para diagnéstico, mas serve para indicar que funcdes devem ser melhor
investigadas. E um dos poucos testes validados e adaptados para a populacio
brasileira. “® (ANEXO B)

Para a avaliacdo dos resultados, as notas de corte sugeridas sao:

Classificacao MEEM (pontos)
Analfabetos 19

1 a 3 anos de escolaridade 23

4 a 7 anos de escolaridade 24

> 7 anos de escolaridade 28

Pontuacéo total = 30 pontos.

Providéncias com os achados/resultados: escores muito baixos associados
aos outros testes de funcdo cognitiva sugerem encaminhamento para avaliacao

neuropsicolégica.>
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5.4.5 AVALIACAO DOS HABITOS ALIMENTARES

5.4.5.1 QUESTIONARIO DO GUIA ALIMENTAR PARA A POPULACAO
BRASILEIRA

A promogdo da alimentacdo saudavel € uma diretriz da Politica Nacional de
Alimentacdo e NutricAo e uma das prioridades para a seguranca alimentar e
nutricional dos brasileiros. Estar livre da fome e ter uma alimentacdo saudavel e
adequada séo direitos humanos fundamentais dos povos. Com o objetivo de orientar
a ter uma alimentacdo saudavel e fazer escolhas alimentares mais adequadas, 0
Ministério da Saude (MS) lanca em 2005 o Guia Alimentar para a Populacao
Brasileira, no formato de “Dez Passos para uma Alimentagdao Saudavel”’. Este Guia
traz um teste, o Questiondrio do Guia Alimentar para a Populagdo Brasileira
(QGAPB) sobre a alimentagcdo, que pode ajudar a refletir e modificar os habitos
alimentares. Utilizou-se esse Guia pela perspectiva de facil aplicabilidade por
profissionais de salde ndo necessariamente nutricionistas. Com base nhas
evidéncias cientificas e nos hébitos culturais e alimentares do brasileiro, este Guia
busca contribuir para a melhoria da qualidade de vida e a prevencédo de doencas
relacionadas & alimentacéo e nutricéo. *’(ANEXO C)

5.4.6 EXAMES BIOQUIMICOS

Na rotina do AMPAL foi realizada a coleta de sangue para analise bioquimica
a fim de avaliar os niveis séricos de Albumina, Colesterol total, HDL, Glicemia de
jejum, Triglicerideos. Os longevos foram orientados a realizarem jejum prévio de 12
horas antecedendo o exame. Os participantes receberam um lanche apds o exame.
A analise bioquimica foi realizada no Laboratorio de Patologia Clinica do HSL da
PUCRS. Para os patrticipantes da AFSR os exames bioquimicos foram realizados no
Laboratério de Bioquimica, Genética Molecular e Parasitologia (LABGEMP) do IGG.

Os exames bioquimicos abaixo foram mensurados com o objetivo de:
Albumina - avaliar o estado nutricional;

Colesterol total, HDL e Triglicerideos - traduzir o perfil lipidico;
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Glicemia de jejum - avaliar a presenca de patologias como o diabetes ou a

resisténcia a insulina.
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5.5 ANALISE DE DADOS

A partir das avaliacOes realizadas, os longevos foram classificados de acordo
com os instrumentos utilizados.

Mini Avaliagcdo Nutricional (MAN): em estado nutricional adequado, sob risco
de desnutricdo ou desnutrido;

QGAPB: utilizando os pontos de corte propostos pelo Ministério da Saude
classificou-se os longevos de acordo com a qualidade da dieta em: bom,
intermediario e ruim; * Longevos com funcdo cognitiva prejudicada tiveram o
QGAPB respondido pelo seu acompanhante/cuidador.

Composicéo corporal, parametros antropométricos e bioguimicos: as médias
foram comparadas entre os niveis de estado nutricional e qualidade da dieta.

Todas as comparacgfes entre as médias dos grupos com ou sem alteracdes
foram testadas pelo teste t-Student ou ANOVA.

Niveis de significAncia menores do que 5% (p<0,05) foram considerados
significativos. Niveis de significancia entre 5 e 10% foram considerados indicativos

de significancia. *
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6 ASPECTOS ETICOS

Com base na resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude *° - toda a
pesquisa envolvendo seres humanos deve ser submetida a apreciacao da Comissao
Cientifica (CC) e do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Pontificia Universidade
Catdlica do Rio Grande do Sul (PUCRS). Os pesquisadores se comprometeram a
manter o sigilo e o anonimato de todos os dados coletados e inclusos neste estudo.

Cada participante da pesquisa recebeu o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), que informou os propésitos da mesma, com todos o0s
procedimentos adotados, através de linguagem facil e acessivel, além de esclarecer
gue o estudo era voluntario, podendo ter sido abandonado a qualguer momento sem
que isto Ihe causasse qualquer prejuizo. (APENDICE C)

O Projeto foi liberado pelo CEP/PUCRS com parecer de nimero 68386.
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7 RESULTADOS

Participaram do estudo 38 longevos, 11 homens e 27 mulheres, com média
de idade de 89,45 anos. O AMPAL envolveu entre agosto de 2012 e julho de 2013
18 pacientes. Entretanto, finalizados os 10 meses de acompanhamento, somente 13
longevos do AMPAL foram avaliados. Entre abril e julho de 2013 foram incluidos 25
longevos da AFSR.

Tabela 1. Distribuicdo dos longevos quanto ao risco nutricional e nivel de classificagdo da qualidade
da dieta.

Sem risco Em risco Desnutrido Total
Bom 2 (33,3%) 4 (66,7%) 0 6 (16,2%)
Intermediario 13 (50%) 12 (46,2%) 1 (3,85) 26 (70,3%)
Ruim 3 (60%) 2 (40%) 0 5 (13,5%)
Total 18 (48,6%) 18 (48,6%) 1 (2,7%) 37*

P =0,8502

* um longevo nao realizou a avaliagdo para o risco nutricional.

A tabela 1 apresenta a distribuicdo dos longevos quanto ao risco nutricional e
classificacdo da qualidade da dieta. Do total de 37 longevos avaliados, 18 (48,6%)
ndo apresentavam risco nutricional. O mesmo numero e percentual foi encontrado
nos longevos em risco nutricional. Entre os longevos que apresentavam bom nivel
de classificacdo da qualidade da dieta, 04 (66,7%) estavam em risco nutricional,
entre os intermediarios esse numero foi de 12 (46,2%) e de 2 (40%) entre os com
classificagdo ruim da qualidade da dieta. O numero de longevos sem risco
nutricional, foi de 2 (33,3%) que apresentavam bom nivel de classificacdo da
qualidade da dieta, 13 (50%) com nivel intermediario e 3 (60%) ruim. Apenas 1
longevo era desnutrido e apresentava nivel intermediario de classificacdo da
qualidade da dieta. A associacdo entre nivel de classificacdo da qualidade da dieta e

risco nutricional n&o foi significativo. (p=0,8502)
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Tabela 2. Caracteristicas sociodemograficas e econdmicas dos longevos para cada nivel de
classificacdo da qualidade da dieta.

Bom Intermediario Ruim P
Idade 87,1 +6,04 89,1 +4,74 93,4 + 3,05 0,1037
Renda mensal 2.750,00 + 2.044,37 + 3.673,20 + 0,5722
2.149,18 1.498,60 4.,736,09
Anos de 48 +3,12 3,29+1,85 5,2+2,68 0,1044
estudo
Filhos vivos 3,0+2,68 3,1+2,28 2,4+2,30 0,8076

Média e desvio padréo.

A tabela 2 apresenta a média e o desvio padrdo das caracteristicas
sociodemogréficas e econdmicas dos longevos para cada nivel de classificacdo da
qualidade da dieta.

Longevos com bom nivel de classificacdo da qualidade da dieta tiveram
média de idade menor (87,1 + 6,04 anos) do que os outros niveis de classificacdo da
qualidade da dieta, enquanto os longevos com nivel ruim tiveram a média de idade
mais alta (93,4 + 3,05 anos). Ndo houve diferenca significativa entre as médias das
idades com os niveis de classificacdo da qualidade da dieta. (p=0,1037)

Na mensuracao da renda mensal da familia, a maior média foi de 3.673,20 +
4.736,09 reais, para os longevos com nivel ruim de classificacdo da qualidade da
dieta, e a menor média foi de 2.044,37 + 1.498,60 reais para aqueles com nivel
intermediario de classificacdo da qualidade da dieta. Ndo houve diferenca
significativa entre as médias da renda mensal com os niveis de classificacdo da
qualidade da dieta. (p=0,5722)

Quanto aos anos de estudo, os longevos que apresentaram a maior média
foram aqueles com nivel ruim de classificagcdo da qualidade da dieta (5,2 = 2,68
anos), ja os que apresentaram a menor média foram aqueles com nivel intermediario
de classificacdo da qualidade da dieta (3,29 + 1,85 anos). Ndo houve diferenca
significativa entre as médias dos anos de estudo com os niveis de classificagdo da
qualidade da dieta. (p=0,1044)

Em relagdo ao numero de filhos vivos, a maior média foi de 3,1 + 2,28 filhos
vivos para os longevos com nivel intermediario de classificagdo da qualidade da
dieta, e a menor média foi de 2,4 + 2,30 filhos vivos para os longevos com nivel ruim
de classificacdo da qualidade da dieta. Ndo houve diferenca significativa entre as
médias do numero de filhos vivos com os niveis de classificacdo da qualidade da
dieta. (p=0,8076)
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Tabela 3. Distribuigédo do estado conjugal dos longevos para cada nivel de classificagdo da qualidade
da dieta.

Bom Intermediario Ruim Total
Estado
conjugal
Casado 0 9 (100%) 0 9 (23,7%)
Solteiro 0 0 2 (100%) 2 (5,3%)
Viavo 6 (22,2%) 18 (66,7%) 3(11,1%) 27 (71,1%)
Total 6 (15,8%) 27 (71,1%) 5 (13,2%) 38
P =0,0014

A tabela 3 apresenta a distribuicdo do estado conjugal dos longevos para
cada nivel de classificacdo da qualidade da dieta.

Quanto ao estado conjugal, todos os 9 longevos casados tinham nivel
intermediario de classificacdo da qualidade da dieta. Todos os solteiros (2) tinham
nivel ruim de classificacdo da qualidade da dieta.

Entre os viavos, 6 (22,2%) tinham bom nivel de classificacdo da qualidade da
dieta, 18 (66,7%) nivel intermediario e 3 (11,1%) nivel ruim.

Nao haviam longevos casados ou solteiros no nivel bom de classificacdo da
qualidade da dieta, assim como solteiros no nivel intermediario e casados no nivel
ruim.

Apesar de existir células com valores abaixo de 5 e 0 que talvez invalide o
qui-quadrado, esse teste foi significativo na associacéo entre estado conjugal e nivel
de classificagéo da qualidade da dieta. (p=0,0014)

Tabela 4. Distribuicdo da cor do idoso longevo para cada nivel de classificacdo da qualidade
da dieta.

Bom Intermediario Ruim Total
Cor do idoso
Branca 3 (11,1%) 20 (74,1%) 4 (14,8%) 27 (71,1%)
Parda e 3 (27,3%) 7 (63,6%) 1(9,1%) 11 (38,9)
preta
Total 6 (15,8%) 27 (71,0%) 5 (13,2%) 38
P =0,3335

A tabela 4 apresenta a distribuicdo da cor do idoso longevo para cada nivel
de classificacdo da qualidade da dieta, onde 3 (11,1%) dos longevos brancos tinham
nivel bom de classificacdo da qualidade da dieta, assim como 3 (27,3%) dos

longevos pardos e pretos. No nivel intermediario observamos 20 (74,1%) dos
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brancos e 7 (63,6%) dos pardos ou pretos. E no nivel ruim, 4 eram brancos e 1 era
pardo ou preto, ndo havendo associacdo significativa entre cor do idoso e nivel de
classificacdo da qualidade da dieta. (p=0,3335)

Tabela 5. Distribuicdo do sexo dos longevos para cada nivel de classificagdo da qualidade da dieta.

Bom Intermediario Ruim Total
Sexo
Masculino 0 9 (81,8%) 2 (18,2%) 11
Feminino 6 (22,2%) 18 (66,7%) 3 (11,1%) 27
Total 38
P =0,2238

A tabela 5 apresenta a distribuicdo do sexo dos longevos para cada nivel de
classificacdo da qualidade da dieta.

Quanto ao sexo masculino, 9 (81,8%) longevos foram classificados com nivel
intermediario e 2 (18,2%) foram classificados com nivel ruim. Nenhum longevo foi
classificado com bom nivel.

Quanto ao sexo feminino, 6 (22,2%) longevas foram classificadas com bom
nivel, 18 (66,7%) intermediario e 3 (11,1%) ruim.

Apesar das longevas apresentarem percentual melhor de nivel da
classificagdo da qualidade da dieta, essa relacdo com o0 sexo nao foi significativa.
(p=0,2238)

Tabela 6. Pardmetros antropométricos dos longevos para cada nivel de classificacdo da qualidade da

dieta.
Bom Intermediario Ruim P
indice de Massa 29,5 + 26,8 + 4,39 27,0 + 0,5417
Corpoérea 7,57 7,14
Circunferéncia do Braco 26,4 + 28,8 £ 4,39 29,5+ 0,4772
3,80 7,14
Circunferéncia da 34,6 + 35,2+ 4,69 35,0+ 0,9653
Panturrilha 4,65 5,24

Média e desvio padréo.

A tabela 6 apresenta a média e desvio padrdo dos parametros
antropometricos dos longevos para cada nivel de classificacdo da qualidade da
dieta.

A média do IMC maior (29,5 + 7,57 kg/m?) foi entre os longevos com bom
nivel de classificacdo da qualidade da dieta. J& os niveis intermediario e ruim
apresentaram IMC muito préximos (26,8 + 4,39 kg/m? e 27,0 + 7,14 kg/m?
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respectivamente). A diferengca entre as médias do IMC para o0s niveis de
classificacdo da qualidade da dieta né&o foi significativa. (p=0,5417)

A média da CB maior (29,5 + 7,14 cm) foi entre os longevos com nivel ruim de
classificacdo da qualidade da dieta. A média da CB menor (26,4 + 3,80 cm) foi entre
os longevos com bom nivel de classificacdo da qualidade da dieta. Nao houve
diferencga significativa entre as médias da CB entre os niveis de classificacdo da
qualidade da dieta. (p=0,4772)

A média da CP maior (35,2 = 4,69 cm) foi entre os longevos com nivel
intermediario de classificacdo da qualidade da dieta. A média da CP menor (34,6 +
4,65 cm) foi entre os longevos com bom nivel de classificacdo da qualidade da dieta.
A diferenca entre as médias da CP dos niveis de classificacdo da qualidade da dieta

nao foi significativa. (p=0,9653)

Tabela 7. Pardmetros de composi¢éo corporal dos longevos para cada nivel de classificacao da
qualidade da dieta.

Bom Intermediario Ruim P
Massa muscular 19,5+ 2,16 21,2+ 4,17 19,3+1,69 0,4061
(kg)
Agua total (1) 27,1+ 2,55 29,3+5,18 27,0+2,27 0,4301
Peso gordo (kg) 25,6 £11,6 22,9+8,11 27,2+9,66 0,5688
Peso magro (kg) 36,7 + 3,34 39,7 £ 6,95 36,8+3,05 0,4400
Peso total (kg) 62,5+ 13,1 62,7 £ 9,56 64,1 +8,91 0,9582

Média e desvio padréo.

A tabela 7 apresenta a média e o0 desvio padrdo dos parametros de
composicdo corporal dos longevos para cada nivel de classificacdo da qualidade da
dieta.

Para a massa muscular, a maior média encontrada foi de 21,2 + 4,17 kg para
os longevos com nivel intermediario de classificacdo da qualidade da dieta, e a
menor média encontrada foi de 19,3 + 1,69 kg para os longevos com nivel ruim de
classificagdo da qualidade da dieta, ndo havendo diferenga significativa entre as
médias de massa muscular dos niveis de classificacdo da qualidade da dieta.
(p=0,4061)

Em relacdo a agua total, a maior média encontrada foi de 29,3 + 5,18 litros
para os longevos com nivel intermediario de classificacdo da qualidade da dieta, e a
menor média encontrada foi de 27,0 + 2,27 litros para os longevos com nivel ruim de
classificagdo da qualidade da dieta, ndo havendo diferenca significativa entre as

meédias de agua total dos niveis de classificacdo da qualidade da dieta. (p=0,4301)
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Quanto ao peso gordo, a maior média foi de 27,2 + 9,66 kg para os longevos
com nivel ruim de classificacdo da qualidade da dieta, e a menor média encontrada
foi de 22,9 + 8,11 kg para os longevos com nivel intermediario de classificacdo da
qualidade da dieta. Nao houve diferenca significativa entre as médias do peso gordo
dos niveis de classificacdo da qualidade da dieta. (p=0,5688)

A maior média do peso magro (39,7 + 6,95 kg) foi entre os longevos com nivel
intermediéario de classificacdo da qualidade da dieta. A menor média do peso magro
(36,7 + 3,34 kg) foi entre os longevos com bom nivel de classificacdo da qualidade
da dieta. A diferenca entre as médias do peso magro dos niveis de classificacdo da
qualidade da dieta néo foi significativa. (p=0,4400)

E a maior média do peso total (64,1 + 8,91 kg) foi entre os longevos com nivel
ruim de classificacdo da qualidade da dieta. A menor média do peso total (62,5 *
13,1 kg) foi entre os longevos com bom nivel de classificagcdo da qualidade da dieta,
ndo havendo diferencga significativa entre as médias do peso total dos niveis de
classificacdo da qualidade da dieta. (p=0,9582)

Tabela 8. Pardmetros bioquimicos séricos e numero de morbidades dos longevos para cada nivel de
classificacdo da qualidade da dieta.

