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Abstract A cross-sectional, population-based
study was conducted on a random sample of 427
elderly individuals living in Porto Alegre, Brazil,
to establish the nutrient consumption profile and
verify its association with sociodemographic and
health variables. Dietary intake was assessed using
the 24-hour Food Recall Survey and the Dietetic
Research Investigation technique. Seventy percent
of the elderly respondents were women: 48.5%
were between 60 and 69 years old; 68.8% had
less than 8 years of schooling; 39% had a family
income of between 2 and 5 minimum wages and
58.4% took no physical exercise. Hypertension was
the most prevalent disease among the elderly and
54.9% were underweight. Men consumed more
calories, protein, fiber, minerals and vitamins
than women. Carbohydrate and calcium intake
increases with advancing age, while zinc intake
decreases. Physical exercise increased the intake of
calories, magnesium, potassium and phosphorus.
The higher the schooling the greater the intake of
vitamins B6 and B12; the higher the family in-
come, the greater the consumption of vitamin B6
and folic acid. The results show that there are nu-
tritional deficiencies in the daily diet of the Bra-
zilian elderly population, especially among women
and individuals over 80 years of age.

Key words Nutrition of the elderly, Aging, Nutri-
ents, Nutritional deficiencies

Resumo Para descrever o perfil de consumo de
nutrientes e verificar a sua associagdo com as va-
ridveis sociodemogrdficas e de satide, desenvolveu-
se um estudo transversal, de base populacional em
uma amostra aleatéria de 427 idosos residentes
em Porto Alegre, Brasil. O consumo alimentar foi
avaliado através do Inquérito Recordatério de 24
Horas e Investigacdao da Histéria Dietética. Dos
idosos entrevistados, 70% eram mulheres; 48,5%
possuiam entre 60 e 69 anos; 68,8% possuiam
menos de 8 anos de escolaridade; 39,0%, renda
familiar entre 2 e 5 saldrios minimos; e 58,4%
ndo praticava exercicio fisico. A hipertensao foi a
doenca mais prevalente, e 54,9% dos idosos esta-
vam abaixo do peso. Os homens consumiam mais
calorias, proteinas, fibras, minerais e vitaminas
do que as mulheres. O consumo de carboidrato e
cdlcio aumentou conforme o avango da idade, as-
sim como diminuiu a ingestao de zinco. A prdtica
de exercicio fisico elevou o consumo de calorias,
magnésio, potdssio e fésforo. Quanto maior a es-
colaridade, maior é o consumo de vitaminas B6 e
B12; quanto maior a renda familiar, maior o con-
sumo de vitamina B6 e dcido félico. Os resultados
demonstram que hd deficiéncias nutricionais na
alimentagdo didria da nossa populagdo de idosos,
principalmente entre as mulheres e os individuos
acima de 80 anos.

Palavras-chave Nutrigdo do idoso, Envelheci-
mento, Nutrientes, Deficiéncias nutricionais
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Introdugao

O ultimo censo realizado em 2010 aponta que o
Brasil teve a menor taxa de crescimento popu-
lacional observada e que, em relagdo ao ano de
2000, houve uma diminui¢do na propor¢do de
jovens de até 25 anos e um aumento de 1,5% na
propor¢io de idosos. O Sul e o Sudeste sdo consi-
deradas as regides mais envelhecidas do pais, con-
tendo 8,1% da sua populagao formada por idosos
e, aproximadamente, 6,5% de criancas menores
de 5 anos'. Como observado, esse crescimento da
populac¢io idosa mostra a necessidade de conhe-
cer mais sobre o envelhecimento e o seu impacto
sobre a sadde. Dentre as principais dreas da sad-
de, a nutrigdo é um dos fatores relacionados ao
envelhecimento sadio, quando realizada adequa-
damente durante boa parte da vida. Em contra-
partida, uma nutricio deficitdria pode levar os in-
dividuos a um risco aumentado de danos a satide.

A nutri¢do desempenha importante papel
na saude e habilidade funcional do idoso, moti-
vo pelo qual, o estado nutricional exerce grande
impacto sobre o bem-estar fisico e psicologico
em idades mais avancadas. O déficit de nutrien-
tes é mais facilmente encontrado em idosos do
que em adultos jovens, expondo o idoso a um
maior risco de desenvolver doengas carenciais’.
Estudos mostram que a deficiéncia de nutrien-
tes é comum na populagdo geridtrica**, porém é
subestimada nos diagnésticos e procedimentos
terapéuticos®. A baixa ingestdo de nutrientes na
alimentagao didria é consequéncia de desordens
somdticas, psiquicas e sociais, sendo que as prin-
cipais causas decorrem de problemas de mastiga-
¢30 e degluticdo, insuficiéncia cardiaca, depres-
sdo, isolamento social e solidao®.

Embora a prevaléncia de sobrepeso e obe-
sidade no sul do Brasil seja considerada a mais
alta do pais’, estudos mostram que a ingestao de
nutrientes na popula¢do brasileira estd aquém
das recomendacoes estabelecidas pela Food and
Nutrition Board®. Os resultados apresentados
pelo estudo BRAZOS (The Brazilian Osteoporosis
Study) mostram que 76% da populagdo brasilei-
ra acima de 40 anos apresenta inadequagdo no
consumo em pelo menos sete micronutrientes
essenciais’. Assim, a prevenc¢do das deficiéncias
de vitaminas e minerais se torna fundamental a
medida que, cada vez mais, os métodos de arma-
zenamento e preparo dos alimentos acentuam as
perdas nutricionais. Além disso, a falta de tempo
para realizagdo de refei¢oes sauddveis e nutritivas
pode estar contribuindo como determinante nos
quadros de deficiéncias''".

Mad nutri¢ao é considerada qualquer alteracao
no estado nutricional normal, podendo ocorrer
devido a subnutri¢do, em que ha deficiéncia de
macronutrientes, vitaminas e minerais, ou de-
vido a supernutri¢do, levando a obesidade. A
ma nutri¢do em idosos estd associada a um pior
progndstico, representando um fator de risco in-
dependente para morbidade e mortalidade'. Por
outro lado, pacientes idosos que possuem pro-
blemas de satide graves possuem maior risco de
desenvolver desnutricdo proteico-calérica, cuja
provavel causa estd associada a deficiéncia de mi-
cronutrientes'.

Nas tltimas décadas, estudos tém associado
o hébito alimentar a diversos fatores relaciona-
dos ao ambiente, tais como: longevidade, estilo
de vida, doencas cronicas e estado nutricional*'>.
Estes mostram também associagdo entre para-
metros socioecondmicos e a qualidade nutricio-
nal da alimentacdo didria'®. No entanto, a litera-
tura carece de estudos com a populagado de idosos
brasileira, que descrevam o perfil de consumo de
nutrientes na alimentacao didria, considerando
importantes doengas cronicas que podem estar
relacionadas a alimentagdo, além de fatores como
sexo, faixa etdria, sedentarismo, escolaridade e
renda.

Devemos salientar a importincia de con-
duzir estudos populacionais em regides metro-
politanas, principalmente no Brasil, um pais de
grandes dimensoes territoriais, com mais de 204
milhoes de habitantes, dotado de grande diver-
sidade cultural, étnica e social, com importante
crescimento da populacdo idosa. Portanto, o
presente estudo analisou o perfil de consumo de
nutrientes dos idosos residentes em Porto Alegre,
Brasil, e sua associagdo com as varidveis sociode-
mogrificas e de satde.

Métodos

Esse estudo faz parte de um grande projeto de
pesquisa desenvolvido pelo Instituto de Geriatria
e Gerontologia (IGG) da Pontificia Universidade
Catdlica do Rio Grande do Sul (PUCRS), em par-
ceria com a Prefeitura Municipal de Porto Alegre,
Brasil, no periodo de dezembro de 2005 a julho
de 2006, denominado “Estudo Multidimensional
dos Idosos de Porto Alegre” (EMIPOA). Trata-se
de um estudo transversal, de base populacional
em uma amostra de individuos residentes de Por-
to Alegre, com idade igual ou superior a 60 anos.

O célculo do tamanho amostral foi realiza-
do para observar uma diferenga entre as médias



dos diversos nutrientes entre duas categorias das
diferentes varidveis dicotdmicas. Foi considera-
da uma diferenca de média aceitdvel superior a
1/3 do desvio padrao. Foram calculados valores
de tamanho amostral para propor¢des entre os
grupos de 1:1 a 1:4 (proporgoes de 25 a 50%).
Utilizando-se o site “Sampsize”, obtivemos como
maior valor de tamanho amostral 455 idosos.

A selegao foi realizada de forma aleatéria por
residéncia, estratificada pelas regides censitarias
segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE)". Foram realizadas aproxima-
damente 1000 entrevistas domiciliares prevendo
uma participagao posterior de metade dos entre-
vistados. O presente estudo foi composto inicial-
mente por 512 idosos, destes foram excluidos os
individuos cujas informagdes estavam incorretas
e/ou incompletas, totalizando 427 idosos.

O EMIPOA foi realizado em duas fases. Na
primeira fase, foi realizado um inquérito do-
miciliar que envolveu vérios indicadores epide-
miolégicos relacionados a moradia, composi¢ao
familiar, rela¢des sociais, ocupagao, renda, aspec-
tos socioculturais, sexualidade, envelhecimento,
satide e atividades de vida didria. Todos os en-
trevistados foram convidados a participar da se-
gunda fase do estudo, na qual foi realizada uma
avaliagdo multidisciplinar por profissionais das
faculdades de medicina, fisioterapia, farmadcia,
enfermagem, psicologia, educagao fisica e nutri-
¢ao da PUCRS.

Foram analisadas varidveis sociodemogrifi-
cas, econdmicas e de sadde tais como: sexo, fai-
xa etdria, escolaridade, renda familiar, prética de
exercicio fisico e presenca de doengas cronicas re-
lacionadas a alimentacao. Tais doencas incluem:
hipertensdo, cardiopatia, diabetes e nefropatia.
Essas varidveis foram associadas ao consumo de
macronutrientes (carboidrato, proteina, lipidio),
minerais (cdlcio, magnésio, ferro, sodio, potéssio,
zinco e fésforo) e vitaminas (A, C, E, B1, B2, B3,
B6, B9, B12).

Avaliagao da ingestao alimentar

O contetido de nutrientes da dieta habitual
dos idosos foi obtido através dos seguintes ins-
trumentos: Inquérito Recordatério de 24 Horas,
que define a quantidade de alimentos ingeridos
nas 24 horas do dia anterior a entrevista; Inves-
tigacao da Histdria Dietética, que avalia o consu-
mo alimentar nos ultimos trés meses, mostran-
do o habito alimentar do individuo'®. Ambos os
instrumentos foram aplicados na segunda fase
do EMIPOA. As porgoes consumidas, obtidas em

medidas caseiras, foram convertidas em gramas
de alimentos para o calculo da concentragdo de
nutrientes da dieta. A composi¢ao nutricional da
dieta foi calculada com o auxilio do software Nu-
tWin versao 2.5.