Bom Intermediério Ruim P

Albumina (mg/dl) 3,7+0,32 4,2 +0,37 43+0,25 0,0150

Glicemia (mg/dl) 102,4+10,9 116,4+56,6 108,2 + 0,8219
12,8

Colesterol total 169,8 + 167,4 + 29,2 196,0 + 0,1420

(mg/dl) 20,39 29,4

Colesterol HDL 63,0 £ 22,9 56,7+ 12,6 53,4+14,4 0,5810

(mg/dl)

Colesterol LDL 81,2+ 26,5 81,9+24,7 120,0 + 0,0559

(mg/dl) 12,3

Triglicerideos (mg/dl) 127,6 +16,5 131,6 £36,5 154,8 + 0,8689
81,1

Morbidades (n) 2,1+£0,98 3,2+2,38 3,2+1,78 0,5379

Média e desvio padréo.

A tabela 8 apresenta a média e o desvio padrao dos parametros bioquimicos
e numero de morbidades dos longevos para cada nivel de classificacdo da qualidade
da dieta.

A maior média da albumina sérica foi de 4,3 + 0,25 mg/dl, para os longevos
com nivel ruim de classificagdo da qualidade da dieta, e a menor média foi de 3,7 +
0,32 mg/dl para os longevos com bom nivel de classificacdo da qualidade da dieta.
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Houve diferenca significativa entre as médias de albumina sérica dos niveis de
classificacao da qualidade da dieta. (p=0,0150)

A maior média da glicemia foi de 116,4 + 56,6 mg/dl para os longevos com
nivel intermediario de classificacdo da qualidade da dieta, e a menor média foi de
102,4 + 10,9 mg/dl para os longevos com bom nivel de classificacdo da qualidade da
dieta. Ndo houve diferenca significativa entre as médias de glicemia dos niveis de
classificacdo da qualidade da dieta. (p=0,8219)

A maior média do colesterol total sérico foi de 196,0 £ 29,4 mg/dl para os
longevos com nivel ruim de classificacdo da qualidade da dieta, e a menor média foi
de 167,4 + 29,2 mg/dl para os longevos com nivel intermediario de classificacdo da
qualidade da dieta. Nao houve diferenca significativa entre as médias de colesterol
total sérico dos niveis de classificacdo da qualidade da dieta. (p=0,1420)

A maior média do colesterol HDL sérico foi de 63,0 £ 22,9 mg/dl para os
longevos com bom nivel de classificacdo da qualidade da dieta, e a menor média foi
de 53,4 + 14,4 mg/dl para os longevos com nivel ruim de classificacdo da qualidade
da dieta. Nao houve diferenca significativa entre as médias de colesterol HDL sérico
dos niveis de classificacdo da qualidade da dieta. (p=0,5810)

A maior média do colesterol LDL sérico foi de 120,0 + 12,3 mg/dl para os
longevos com nivel ruim de classificacdo da qualidade da dieta, e a menor média foi
de 81,2 + 26,5 mg/dl para os longevos com bom nivel de classificacdo da qualidade
da dieta. Houve indicativo de diferenca significativa entre as médias de colesterol
LDL sérico dos niveis de classificacdo da qualidade da dieta. (p=0,0559)

A maior media de triglicerideos foi de 154,8 + 81,1 mg/dl para os longevos
com nivel ruim de classificacdo da qualidade da dieta, e a menor média foi de 127,6
+16,5 mg/dl para os longevos com bom nivel de classificacdo da qualidade da dieta.
N&o houve diferenga significativa entre as meédias de triglicerideos dos niveis de
classificacdo da qualidade da dieta. (p=0,8689)

Os longevos com nivel de classificacdo da qualidade da dieta ruim e
intermediario tiveram a mesma média do numero de morbidades (3,2), e
consequentemente a menor meédia foi observada entre os longevos com bom nivel
de classificagcdo da dieta com 2,1 + 0,98 morbidades. Nao houve diferenca
significativa entre as médias do numero de morbidades dos niveis de classificacdo
da qualidade da dieta. (p=0,5379)



Tabela 9. Frequéncia de morbidades e higidez conforme o nivel de classificacdo da qualidade da

dieta dos longevos.

Bom Intermediério Ruim Total
Hipertensao 5 (20,8%) 17 (70,8%) 2 (8,3%) 24 (63,2%)
Artrose 2 (13,3%) 12 (80%) 1(6,7%) 15 (39,5%)
Cardiopatia 1(9,1%) 9 (81,8%) 1(9,1%) 11 (28,9%)
Oftalmopatia 1(9,1%) 8 (72,7%) 2 (18,2%) 11 (28,9%)
Diabetes 2 (20%) 8 (80%) 0 10 (26,3%)
Ansiedade 0 8 (80%) 2 (20%) 10 (26,3%)
Problemas intestinais 0 5 (83,3%) 1(16,7%) 6 (15,8%)
Depressao 0 4 (66,7%) 2 (33,3%) 6 (15,8%)
AVC 1 (20%) 3 (60%) 1 (20%) 5 (13,2%)
Deméncia 0 1 (33,3%) 2 (66,7%) 3 (7,9%)
Cancer 0 3 (100%) 0 3 (7,9%)
Infeccao urinaria 0 2 (66,7%) 1 (33,3%) 3 (7,9%)
Tireoidopatia 0 3 (100%) 0 3 (7,9%)
Infeccdo respiratdria 0 2 (100%) 0 2 (5,3%)
Higidez 0 2 (66,7%) 1 (33,3%) 3 (7,9%)

AVC= acidente vascular cerebral

A tabela 9 apresenta a frequéncia de morbidades e higidez conforme o nivel
de classificacdo da qualidade da dieta dos longevos.
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Hipertensdo foi a morbidade mais referida pelos longevos, totalizando 24

(63,2%), mais da metade desses, 17 (70,8%) apresentaram nivel intermediario de

classificacdo da qualidade da dieta, 5 (20,8%) foram classificados com bom nivel e 2

(8,3%) nivel ruim. Artrose foi a segunda mais referida, com 15 (39,5%) seguida de
cardiopatia com 11 (28,9%), oftalmopatia com 11 (28,9%), diabetes com 10 (26,3%)
e ansiedade com 10 (26,3%).

A maioria dos

longevos com artrose,

12 (80%) apresentaram nivel

intermediario, 2 (13,3%) apresentaram bom nivel e apenas 1 (6,7%) nivel ruim, para

o nivel de classificacdo da qualidade da dieta.
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Referiram-se cardiopatas 11 longevos (28,9%), entre eles, a maioria 9
(81,8%) apresentaram nivel intermediério de classificacdo da qualidade da dieta, 1
(9,1%) foi classificado com bom nivel, assim como, 1 (9,1%) nivel ruim.

Nos longevos com oftalmopatia, 8 (72,7%) apresentaram nivel intermediario,
1 (9,1%) bom nivel e 2 (18,2%) nivel ruim de classificacdo da qualidade da dieta.

Longevos diabéticos, 8 (80%) tinham nivel intermediario e 2 (20%) tinham
bom nivel. Nenhum longevo foi classificado com nivel ruim, conforme o nivel de
classificacdo da qualidade da dieta.

Dos longevos com ansiedade, 8 (80%) tiveram nivel intermediario e 2 (20%)
nivel ruim de classificacdo da qualidade da dieta. Nenhum longevo foi classificado
com bom nivel.

Entre os longevos com problemas intestinais, 5 (83,3%) foram classificados
com nivel intermediério e 1 (16,7%) nivel ruim. Nenhum longevo foi classificado com
bom nivel.

Dos longevos com depressado, 4 (66,7%) foram classificados com nivel
intermediério e 2 (33,3%) nivel ruim. Nenhum longevo foi classificado com bom nivel.

Longevos com AVC, 3 (60%) apresentaram nivel intermediario de
classificacdo da qualidade da dieta, 1 (20%) foi classificado com bom nivel, assim
como, 1 (20%) nivel ruim.

Nos longevos com deméncia, 2 (66,7%) tinham nivel ruim de classificacdo da
qualidade da dieta e 1 (33,3%) tinha nivel intermediario. Nenhum longevo foi
classificado com bom nivel.

Todos os 3 longevos com cancer foram classificados com nivel intermediario.
Nenhum longevo foi classificado com nivel bom ou ruim de classificacdo da
gualidade da dieta.

Longevos com infeccdo urinaria, 2 (66,7%) foram classificados com nivel
intermediario e 1 (33,3%) com nivel ruim. Nenhum longevo foi classificado com bom
nivel de classificacdo da qualidade da dieta.

Os 3 longevos com tireoidopatia foram classificados com nivel intermediario.
Nenhum longevo foi classificado com nivel bom ou ruim de classificacdo da
qualidade da dieta.

Todos os 2 longevos com infec¢do respiratoria foram classificados com nivel
intermediario de classificacdo da qualidade da dieta. Nenhum longevo foi

classificado com nivel bom ou ruim.
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Entre os longevos higidos, 2 (66,7%) foram classificados com nivel
intermediario e 1 (33,3%) nivel ruim de classificacdo da qualidade da dieta. Nenhum

longevo foi classificado com bom nivel.

Tabela 10. Caracteristicas sociodemogréficas e econdmicas dos longevos conforme o risco
nutricional.

Sem risco Em risco/ Desnutrido P
ldade 88,6 + 4,89 90,1 +5,20 0,3932
Renda mensal 1.946,83 +1.206,35 2.806,36 + 2.900,22 0,6367
Anos de estudo 3,5+1,68 4,0+ 2,77 0,9868
Filhos vivos 3,4+2,09 2,7+253 0,4006

Média e desvio padréo.

A tabela 10 apresenta a média e o desvio padrdo das caracteristicas
sociodemogréficas e econémicas dos longevos conforme o risco nutricional.

Longevos em risco nutricional ou desnutridos tiveram média de idade de 90,1
+ 5,20 anos, enquanto os sem risco nutricional tiveram meédia de idade de 88,6 +
4,89 anos. As diferencas entre as médias nao foram significativas. (p=0,3932)

Na mensuracao da renda mensal da familia, os longevos em risco nutricional
ou desnutridos apresentaram a média de 2.806,36 + 2.900,22 reais, enquanto 0s
sem risco nutricional apresentaram a média de 1.946,83 + 1.206,35 reais. Nao houve
diferenca significativa entre essas médias. (p=0,6367)

Quanto aos anos de estudo, os longevos em risco nutricional ou desnutridos
tiveram a média de 4,0 + 2,77 anos, ja 0s sem risco nutricional tiveram a média de
3,5 £ 1,68 anos, ndo havendo diferenca significativa. (p=0,9868)

Em relagdo ao numero de filhos vivos, a média para os longevos em risco
nutricional ou desnutridos foi de 2,7 + 2,53 filhos vivos, menor, mas nao
significativamente diferente (p=0,4006) dos longevos sem risco nutricional que foi de
3,4 + 2,09 filhos vivos.
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Tabelall. Distribuicdo do estado conjugal dos longevos conforme o risco nutricional.

Sem risco Em risco/ Total
Desnutrido
Estado
conjugal
Casado 5 (55,6%) 4 (44,4%) 9 (24,3%)
Solteiro 1 (50%) 1 (50%) 2 (5,4%)
Viuvo 12 14 (53,8%) 26
(46,2%) (70,3%)
Total 18 19 37
P =0,8878

A tabela 11 apresenta a distribuicdo do estado conjugal dos longevos
conforme o risco nutricional. Quanto ao estado conjugal, 5 (55,6%) dos casados néo
apresentavam risco nutricional contrastando com os 14 (53,8%) vilvos que
apresentavam risco nutricional ou desnutricdo, ndo havendo associagédo significativa.
(p=0,8878)

Tabela 12. Distribuic&o da cor do idoso longevo conforme o risco nutricional.

Sem risco Em risco/ Total
Desnutrido
Cor do idoso
Branca 12 (46,2%) 14 (53,8%) 26
(70,3%)
Parda e 6 (54,5%) 5 (45,5%) 11
preta (29,7%)
Total 18 19 37

P =0,7943

A tabela 12 apresenta a distribuicdo da cor do idoso longevo conforme o risco
nutricional, entre os longevos brancos 14 (53,8%) apresentavam risco nutricional ou
desnutricdo. Esse percentual foi de 45,5% (5) entre os pardos e pretos. Sem risco
nutricional foram 46,2% dos brancos e 54,5% dos pardos e pretos. Nao houve

associacao significativa. (p=0,7943)

Tabela 13. Distribuicdo do sexo dos longevos conforme ao risco nutricional.

Sem risco Em risco/ Total
Desnutrido
Sexo
Masculino 6 (54,5%) 5 (45,5%) 11 (29,7%)
Feminino 12 (46,2%) 14 (53,8%) 26 (70,3%)
Total 18 19 37

P=0,6406
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A tabela 13 apresenta a distribuicdo do sexo dos longevos conforme o risco
nutricional. Quanto ao sexo masculino, a maioria foi classificada sem risco
nutricional, 6 (54,5%) dos longevos. Ja no sexo feminino, 14 (53,8%) das longevas
foram classificadas em risco nutricional ou desnutridas. Ndo houve associacéo

significativa entre sexo do longevo e risco nutricional. (p=0,6406)

Tabela 14. Pardmetros antropomeétricos dos longevos conforme o risco nutricional.

Sem risco Em risco/ P
Desnutrido
indice de Massa Corporea 27,5+3,74 26,9 + 6,60 0,3160
Circunferéncia do Braco 29,4+ 4,58 27,7+ 4,78 0,2833
Circunferéncia da 35,4 + 3,97 34,7 £5,25 0,6617

Panturrilha

Média e desvio padréo.

A tabela 14 apresenta a média e o desvio padrdo dos parametros
antropométricos dos longevos conforme o risco nutricional.

A média do IMC para os longevos em risco nutricional ou desnutridos foi de
26,9 + 6,60 kg/m?%. J& para os longevos sem risco nutricional a média foi de 27,5 +
3,74 kg/m?. Essa diferenca nao foi significativa. (p=0,3160)

A média da CB para os longevos em risco nutricional ou desnutridos foi de
27,7 £ 4,78 cm. A média da CB para os longevos sem risco nutricional foi de 29,4 +
4,58 cm. Nao houve diferenca significativa entre as médias. (p=0,2833)

A média da CP para os longevos em risco nutricional ou desnutridos foi de
34,7 £+ 525 cm, média essa menor, mas nao significativamente diferente da
observada nos longevos sem risco nutricional que foi de 35,4 + 3,97 cm. (p=0,6617)

Tabela 15. ParAmetros de composicéo corporal dos longevos conforme o risco nutricional.

Sem risco Em risco/ Desnutrido P
Massa muscular (kg) 21,0+ 3,31 20,4 +4,13 0,6135
Agua total (1) 29,0 + 4,08 28,3+5,15 0,6627
Peso gordo (kg) 24,9 + 5,86 22,8+11,48 0,2416
Peso magro (kg) 39,3+5,47 38,4 + 6,89 0,6548
Peso total (kg) 64,3 +7,35 61,3+ 12,27 0,3905

Média e desvio padréo.

A tabela 15 apresenta a meédia e o desvio padrdo dos parametros de

composicao corporal dos longevos conforme o risco nutricional.
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Para a massa muscular, a média encontrada foi de 20,4 + 4,13 kg para o0s
longevos em risco nutricional ou desnutridos, e 21,0 + 3,31 kg para os longevos sem
risco nutricional, ndo havendo diferenca significativa entre as médias. (p=0,6135)

Em relacdo a agua total, a média encontrada foi de 28,3 £ 5,15 litros para os
longevos em risco nutricional ou desnutridos, e 29,0 + 4,08 litros para os longevos
sem risco nutricional. Ndo houve diferenca significativa entre as médias de agua total
e risco nutricional. (p=0,6627)

Quanto ao peso gordo, a média foi de 22,8 + 11,48 kg para os longevos em
risco nutricional ou desnutridos, e 24,9 + 5,86 kg para 0s longevos sem risco
nutricional. A diferenca entre as médias do peso gordo com o risco nutricional ndo foi
significativa. (p=0,2416)

A média do peso magro foi de 38,4 + 6,89 kg entre os longevos em risco
nutricional ou desnutridos. A média do peso magro foi de 39,3 + 5,47 kg entre os
longevos sem risco nutricional. A diferenca entre as médias do peso magro com o
risco nutricional néo foi significativa. (p=0,6548)

E a média do peso total, 61,3 + 12,27 kg, foi entre os longevos em risco
nutricional ou desnutridos. A média do peso total foi de 64,3 + 7,35 kg entre os
longevos sem risco nutricional, ndo havendo diferenca significativa entre as médias

do peso total com o risco nutricional. (p=0,3905)

Tabela 16. Parametros bioquimicos e nimero de morbidades dos longevos conforme o risco
nutricional.

Sem risco Em risco/ Desnutrido P
Albumina (mg/dl) 4,19 + 0,35 4,08 + 0,43 0,4309
Glicemia (mg/dl) 106,6 + 13,91 119,4 + 66,63 0,6490
Colesterol total (mg/dl)  181,5 + 29,22 163,6 £ 27,09 0,0924
Colesterol HDL (mg/dl) 55,9+ 13,44 58,5 + 16,07 0,6346
Colesterol LDL (mg/dl) 96,4 + 22,86 73,5 + 25,89 0,0281
Triglicerideos (mg/dl) 134,9 + 49,34 134,7 + 38,80 0,9902
Morbidades (n) 2,0 +0,99 3,9+255 0,0058

Média e desvio padréo.