Para viabilizar a andlise dos dados, consi-
derando um possivel viés de subnotificacdo na
coleta de dados, foi considerado o maior valor
entre o consumo habitual e o consumo didrio
de nutrientes. A prevaléncia de inadequagao de
consumo de nutrientes foi obtida a partir dos
valores de referéncia (Dietary Reference Intakes)
estabelecidos pelo The Institute of Medicine®. Foi
estimado o valor energético total (VET) e entdo
comparado com o consumo energético da dieta
habitual. Em se tratando de uma estimativa de
energia para grupos populacionais, foi conside-
rado adequado o consumo de até 200 quilocalo-
rias (Kcal) abaixo do VET para individuos com
baixo peso e até 200 Kcal acima do VET para in-
dividuos sobrepeso e obeso, conforme o Dietary
Guidelines for Americans'. O consumo didrio de
calorias fora do intervalo de 200 Kcal acima ou
abaixo do VET foi considerado inadequado.

Avaliagao do estado nutricional

O estado nutricional dos idosos foi estimado
pelo célculo do indice de massa corporal (IMC).
Para a classificacdo do estado nutricional, foram
utilizados os pontos de corte sugeridos por Lips-
chitz?, considerado mais adequado para idosos:
< 22 Kg/m?, baixo peso; 22-27 Kg/m?, eutréfico;
> 27 Kg/m?, sobrepeso.

Anilise estatistica

Para anélise e tabula¢do dos dados, foi utili-
zado o software estatistico SPSS versao 17.0 (Sta-
tistical Package for Social Sciences). As varidveis
quantitativas foram expressas em frequéncia,
média e desvio-padrio. Foi determinado o inter-
valo de confianca de 95% para mostrar diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos de
individuos analisados, e foi considerado signi-
ficativo o valor de P < 0,05. Para determinar a
média de ingestdo de nutrientes da dieta habitu-
al, foi utilizado o teste ¢-Student para as varid-
veis dicotdmicas (sexo, escolaridade, prética de
exercicio fisico e presenca de doenga cronica) e
andlise de varidncia (ANOVA) para as varidveis
categéricas (faixa etdria, renda familiar e esta-
do nutricional). Foi empregado o pds-teste de
Bonferroni para verificar a significAncia entre os
grupos. Para determinar a prevaléncia de idosos
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com inadequa¢do no consumo de nutrientes, foi
utilizado o teste Qui-quadrado de Pearson.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Eti-
ca em Pesquisa da PUCRS. Todos os participan-
tes assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

Resultados

Participaram do estudo 427 individuos, sendo
70,0% mulheres, 48,5% idosos na faixa etdria dos
60-69 anos, 68,8% com menos de 8 anos de es-
colaridade, 39,0% com renda familiar entre 2-5
saldrios minimos e 58,4% destes ndo praticavam
exercicio fisico. Das doengas cronicas analisadas,
a hipertensdo foi a doenga mais frequente nessa
populagdo, acometendo 51,7% dos idosos. Mais
da metade dos entrevistados (54,9%) estavam
com baixo peso, segundo o indice de massa cor-
poral (IMC).

Analise do consumo de macronutrientes,
fibras e 4lcool

Os resultados revelam um percentual de ina-
dequagdo de ingestdo caldrica significativamente
maior no sexo feminino (P < 0,001), mostrando
que 58,3% das mulheres possui um consumo de
calorias abaixo do VET para o sexo e a faixa etdria.
A Tabela 1 mostra que a dieta dos homens é mais
calérica do que a dieta das mulheres, sendo esse
resultado representado pelo VET em Kcal (P <
0,001). As mulheres consomem mais carboidrato
(P =0,046), enquanto que os homens consomem
mais proteina na dieta habitual (P < 0,001). O
consumo de lipidios foi semelhante entre os se-
x0s. Com o avango da idade, houve um aumento
no consumo de carboidrato (P = 0,028).

Individuos que possuem menos de 8 anos de
escolaridade tendem a consumir mais carboidra-
to na alimentacdo didria em relagao aos com es-
colaridade de 8 anos ou mais (P = 0,059). No en-
tanto, em relacdo a pratica de exercicio fisico, os
individuos que praticavam exercicio obtiveram
a média do VET maior do que aqueles que ndo
praticavam (P = 0,013), mostrando um maior
consumo de calorias na dieta habitual.

Em relagdo a presenga de doencas cronicas,
idosos hipertensos e cardiopatas parecem con-
sumir uma dieta menos caldrica, comparada aos
que nao possuem tais patologias. Individuos car-
diopatas mostraram um percentual de consumo
de proteina significativamente maior na alimen-
tagdo didria do que os individuos normais (P =

0,024). De forma semelhante, a dieta de idosos
diabéticos mostrou um maior percentual de pro-
teina (P = 0,033) e uma tendéncia a um menor
percentual de carboidrato (P = 0,087). Em rela¢ao
as doencas renais, a média do VET de idosos ne-
fropatas foi significativamente maior do que mé-
dia do VET de idosos normais (P = 0,038) (Tabela
1). O estado nutricional dos idosos foi avaliado e
comparado com o consumo de macronutrientes,
porém nio houve diferenca estatisticamente sig-
nificativa entre as varidveis analisadas.

O consumo didrio de fibras e dlcool também
foi avaliado, mostrando que o consumo de fibras
foi significativamente maior no sexo masculino,
nos individuos que praticam atividade fisica e
entre os portadores de doengas renais (P < 0,05).
O consumo de dlcool foi maior para o sexo mas-
culino, nos individuos com renda familiar acima
de 5 saldrios minimos, os que praticam exercicio
fisico e os que se enquadram na categoria de so-
brepeso para o estado nutricional (P < 0,05). No
entanto, o consumo de élcool foi significativa-
mente menor no grupo de idosos hipertensos e
cardiopatas.

Anadlise do consumo de minerais

O padrao de consumo de minerais da dieta
habitual dos idosos estd resumido na Tabela 2.
As mulheres mostraram consumir menos mag-
nésio, ferro, potdassio, zinco e fosforo do que os
homens na alimentagdo didria (P < 0,05). Acima
de 80 anos, os idosos consomem mais célcio do
que as demais faixas etdrias, ao passo que, entre
60 e 69 anos, ha um maior consumo ferro e zinco
(P <0,05).

Em relagao a escolaridade, idosos que estuda-
ram 8 anos ou mais mostraram fazer uma dieta
mais rica em potdssio (P = 0,009), e uma tendén-
cia a um maior consumo de zinco (P = 0,010) e
fosforo (P = 0,060), do que aqueles com menos
de 8 anos de escolaridade. A renda familiar e a
pratica de exercicio fisico também foram deter-
minantes para o consumo de minerais na dieta
habitual de idosos. O consumo de potdssio au-
menta conforme a renda, sendo maior no grupo
com renda familiar superior a 5 saldrios minimos
(P = 0,046). Quanto a pratica de exercicio fisico,
os individuos que praticam exercicio consomem
mais magnésio, potdssio e fésforo do que os se-
dentérios (P < 0,05). A pratica de exercicio fisico
parece influenciar também o consumo de célcio,
ferro e zinco, mostrando uma tendéncia maior
no consumo desses minerais no grupo dos idosos
que praticam exercicio.



Tabela 1. Média de consumo de macronutrientes por idosos do municipio de Porto Alegre.

Variéavel - Categoria N (%) VET (Kcal) Carbiodrato (%) Proteina (%) Lipidio (%)
(M + DP) (M + DP) (M+DP) (M=DP)
Sexo
Masculino 128 (30,0) 1564,0 + 553,9 55,8 + 10,6 21,2 +5,8 23,1 £9,0
Feminino 299 (70,0) 1330,8 +428,7 57,9+ 8,5 19,0 £5,2 23,1+74
P - < 0,001 0,046 < 0,001 0,960
Faixa etéria (anos)
60-69 172 (48,5) 1445,1 +543,8 55,4 +9,2 20,2 £ 5,6 24,5+ 8,2
70-79 132 (37,2) 1345,3 +£410,4 57,9 +9,3 19,4 £ 5,5 22,7+7,5
80 ou mais 51 (14,4) 1350,0 + 380,1 58,2 +9,2 18,9 + 4,7 23,0+ 7,6
P” - 0,151 0,028 0,232 0,133
Escolaridade (anos)
<8 241 (68,8) 1371,6 +484,5 57,4+ 8,7 19,5+ 5,2 23,1+7,6
>8 113 (31,9) 1432,6 +450,7 55,5+9,8 20,1 £5,8 24,4 + 8,0
P - 0,260 0,059 0,359 0,127
Renda familiar (saldrios minimos)
até 2 102 (34,0) 1353,2 +425,3 57,5+ 8,8 19,4 £ 5,2 23,1+7,2
2a5 117 (39,0) 1385,1 + 465,4 56,5+ 9,3 19,9+ 5,3 23,6 + 8,4
>5 81(27,0) 1483,5+515,8 55,8 £ 10,0 20,1 + 6,7 24,1+7,6
P - 0,156 0,432 0,666 0,677
Pratica de exercicios fisicos
Sim 147 (41,6) 1468,5 + 494,8 57,0 £9,3 20,1 5,7 23,0+ 8,2
Nao 206 (58,4) 1340,6 +461,0 56,5+ 9,3 19,5+5,3 24,0 + 7,7
P - 0,013 0,644 0,335 0,209
Presenca de doenca cronica
Hipertensao
Sim 180 (51,7) 1349,9 + 428,2 56,8 + 8,5 19,7 £ 5,4 23,5+7,4
Nao 168 (48,3) 1445,1 +524,1 56,5 + 10,2 19,9 £ 5,5 23,7+ 8,5
P - 0,064 0,719 0,850 0,800
Cardiopatia
Sim 93 (27,0) 1320,2 + 454,1 56,5 + 8,9 20,9+ 5,4 22,7+7,3
Nao 251(73,0) 1424,5+491,0 56,8 £9,5 19,4 £ 5,4 23,9+ 8,1
P - 0,075 0,825 0,024 0,208
Diabetes
Sim 61(17,6) 1347,3+493,5 54,8 + 8,6 21,1 £ 4,5 24,1 + 8,6
Nao 285 (82,4) 1409,7 +477,6 57,1 £9,5 19,5+ 5,6 23,5+ 7,8
P - 0,358 0,087 0,033 0,595
Nefropatia
Sim 41(11,8) 1538,5 + 555,2 57,8 £7,3 19,6 £ 5,4 22,5+ 7,5
Nao 305 (88,2) 1373,8 + 464,4 56,6 + 9,4 19,7 £ 5,5 23,7+7,9
P - 0,038 0,424 0,921 0,361
Total 427 (100%) 1400,7 + 481,1 57,3+9,2 19,6 £ 5,5 23,1+79

(M + DP): media + desvio-padrao; VET (Kcal): valor energético total (quilocalorias). " Valores de P baseados no teste t-Student;
“Valores de P baseados na Andlise de Variancia (ANOVA).