A tabela 16 apresenta a média e o desvio padrdao dos parametros bioquimicos

e numero de morbidades dos longevos conforme o risco nutricional.
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A média da albumina sérica foi de 4,08 + 0,43 mg/dl para os longevos em
risco nutricional ou desnutridos, e 4,19 + 0,35 mg/dl para os longevos sem risco
nutricional. Nao houve diferenca significativa entre as médias de albumina sérica
com o risco nutricional. (p=0,4309)

A média da glicemia foi de 119,4 + 66,63 mg/dl para os longevos em risco
nutricional ou desnutridos, e 106,6 = 13,91 mg/dl para os longevos sem risco
nutricional, ndo havendo diferenca significativa entre as médias de glicemia com o
risco nutricional. (p=0,6490)

A média do colesterol total sérico foi de 163,6 + 27,09 mg/dl para os longevos
em risco nutricional ou desnutridos, e 181,5 + 29,22 mg/dl para os longevos sem
risco nutricional. Nao houve diferenca significativa entre as médias de colesterol total
sérico com o risco nutricional. (p=0,0924)

A média do colesterol HDL sérico foi de 58,5 + 16,07 mg/dl para os longevos
em risco nutricional ou desnutridos, e 55,9 + 13,44 mg/dl para os longevos sem risco
nutricional. A diferenca das médias de colesterol HDL sérico com o risco nutricional
nao foi significativa. (p=0,6346)

A média do colesterol LDL sérico foi de 73,5 + 25,89 mg/dl para os longevos
em risco nutricional ou desnutridos, e 96,4 £ 22,86 mg/dl para os longevos sem risco
nutricional. Houve diferenca estatistica significativa entre as médias de colesterol
LDL sérico com o risco nutricional. (p=0,0281)

A média de triglicerideos foi de 134,7 + 38,80 mg/dl para os longevos em risco
nutricional ou desnutridos e, 134,9 + 49,34 mg/dl para os longevos sem risco
nutricional, ndo havendo diferenca significativa entre as médias de triglicerideos com
o0 risco nutricional. (p=0,9902)

A média do numero de morbidades foi de 3,9 + 2,55 para os longevos em
risco nutricional ou desnutridos e 2,0 £ 0,99 para os longevos sem risco nutricional.
Houve diferenca significativa entre as médias do nimero de morbidades com o risco
nutricional. (p=0,0058)



Tabela 17. Frequéncia de morbidades e higidez conforme o risco nutricional dos longevos.

Sem Em risco/ Total
risco Desnutrido
Hipertensao 8 (34,8%) 15 (65,2%) 23
(62,2%)
Artrose 3 (21,4%) 11 (78,6%) 14
(37,8%)
Cardiopatia 4 (36,4%) 7 (63,6%) 11
(29,7%)
Diabetes 5 (50%) 5 (50%) 10 (27%)
Oftalmopatia 2 (20%) 8 (80%) 10 (27%)
Ansiedade 3 (33,3%) 6 (66,7%) 9 (24,3%)
Depresséao 2 (33,3%) 4 (66,7%) 6 (16,2%)
Problemas 2 (33,3%) 4 (66,7%) 6 (16,2%)
intestinais
AVC 1 (20%) 4 (80%) 5 (13,5%)
Deméncia 1 (33,3%) 2 (66,7%) 3 (8,1%)
Céancer 2 (66,7%) 1 (33,3%) 3 (8,1%)
Tireoidopatia 1 (33,3%) 2 (66,7%) 3 (8,1%)
Infeccao 0 2 (100%) 2 (5,4%)
respiratoria
Infeccao urinaria 0 2 (100%) 2 (5,4%)
Higidez 3 (100%) 0 3 (8,1%)

AVC= acidente vascular cerebral

A tabela 17 apresenta a frequéncia de morbidades e higidez conforme o risco
nutricional dos longevos.

Hipertenséo foi a morbidade mais referida pelos longevos hipertensos, com
23 (62,2%), a segunda mais referida foi artrose, com 14 (37,8%) e cardiopatia foi a
terceira, totalizando 11 (29,7%), seguida de diabetes 10 (27%), oftalmopatia 10
(27%) e ansiedade 9 (24,3%).

Entre os longevos hipertensos, mais da metade, 15 (65,2%) foram
classificados em risco nutricional ou desnutricao e 8 (34,8%) sem risco nutricional.

Dos longevos com artrose, 11 (78,6%) apresentaram risco nutricional ou
desnutricdo e 3 (21,4%) ndo apresentaram risco nutricional.

Nos longevos cardiopatas, a maioria, 7 (63,6%) apresentaram risco nutricional
ou desnutricdo e 4 (36,4%) ndo apresentaram risco nutricional.

Longevos com diabetes, 5 (50%) tinham risco nutricional ou desnutrigéo,
assim como, 5 (50%) nao tinham risco nutricional.

Os longevos com oftalmopatia, 8 (80%) apresentaram risco nutricional e 2

(20%) nao apresentaram risco nutricional.
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Longevos com ansiedade, 6 (66,7%) foram identificados com risco nutricional
ou desnutridos e 3 (33,3%) sem risco nutricional.

Entre os longevos com depressdo, 4 (66,7%) tinham risco nutricional ou
desnutricdo e 2 (33,3%) ndo tinham risco nutricional. O mesmo ocorreu com 0S
longevos com problemas intestinais, onde 4 (66,7%) tinham risco nutricional ou
desnutricdo e 2 (33,3%) nao tinham risco nutricional.

Dos longevos com AVC, 4 (80%) apresentaram risco nutricional ou
desnutricdo e apenas 1 (20%) ndo apresentou risco nutricional.

Longevos com deméncia, 2 (66,7%) apresentaram risco nutricional ou
desnutricdo e apenas 1 (33,3%).

Apenas 1 (33,3%) longevo com cancer estava em risco nutricional ou
desnutrido, enquanto 2 (66,7%) ndo estava em risco nutricional.

Os longevos com tireoidopatia, 2 (66,7%) tinham risco nutricional ou
desnutricdo e apenas 1 (33,3%) nao tinha risco nutricional.

Todos os longevos com infeccao respiratoria, 2, estavam em risco nutricional
ou desnutridos, assim como todos os longevos com infeccao urinaria, 2.

N&o houve longevos higidos em risco nutricional.
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8 DISCUSSAO

O Questionario do Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira (QGAPB) é
recomendado para pessoas entre 20 e 60 anos de idade, mesmo assim o aplicamos
em pessoas >80 anos tendo como objetivo também o de verificar a sua
aplicabilidade nessa populacdo. Como todos os niveis de classificacdo da qualidade
da dieta (bom, intermediario e ruim) foram contemplados pelos longevos faz a autora
pensar que o instrumento possa ser adequado para avaliar o habito alimentar dessa
populacao.

Estudo realizado por Mota et al *°

, a0 avaliar a qualidade da dieta através de
outro instrumento, em 502 individuos adultos com idade média de 54 anos, observou
uma distribuicdo em 3 niveis de pontuacdo muito semelhante ao que encontramos
na presente pesquisa, com 13% no pior nivel, 71% no nivel intermediario e 16% no
melhor nivel de qualidade da dieta. H& poucos trabalhos na literatura nacional que
qualificam a dieta dos individuos, principalmente em idosos e longevos.

Recentemente (2012) Coqueiro et al >, qualificaram a dieta em 2 padrdes
alimentares: adequado e inadequado, onde também encontraram que a maioria dos
longevos (68%), apresentavam padrdo alimentar adequado, todos >80 anos. No
nosso estudo, 86% dos longevos apresentaram nivel bom e intermediario de
classificacdo da qualidade da dieta, percebe-se assim uma distribuicdo uniforme
desses longevos.

A perspectiva de utilizagdo do QGAPB em longevos foi vista como bastante
positiva, pois € um método simples de ser aplicado e rapido, necessitando apenas
de calculadora para tabulagdo do seu resultado. No entanto, o Ministério da Saude,
qgue criou o instrumento, ndo recomenda a sua utilizagcado para pessoas >60 anos.
Mesmo assim a autora, a partir da experiéncia da pesquisa, passou a utilizar o
instrumento em atendimentos domiciliares, onde trabalha com adultos e idosos, e
aplica o mesmo a essa populacao especifica, os longevos.

Aplicacdo do QGAPB

A aplicagédo do QGAPB se deu através de entrevista realizada na consulta
ambulatorial de nutricdo com o longevo participante da pesquisa. Alguns longevos
nao conseguiram responder sozinhos as questdes, por problemas de audi¢édo ou
cognigéo, nesse caso os cuidadores ou familiares presentes auxiliavam. No total, o

instrumento contém 18 perguntas, onde o longevo responde de forma objetiva a
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resposta mais correta entre as alternativas, e somente uma resposta pode ser
preenchida. O tempo de preenchimento variou de 20 a 40 minutos, dependendo do
paciente.

Resultado do QGAPB

O resultado é dividido em trés categorias de pontuacdo: até 28 pontos — que
denominamos como nivel ruim de classificacdo da dieta, 29 a 42 pontos — nivel
intermediario de classificacdo da dieta e 43 pontos ou mais — bom nivel de
classificacdo da dieta.

Existem outros instrumentos utilizados para avaliar a qualidade da dieta. Um
desses é o indice de Alimentacdo Saudavel (IAS) *°, que foi adapatado para a
populacdo brasileira. Mas para quantificar o consumo alimentar, acaba sendo
necessario recorrer ao Recordatério 24 horas (R24h) °?, instrumento muito conhecido
na pratica do profissional de nutricdo. O R24h € um dos métodos mais conhecidos e
utilizados para se avaliar o consumo alimentar, onde o individuo relata a um
profissional treinado tudo o que foi ingerido (alimentos e bebidas) no dia anterior, ou
seja, nas 24 horas anteriores. As vantagens de utilizacdo do R24h séo: sensivel as
diferencas culturais, baixo custo, pode ser aplicado a qualquer faixa etaria e em
analfabetos e ndo altera a ingestdo e comportamento alimentar do individuo. No
entanto, observamos algumas desvantagens: pouca praticidade para a populacao
idosa e longeva, pois ha a necessidade de “boa memoria” do entrevistado, nao
altera a ingestdo habitual, as por¢cdes podem ser superestimadas, muito tempo
destinado para a andlise e tabulacdo dos dados, manualmente. Para a analise dos
dados obtidos através do R24h, necessita-se das tabelas de composi¢cdo quimica
dos alimentos. No Brasil, temos a Tabela de Composi¢cédo dos Alimentos (TACO), a
tabela para Avaliacdo e Consumo Alimentar em Medidas Caseiras e a tabela do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Quando ndo se encontra o
alimento em nenhuma dessas tabelas, utilizamos as informacdes nutricionais
contidas no rotulo dos mesmos. Também temos a possibilidade de utilizar alguns
softwares, onde manualmente cada item alimentar do R24h é inserido seguido da
guantidade em gramas ou mililitros. Ao final, o software fornece um numero
padronizado de macro e micro nutrientes que posteriormente deverdo ser
comparados a valores de referéncias, categorizando os mesmos em niveis de

adequacdo das Dietary Reference Intakes (DRI's). Desta forma, as opc¢des
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existentes para a avaliagdo do consumo alimentar sdo pouco aplicaveis em
pesquisas epidemioldgicas.

Apesar disso, pode-se discutir o valor atribuido a algumas variaveis do
QGAPB, por exemplo: as pessoas que consomem >2 carnes recebem um valor
pontual menor do que aquelas que ndo consomem, talvez por iSso a observacéo que
os longevos com classificacdo alimentar ruim tivessem niveis séricos de albumina
maior, 0 mesmo nao acontecendo com a avaliacdo do estado nutricional que
observou maior nivel médio sérico de albumina entre os sem risco nutricional. Os
longevos que responderam a questao “5 — Qual €, em média, a quantidade de
carnes (gado, porco, aves, peixes e outras) ou ovos que vocé come por dia?”,
mais de 2 pedacos obtiveram niveis séricos de albumina de 4,3 mg/dl, maiores que
0S outros grupos, 4,1 e 4,0 mg/dl respectivamente para 1 pedaco e 2 pedacos de
carnes por dia. Nenhum longevo apresentou consumo O de carne por dia, essa
observacéo talvez seja mais por uma questao social dos gauchos do que pelo fato
de eles serem longevos.

Se utilizarmos o escore do QGAPB como uma variavel numeérica, os longevos
tiveram a média de 37,0 + 5,66. Em recente trabalho (2013) de Franzoni B et al >,
que foi realizada intervencao nutricional em adultos e idosos (idade maxima 72
anos), observou-se média inicial de 34,0 + 8,00 e uma média pos-intervencdo de
37,0 £ 4,00. Percebe-se assim que os longevos pontuaram mais semelhante aos
participantes do estudo no final da intervencao, ressaltando que os longevos fazem
parte de uma amostra aleatéria, sem intervencdo nutricional e responderam ao
QGAPB somente uma vez.

Em relacdo a idade, observamos que longevos com bom nivel de
classificagdo da qualidade da dieta foram mais jovens que os demais e que, quanto
pior a classificacdo da qualidade da dieta, maior foi a média da idade dos
participantes. Os longevos em risco nutricional ou desnutridos também
apresentaram maior média de idade do que os sem risco nutricional. Campos et al**,
também observou que idosos com idade mais avangada apresentam maior chance
de baixo peso e menor chance de sobrepeso e obesidade.

Na mensuracao da renda mensal da familia, observa-se que a maior média
da renda foi entre os longevos com nivel ruim de classificacdo da qualidade da dieta
e entre os com risco ou desnutridos. Esses dados nos faz pensar que nao

necessariamente ter uma renda mais alta estad relacionado a melhores habitos



55

alimentares ou estado nutricional, 0 mesmo observamos em relagcdo aos anos de
estudo dos longevos.

O trabalho de Martins et al >

, mostra que estudos realizados em paises
desenvolvidos, revelem que a influéncia da renda sobre a qualidade do consumo
alimentar é pequena, ja nos paises em desenvolvimento tal fato ndo ocorre. Embora
a renda familiar seja fator prioritario na aquisicao de alimentos, a autora ressalta que
a alta renda pode néo resultar em uma dieta saudavel, observando-se, por exemplo,
0s atuais problemas de nutricdo, prevalentes nos paises industrializados (obesidade,
doencas cardiovasculares, diabete), referidos na literatura como "doencas de
excesso de consumo”. No entanto, o aumento da renda sem uma orientacao
nutricional podera levar a efeitos adversos. Os resultados desse trabalho datam de
1977, se considerarmos que 0s entrevistados na época fossem adultos, na faixa
etaria de 40 a 50 anos de idade, agora seriam uma populacdo longeva.
Surpreendentemente os “atuais problemas de nutricdo” referidos pelo autor
continuam prevalecendo na sociedade e as doencas cardiovasculares e diabetes
sdo duas das patologias mais referidas pelos longevos desse trabalho.

Sobre o nimero de filhos vivos, a menor média foi para os longevos com nivel
ruim de classificacdo da qualidade da dieta e entre os em risco nutricional ou
desnutridos, indicando que talvez o suporte familiar seja importante nesse grupo
etario.

Existe uma dificuldade em se manter certos comportamentos por toda a vida,
um deles, é o habito alimentar *°, que envolve ndo s6 o prazer em comer, mas
interac&o social, estilo de vida e convivio familiar, onde >’ os lacos afetivos entre os
membros da familia sdo importantes, destacando a presenca dos filhos. Trabalhos

de intervencdo nutricional *®

observam que a familia exerce acdo importante na
adesdo e manutencdo ao tratamento dietético, juntamente com o idoso, sendo um
fator bastante positivo, pois assim estardo contribuindo para habitos alimentares
mais adequados e possivelmente uma melhor qualidade de dieta.

Quanto ao estado conjugal, a maioria dos vilvos apresentavam risco
nutricional ou desnutricdo, mas esses foram 0s Unicos a apresentar bom nivel de
classificacéo da qualidade da dieta. A viuvez *° pode contribuir para um pior estado
nutricional. Pesquisas mostram que pessoas idosas que vivem independentemente,
gue vivem sozinhas e comem sozinhas, comem menos e estdo em maior risco

nutricional.
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A nossa amostra teve pouca representatividade de individuos de cor parda e
preta, provavelmente por uma questdo de colonizacdo. Mesmo assim, a
percentagem de longevos com bom nivel de classificacdo da dieta foi maior do que
nos brancos. Individuos de cor parda ou preta também apresentaram maior
percentual de longevos sem risco nutricional.

Quanto ao sexo, dos homens, nenhum apresentou bom nivel de classificacdo
da qualidade da dieta, mas, a maioria das mulheres apresentava-se em risco
nutricional ou desnutridas. Em idosos institucionalizados ®°, de 60 a 69 anos de
idade, so foi encontrado risco para desnutricdo nos idosos do sexo masculino. Ja
risco para desnutricdo ou desnutricdo foi encontrado em todos os grupos etarios de
idosas.

Interessante comentar que na avaliacdo da MAN, considera o numero de
medicamentos um critério que afeta negativamente o estado nutricional. A literatura
demonstra que as mulheres idosas fazem uso maior de medicamentos que 0s

homens, como no estudo de Coelho Filho JM et al

gue verificou-se um ndmero
médio de medicamentos em uso por idosos maior entre os do sexo feminino e com
idade de 75 anos ou mais. Também verificou uma tendéncia a aumento do nimero
de medicamentos a partir dos 80 anos de idade.

A média do IMC maior foi entre os longevos com bom nivel de classificacdo
da qualidade da dieta, que também apresentou as menores médias para CB e CP.
Os longevos sem risco nutricional apresentavam maiores médias para cada um dos
parametros antropométricos. A MAN utiliza esses trés parametros no calculo do risco
nutricional, principalmente por objetivar a deteccdo da desnutricdo, nao
considerando sobrepeso ou obesidade como um problema nutricional.

A literatura relata que sobrepeso e obesidade séo fatores protetores para
mortalidade de longevos, como pode ser observado no estudo de coorte ®% publicado
em 2013, com média de idade de 81 anos, os resultados sugeriram que 0 excesso
de peso esta relacionada com menor risco de mortalidade em longevos e que a
mudanc¢a no IMC (ganho ou perda) aumenta risco de mortalidade, mas com o
avango da idade, os efeitos nocivos da mudanca em IMC tornam-se menores e ndo
significativos.

Entretanto, na CP foi a medida com menor diferenca entre os grupos de
classificagdo da qualidade da dieta e entre a classificagdo para o risco nutricional. A

CP é aquela que fornece a medida mais sensivel da massa muscular nos idosos.
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Esta medida indica alteracbes na massa magra que ocorrem com a idade e com o
decréscimo na atividade fisica, talvez por isso na avaliagdo da composicao corporal
pela bioimpedancia, as menores diferencas encontradas foram justamente na massa
muscular, onde a maior diferenca foi de 1,7 kg entre os niveis de classificacdo da
qualidade da dieta e 0,6 kg entre o risco nutricional. A massa magra foi o maior
componente da composicao corporal dos longevos em todos 0s nhiveis investigados.
A menor diferenca entre o peso gordo e o peso magro foi nos individuos com
qualidade da dieta ruim e entre 0os sem risco nutricional. Ndo existem trabalhos que
associem a composigcado corporal e o risco nutricional ou a qualidade da dieta em
longevos. No entanto, Santos et al, utilizou o aparelho de Absortiometria de Raios-X
de Dupla Energia (DEXA) * para a analise da composicado corporal de 123 longevos
com média de idade de 83,2 anos e observou massa magra de 46,7 kg para homens
e 31,5 kg para mulheres, valores esses préximos ao encontrado no nosso grupo que
foi de 45 kg para homens e 36 kg para as mulheres, utilizando a bioimpedéancia. E
para o peso gordo encontramos 26 kg para as mulheres e 18,9 kg para os homens,
valores parecidos aos 23,4 kg para as mulheres e 20,7 kg para homens. Assim,
nota-se que os longevos do nosso estudo, com uma média de idade maior (89,4
anos), tinham massa magra e gorda menores que 0 grupo pesquisado por Santos,
por outro lado, as nossas longevas tinham maior massa magra e menor massa
gorda.

A ingestdo hidrica € um componente avaliado pela MAN e pelo nivel de
classificacdo da qualidade da dieta. A diferengca média entre os individuos com risco
e em risco na agua total corporal foi de 0,7 litros. A diferenca entre os niveis de
qualidade da dieta foi maior, mas individuos com bom nivel e ruim a diferenca foi de
somente 0,1 litro, pois a maior diferenca se observou entre o intermediario e ruim
com 2,3 litros. Nao houve associacao significativa entre o componente agua corporal
e a ingestao hidrica utilizando tanto a MAN quanto o questionario de classificacdo da
gualidade da dieta.

Os parametros bioquimicos observados nos nossos longevos apresentaram
um perfil lipidico médio melhor que os descritos em longevos da cidade de
Veranépolis ®, onde os achados foram 217,07 + 47,20 para CT, 47,10 + 13,15 para
HDL e 143,16 + 42,10 LDL. Nossos valores foram de 172,6 £ 29,15 para CT, 57,2
14,6 para HDL e 86,4 + 26,40 para LDL. Individuos sem risco nutricional

apresentaram melhores niveis de glicemia. Ja individuos com bom nivel de
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qualidade da dieta apresentaram melhores niveis de glicemia, colesterol HDL, LDL e
triglicerideos. Podemos inferir que o nivel de classificagcdo da qualidade da dieta é
melhor preditor de parametros bioquimicos associados a sindrome metabdlica. A
literatura, entretanto, questiona a importancia dos niveis séricos dos parametros
bioguimicos associados a sindrome metabdlica no risco cardiovascular em longevos.

Marafon e cols *?

, Observaram que longevos com CT>200mg/dl apresentavam
menor mortalidade em trés anos de seguimento. Os sobreviventes tinham uma
média mais elevada de LDL colesterol.

A frequéncia das seis morbidades mais prevalentes foi maior entre 0s em
risco nutricional ou desnutridos, exceto para oftalmopatia e ansiedade. A frequéncia
dessas patologias foi maior em individuos com bom nivel de classificacdo da
qualidade da dieta do que os em nivel ruim. Isso demonstra que pessoas com
doencas que exigem mudancas dos habitos alimentares acabam, aparentemente,
seguindo padrdes de dieta melhores, ndo sendo isso aplicado para a ansiedade e
oftalmopatia. Por outro lado, o maior nimero de morbidades est4 associado ao
maior utilizacdo de medicamentos que € um parametro utilizado pela MAN.

Comparando o n° de morbidades dos longevos do estudo de Roset et al &,
com longevos >80 anos do municipio de Caxias do Sul e Ribeirdo Preto, foram
encontradas 7,6 quando comparadas com 0 nosso estudo, 3,2. Cabe ressaltar que
nessa amostra predominou a idade entre 80 e 84 anos, sendo 0 OSSO grupo mais

longevo.
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9 CONCLUSOES

A amostra foi composta por 38 idosos longevos, com média de idade em
torno de 90 anos, com uma proporcdo de dois tercos de mulheres, a maioria era
vilva e branca, com uma renda média ao redor de R$2.000,00 e média de trés anos
de estudo formal. Os longevos apresentavam-se uniformemente distribuidos, com e
sem risco, quanto ao seu estado nutricional, compreendidos entre os niveis bom e
intermediario de classificacdo da qualidade da dieta. Antropometricamente, em
relacdo ao IMC os longevos foram classificados como eutréficos e com valores
adequados para a CP. Comparando com estudos de outros longevos, a avaliacao
através dos parametros bioquimicos apresentou melhores niveis séricos de perfil
lipidico, mas valores mais elevados para a glicemia.

Os longevos sem risco nutricional apresentaram valores antropomeétricos
maiores, perfil lipidico pior que os sem risco, mas melhores niveis de albumina e
glicemia. Na qualidade da dieta os longevos com bom nivel apresentaram maior
IMC, mas menores valores para CB e CP. A albumina sérica foi mais baixa nos
longevos com bom nivel de qualidade da dieta, mas melhor glicemia e perfil lipidico.

A presente pesquisa foi a primeira a tentar relacionar os habitos alimentares,
através do questionario do Guia Alimentar para a Populacéo Brasileira (QGAPB), e o
estado nutricional através da MAN e a composicdo corporal de longevos através da
bioimpedancia. Dois instrumentos foram utilizados nesta pesquisa com propostas
diferentes, a MAN e o0 QGAPB. Ambos os instrumentos tém perguntas em comum,
como: o numero de refeicbes realizadas por dia, ingestdo de leite e derivados,
legumes, carnes, peixes, frutas e agua. Através da MAN foi possivel avaliar se
houve ou ndo risco nutricional para o longevo. JA o QGAPB mostrou ser interessante
para avaliar a qualidade da dieta também em longevos. Na pesquisa 0s instrumentos
foram aplicados pelo nutricionista, mas uma equipe multiprofissional treinada poderia
facilmente aplica-los, no entanto julgamos ser importante a presenca do nutricionista
na interpretacdo dos resultados dos instrumentos. Assim, teriamos um rastreio da
qualidade da alimentacdo e do estado nutricional dos longevos e, a partir disso, 0
encaminhamento para uma intervengao nutricional mais focada.

O profissional nutricionista esta inserido no SUS no ambito da Atencao
Bésica, mas ndo na Estratégia de Saude da Familia, e sim no matriciamento, através
dos NASF’s (Nucleo de Apoio a Saude da Familia), compartilhando e apoiando as

praticas em saude nos territorios sob responsabilidade das equipes de Saude da
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Familia (SF). O NASF n&o se constitui porta de entrada do sistema para 0s usuarios,
mas sim de apoio as equipes de SF, ou seja, 0 nutricionista ndo atua diretamente na
avaliacdo e diagnéstico nutricional da pessoa idosa. As intervencdes diretas do
NASF frente a usuarios e familias podem ser realizadas, mas sempre sob
encaminhamento das equipes de SF com discussdes e negociagao a priori entre 0s
profissionais responsaveis pelo caso. No estado do RS, existe apenas a linha de
cuidado Saude do ldoso, por fazer parte dos ciclos vitais. Apesar de o estado ser o
1° no Brasil em proporcédo de idosos, ndo existem politicas publicas destinadas a
essa populacdo. Também no RS encontramos um ndmero expressivo de longevos,
como mostram alguns estudos.

O projeto de pesquisa foi realizado num contexto multiprofissional de
avaliacdo da saude desses idosos longevos. Ficou clara a importancia ndo somente
da avaliacdo nutricional, mas também a presenca de um nutricionista, pois outros
profissionais de salde necessitam compreender e atuar integradamente com este
profissional para que se consiga avaliar adequadamente as demandas de saude e
prioridades de cuidado dos longevos. Observou-se que a perda de peso néo foi o
anico problema nutricional encontrado nos longevos pesquisados. No caderno
Envelhecimento e Saude da Pessoa ldosa, referéncia do MS, é mencionado que a
avaliacdo nutricional detalhada sera solicitada pela equipe de SF quando o idoso
apresentar perda >4kg no ultimo ano ou IMC alterado. Na nossa pesquisa notamos a
presenca de um numero importante de longevos com nivel de qualidade da dieta
que poderia se beneficiar de uma intervencao nutricional. Longevos com bom nivel
de qualidade da dieta tiveram parametros bioquimicos para risco cardiovascular
melhores do que os outros longevos. Esse fato sugere que uma futura intervencgao
nutricional visando a melhoria da qualidade da dieta possa ter efeitos benéficos nos
riscos cardiovasculares, mesmo nessa populacdo de idade mais avancada.

Os problemas de saude do idoso sdo amplos e multifacetados, onde a
literatura destaca como importante a atuacéo multiprofissional e interdisciplinar. No
entanto, enquanto ndo existir uma politica que valorize a atuagcdo multiprofissional na
atencdo ao idoso, ndo se conseguird que o mesmo tenha uma vida digna e com
qualidade, recebendo a devida atencdo. Desta forma, uma politica publica destinada
a saude da populacdo idosa deve envolver diversos profissionais em um contexto
que estimule a integracdo entre as éareas, principalmente com a presenca do

nutricionista.
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APENDICES

APENDICE A — Dados demogréficos, clinicos e socioecondmicos

PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO RIO GRANDE DO SUL
SERVICO DE GERIATRIA DO HSL DA PUCRS
AMBULATORIO DE LONGEVOS DO SERVICO DE GERIATRIA E GERONTOLOGIA

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Registro n°: Data da coleta: / /

IDENTIFICACAO

Nome:

Sexo: () 1 - Masculino ( ) 2 — Feminino Idade: Data de nascimento: / /
Endereco:

Bairro: CEP: Cidade:

Telefone:

Inf. Adicional (nome do acompanhante/cénjuge):

Telefone:

AVALIACAO DO LONGEVO

Pedir para prestar ateng¢ao nas palavras “irmao, chave, avidao”, perguntar se entendeu e pedir
para repetir, anotar quantas palavras conseguiu repetir.
( ) Nenhuma ( ) Uma ( ) Duas ( ) Trés

Obs.: Se conseguiu lembrar duas ou todas as palavras, a entrevista pode ser realizada somente com
0 idoso, se lembrar de uma ou nenhuma palavra, ou ainda ndo conseguir se comunicar, realizar a
entrevista sempre JUNTO COM ACOMPANHANTE/CUIDADOR.

DADOS GERAIS

DG1 - Qual a sua escolaridade?

( ) 1 - Nao alfabetizado () 2 — 1° Grau incompleto ( ) 3—1°Grau completo

() 4 —2°Grau incompleto () 5—2°Grau completo ( ) 6 — Ensino Superior incompleto
() 7 — Ensino Superior completo ( ) 8 — Pos-graduacao

DG2 - Qual é o seu estado conjugal?
() 1 - Solteiro(a) () 2 —Casado(a) ( ) 3 — Divorciado(a) ou desquitado(a)
()4 - Viavo(a) ( ) 5— Na&o sabe responder

DG3 - Qual é a cor de sua pele?

()1-Branca( )2 —Parda( )3 - Amarela( )4 —Preta( )5 - Indigena ( ) 6 — Nao sabe responder
DG4 - Qual é asuareligido?

() 1-Catolica ( ) 2 — Espirita ( ) 3 — Evangélica ( ) 4 — Judaica ( ) 5 - Nenhuma

( ) 6 —Outra:

DG5 - Qual foi a sua profissdo?

DG6 - Qual é a suarenda mensal?

() 1- Até 250 reais; ( ) 2-De 251 a 500 reais; () 3—-De 501 a 1.500 reais;
()4-De1.501 a2500reais; ( )5-De2.501 a4.500 reais; () 6 —De 4.501 a 9.500 reais;
() 7 — Mais de 9.500 reais; ( ) 9 — N&o sabe/nao respondeu

DG7 — Qual é a origem da suarenda?
( ) 1 - Aposentadoria () 2-Penséo () 3 —Aluguel ( ) 4 — Doacdes
()5 - Salario ( ) 6 — N&o sabe responder
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( ) 7-Outra:

DG8 — Quantos filhos vocé tem?

( ) 1 —Nenhum () 2-Um filho () 3—Doaois filhos ()4 —Trésfilhos

( ) 5—Quatro filhos () 6 — Cinco filhos ou mais

DG9 - Com quem vocé mora?

( ) 1-Sozinho () 2-Cbnjuge () 3 —Filho(a) ()4 - Amigo
( ) 5— Cuidador ( ) 6 —Outro:

DG10 - O Senhor(a) tem cuidador?

()1-Nao ( ) 2 - Sim, profissional () 3 = Sim, familiar

SAUDE GERAL

SG1 - 0 Senhor(a) tem alguma doenc¢a?
()1-Nao
() 2-Sim, Quais:

SG2 - Toma algum medicamento?
()1-Néo
() 2-Sim, Quais:

SG3 - O Senhor(a) fez ou faz uso de:
()1-Alcool ()2-Cigarro ()3-Outradroga:

SG4 - Como € 0 seu acesso a servi¢cos de saude?
()1-Privado ( )2-SUS () 3 - Outro:
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NOME:

IDADE: SEXO: ALTURA: PESO:

DATA:

QUESTIONAMENTOS

SIM

Permaneceu em pé nos ultimos 5 minutos?

Esta com a bexiga vazia?

Esta em jejum (10 horas)

Utiliza marcapasso ou stent?

Ingeriu bebida alcodlica nas ultimas 48 horas?

Ingeriu café, refrigerantes ou cha ontem ou hoje?

Fez exercicio fisico nas ultimas 12 horas?

Fez sauna ou tomou banho nas ultimas 8 horas?

Utilizou diurético, corticoesterdide e b-blogueador nos ultimos 7

dias?

Possui edema, ascite ou amputagéo?

Quanto ingeriu de liquido ontem? (ideal 2l)

Obs: remover objetos metdlicos!
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APENDICE C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

O Sr (a) esta sendo convidado a participar da pesquisa "Necessidades nutricionais de
idosos longevos"”, de autoria da mestranda Claudine Lamanna Schirmer do Curso de Mestrado em
Gerontologia Biomédica da PUCRS. Esta pesquisa tem como objetivo estudar as necessidades
nutricionais de idosos longevos.

O estudo consistira na utilizacdo dos seguintes dados coletados durante sua consulta de
Nutricdo no Ambulatério: peso, altura/altura do joelho, circunferéncia abdominal, do braco e da
panturrilha e dobra cuténea triciptal. Além disso, serdo utilizadas informac¢des gerais como: sexo,
idade, data de nascimento, endereco, escolaridade, estado conjugal, cor da pele, religido, profisséo,
renda mensal, numero de filhos, com quem mora, doengas, uso de medicamentos, uso de
alcool/cigarro/outras drogas e acesso a servigos de saude. Também utilizaremos os resultados dos
exames: densitometria 6ssea, bioimpedancia, mini-exame do estado mental e exames de sangue e
dos questionéarios: R24h e Como esta a sua alimentagdo?.Nenhuma avaliacdo oferecera risco maior
que a coleta de sangue, rotineiramente utilizada no Ambulatério, que podera ocasionar hematomas
Ou sangramentos.

Este estudo ndo apresentard nenhum custo para vocé e sua colaboragdo € muito importante.
Os seus dados serdo utilizados apenas para este estudo e seu nome nao sera apresentado na
divulgacdo do mesmo (sigilo e anonimato). Se vocé mudar de ideia, podera retirar seu consentimento
a qualquer momento e sem que isto Ihe cause qualquer prejuizo.

Caso vocé queira mais informacdes podera entrar em contato com a pesquisadora Claudine
Lamanna Schirmer através do telefone (51) 9917-1206, do pesquisador responsavel Dr. Angelo José
Gongalves Bés, através do telefone (51) 3336-8153 ou, no caso de davidas, vocé também pode
procurar o Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS, pelo 3320-3345.

Eu, , abaixo assinado, declaro que
aceito participar do estudo acima proposto, tendo sido informado sobre os seus objetivos, do meu
direito de participar ou ndo e da garantia de anonimato e confidencialidade dos dados. Declaro que
recebi uma copia do presente termo de consentimento.

Porto Alegre, /| |/

Assinatura do participante:

Assinatura da pesquisadora:

Claudine Lamanna Schirmer

Assinatura do pesquisador responsavel:

Angelo José Gongalves Bos
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APENDICE D - Termo de Adendo a Projeto de Pesquisa

PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO RIO GRANDE DO SUL
INSTITUTO DE GERIATRIA E GERONTOLOGIA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM GERONTOLOGIA BIOMEDICA
TERMO DE ADENDO A PROJETO DE PESQUISA
Ao Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS

Vimos por meio deste, solicitar a inclusdo de uma nova amostra referente ao trabalho
“Necessidades nutricionais de longevos”. O trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica da
Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande do Sul (parecer n® CEP 84111 de 24/8/2012).
Recentemente o grupo de trabalho foi procurado pela Associagdo dos Ferroviarios
SulRiograndenses interessados em disponibilizar os seus associados para voluntariamente
participar do projeto. Como o projeto inicial somente prevé a participacdo de idosos longevos
com 90 ou mais anos procedentes do Ambulatério do Servigco de Geriatria do Hospital Sdo
Lucas da PUCRS, julgamos necesséria inclusdo da nova amostra no projeto que prevé a
participacdo de 36 longevos. Essa nova amostra se faz necessaria para a cumprir com o
namero amostral previsto no projeto. Anexo o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
adaptado a nova amostra, cujo instrumento de coleta permanecera idéntico ao aprovado.