A presen¢a de doencas cronicas parece in- Analise do consumo de vitaminas
fluenciar o consumo de ferro e magnésio na ali-
mentacao didria dos idosos. A média de ingestdo A avaliagdo do perfil de consumo de vitami-

de ferro foi significativamente menor em indivi-  nas na dieta habitual de idosos estd descrita na
duos hipertensos e a média de ingestdo de ferro  Tabela 3. Os resultados mostram diferenca signi-
e magnésio foi maior na dieta de idosos com ne- ficativa entre homens e mulheres quanto a média
fropatia (Tabela 2). de ingestdo da maioria das vitaminas do com-
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plexo B. Homens consomem mais tiamina (B1),
niacina (B3), piridoxina (B6) e 4cido félico (B9)
do que as mulheres (P < 0,05) e o consumo de
tiamina diminui com o avanco da idade, sendo
significativamente menor acima dos 80 anos.

A escolaridade, a renda familiar e a pratica de
exercicios fisicos influenciam o cosumo didrio de
vitaminas. Individuos com 8 anos ou mais de es-

colaridade apresentam maior média de ingestao
de vitaminas B6 e B12. Da mesma forma, a ren-
da familiar acima de 5 saldrios minimos eleva a
média de consumo de vitaminas B6 e dcido folico.
Houve uma tendéncia a um maior consumo de
tiamina (P = 0,066) e niacina (P = 0,058) entre os
idosos que praticam exercicios fisicos. Nesse gru-
po, a média de consumo de 4cido félico também

Tabela 2. Consumo de minerais por idosos do municipio de Porto Alegre.

Variavel - Categoria Ca (mg) Mg (mg) Fe (mg) Na (mg) K (mg) Zn (mg) P (mg)
(M+DP) (M+DP) (M+DP) (MzDP) (M+DP) (M+DP) (M=DP)
Sexo
Masculino 603,5 +324,4 261,3+106,8 12,5+5,3 1509,3 +986,1 2585,6 + 1127,6 10,2 +4,9 1084,2 +424,3
Feminino 618,2 +£289,7 227,5+88,5 9,8+3,6 1358,0+889,3 2266,0+840,7 7,7+3,2 909,2+339,6
P’ 0,661 0,002 < 0,001 0,136 0,004 < 0,001 < 0,001
Faixa etédria (anos)
60-69 572,8 £291,8 239,2+101,6 11,3+5,0 1452,7+917,9 2320,3+969,4 9,2+4,6 973,2+391,1
70-79 636,1 +302,9 229,4+93,7 10,1 +4,0 1443,4+1070,3 2279,6 £872,9 8,0+3,7 959,6 +377,0
80 ou mais 705,6 +345,4 229,3+73,7 9,5+3,8 1356,7+836,6 2457,1 £994,1 7,5+2,8 941,7+373,7
P 0,015 0,625 0,013 0,818 0,517 0,010 0,865
Escolaridade (anos)
<8 601,9 +308,2 229,3+92,9 10,4+4,5 1471,8 £1037,4 2230,8 £916,6 8,2+3,8 934,6+383,6
>8 645,5 +304,4 244,4+99,1 10,8 +4,5 1359,5+792,9 2508,6+944,7 9,1 +£4,7 1012,3 +348,4
P 0,214 0,174 0,455 0,309 0,009 0,075 0,060
Renda familiar (saldrios
minimos)
até 2 587,1 £292,0 224,7+92,3 10,5+4,1 1478,5+1193,5 2174,6 £795,9 8,2+3,6 944,3 +405,6
2a5 629,2 +311,2 230,3+99,2 10,3+4,3 1344,8 +770,3 2327,4+954,5 8,5+3,9 941,6+354,5
>5 630,9 +303,0 245,1+87,6 11,2+4,8 1389,5+862,2 2516,9+1013,0 9,1 £4,9 1031,3 +378,8
P” 0,512 0,334 0,308 0,582 0,046 0,356 0,202
Pritica de exercicios fisicos
Sim 651,7 £293,2 251,3+97,5 11,1 £4,6 1389,0 £843,1 2568,0+976,5 9,0+4,2 1029,7 +396,0
Nao 590,9 +315,5 222,0+92,0 10,2 +4,4 1471,2+1048,2 2150,8 +874,6 8,2+4,1 917,9+367,6
P’ 0,068 0,005 0,075 0,432 < 0,001 0,077 0,007
Presenca de doenga cronica
Hipertensao
Sim 642,3 +306,2 230,5+83,1 9,9+3,9 1407,3+992,3 2315,4+848,0 8,3*3,6 966,1+ 3654
Nao 594,3 +307,5 238,9 £ 106,6 11,3 +5,0 1475,1 £945,7 2346,9 £1029,4 8,9+4,6 968,0+403,5
P 0,147 0,411 0,005 0,516 0,755 0,154 0,964
Cardiopatia
Sim 599,1 +280,7 233,5+103,0 10,5+4,5 1529,3 +1250,7 2367,2+1068,2 8,5+4,0 970,9+372,3
Nao 620,1 +314,0 236,0+93,3 10,6 4,6 1408,3+851,6 2329,4+895,7 8,6+4,2 967,1+390,2
P 0,574 0,829 0,859 0,308 0,742 0,966 0,936
Diabetes
Sim 594,7 £292,0 248,1 £99,4 10,3 +4,7 1645,1 +1172,6 2316,3 +848,1 9,3+4,3 1013,0+375,3
Nao 621,5+312,1 232,5+94,5 10,6 £4,5 1411,8+919,2 2338,0+961,8 8,4+4,1 958,2+386,1
P 0,538 0,25 0,547 0,151 0,871 0,116 0,313
Nefropatia
Sim 623,7 +£266,2 263,0+112,5 12,1 +5,2 1503,9 + 753,2 2538,7 + 1146,1 9,1 £4,7 1038,2 + 384,3
Nao 619,4 +£313,5 230,3+92,3 10,3 +4,4 1435,0+997,8 2295,0+901,0 8,4+4,0 9557+ 384,5
P 0,933 0,039 0,017 0,674 0,117 0,298 0,198
Total 613,8 +300,2 237,6+954 10,6 +4,4 1403,5+920,9 2361,8+946,1 8,4+4,0 961,4+375,1