Porto Alegre,

Angelo José G. B6s MD, PhD
Professor Adjunto do IGG- PUCRS
orientador

Claudine Lamanna Schirmer
Aluna de Mestrado do Programa de
Gerontologia Biomédica PUCRS.
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APENDICE E - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — AFSR

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

O Sr (a) esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa "Relagdo entre habitos alimentares e
composicao corporal de longevos", de autoria da mestranda Claudine Lamanna Schirmer do Curso de
Mestrado em Gerontologia Biomédica da PUCRS. Esta pesquisa tem como objetivo estudar as
necessidades nutricionais de longevos.

O estudo consistird na utilizacdo dos seguintes dados coletados durante a avaliagdo Nutricional dos
associados da AFRS: peso, altura/altura do joelho, circunferéncia abdominal, do brago e da panturrilha.
Além disso, serdo utilizadas informacOes gerais como: sexo, idade, data de nascimento, endereco,
escolaridade, estado conjugal, cor da pele, religido, profissdo, renda mensal, nimero de filhos, com quem
mora, doengas, uso de medicamentos, uso de alcool/cigarro/outras drogas e acesso a servigos de salde.
Também utilizaremos os resultados dos exames: bioimpedancia, miniexame do estado mental e exames
de sangue e do questionario: Como estd a sua alimentagao? Nenhuma avaliagdo oferecera risco maior
que a coleta de sangue, rotineiramente utilizada no Ambulatdério, que poderd ocasionar hematomas ou
sangramentos.

Este estudo ndo apresentard nenhum custo para vocé e sua colaboragdo é muito importante. Os seus
dados serdo utilizados apenas para este estudo e seu nome ndo serd apresentado na divulgagao do
mesmo (sigilo e anonimato). Se vocé mudar de ideia, poderd retirar seu consentimento a qualquer
momento e sem que isto lhe cause qualquer prejuizo.

Caso vocé queira mais informacgGes podera entrar em contato com a pesquisadora Claudine Lamanna
Schirmer através do telefone (51) 9917-1206, do pesquisador responsavel Dr. Angelo José Gongalves B6s,
através do telefone (51) 3336-8153 ou, no caso de duvidas, vocé também pode procurar o Comité de
Etica em Pesquisa da PUCRS, pelo 3320-3345.

Eu, , abaixo assinado, declaro que aceito
participar do estudo acima proposto, tendo sido informado sobre os seus objetivos, do meu direito de
participar ou ndo e da garantia de anonimato e confidencialidade dos dados. Declaro que recebi uma
copia do presente termo de consentimento.

Porto Alegre, / /

Assinatura do participante:

Assinatura da pesquisadora:

Claudine Lamanna Schirmer

Assinatura do pesquisador responsavel:

Angelo José Gongalves Bds
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] IZS POCES ]
. 'l Avaliagic do estado mutricional longevos gt .

[Varsda 3 - 31/05/2013)
31420 ! 1/6

1.IDENTIFICACAD Data da Entravista: i f1210
1.

HOmE =

1.1 Endarego/lacalldada:

1.3 Eairro/distritoc 1.4 CET 1.5 Cidada
g -
1.5 Inf. Adiclooal (mome do acomEpaobantafocoojuga) = 1.7 Telafong:
1.8 Baxo{Longewo):{}m@sculino | ) feminino 1.10 Qual = sua idada?
1.5 Data do nascimento: Jr I|| {anoa complakbom)
1.11 Mostrou documaota?
1.12 Boma 4o Potravistador. (lsim (Jodo

TESTE DE EVOCACAD

Padir pars prastar staccics nas palevcse "irmils, chaws, sviic”, parguotar ss sntacdes @

padir pars rapabis spés & minntce, soobar guanbss palavces gua conssguie repakiz:

Ghba: sa consequin lesbrar duas co todas am pelevras, = enErevista pode ser realirads sosents com
afal idomafal, s= lesbrar sosmnic ume ou nenhoma palavrs, ou aisde nic conesgquir se comunicar,
realirsr a entrevisbs sempre JONTO OOM ACCRPAMUANTE S CUTOADSE .

2.0DADOS GERATIS

1.1 Escolaridade do loogevo: (ESD0LHA EIMPLER)

Pindo alfababizado (nac saba lar nem eOcCravar, meomD Jqua Tenha astudado)
fjalfabatizads (mas n3c far mam 2 1° sparial {jprimaric incomplato (1 2 3 saria)
{)primdrio complakbs (4 séria) figinasial iocomplato (8 a2 7 oarla)
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i¥1 Catdlica (12 Espirita [)3 E".'::15||E11:; {4 Judaftcs [15 Banhuma ()& Cutra
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{1 ndo =aba . 1 minimoe - 1
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(g sentadoriz(]lZ Pensdo (F32 Alugual (b4 Doacbas (35 Ealario ()6 Hio saba (17 Outra
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1.5 Con quem woold mOraf

e
[

Eozioha (12 Coojuga ()3 Fllbolal (14 Bmigo ()5 Culdador ()& Dubtro

.10 O Baghor Cam culdador?® [(ESCOLHA SINMPLES]
(11 B3z ()JZ Elm, profimmoicooal (13 Elm, familiar
Fasultads do teota da avocagdo I'FIHITJ.I:I.I:I.I.' novamaota =g tras Fﬁliﬁill

. {JHenhuma {}Tma (lCuas {)TrEs .
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B 3.5A0DE GERAL Regestro: V-3

3420 I E
3.1 Bz geral, wood diriza que a ooa sedde &
[]1 BExcelante (p2 Multo boa (3 Boa ()4 RFolm ()5 Bulto malm
3.2 Quadro de doengas - Alqum mddico ou profissiconal da saide alguma wer disse gua o Sri(a)
(oo longewo para o caldador] tam ouw tove as segquintes dosogas:

{}3.2a.Problanas 4o corac=D(angloa, infarto, arritmis) () 3.2] . 0oenca da Parkinoom
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(}3.24.Frobl. Intestioais (gastrita, 'Lli:sr;.:itl'_:u:lll]:_;:,_mp:i._-,;:,:.
Vi3 2e. Infecoiar raspliratirias ropatildas 13, 7n. Ansiad=da
1}3.2f Artrosa, junka gasta ou roumatismo (13.Zo.Cincer tipo=
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] - w s -¥.3
H P=r Comeo esta sua alimentagio? e
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3} Quantidzde média dao fadjec, lamtilha, arvilha, scja, semactes ou castaohza?
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{2 2 ou malks colenes de sopa porda i 1 colher de sops oumemos por da

4] [mzl a guantidada, «m Bédiz, Goe wood consome por diz dos alimeotos listadons

o de - a Aoz, milhd & CURnes ceredas (Induslve o8 matinals), mandiota’ macakeira’ alpim, carg
Neres de 50pd ou Infame; macamio & ouras Massss; batata-nglesa, batata-toce ou mandloquinha.
UnidadesTallas = b. Pass

Fatlas = c. BOIOS 58 CODErUE &ioU mEhElD

Uinickarters = . Blscoito DU DOLACNE 58 recheln

5) Qual §, ez médiz, 3 guantidade 4@ caroes (gado, poroo, aves, palxas, @to) oo owvos POE DIA

2} Ml consuma renhum Spo die came (J 2 pedaposiatasionieres de sopa ou 2 0vos

0 1 ou rals pedso®sisioniher de sopa cu 1 ovo 3 Mals de 2 pedagosfatasionhents de sopa ou mals de 2 owos
8) Vocd cootuma tirar o gordura aparaote das carcasa @ pala do frango ou ootra ava?
Osm Onio Onlocome @me vermeiha ou frango

7] Vool costums COBGT palXes Com gue Iroquiocia?
O Nioonsemo ) Soments Aigumas vezes noano [ 20U malks veres por semana ) D= 1 a4 vezss por mids
B] peastidsds ds lsits & dscivadcs [iogurts, bebideas lictsss, gesijos & ostosm] gos coma FOR DIAT

3 Mo consumo lefe, ner dervadoes 0 2 copos de ieke ou pedaposTatasiponples
0 3 pu mals copos de lefte ou pedagosTatiaciporces (2 1 o menes copoes de kefie ou pedacosfaiaspongies

il fus tipo da ladits = saue dscivedcs wocoi babdtuslzacis conscoa?

L Infegral () Com babeo feor de gomdums (semi-desralado, desralado ou lgih)

1]} Pazms cca ssquictss slizactcs:
Ecituras, mslgmdizhom Eritos ou a= pacobss, carzas salgedas, Besbdrcuassa, prasuntca s sshutidos
[msleichs, mortadsls, salass, licouice s cutros). Vood cosbmma comar qualgusr = dalss com gqua

ErmquicciaT
) Famamenis ou nunca L) D 2 3 3 veges Dor SEmans () Todos os das
i) Memcs qus I veres por SEMAna () D& £ 3 5 yeges DOr SEMAnS
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. E Reqgistro: ¥.3 .

31420 416

11 Facss mos ssgoinbas alimeskbom:
docas ds gquelguer tipo, kolos cechaados com cobartusa, s Biscoltce docss, rafrigeractss s succe

industrislizedcs. Vaci cceabtms comer goelquar = dalss com qus frscuincia?
{0 Rararmenk= ou nunca 0 De 23 3 verss Dor SEmans 0 Todos o dixs

{0 Menos gues I veEEss pOr SSmana ) D= £ 3 5 yapes Dor Semana

11] Qem Eips ds gosdurs 4 =sis sssds oa scs cesa pars conzicher slisactosT

) Banka anbmal cumanieigs O Oieo vegetal comocsola, gimssol, milho, aipoddo ou cancla ) Margarina ou gomura wegetal
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APENDICE G - Artigo submetido para publica¢io
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RESUMO

Introducdo: Um importante fator relacionado a qualidade de vida e ao
envelhecimento sadio é a boa nutricdo durante toda a vida. Objetivo: Observar a
relacdo entre habitos alimentares, estado nutricional e composi¢cdo corporal em
longevos. Metodologia: Trata-se de um estudo descritivo quantitativo, transversal e
analitico, com longevos de idade igual ou superior a 80 anos. Resultados: A

amostra foi composta por 38 idosos longevos, com média de idade em torno de 90



79

anos, a maioria era mulher, vilva e branca. Os longevos apresentavam-se
uniformemente distribuidos, com e sem risco, quanto ao seu estado nutricional, a
maioria apresentava niveis bom e intermediario de classificacdo da qualidade da
dieta. Em relacdo ao indice de massa corporal e circunferéncia da panturrilha, os
longevos foram classificados como adequados. Bons habitos alimentares foram
associados com melhores niveis séricos de perfil lipidico e de glicemia. A massa
magra foi o maior componente da composi¢do corporal dos longevos em todos 0s
niveis investigados. A menor diferenca entre o peso gordo e 0 peso magro foi nos
individuos com qualidade da dieta ruim e entre os sem risco nutricional.
Conclusdes: Observou-se que a perda de peso nao foi o Unico problema nutricional
encontrado nos longevos pesquisados. Ficou clara a importancia ndo somente da
avaliacdo nutricional, mas também a presenca de um nutricionista, pois outros
profissionais de saude necessitam compreender e atuar integradamente com este
profissional para que se consiga avaliar adequadamente as demandas de saude e

prioridades de cuidado dos longevos.

Palavras-chave: idosos de 80 anos ou mais; estado nutricional; habitos alimentares;

composicao corporal; saude publica.

ABSTRACT

Introduction: An important factor related to quality of life and healthy aging is good
nutrition throughout life. Objective: To observe the relationship between eating
habits, nutritional status and body composition in the oldest old. Methodology: This

is a cross-sectional descriptive and analytical study, with the oldest old (aged 80 and
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over). Results: The sample comprised 38 oldest old, with an average age around 90
years, most were women, widows and white. The oldest old were uniformly
distributed, with and without risk, as their nutritional status, most had good and
intermediate grade levels of diet quality. In relation to body mass index and calf
circumference, the oldest old were classified as appropriate. Good eating habits were
associated with improved serum lipid profile and blood glucose. Lean mass was the
largest component of body composition of oldest old in all investigated levels. The
smallest difference between fat and lean weight was in individuals with poor diet
quality and on nutritional risk. Conclusions: Weight loss was not the only nutritional
problem encountered in the oldest old. It was clear the importance not only of
nutritional assessment, but also the presence of a dietitian, because other health
professionals need to understand and act integrally with this professional so that they

can properly assess the health demands and priorities of care of the oldest old.

Keywords: aged, 80 and over; nutritional status; eating habits; body composition;

public health.

INTRODUCAO

O envelhecimento da populacdo €, a0 mesmo tempo, uma conquista da
humanidade e um grande desafio, pois demanda adaptacdes politicas, espaciais e
socioeconbmicas que venham em prol do suprimento das necessidades da
populacdo idosa.t

Segundo a Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS), o envelhecimento

€ um processo sequencial, individual, acumulativo, irreversivel, universal, nao
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patolégico e de deterioracio de um organismo maduro, com caracteristicas
peculiares principalmente na alteracdo da composicdo corporal; proprio a todos 0s
membros de uma espécie, de maneira que o tempo o torne menos capaz de fazer
frente ao estresse do meio-ambiente e, portanto, aumente sua possibilidade de
morte. Por outro lado, o envelhecimento também pode ser compreendido como um
processo natural, ou seja, senescente, que ndo provoca qualquer doenca.?

Esse processo de envelhecimento da populacdo aconteceu de forma
diferenciada entre paises desenvolvidos, onde o mesmo ocorreu lentamente,

associado a melhorias nas condicdes gerais de vida °

, €, em paises em
desenvolvimento, como o Brasil, de forma acelerada, onde durante algum tempo
alimentou-se o conceito de pais jovem, enquanto que, a partir de 1960, com o
declinio da taxa de fecundidade e melhoria no acesso aos servigos de saude, as
projecdes apontam para o crescimento da populacdo idosa.* E essa populacéo idosa
vém crescendo ao longo das ultimas décadas, principalmente pela reducdo da
mortalidade em criancas, jovens e adultos, e também devido ao aumento da
expectativa de vida.”

O ultimo relatorio estatistico do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) indicou que o Brasil apresentou melhora sensivel em seus indicadores de
saude entre 1980 e 2010.° Esses indicadores mostraram que a expectativa de vida
dos brasileiros passou de 62,5 para 73,8 anos, e a mortalidade infantil (<1 ano de
idade) caiu de 69,1/1.000 nascidos vivos para 16,8/1.000 nascidos vivos. A
proporcao de idosos, entre 2000 e 2010, aumentou de 8,5% para 10,8%. Os estados

do Rio de Janeiro (RJ) com 13,0% e Rio Grande do Sul (RS) com 13,6% continuam

sendo 0os com maior proporcéo de idosos.”
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O aumento da longevidade € um fendbmeno mundial, e a faixa etaria que mais
cresce no mundo é a de individuos com 80 anos e mais. Em 1980, havia no Brasil
591 mil octogenarios (80 anos e mais), e em 2010 existiam quase 3 milhdes de
pessoas nessa faixa etéaria.

As investigacdes centradas no grupo das pessoas idosas com mais idade
comecam a surgir com maior frequéncia, sobretudo, motivadas pelo aumento
significativo da longevidade humana e da propor¢cdo de pessoas com idade
avancada.® No entanto, com esse aumento, muitas pessoas idosas sédo acometidas
por doencas e agravos crénicos ndo transmissiveis (DANT) - estados permanentes
ou de longa permanéncia — como o diabetes, hipertensdo e obesidade, que
requerem acompanhamento constante, pois, em razdo da sua natureza, ndo tém
cura. Essas condicbes crbnicas tendem a se manifestar de forma expressiva na
idade mais avancada e, frequentemente, estdo associadas (comorbidades). Ainda
gue nao sejam fatais, essas condi¢cdes geralmente tendem a comprometer de forma
significativa a qualidade de vida dos idosos.?

Um importante fator relacionado a qualidade de vida e ao envelhecimento
sadio é a boa nutricdo durante toda a vida. O estado nutricional adequado aumenta
0 nimero de pessoas que se aproximam do seu ciclo maximo de vida.” A
importancia da nutricdo esta diretamente relacionada ao controle clinico de muitas
das DANT’s, especificamente diabetes, hipertensdo e obesidade que séo
influenciadas pelos habitos alimentares. Pouco se sabe, no entanto, sobre o papel
dos habitos alimentares nessas doencas em longevos. Da mesma forma que pouco

se sabe sobre a relacdo entre habitos alimentares e a composicao corporal nesse

grupo.
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Sao poucos os estudos encontrados, tanto na literatura nacional quanto
internacional, que relacionem o0s aspectos nutricionais com o0s longevos. Dentro
desse contexto, o objetivo € observar a relacdo entre habitos alimentares e

composicao corporal de longevos.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo quantitativo, transversal e analitico.

A populacéo do estudo foi constituida por longevos assistidos pelo Ambulatério
Multiprofissional de Atencdo ao Longevo (AMPAL) do Servico de Geriatria e
Gerontologia do Hospital Sdo Lucas (HSL) da Pontificia Universidade Catolica do Rio
Grande do Sul (PUCRS) e por longevos da Associacdo dos Ferroviarios
SulRiograndense (AFSR) no 2° semestre de 2012, 1° e 2° semestres de 2013. Esses
longevos foram homens e mulheres com idade igual ou superior a 80 anos. A amostra
foi entdo por conveniéncia.

Inicialmente foram solicitados verbalmente de cada participante ou de seu
acompanhante, dados demogréficos, clinicos e socioecondmicos como sexo, idade,
escolaridade, estado conjugal, cor da pele, profissdo, renda mensal, nimero de
filhos, comorbidades e uso de medicamentos.

A Mini Avaliagdo Nutricional (MAN) foi a ferramenta usada para identificar
pacientes idosos com risco de desnutricdo ou que ja estejam desnutridos.® A
avaliacdo antropométrica constou da medida do peso corporal em quilogramas,
altura, circunferéncia do braco e da panturrilha em centimetros. Foi incluida a
bioimpedanciometria dos longevos durante a avaliacdo nutricional, através do
instrumento chamado bioimpedancidmetro — InBody R20 — Ottoboni ®. Para a

avaliacdo cognitiva foi utilizado o Mini-Exame do Estado Mental — MEEM®. A
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avaliacdo dos habitos alimentares se deu através do Questionario do Guia Alimentar
para a Populacdo Brasileira'®. Na rotina do AMPAL foi realizada a coleta de sangue
para analise bioquimica a fim de avaliar os niveis séricos de Albumina, Colesterol
total, HDL, Glicemia de jejum, Triglicerideos.

Todas as comparacdes entre as meédias dos grupos com ou sem alteracdes
foram testadas pelo teste t-Student ou ANOVA. Niveis de significAncia menores do
que 5% (p<0,05) foram considerados significativos. Niveis de significancia entre 5 e
10% foram considerados indicativos de significancia.™

Cada participante da pesquisa recebeu o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE). O Projeto foi liberado pelo CEP/PUCRS com parecer de nimero

84111 em 24/08/2012.

RESULTADOS

Participaram do estudo 38 longevos, 11 homens e 27 mulheres, com média

de idade de 89,45 anos.

Tabela 1. Distribuigdo dos longevos quanto ao risco nutricional e nivel de classificagcao da qualidade
da dieta.

Sem risco Em risco Desnutrido Total
Bom 2 (33,3%) 4 (66,7%) 0 6 (16,2%)
Intermediario 13 (50%) 12 (46,2%) 1(3,85) 26 (70,3%)
Ruim 3 (60%) 2 (40%) 0 5 (13,5%)
Total 18 (48,6%) 18 (48,6%) 1(2,7%) 37*

P =0,8502

* um longevo nao realizou a avaliagcdo para o risco nutricional.

A tabela 1 apresenta a distribuicdo dos longevos quanto ao risco nutricional e

classificacdo da qualidade da dieta. Do total de 37 longevos avaliados, 18 (48,6%)
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nao apresentavam risco nutricional. O mesmo numero e percentual foi encontrado
nos longevos em risco nutricional. Entre os longevos que apresentavam bom nivel
de classificacdo da qualidade da dieta, 04 (66,7%) estavam em risco nutricional,
entre os intermediarios esse numero foi de 12 (46,2%) e de 2 (40%) entre os com
classificacdo ruim da qualidade da dieta. O numero de longevos sem risco
nutricional, foi de 2 (33,3%) que apresentavam bom nivel de classificacdo da
qualidade da dieta, 13 (50%) com nivel intermediario e 3 (60%) ruim. Apenas 1
longevo era desnutrido e apresentava nivel intermediario de classificacdo da
gualidade da dieta. A associacdo entre nivel de classificacdo da qualidade da dieta e

risco nutricional néo foi significativo. (p=0,8502)

Tabela 2. Caracteristicas sociodemogréficas e econdmicas dos longevos para cada nivel de
classificacdo da qualidade da dieta.

Bom Intermediario Ruim P
Idade 87,1+6,04 89,1+4,74 93,4 + 3,05 0,1037
Renda mensal 2.750 + 2.149 2.044 +1.498 3.673+4.736 0,5722
Anos de estudo 48+3,12 3,29+1,85 5,2+2,68 0,1044
Filhos vivos 3,0+2,68 3,1+2,28 2,4+2,30 0,8076
Estado conjugal 0,0014
Casado 0 9 (100%) 0 9 (23,7%)
Solteiro 0 0 2 (100%) 2 (5,3%)
Viavo 6 (22,2%) 18 (66,7%) 3 (11,1%) 27 (71,1%)
Sexo 0,2238
Masculino 0 9 (81,8%) 2 (18,2%) 11
Feminino 6 (22,2%) 18 (66,7%) 3 (11,1%) 27
Total 6 (15,8%) 27 (71,1%) 5 (13,2%) 38

A tabela 2 apresenta das caracteristicas sociodemograficas e econdmicas dos
longevos para cada nivel de classificagdo da qualidade da dieta.

Longevos com bom nivel de classificacdo da qualidade da dieta tiveram
média de idade menor (87,1 £ 6,04 anos) do que os outros niveis de classificagdo da
qgualidade da dieta, enquanto os longevos com nivel ruim tiveram a média de idade
mais alta (93,4 £ 3,05 anos). Nao houve diferenca significativa entre as médias das

idades com os niveis de classificacdo da qualidade da dieta. (p=0,1037)
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Na mensuracdo da renda mensal da familia, a maior média foi de 3.673,20 £
4.736,09 reais, para os longevos com nivel ruim de classificacdo da qualidade da
dieta, e a menor média foi de 2.044,37 + 1.498,60 reais para aqueles com nivel
intermediario de classificacdo da qualidade da dieta. Nao houve diferenca
significativa entre as médias da renda mensal com os niveis de classificacdo da
qualidade da dieta. (p=0,5722)

Quanto aos anos de estudo, os longevos que apresentaram a maior média
foram aqueles com nivel ruim de classificagcdo da qualidade da dieta (5,2 + 2,68
anos), ja os que apresentaram a menor média foram aqueles com nivel intermediario
de classificacdo da qualidade da dieta (3,29 + 1,85 anos). Nao houve diferenca
significativa entre as médias dos anos de estudo com os niveis de classificacdo da
qualidade da dieta. (p=0,1044)

Em relacdo ao numero de filhos vivos, a maior média foi de 3,1 + 2,28 filhos
vivos para os longevos com nivel intermediario de classificacdo da qualidade da
dieta, e a menor média foi de 2,4 + 2,30 filhos vivos para os longevos com nivel ruim
de classificacdo da qualidade da dieta. Nao houve diferenca significativa entre as
médias do numero de filhos vivos com os niveis de classificacdo da qualidade da
dieta (p=0,8076). Quanto ao estado conjugal, todos os 9 longevos casados tinham
nivel intermediario de classificacdo da qualidade da dieta. Todos os solteiros (2)
tinham nivel ruim de classificacdo da qualidade da dieta.

Entre os vilvos, 6 (22,2%) tinham bom nivel de classificacdo da qualidade da
dieta, 18 (66,7%) nivel intermediario e 3 (11,1%) nivel ruim. N&o haviam longevos
casados ou solteiros no nivel bom de classificacdo da qualidade da dieta, assim
como solteiros no nivel intermediario e casados no nivel ruim. Apesar de existir

células com valores abaixo de 5 e 0 que talvez invalide o qui-quadrado, esse teste
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foi significativo na associacdo entre estado conjugal e nivel de classificacdo da
qualidade da dieta. (p=0,0014)

Quanto ao sexo masculino, 9 (81,8%) longevos foram classificados com nivel
intermediario e 2 (18,2%) foram classificados com nivel ruim. Nenhum longevo foi
classificado com bom nivel. Quanto ao sexo feminino, 6 (22,2%) longevas foram
classificadas com bom nivel, 18 (66,7%) intermediario e 3 (11,1%) ruim.

Apesar das longevas apresentarem percentual melhor de nivel da
classificacdo da qualidade da dieta, essa relacdo com o sexo nao foi significativa.

(p=0,2238)

Tabela 3. Pardmetros antropométricos, de composi¢ao corporal e bioquimicos dos longevos para
cada nivel de classificacdo da qualidade da dieta.

Bom Intermediario Ruim p
indice de Massa Corporea 295+ 7,57 26,8 £ 4,39 27,0+£7,14 05417
Circunferéncia do Brago 26,4 + 3,80 28,8 +4,39 295+7,14 04772
Circunferéncia da Panturrilha 34,6 £ 4,65 35,2 + 4,69 350+5,24 0,9653
Massa muscular (kg) 19,5+ 2,16 21,2+ 4,17 19,3+1,69 0,4061
Agua total (1) 27,1+ 255 29,3+5,18 27,0+2,27 0,4301
Peso gordo (kg) 25,6+ 11,6 22,9+8,11 27,2+9,66 0,5688
Peso magro (kg) 36,7 + 3,34 39,7 £ 6,95 36,8+ 3,05 0,4400
Peso total (kg) 62,5+ 13,1 62,7 £ 9,56 64,1+891 0,9582
Albumina (mg/dl) 3,7+0,32 4,2 +0,37 4,3+0,25 0,0150
Glicemia (mg/dl) 102,4+£10,9 116,4+56,6 108,2+12,8 0,8219
Colesterol total (mg/dl) 169,8 + 20,39 167,4 + 29,2 196,0 + 29,4 0,1420
Colesterol HDL (mg/dl) 63,0+ 22,9 56,7 £ 12,6 53,4+ 14,4 0,5810
Colesterol LDL (mg/dl) 81,2+ 26,5 81,9+24,7 120,0+ 12,3 0,0559
Triglicerideos (mg/dl) 127,6 £16,5 131,6 + 36,5 154,8 +81,1 0,8689
Morbidades (n) 2,1+0,98 3,2+2,38 3,2+1,78 0,5379

A média do IMC maior (29,5 + 7,57 kg/m?) foi entre os longevos com bom
nivel de classificacdo da qualidade da dieta. Ja os niveis intermediario e ruim
apresentaram IMC muito préximos (26,8 + 4,39 kg/m? e 27,0 + 7,14 kg/m?
respectivamente). A diferenca entre as médias do IMC para o0s niveis de

classificacdo da qualidade da dieta nédo foi significativa. (p=0,5417)
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A média da CB maior (29,5 + 7,14 cm) foi entre os longevos com nivel ruim de
classificacdo da qualidade da dieta. A média da CB menor (26,4 £ 3,80 cm) foi entre
os longevos com bom nivel de classificacdo da qualidade da dieta. Ndo houve
diferenca significativa entre as médias da CB entre os niveis de classificacdo da
qualidade da dieta. (p=0,4772)

A média da CP maior (35,2 £ 4,69 cm) foi entre os longevos com nivel
intermediario de classificacdo da qualidade da dieta. A média da CP menor (34,6 +
4,65 cm) foi entre os longevos com bom nivel de classificacdo da qualidade da dieta.
A diferenca entre as médias da CP dos niveis de classificacdo da qualidade da dieta
nao foi significativa. (p=0,9653)

Para a massa muscular, a maior média encontrada foi de 21,2 + 4,17 kg para
os longevos com nivel intermediario de classificagcdo da qualidade da dieta, e a
menor média encontrada foi de 19,3 + 1,69 kg para os longevos com nivel ruim de
classificagdo da qualidade da dieta, ndo havendo diferenca significativa entre as
médias de massa muscular dos niveis de classificacdo da qualidade da dieta.
(p=0,4061)

Quanto ao peso gordo, a maior média foi de 27,2 £ 9,66 kg para os longevos
com nivel ruim de classificacdo da qualidade da dieta, e a menor média encontrada
foi de 22,9 + 8,11 kg para os longevos com nivel intermediario de classificacdo da
qualidade da dieta. Nao houve diferenca significativa entre as médias do peso gordo
dos niveis de classificacdo da qualidade da dieta. (p=0,5688)

A maior média do peso magro (39,7 + 6,95 kg) foi entre os longevos com nivel
intermediario de classificacdo da qualidade da dieta. A menor média do peso magro

(36,7 + 3,34 kg) foi entre os longevos com bom nivel de classificacdo da qualidade
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da dieta. A diferenca entre as médias do peso magro dos niveis de classificacdo da
qualidade da dieta néo foi significativa. (p=0,4400)

E a maior média do peso total (64,1 = 8,91 kg) foi entre os longevos com nivel
ruim de classificacdo da qualidade da dieta. A menor média do peso total (62,5 *
13,1 kg) foi entre os longevos com bom nivel de classificacdo da qualidade da dieta,
nao havendo diferenca significativa entre as médias do peso total dos niveis de
classificacdo da qualidade da dieta. (p=0,9582)

A maior média da albumina sérica foi de 4,3 £ 0,25 mg/dl, para os longevos
com nivel ruim de classificacdo da qualidade da dieta, e a menor média foi de 3,7 +
0,32 mg/dl para os longevos com bom nivel de classificacdo da qualidade da dieta.
Houve diferenca significativa entre as médias de albumina sérica dos niveis de
classificacdo da qualidade da dieta. (p=0,0150)

A maior média da glicemia foi de 116,4 + 56,6 mg/dl para os longevos com
nivel intermediario de classificacdo da qualidade da dieta, e a menor média foi de
102,4 + 10,9 mg/dl para os longevos com bom nivel de classificacdo da qualidade da
dieta. Ndo houve diferenca significativa entre as médias de glicemia dos niveis de
classificagéo da qualidade da dieta. (p=0,8219)

A maior média do colesterol total sérico foi de 196,0 £ 29,4 mg/dl para os
longevos com nivel ruim de classificacdo da qualidade da dieta, e a menor média foi
de 167,4 £ 29,2 mg/dl para os longevos com nivel intermediario de classificagdo da
qualidade da dieta. Nao houve diferenca significativa entre as médias de colesterol
total sérico dos niveis de classificacdo da qualidade da dieta. (p=0,1420)

A maior média do colesterol HDL sérico foi de 63,0 £ 22,9 mg/dl para os
longevos com bom nivel de classificacdo da qualidade da dieta, e a menor média foi

de 53,4 + 14,4 mg/dl para os longevos com nivel ruim de classificacdo da qualidade
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da dieta. Nao houve diferenca significativa entre as médias de colesterol HDL sérico
dos niveis de classificacado da qualidade da dieta. (p=0,5810)

A maior média do colesterol LDL sérico foi de 120,0 = 12,3 mg/dl para os
longevos com nivel ruim de classificacdo da qualidade da dieta, e a menor média foi
de 81,2 + 26,5 mg/dl para os longevos com bom nivel de classificacdo da qualidade
da dieta. Houve indicativo de diferenca significativa entre as médias de colesterol
LDL sérico dos niveis de classificacdo da qualidade da dieta. (p=0,0559)

A maior média de triglicerideos foi de 154,8 + 81,1 mg/dl para os longevos
com nivel ruim de classificacdo da qualidade da dieta, e a menor média foi de 127,6
+16,5 mg/dl para os longevos com bom nivel de classificacdo da qualidade da dieta.
N&o houve diferenca significativa entre as médias de triglicerideos dos niveis de
classificacdo da qualidade da dieta. (p=0,8689)

Os longevos com nivel de classificacdo da qualidade da dieta ruim e
intermediario tiveram a mesma média do numero de morbidades (3,2), e
consequentemente a menor média foi observada entre os longevos com bom nivel
de classificagdo da dieta com 2,1 + 0,98 morbidades. Ndo houve diferenca
significativa entre as médias do numero de morbidades dos niveis de classificagcdo

da qualidade da dieta. (p=0,5379)

DISCUSSAO

O Questionario do Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira (QGAPB) é
recomendado para pessoas entre 20 e 60 anos de idade, mesmo assim o aplicamos
em pessoas >80 anos tendo como objetivo também o de verificar a sua

aplicabilidade nessa populacdo. Como todos os niveis de classificacdo da qualidade
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da dieta (bom, intermediario e ruim) foram contemplados pelos longevos faz a autora
pensar que o instrumento possa ser adequado para avaliar o habito alimentar dessa
populacdo. A perspectiva de utilizacdo do QGAPB em longevos foi vista como
bastante positiva, pois € um método simples de ser aplicado e rapido, necessitando
apenas de calculadora para tabulacdo do seu resultado.

Recentemente (2012) Coqueiro et al*

, qualificaram a dieta em 2 padrdes
alimentares: adequado e inadequado, onde também encontraram que a maioria dos
longevos (68%), apresentavam padrdo alimentar adequado, todos >80 anos. No
nosso estudo, 86% dos longevos apresentaram nivel bom e intermediario de
classificagcdo da qualidade da dieta, percebe-se assim uma distribuicdo uniforme
desses longevos.

A aplicacdo do QGAPB se deu através de entrevista realizada na consulta
ambulatorial de nutricdo com o longevo participante da pesquisa. Alguns longevos
nao conseguiram responder sozinhos as questbes, por problemas de audicdo ou
cognicao, nesse caso os cuidadores ou familiares presentes auxiliavam. No total, o
instrumento contém 18 perguntas, onde o longevo responde de forma objetiva a
resposta mais correta entre as alternativas, e somente uma resposta pode ser
preenchida. O tempo de preenchimento variou de 20 a 40 minutos, dependendo do
paciente.

O resultado é dividido em trés categorias de pontuacéo: até 28 pontos — que
denominamos como nivel ruim de classificagdo da dieta, 29 a 42 pontos — nivel
intermediario de classificacdo da dieta e 43 pontos ou mais — bom nivel de
classificacdo da dieta.

Existem outros instrumentos utilizados para avaliar a qualidade da dieta. Um

desses é o indice de Alimentacdo Saudavel (IAS) =, que foi adapatado para a



92

populacdo brasileira. Mas para quantificar o consumo alimentar, acaba sendo
necessario recorrer ao Recordatério 24 horas (R24h)**, instrumento muito conhecido
na pratica do profissional de nutricdo. O R24h € um dos métodos mais conhecidos e
utilizados para se avaliar o consumo alimentar, onde o individuo relata a um
profissional treinado tudo o que foi ingerido (alimentos e bebidas) no dia anterior, ou
seja, nas 24 horas anteriores. No entanto, observamos algumas desvantagens:
pouca praticidade para a populagao idosa e longeva, pois ha a necessidade de “boa
memoria” do entrevistado, ndo altera a ingestao habitual, as por¢cdes podem ser
superestimadas, muito tempo destinado para a analise e tabulacdo dos dados,
manualmente. Para a analise dos dados obtidos através do R24h, necessita-se das
tabelas de composicdo quimica dos alimentos. No Brasil, temos a Tabela de
Composicdo dos Alimentos (TACO), a tabela para Avaliagcdo e Consumo Alimentar
em Medidas Caseiras e a tabela do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE). Quando nao se encontra o alimento em nenhuma dessas tabelas, utilizamos
as informagBes nutricionais contidas no rétulo dos mesmos. Também temos a
possibilidade de utilizar alguns softwares, onde manualmente cada item alimentar do
R24h é inserido seguido da quantidade em gramas ou mililitros. Ao final, o software
fornece um numero padronizado de macro e micro nutrientes que posteriormente
deverdo ser comparados a valores de referéncias, categorizando 0s mesmos em
niveis de adequacao das Dietary Reference Intakes (DRI’s). Desta forma, as opcoes
existentes para a avaliacdo do consumo alimentar sdo pouco aplicaveis em
pesquisas epidemioldgicas.