(M +£ DP): media + desvio-padrao; Ca: cdlcio; Mg: magnésio; Fe: ferro; Na: sodio; K: potdssio; Zn: zinco; P: fosforo. “Valores de P baseados no teste
t-Student; ” Valores de P baseados na Analise de Variancia (ANOVA).
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0,012).

Em relagdo a presenca de doengas, a Tabela

3 mostra que os idosos hipertensos consomem

menos niacina, ao passo que os nefropatas con-

w
~
(=]
~

Tabela 3. Consumo de vitaminas por idosos do municipio de Porto Alegre.

Variavel - A (mcg) C (mg) E (mg) Bl (mg) B2(mg) B3(mg) B6(mg) B9 (mcg) BI12 (mcg)
Categoria (M £ DP) (M+DP) (M+DP) (M+DP) (M+DP) (M+DP) (M+DP) (M+DP) (M+DP)
Sexo
Masculino 580,0 +815,2 116,8 +129,0 42+35 15+09 16+1,4 17,5+9,1 1,4+0,8 317,0+194,6 6,0+ 11,3
Feminino 709,5 +1034,6 103,2+96,6 4,1+28 1,2+0,7 1,4+1,3 13,8+6,9 1,3+0,8 241,3+1359 4,6+9,6
P 0,170 0,295 0,704 < 0,001 0,223 < 0,001 0,020 < 0,001 0,185
Faixa etdria
(anos)
60-69 747,3 £ 1169,8 98,2+89,3 41+34 13+0,7 1,4+1,2 153+72 1,3+0,9 270,2+168,4 6,1 12,9
70-79 535,3 +£592,1 104,9+119,8 4,0+2,6 12+0,5 14+1,3 141+7,6 1,2+0,6 2555+162,8 4,2+7,0
80 ou mais 694,3 + 706,6 112,1+85,7 38+24 1,1+0,5 1,3+04 13,5+6,1 1,4+1,0 2459+130,4 3,7+3,2
P 0,146 0,666 0,782 0,032 0,677 0,179 0,222 0,569 0,144
Escolaridade
(anos)
<8 652,5+989,6 97,4+ 106,1 3,9+3,1 1,2+0,7 1,4+1,3 142+7,0 1,2+0,7 261,6+169,9 4,1 +6,2
>8 683,8 +817,6 1153+89,2 43+2,7 1,2+0,5 1,4+0,6 151+7,0 1,4+1,0 258,4+140,9 6,1 +10,9
P 0,772 0,106 0,263 0,869 0,925 0,273 0,042 0,863 0,027
Renda familiar
(saldrios
minimos)
até 2 547,2 +530,2 100,4 +121,0 3,8+2,6 12+04 1,5+1,5 145+8,0 1,2+0,7 2453+138,0 4,7 +11,7
2a5 777,7 £ 1306,1 101,7+97,4 44+34 1,2+0,7 1,4+1,3 143+58 1,3+0,5 243,6+153,2 6,2+ 12,8
>5 681,3+ 7659 113,7+91,3 4,0+2,2 1,4+0,7 1,4+0,6 156+8,5 1,5+1,3 2958+ 178,6 4,9+5,5
P 0,216 0,664 0,316 0,101 0,800 0,397 0,031 0,041 0,531
Pratica de
exercicios fisicos
Sim 765,4 +1023,3 107,6+86,9 41+29 13+06 14+0,5 154+7,3 13+0,6 287,4+168,7 57+11,8
Nao 589,7 £ 866,7 99,6 +110,8 4,0+3,0 12+0,6 14+1,4 139+7,1 1,3+1,0 243,2+154,2 4,6+8,6
P 0,084 0,473 0,653 0,066 0,906 0,058 0,390 0,012 0,319
Presenca de
doenga cronica
Hipertensao
Sim 736,4 +1101,3 101,4 +102,5 39+28 1,2+0,7 1,5+1,4 13,7+6,4 1,3+1,0 248,6 +146,6 5,0+9,4
Nao 587,8 +732,8 104,6 +101,8 4,1+32 13+06 1,3+08 156+8,0 1,3+0,7 2743+175,6 4,8+9,5
P’ 0,144 0,770 0,540 0,122 0,273 0,012 0,546 0,141 0,885
Cardiopatia
Sim 705,4 +1093,0 105,7 +107,7 39+3,0 1,2+0,6 1,5+14 154+84 1,4+0,9 2744+171,3 49+9,6
Nao 656,4 +890,9 102,5+100,2 4,1+3,0 12+06 1,4+1,1 143+6,8 1,3%+0,8 259,2+160,3 5,2+10,4
P’ 0,675 0,801 0,613 0,862 0,556 0,212 0,462 0,451 0,773
Diabetes
Sim 648,8 +1041,8 94,2+96,9 3,7+3,0 13+09 1,6+1,9 148+69 1,3+0,6 267,5+162,3 55+9,9
Nao 671,3 £ 925,6 106,0 +103,5 4,1+3,0 1,2+0,5 1,4+09 146+73 1,3+0,9 261,8 +162,0 5,1 +10,2
P 0,868 0,415 0,330 0,361 0,367 0,879 0,802 0,805 0,761
Nefropatia
Sim 436,5 + 316,3 97,3+85,1 45+42 15+1,0 1,7+2,0 165+7,3 1,4%+0,7 292,3+147,6 4,0%+29
Nao 696,5 +988,5 103,9+103,3 4,0+28 1,2+0,5 1,4+1,0 143+7,2 1,3+0,9 256,6 +163,3 5,2+10,8
P’ 0,100 0,703 0,278 0,001 0,137 0,073 0,406 0,185 0,481
Total 671,0 £ 975,3 107,1 £ 107,1 4,1 £3,1 1,3+0,8 1,4+1,3 149+7,8 1,3+0,8 264,3+159,7 5,0+ 10,2

(M + DP): media + desvio-padrao; A: vitamina A; C: 4cido ascorbico; E: tocoferol; B1: tiamina; B2: riboflavina; B3: niacina; B6: piridoxina; B9: dcido
f6lico; B12: cobalamina. “Valores de P baseados no teste t-Student; * Valores de P baseados na Analise de Varidncia (ANOVA).
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somem mais tiamina (P = 0,001) e tendem a con-
sumir mais niacina do que os individuos normais
(P =0,073).

Discussao

A populagao de idosos estudada relatou uma dis-
tribui¢ao adequada no consumo diario de ma-
cronutrientes para todas as varidveis analisadas.
De acordo com The Institute of Medicine, o inter-
valo de distribuicao aceitdvel de macronutrientes
deve estar entre 45 e 65% para carboidrato; en-
tre 10 e 35% para proteina; entre 20 e 35% para
lipidio®. No entanto, a média de calorias totais
consumidas pelos idosos ficou entre 1320 e 1564
Kcal, sendo que a média da necessidade ener-
gética didria desses individuos é de aproxima-
damente 1700 Kcal. Isso significa que os idosos
consomem menos calorias do que a necessidade
didria, mostrando uma importante inadequag¢ao
no consumo de macronutrientes.

Um estudo multicéntrico, realizado em cinco
diferentes regides no Brasil, mostrou resultados
semelhantes, confirmando que o consumo caléri-
co da nossa populagdo, principalmente idosa, esta
aquém da recomendagdo didria’. Nesse sentido,
nossos resultados apontam maior prevaléncia de
inadequac¢ao de consumo de calorias, minerais e
vitaminas do complexo B entre as mulheres. Di-
versos fatores podem explicar tais achados. As
mulheres sdo mais preocupadas com a estética,
reduzindo, muitas vezes de forma erronea, o con-
sumo de alimentos. Sao grandes consumidoras
de dietas para emagrecimento, muitas das quais
restringem fontes importantes de micronutrien-
tes, visando exclusivamente a reducao das calorias
totais®’. As mulheres também demonstram maior
preocupag¢do com a satide, levando a um maior
consumo de medicamentos, o que pode agravar
a perda de nutrientes®. Diversos firmacos produ-
zem efeitos adversos que resultam na redugdo da
ingestao de alimentos. Tais efeitos incluem perda
de apetite, alteragdes no paladar, xerostomia, ndu-
sea e disfun¢do mental'2.

As mulheres também consomem menos fi-
bras do que homens. Como as fibras sdo encon-
tradas em maior quantidade em frutas e vegetais,
o baixo consumo de fibras também acarreta bai-
xa ingestao de vitaminas e minerais, dentre os
quais, destaca-se o magnésio, potdssio e fésforo,
consumidos em menor quantidade pelas mulhe-
res neste estudo. Além dos minerais, as vitaminas
do complexo B, como tiamina (B1), niacina (B3),
piridoxina (B6) e dcido folico (B9) sdo também

menos consumidas pelas mulheres. Vale ressal-
tar que os cereais integrais sao as maiores fontes
de vérias vitaminas do complexo B (B1, B2, B3,
B6), motivo pelo qual, o baixo consumo de fibras
provenientes dos cereais pode ser responsavel
pela deficiéncia desses nutrientes®. Estudo rea-
lizado com adultos e idosos brasileiros também
refere um maior consumo de algumas vitaminas
do complexo B e dos minerais, célcio e ferro, na
populagdo masculina, sendo que os valores dimi-
nuem de forma significativa na populacio ido-
sa.