Apesar disso, pode-se discutir o valor atribuido a algumas variaveis do
QGAPB, por exemplo: as pessoas que consomem >2 carnes recebem um valor

pontual menor do que aquelas que ndo consomem, talvez por isso a observacao que
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os longevos com classificacdo alimentar ruim tivessem niveis séricos de albumina
maior, 0 mesmo ndo acontecendo com a avaliacdo do estado nutricional que
observou maior nivel médio sérico de albumina entre os sem risco nutricional. Os
longevos que responderam a questdo “5 — Qual é, em média, a quantidade de
carnes (gado, porco, aves, peixes e outras) ou ovos que vocé come por dia?”,
mais de 2 pedacos obtiveram niveis séricos de albumina de 4,3 mg/dl, maiores que
0S outros grupos, 4,1 e 4,0 mg/dl respectivamente para 1 pedaco e 2 pedacos de
carnes por dia. Nenhum longevo apresentou consumo O de carne por dia, essa
observacao talvez seja mais por uma guestdo social dos gauchos do que pelo fato
de eles serem longevos.

Se utilizarmos o escore do QGAPB como uma variavel numeérica, os longevos
tiveram a média de 37,0 + 5,66. Em recente trabalho (2013) de Franzoni B et al*®,
que foi realizada intervencdo nutricional em adultos e idosos (idade maxima 72
anos), observou-se média inicial de 34,0 + 8,00 e uma média pos-intervencdo de
37,0 £ 4,00. Percebe-se assim que os longevos pontuaram mais semelhante aos
participantes do estudo no final da intervencéo, ressaltando que os longevos fazem
parte de uma amostra aleatéria, sem intervencao nutricional e responderam ao
QGAPB somente uma vez.

Em relacdo a idade, observamos que longevos com bom nivel de
classificacdo da qualidade da dieta foram mais jovens que os demais e que, quanto
pior a classificacdo da qualidade da dieta, maior foi a média da idade dos
participantes. Campos et al'®, também observou que idosos com idade mais
avancada apresentam maior chance de baixo peso e menor chance de sobrepeso e

obesidade.
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Na mensuracdo da renda mensal da familia, observa-se que a maior meédia
da renda foi entre os longevos com nivel ruim de classificacdo da qualidade da dieta.
Esses dados nos faz pensar que ndo necessariamente ter uma renda mais alta esta
relacionado a melhores habitos alimentares, 0 mesmo observamos em relacdo aos
anos de estudo dos longevos.'” Sobre o ntimero de filhos vivos, a menor média foi
para os longevos com nivel ruim de classificacdo da qualidade da dieta, indicando
gue talvez o suporte familiar seja importante nesse grupo etario.

Existe uma dificuldade em se manter certos comportamentos por toda a vida,
um deles, é o habito alimentar’®, que envolve ndo sé o prazer em comer, mas
interacdo social, estilo de vida e convivio familiar, onde®® os lacos afetivos entre os
membros da familia sdo importantes, destacando a presenca dos filhos. Trabalhos
de intervencdo nutricional®® observam que a familia exerce acdo importante na
adesdo e manutencdo ao tratamento dietético, juntamente com o idoso, sendo um
fator bastante positivo, pois assim estardo contribuindo para habitos alimentares
mais adequados e possivelmente uma melhor qualidade de dieta.

Quanto ao estado conjugal, os vilivos®* foram os Gnicos a apresentar bom
nivel de classificacdo da qualidade da dieta. A nossa amostra teve pouca
representatividade de individuos de cor parda e preta, provavelmente por uma
questao de colonizacdo. Mesmo assim, a percentagem de longevos com bom nivel
de classificacdo da dieta foi maior do que nos brancos. Quanto ao sexo, dos
homens, nenhum apresentou bom nivel de classificacdo da qualidade da dieta.

A média do IMC maior foi entre os longevos com bom nivel de classificacdo
da qualidade da dieta, que também apresentou as menores médias para CB e CP.

A literatura relata que sobrepeso e obesidade sdo fatores protetores para

mortalidade de longevos, como pode ser observado no estudo de coorte?® publicado
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em 2013, com média de idade de 81 anos, o0s resultados sugeriram que 0 excesso
de peso esta relacionada com menor risco de mortalidade em longevos e que a
mudanca no IMC (ganho ou perda) aumenta risco de mortalidade, mas com o
avanco da idade, os efeitos nocivos da mudanca em IMC tornam-se menores e néo
significativos.

Entretanto, na CP foi a medida com menor diferenca entre os grupos de
classificacdo da qualidade da dieta. A CP é aquela que fornece a medida mais
sensivel da massa muscular nos idosos. Esta medida indica alteracdes na massa
magra que ocorrem com a idade e com o decréscimo na atividade fisica, talvez por
isso na avaliacdo da composicdo corporal pela bioimpedancia, as menores
diferencas encontradas foram justamente na massa muscular, onde a maior
diferenca foi de 1,7 kg entre os niveis de classificacdo da qualidade da dieta. A
massa magra foi o maior componente da composi¢cao corporal dos longevos em
todos os niveis investigados. A menor diferenca entre o peso gordo e 0 peso magro
foi nos individuos com qualidade da dieta ruim. Nao existem trabalhos que associem
a composicéao corporal e a qualidade da dieta em longevos. No entanto, Santos et al,
utilizou o aparelho de Absortiometria de Raios-X de Dupla Energia (DEXA)® para a
analise da composicdo corporal de 123 longevos com meédia de idade de 83,2 anos
e observou massa magra de 46,7 kg para homens e 31,5 kg para mulheres, valores
esses proximos ao encontrado no nosso grupo que foi de 45 kg para homens e 36
kg para as mulheres, utilizando a bioimpedancia. E para o peso gordo encontramos
26 kg para as mulheres e 18,9 kg para os homens, valores parecidos aos 23,4 kg
para as mulheres e 20,7 kg para homens. Assim, nota-se que o0s longevos do N0Sso

estudo, com uma média de idade maior (89,4 anos), tinham massa magra e gorda
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menores que 0 grupo pesquisado por Santos, por outro lado, as nossas longevas
tinham maior massa magra e menor massa gorda.

Os parametros bioquimicos observados nos nossos longevos apresentaram
um perfil lipidico médio melhor que os descritos em longevos da cidade de
Veranépolis®*, onde os achados foram 217,07 + 47,20 para CT, 47,10 + 13,15 para
HDL e 143,16 = 42,10 LDL. Nossos valores foram de 172,6 + 29,15 para CT, 57,2 +
14,6 para HDL e 86,4 + 26,40 para LDL. J& individuos com bom nivel de qualidade
da dieta apresentaram melhores niveis de glicemia, colesterol HDL, LDL e
triglicerideos. Podemos inferir que o nivel de classificacdo da qualidade da dieta é
melhor preditor de parametros bioquimicos associados a sindrome metabdlica. A
literatura, entretanto, questiona a importancia dos niveis séricos dos parametros
bioquimicos associados a sindrome metabdlica no risco cardiovascular em longevos.
Marafon e cols?®, observaram que longevos com CT>200mg/dl apresentavam menor
mortalidade em 3 anos de seguimento. Os sobreviventes tinham uma média mais
elevada de LDL colesterol.

A frequéncia das seis morbidades foi maior em individuos com bom nivel de
classificacdo da qualidade da dieta do que os em nivel ruim. Isso demonstra que
pessoas com doencas que exigem mudancas dos habitos alimentares acabam,
aparentemente, seguindo padrdes de dieta melhores, ndo sendo isso aplicado para
a ansiedade e oftalmopatia. Comparando o n° de morbidades dos longevos do

estudo de Roset et al*®

, com longevos >80 anos do municipio de Caxias do Sul e
Ribeirdo Preto, foram encontradas 7,6 quando comparadas com 0 nosso estudo,
3,2. Cabe ressaltar que nessa amostra predominou a idade entre 80 e 84 anos,

sendo 0 N0sso grupo mais longevo.
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CONCLUSOES

A presente pesquisa foi a primeira a tentar relacionar os habitos alimentares,
através do questionario do Guia Alimentar para a Populacéo Brasileira (QGAPB) e a
composicao corporal de longevos através da bioimpedancia. O QGAPB mostrou ser
interessante para avaliar a qualidade da dieta também em longevos. Na pesquisa o
instrumento foi aplicado pelo nutricionista, mas uma equipe multiprofissional treinada
poderia facilmente aplica-lo, no entanto julgamos ser importante a presenca do
nutricionista na interpretacdo dos resultados do instrumento. Assim, teriamos um
rastreio da qualidade da alimentacdo dos longevos e, a partir disso, o
encaminhamento para uma intervencao nutricional mais focada.

O projeto de pesquisa foi realizado num contexto multiprofissional de
avaliacdo da saude desses idosos longevos. Ficou clara a importancia ndo somente
da avaliacdo nutricional, mas também a presenca de um nutricionista, pois outros
profissionais de salude necessitam compreender e atuar integradamente com este
profissional para que se consiga avaliar adequadamente as demandas de saude e
prioridades de cuidado dos longevos. Observou-se que a perda de peso néo foi o
Unico problema nutricional encontrado nos longevos pesquisados. No caderno
Envelhecimento e Saude da Pessoa Idosa, referéncia do MS, € mencionado que a
avaliacdo nutricional detalhada sera solicitada pela equipe de SF quando o idoso
apresentar perda >4kg no ultimo ano ou IMC alterado. Na nossa pesquisa notamos a
presenca de um numero importante de longevos com nivel de qualidade da dieta
que poderia se beneficiar de uma intervencao nutricional. Longevos com bom nivel
de qualidade da dieta tiveram parametros bioquimicos para risco cardiovascular

melhores do que os outros longevos. Esse fato sugere que uma futura intervencao
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nutricional visando a melhoria da qualidade da dieta possa ter efeitos benéficos nos
riscos cardiovasculares, mesmo nessa populacdo de idade mais avancada.

Os problemas de saude do idoso sdo amplos e multifacetados, onde a
literatura destaca como importante a atuacdo multiprofissional e interdisciplinar. No
entanto, enquanto ndo existir uma politica que valorize a atuacdo multiprofissional na
atencdo ao idoso, ndo se conseguird que o mesmo tenha uma vida digna e com
qualidade, recebendo a devida atencao. Desta forma, uma politica puablica destinada
a saude da populacéo idosa deve envolver diversos profissionais em um contexto
que estimule a integracdo entre as areas, principalmente com a presenca do

nutricionista.
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ANEXOS

ANEXO A - Mini Avaliagao Nutricional
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Mini Avaliacao Nutricional®
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NBEHE Mini Nutritional Assessment MINA™
Sobrenome: Moma: S Digta:
Idade: Peso (k) Altura {cm): Leito:

Preencher & primeira parte deste questiondrio indicando & resposta. Somar os pontos da Tagem. Caso o escore seja igual ou inferior & 17,

concluir o guestiondrio para obter a avaliacae do estade nutricional.

A Nos dltimos trés messs houve diminuicao da ingesta

alimentar devido a penda da apstite, problemas digestives ou

dificuldade para mastigar ou deglutir?

0 = dimiruigao severa da ingasta

1 = diminuigao moderada da ingesta

2 = semdiminuicaoda ngesta |:|
B Perda da paso nos Glimos masas

0 = superior a rés quilos

1 = nbosaba informar

2 = enire um e irés quilos

3 = sem perca de peso D
C  Mobilidade

0 = restrito ao lsito ou & cadsira da rodas

1 = deambula mas nao & capar de sair de casa

2 = mormal I:l
D' Paszou por algum estresse psicokigico ou doenga aguda

e Ulimos trés meases?

0 = =im 2 = nio D
E Problemas neuropsicoldgicos

= deméncia ou depressao graves

1 = dem&ncia leve

2 = sam prablemas peicoldgicos D
F  Indice da massa corpérea (IMC = peso[kg] / estatura [m )

0 = IMC<18

1 =19=IMC=

2 =N=IMC=23

3 = IMC2Z3 D

Escore de triagem subtotal, masimo de 14 portog) [ [

12 pontos ou mais

11 pontos ou menos

normal;
desnecessdrio continuar a avaliagén

possibilidade de desnutricao;
continuar a avaliagio

Avaliagdo global

G

Oipacients vive &m sua propria casa (ndo sm casa geridtrica

ol hogpital)
0 = nao 1 = zim D

Utiliza mais de trés medicamentos diferentss por dia?
0 = sim 1 = nia |:|

Lestes de pele ou escaras?
0 = sim 1 = nic I:‘

i

o2 Y. Valze B and Garry PJ. 1604, Mini Muirtional Axzesmani: A pradical assecsman inal or
qraing the rUrMonl sas of akdory paticnts. Facts snd Resoarl A Goromoiogy. Suppkmant
# 21550,

Fubensiein LI Harir J, Guigez ¥ and Valas E. Camprenensve Gararkc Assessment (CGA) and
e MHA: Bn Dvarvicaof C5R, Wuirtiona Assoesmeni, snd Ceval opment of & Shortensd Varskn
of tha MAA In: "Mini Muirtional Assassmant (MA&: Resqaard and Pracica inthe Eded
B, Gamy FJ and Guigaz ¥ sdiors. Hasid Ruiriion ‘Workehop Serias. Clinkcal &
Frogranmne, vil. 1. Karpse Bak, In press.

Vallaz
bmance

£1995 Soclale des Produlls Mestle 5.8, Vevey, Saitzerland, Trademark Owners

—| ‘ CE2435-questiondrio 1

J ':]uanlas refeictas faz por dia?
= uma rafeicao
duas refeigties

1
trés refeictes |:|

2

K 10 pacients consome:
=+ pelmenos uma porgss didria da leite

ou dlerivados iqueijo, iogurte)? sim 0 nac O
»  duasou mais porgoes semanais

de legumes oucws? sim 0 nae O
+ CAmE, peins ol aves todos

os dias? sim J nas O

00= nenhuma ou uma resposta ssims
0.5 = duas respostas «sims
10 = trés respostas «Sims

0.0

L O paciente consome duas ou mais porgss
digrias de frutas ou wegetais?
0= nio 1 = sim D

M Quantos copos da liquides [@gua, sucs, café, ché, leite)
o pacinte consome por dia?
00 = menos de trés copos
05 = tes acinoo copos
10 = maisds cinco copos

0.0

N Modo de == alimantar
0 = nao & capar d= 5= alimentar sozinho
1 = almenta-sesozinho, porém com dificuldads
2 = alimsnta-se sozinho sem dificuldads D

O 0 paciente acradita ter algum problema nutricional?
0 = acredita estar desrutrido
1 = nao sabe dizer
2 = acradita ndo ter problema nutricional D

P Em comparacio a oulras pesscas da mesma idade,
coma o pacients consiara a sua pripria saide?
00 = nao muita boa
0,5 = nan sabe informar

10 = boa

200= melhor 0.d
O Circunfergncia do brago (CE) em cm

00=CB =21

06z N1=CB=22

10= CB >22 O

R Circunfergncia da panturrilha (CF) em em
0 =CP=) 1=ChzX

Avaliacao global imazimo 16 pontos)
Escore da triagem
Escore total maxime 30 pontes)

00O
ooo|o O
O O

Avaliacdo do Estado Nutricional

de 17 a 21.5 pontos risco de desnutrigao |:|
menos de 17 pontos dasnutrids D
SO0, E2EFM

nm pRa



ANEXO B - Mini Exame do Estado Mental (MEEM)

Nome: Idade: anos
Escolaridade: anos Data: Escore total: pontos
MMSE Pontos
Orientacao Temporal Ano
(05 pontos, 1 para cada item) | Més

Dia do més

Dia da semana

Hora aproximada

Orientacéo Espacial
(05 pontos, 1 para cada item)

Estado

Cidade

Bairro ou nome de rua préxima

Local geral: “que local é este aqui?” (apontando
ao redor num sentido mais amplo: hospital,
casa,...)

Andar ou local especifico: “em que local nés
estamos?” (sala, quarto, ...)

Registro
(3 pontos)

Repetir: gelo, ledo e planta
carro, vaso e tijolo

Atencao e célculo
(5 pontos, 1 ponto para cada
acerto)

Subtrair 110 -7=93-7=86—-7=79-7=72—
7=65

Soletrar inversamente a palavra mundo = odnum

Meméria de evocacgéo

Quais os trés objetos perguntados anteriormente?

(3 pontos)

Nomear dois objetos Relégio e caneta

(2 pontos)

Repetir “Nem aqui, nem ali, nem la.”
(1 ponto)

Comando de estagios
(3 pontos, 1 ponto para cada
acédo correta)

“Apanhe esta folha de papel com a mao direita,
dobre-a ao meio e coloque-a no chao.”

Escrever uma frase completa

“Escreva uma frase com comego, meio e fim.”

(1 ponto)

Ler e executar FECHE SEUS OLHOS

(1 ponto)

Copiar diagrama Copiar os pentagonos com intersecgao.
(1 ponto)

Pontuacdo Final (0 a 30)
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ANEXO C - Questionario do Guia Alimentar para a Populacéo Brasileira

TESTE:
COMO ESTA A SUA ALIMENTACAO?
Para pessoas entre 20 e 60 anos de idade

e Se vocé achar que mais de uma resposta esta certa, escolha a que vocé mais costuma fazer
quando come.

e Lembre-se: responda o que vocé realmente come, e ndo 0 que gostaria ou acha que seria
melhor.

e Se vocé tiver alguma dificuldade para responder, peca ajuda a alguém proximo da familia,
amigo ou vizinho.

e Escolha s6 UMA resposta. Vamos comecar!

1 - Qual é, em média, a quantidade de frutas (unidade/ fatia/pedaco/copo de suco natural) que
vocé come por dia?

a. () Nao como frutas, nem tomo suco de frutas natural

todos os dias

b. () 3 ou mais unidades/fatias/pedacgos/copos de suco

natural

c. () 2 unidades/fatias/pedacos/copos de suco natural

d. () 1 unidade/fatia/pedaco/copo de suco natural

2 —Qual é, em média, a quantidade de legumes e verduras que vocé come por dia?
Atencéo! N&o considere nesse grupo os tubérculos e as raizes (veja pergunta 4).

a. () Nao como legumes, nem verduras todos os dias

b. () 3 ou menos colheres de sopa

c. ()4 ab5colheres de sopa

d. ()6 a7colheres de sopa

e. () 8 ou mais colheres de sopa

3 - Qual é, em média, a quantidade que vocé come dos seguintes alimentos: feijdo de qualquer
tipo ou cor, lentilha, ervilha, grdo-de-bico, soja, fava, sementes ou castanhas?

a. () Nao consumo

b. () 2 ou mais colheres de sopa por dia

c. () Consumo menos de 5 vezes por semana

d. () 1 colher de sopa ou menos por dia

4 — Qual a quantidade, em média, que vocé consome por dia dos alimentos listados abaixo?
a. Arroz, milho e outros cereais (inclusive os matinais); mandioca/macaxeira/aipim, cara ou inhame;
macarréo e outras massas; batata-inglesa, batata-doce, batata-baroa ou mandioquinha:

colheres de sopa

b. Paes: unidades/fatias
c. Bolos sem cobertura e/ou recheio: fatias
d. Biscoito ou bolacha sem recheio: unidades

Para saber o nimero de por¢ées consumidas, divida essas quantidades pelo equivalente a 1
porcéo, conforme o exemplo:

amero
Calculo:  de porcoes
consumidas guantidade

. SS&Z‘@ Seu calculo:

equivalente
al porgao

colheres de sopa 3 colheres de sopa
unidades/fatias 1 unidade/2 fatias

w
|

G colheres de sopa 3 colheres de sopa

[

4fatias 1 unidade/2 fatias
0fatia 1 fatia

fatias 1 fatia

an oo
o o &

P
ononn
- &

(=T T = Y]

unidades 6 unidades

|
o =

6 unidades 6 unidades

SOMA DAS PORCOES CONSUMIDAS = 34240+1=_6_porcoes SOMA DAS PORCOES CONSUMIDAS = a+b+c+d=___porcoes
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5 — Qual é, em média, a quantidade de carnes (gado, porco, aves, peixes e outras) ou ovos que
vocé come por dia?

a. () Nao consumo nenhum tipo de carne

b. () 1 pedaco/fatia/colher de sopa ou 1 ovo

c. () 2 pedacos/fatias/colheres de sopa ou 2 ovos

d. () Mais de 2 pedacos/fatias/colheres de sopa ou mais de 2 ovos

6 — Vocé costumatirar a gordura aparente das carnes, a pele do frango ou outro tipo de ave?
a. () Sim
b. () Nao
c. () N&o como carne vermelha ou frango

7 —Vocé costuma comer peixes com qual frequéncia?
a. () Nao consumo
b. () Somente algumas vezes no ano
c. () 2 ou mais vezes por semana
d. () De 1 a 4 vezes por més

8 — Qual é, em média, a quantidade de leite e seus derivados (iogurtes, bebidas lacteas,
coalhada, requeijao, queijos e outros) que vocé come por dia?
Pense na quantidade usual que vocé consome: pedaco, fatia ou por¢cdes em colheres de sopa ou
copo grande (tamanho do copo de requeijdo) ou xicara grande, quando for o caso.

a. () Nao consumo leite, nem derivados (va para aquestédo 10)

b. () 3 ou mais copos de leite ou pedacos/fatias/por¢des

c. () 2 copos de leite ou pedagos/fatias/por¢des

d. () 1 ou menos copos de leite ou pedacos/fatias/por¢des

9 — Que tipo de leite e seus derivados vocé habitualmente consome?
a. () Integral
b. () Com baixo teor de gorduras (semidesnatado, desnatado ou light)

10 — Pense nos seguintes alimentos: frituras, salgadinhos fritos ou em pacotes, carnes
salgadas, hamburgueres, presuntos e embutidos (salsicha, mortadela, salame, linguica e
outros). Vocé costuma comer qualquer um deles com que frequéncia?

a. () Raramente ou nunca

b. () Todos os dias

c. () De 2 a 3 vezes por semana

d. () De 4 a 5 vezes por semana

e. () Menos gque 2 vezes por semana

11 — Pense nos seguintes alimentos: doces de qualquer tipo, bolos recheados com cobertura,
biscoitos doces, refrigerantes e sucos industrializados. Vocé costuma comer qualguer um
deles com que frequéncia?

a. () Raramente ou nunca

b. () Menos que 2 vezes por semana

c. () De 2 a 3 vezes por semana

d. () De 4 a 5 vezes por semana

e. () Todos os dias

12 — Qual tipo de gordura é mais usado na sua casa para cozinhar os alimentos?
a. () Banha animal ou manteiga
b. () Oleo vegetal como: soja, girassol, milho, algoddo ou canola
c. () Margarina ou gordura vegetal

13 — Vocé costuma colocar mais sal nos alimentos quando ja servidos em seu prato?
a. () Sim
b. () Nao

14 — Pense na sua rotina semanal: quais as refeicbes vocé costuma fazer habitualmente no
dia?
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Assinale no quadro abaixo as suas opg¢fes. Cada item vale um ponto, a pontuagéo final sera a soma
deles.

NAO (0) SIM (1)

Café da manha

Lanche da manha
Almoco

Lanche ou café da tarde
Jantar ou café da noite

Lanche antes de dormir

15 — Quantos copos de dgua vocé bebe por dia? Inclua no seu calculo sucos de frutas naturais
ou chés (exceto café, cha preto e chad mate).

) Menos de 4 copos

) 8 copos ou mais

) 4 a5 copos

a.
b.
C.
d. () 6 a 8 copos

(
(
(
(

16 — Vocé costuma consumir bebidas alcodlicas (uisque, cachaga, vinho, cerveja, conhaque
etc.) com qual frequéncia?

a. () Diariamente

b. ()1 a6 vezes na semana

c. () Eventualmente ou raramente (menos de 4 vezes ao meés)

d. () Nao consumo

17 — Vocé faz atividade fisica REGULAR, isto é, pelo menos 30 minutos por dia, todos os dias
da semana, durante o seu tempo livre?

Considere aqui as atividades da sua rotina diaria como o deslocamento a pé ou de bicicleta para o
trabalho, subir escadas, atividades domésticas, atividades de lazer ativo e atividades praticadas em
academias e clubes. Os 30 minutos podem ser divididos em 3 etapas de 10 minutos.

a. () Néao

b. () Sim

c. () 2 a4 vezes por semana

18 — Vocé costuma ler a informacgdo nutricional que esta presente no rétulo de alimentos
industrializados antes de compréa-los?

a. () Nunca

b. () Quase nunca

c. () Algumas vezes, para alguns produtos

d. () Sempre ou quase sempre, para todos os produtos



Agora volte as suas respostas 106

e some sua pontuagio:

1- a0 b)3 Q2 d)1
2- a0 b1 2 E] ) 4
3- a0 b)3 ql d)2
0 0
<3 1
3-44 2
45-75 3
=75 4
5- a)l b)2 Q3 d)o
6-— a3 b0 )2
7- a0 b)1 Q3 d)2
8- a0 b)3 )2 d)1
9- a)l b)3
10- a4 b0 )2 d)1 el
11- a4 b)3 q2 dj1 e)0
12- a0 b)3 co
13- a)0 b)3
14- Soma das porgdes Pontuacio final
<3 0
3-4 2
5-6 3
15- a0 b)3 ql d)2
16 - a0 b)1 )2 d)3
17— a0 b)3 =
18- a0 b)1 Q2 d)3

SOMA TOTAL DOS PONTOS=

RESPOSTAS:
» Até 28 pontos:

Vocé precisa tornar sua alimentacao e seus habitos de vida mais saudaveis! Dé mais atencao
a alimentacao e atividade fisica. Verifique os 10 Passos para uma Alimentagdo Saudavel e adote-os
no seu dia-a-dia. Para iniciar, escolha aquele que Ihe pareca mais facil, interessante ou desafiador e
procure segui-lo todos os dias.

* 29 a 42 pontos:

Fique atento com sua alimentagdo e outros habitos como atividade fisica e consumo de
liquidos. Verifigue nos 10 Passos para uma Alimentacdo Saudavel qual(is) deles néo faz(em) parte do
seu dia-a-dia, adote-o(s) na sua rotina!

* 43 pontos ou mais:

Parabéns! Vocé estd no caminho para o modo de vida saudavel. Mantenha um dia-a-dia ativo
e verifique os 10 Passos para uma Alimentagdo Saudavel. Se identificar algum que nao faz parte da
sua rotina, adote-o.



ANEXO D - Parecer — Aprovacao da Comisséao Cientifica do IGG

Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul
PUC INSTITUTO DE GERIATRIA E GERONTOLOGIA
COMISSAQ CIENTIFICA

Porto Alegre, 09 de agosto de 2012.

Senhor (a) Pesquisador (a) CLAUDINE LAMMA SCHIRMER,

A Comissdo Cientifica do IGG apreciou e aprovou seu protocolo
de pesquisa "NECESSIDADES NUTRICIONAIS DE LONGEVOS”.

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
devera ser iniciado.

Atenciosamente,

)\(/,\
Profa. /Carla Helena Augustin Schwanke
Coordenadora da CC/IGG

i Q_Q_S)'}—‘/ L S /c/ﬁ/'/

Campus Central

PUC [ Av. Ipiranga, 6690 - P. 60 - CEP: 90.610-000
Fone: (51) 3336-8153 - Fax (51) 3320-3862
E-mail: iga@pucrs.br
www.pucrs.br/igg
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ANEXO E - Parecer — Aprovacdo do Comité de Etica e Pesquisa da PUCRS

Porto Alegre, 13 de agosto de 2012.

Ao Comité de Etica e Pesquisa daPUCRS

Prezados Senhores:

Declaro que tenho conhecimento e autorizo a realizagéo do projeto de
Pesquisa intitulado "NECESSIDADES NUTRICIONAIS DE LONGEVOS"
proposto pelo(s) pesquisador(es) Angelo José Gongalves Bos e Claudine
Lamanna Schirmer.

O referido projeto sera realizado no(a) Ambulatério de Geriatria e
Gerontologia do Hospital Sdo Lucas, € s6 podera ocorrer a partir da
apresentagéo da carta de aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa da
PUCRS.

Atenciosamente,
; ,

”\

Rodolfo Herberto Schneider
Chefe do Servigo de Geriatria - HSL

i
a



ANEXO F - Parecer — Aprovacao do CIDAPE

Titulo da pesquisa: NECESSIDADES NUTRICIONAIS DE LONGEVOS

N2 Convénio: /
(campo a ser preenchido pelo CIDAPE)

Orgamento do Projeto de Pesquisa

Itens a serem financiados Valor unitario Valor total Fonte viabilizadora
Especificagdes Quantidade RS RS (ver ao pé da folha)
Fotocopias 500 0,20 100,00 c
Folhas A4 2 pacotes 3,00 6,00 6
Cartucho para
< . 01 70,00 70,00
impressora (tinta) &
Canetas 30 1,00 30,00 ‘
Revisdo de portugués
" o 01 200,00 200,00
da dissertagdo c
Ficha catalogréfica 01 300,00 300,00 c
Tradugdo da
dissertagdo para o 01 200,00 200,00 G
inglés
TOTAL GERAL= R$906,00
Pl
Angflo José Gongalves Bés
Fonte viabilizadora:
1. HSL (rotina assisténcia) RS Ass. Chefe do Servigo
2. HSL (extra-rotina assisténcia) RS Ass. Diregdo HSL
3. Patrocinador RS Anexar comprovante com cronograma
4. Agéncia de Fomento RS Anexar comprovante Agéncia de Fomento
5. Servigo HSL RS Ass. Chefe do Servico
6. Pesquisador RS 906,00 Ass. Pesquisador

7. Desnecessaria: Estudo Retrospectivo (basta a assinatura do pesquisador principal)

Marilia Vesgues CUE 0, 0
Coord. Apo . @PUCRS 1510932

109
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ANEXO G - Parecer — Autorizacdo AFSR

Porto Alegre, 4 de abril de 2013.

Ao Comité de Etica e Pesquisa daPUCRS

Prezados Senhores:

Declaro que tenho conhecimento e autorizo a realizagao do projeto de
Pesquisa intitulado "Satide bucal de idosos longevos", "Capacidade Funcional,
capacidade de tomar decisao e qualidade de vida de longevos", "Participacao dos
sistemas de manutencao do equilibrio corporal, do risco de quedas e do medo de cair
em idosos lonvevos" e "Necessidades nutricionais de lonvegos" proposto pelo(s)
pesquisador(es) Angelo B6s, Andreassa Lewandowski, Andrea Ribeiro Mirandola,
Cristina Loureiro Chaves Soldera e Claudine Lamanna Schirmer.

O referido projeto sera realizado no(a) Ambulatério do Servico de
Geriatria do Hospital Sao Lucas com a participagao de associados da Associacio dos
Ferrovidrios Sul-Riograndenses, € s6 podera ocorrer a partir da apresentacao da
carta de aprovagao do Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS.

Atenciosamente,
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ANEXO H - Parecer — Adendo AFSR

PONTIFICIA UNIVERSIDADE
CATOLICA DO RIO GRANDE %"‘ﬁ“‘m
DO SUL - PUCIRS

PARECER CONSUBSTANCIADOD DO CEP
DADDE DO PROJETO DE PESQUISA

Tiulo da Pesquiza: Necessidages nuiriclonals de longevos

Peaquizador: Angelo José Gongalves Bos

Area Tematica: Area 9. A critério do CEP.

Verzdo: 1

CAAE: 46538612.59.0000.5335

Institulg3o Proponsnts: UNIAD BRASILEIRA DE EDUCACAD E ASSISTENCIA
Patrocinader Princlpal: Financamento Progrie

DADOS DA MOTIFICAGAD

Tlpo de Motifcagdo: Mova versdo TCLE

Datalhe:

Justmeativa: Mecsssilade de INCILS NOVA AMOSTa Nos lNgevos da AFRS (Assoolacio dos
Data do Envio: 20052013

Sihtuagio da Notificaglo: Aguardanda revisdo 8o parecer do coleglado

DADDS DO PARECER

Humero do Parecer: 27E.716
Data da Relatorta: 21/05/2013

Apresantagio da NotiNcagso:

Projeto de mesirado vinculado 3o Insiiiuto de Gerlatia e Genoniologla da Pontificla Universidade Cabdlica do
Rlp Grande do Sul. Mestranda CLAUDINE LAMANMA SCHIRMER sob orientagdo do Or. Angelo Jose
Gongalves B0s. s0lciar 3 Inclusdo g2 UMa Nowa SMosTra referente ao rabalho Mecessidades nuiriclonals de
longevos. O trabaiho fol aprovado pelo Comitd de Etica da Pontificla Universidade Catdlica do Rio Grande
4o Sul (parecer n°® CEP 84111 de 24/8/2012). Recentamante o grupo de trabalho 10l procurads peia
Assoclacdo dos Fermowlarios SulRlegrandenses Interessados em disponibliizar os seus associados para
wolunianaments participar do projeta.

Objativo da Notificagio:
- Soilciiar 3 Incius30 02 UMa NoVa amostra referente 3o frabalhd “Necessidates nutrconals de

Emdersgo: A Ipiranga, 5581
Exsirman CEF. 50513500

UF: RE Munigipla: PORT ALEGRE

Tedsfone: (51313203345 Fac [$13320-3345 E-mall: cxppams.br

Piigina 0 e 25



PONTIFICIA UNIVERSIDADE
CATOLICA DO RIO GRANDE W
DO SUL - PUC/IRS

Confirumgio do Farscer: 2T2.NE8

langevos”

Avallagio dos Riscos & Bensficlos:

Riscos:

Wdo haverd risco para os paricipantes.

Benaficios:

Participantes receberdo orentagdo nutriclonal.

Avallagio dos Riscos e Beneficios:

Comentarios ¢ Consideragdes sobre a NotiMcaglo:

Fol realzada a Inclusdo do TCLE conforme soliciiado por este CEP

Conglderagdes sobre o8 Termos de apresentagde obrigatoria:

Anexada em 04 de abrl de 2013 carta de conheclmento da Assoclagdo dos fermovianos sul-riograndenses;
- Apresenta TCLE adaptado a nowva amostra como esta referido pelo proprio pesquisador no Termo de
Adendo;

- Carta do chefe de servign ok;

- Carta da Comissdo clentifica ok;

- Foiha de nosto ok;

- Apresenta Instrumento para codeta de dados demogranicos, clinicos e socioecondmicos;

- Orcamento assinado 2 ok;

- Termo de compromisso para ublizagdo de dados ok

Recomandagies:
W0 ha recomendacdes a fazer.

Conclusdes ou Pendénclas & Lista de Inadequagies:
W0 ha pendéncias.

Sluagdo do Parscar:
Aprovado

Hacesslia Apraclagio da CONEP:
Wio

Conslderagdes Finals a critério do CEP:

Endaregac A ipirangs, 5281
Erairmoc

UF: RE Eunioiplo:  PORTO ALEGRE
Tedefone: 513300345 Fac [S13)320~3345 Emall  cepioucrs b

CEF: 50515200

Pigina. (0 da. &
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PONTIFICIA UNIVERSIDADE
CATOLICA DO RIO GRANDE W
DO SUL - PUCIRS

Comtrusgiio do Perecer: 278 18

PORTO ALEGRE, 21 de Malo de 2013

Assinador por:
calo cosiho marques
{Coordenador)

Enderego:  Av.lpirangs, 5581
Barro:

UF: RS Munioiplo: PORTO ALEGRE
Telefone: (513)320-3345 Fax  (S13)320-3345 Emall: cap@pucrs.br

CEP: 30513500

Paga (0 de @
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