Dos macronutrientes, o carboidrato parece
ser a preferéncia dos idosos, cujo consumo au-
menta em propor¢do direta com o avan¢o da
idade, e em propor¢ao inversa com a escolari-
dade e a renda familiar. Segundo um estudo de
revisdo realizado por Brownie®, os idosos tendem
a monotonia alimentar, conforme aumentam
as dificuldades para o preparo e ingestdo de ali-
mentos. Outro estudo recente revela que o hébito
alimentar depende da idade e que o consumo de
petiscos e café aumenta com o passar dos anos®.

Com o avanco da idade, diversos problemas
dentdrios acometem os idosos. Perda de dentes,
préteses mal ajustadas e problemas gengivais,
associados a dificuldade de mastigagdo e deglu-
tigdo, perda de apetite, dificuldade de locomogao,
depressao e isolamento levam o idoso a busca
por alimentos de ficil aquisi¢ao e preparo®, in-
duzindo-os a optar por uma alimentag¢ao a base
de laticinios e farindceos, o que pode elevar o
consumo de célcio e reduzir a ingestao de ferro
e zinco, conforme os resultados obtidos neste
estudo. A deficiéncia de ferro e zinco resultante
do baixo consumo de carne tem sido frequente
em pacientes geriatricos”. Além disso, vegetais
crus geralmente sao suprimidos da alimentacao
ou submetidos a cocgdo prolongada, o que reduz
consideravelmente o valor nutricional®. Paralela-
mente, mais alimentos a base de carboidratos sao
introduzidos na alimentag¢do didria, o que pode
explicar o aumento no consumo de carboidratos
principalmente acima dos 80 anos.

A renda familiar e o grau de escolaridade sao
determinantes para a um hdbito alimentar sau-
dével. Nossos resultados mostraram que maior
escolaridade e renda familiar favorecem uma
alimentacdao mais rica em potdssio, zinco, f6s-
foro, vitaminas B6, B12 e dcido félico. Resulta-
dos semelhantes foram obtidos por Middaugh
et al.®® em um grande estudo entre 1999 e 2006,
mostrando que a ingestdo de frutas e verduras é
diretamente relacionada a renda e a escolarida-
de. Micronutrientes estdo presentes em maior



concentragdo em carnes, peixes, ovos, laticinios,
cereais integrais, frutas, verduras, sementes e
oleaginosas, muitos dos quais sdo alimentos
considerados de alto custo e pouco acessiveis a
uma significativa parcela da popula¢ao®. Dados
publicados com essa mesma amostra de idosos
revelam que mais da metade deles é usudria de
politerapia medicamentosa®, o que eleva o or¢a-
mento familiar, dificultando ainda mais a aquisi-
¢d0 de uma satisfatéria variedade de alimentos.
Dessa forma, alimentos de baixo custo, pouco
nutritivos e de alto indice glicémico, tais como
pdes, massas, biscoitos e refrigerantes, terminam
sendo largamente consumidos principalmente
pela populacdo de baixa renda e escolaridade®.

No entanto, o exercicio fisico parece ser um
fator de prote¢do contra o baixo consumo de
nutrientes por idosos. Embora, na popula¢io
estudada, a maioria dos idosos ndo praticava
exercicio fisico, o grupo que praticava possuia
uma alimentacdo mais calérica e também mais
rica em micronutrientes como magnésio, potds-
sio, fosforo e 4cido félico, e também, tendem a
consumir mais célcio, ferro, zinco, vitaminas Bl
e B3 do que os idosos sedentarios. Estudos recen-
tes mostram que praticantes de exercicios fisicos
regulares sio mais adeptos de um estilo de vida
saudédvel e buscam consumir maior quantidade
de alimentos fontes de vitaminas, minerais, fi-
bras, gorduras mono e poli-insaturadas®**".

O consumo de dlcool foi maior entre os
idosos que praticavam exercicio fisico, eram do
sexo masculino, apresentavam sobrepeso e ren-
da familiar mais elevada. Resultados semelhantes
foram obtidos por Lisha et al.??, sugerindo que
os homens costumam ser mais engajados em
esportes de competi¢do, onde o consumo de be-
bidas alcodlicas é estimulado. J4 as mulheres se
relacionam com o exercicio como forma de lazer.
Os idosos costumam praticar exercicios fisicos
em grupos, sob forma de lazer e também como
estimulo ao convivio social, motivo pelo qual é
fortemente recomendado, mas também, muitas
vezes envolve o consumo de dlcool***.

Todavia, o consumo de 4lcool é contraindica-
do em idosos, especialmente individuos em risco
nutricional. O uso cronico de dlcool provoca de-
ficiéncia de vitaminas do complexo B e minerais
(magnésio, ferro, zinco e cobre) pelos seguintes
mecanismos: confere sensagao de saciedade por
possuir alta densidade caldrica, levando a redu-
¢do da ingestao de alimentos; aumenta o metabo-
lismo hepitico, levando a um “gasto” exacerbado

de nutrientes detoxificadores; reducdo da taxa de
absor¢ao de nutrientes pelo trato digestério devi-
do a lesao da mucosa gastrica e duodenal®.

Em relagdo a presenca de doencas cronicas,
nossos resultados mostram que os individuos
hipertensos consomem menos ferro e vitamina
B3, a0 passo que os idosos portadores de doengas
renais consomem mais ferro, magnésio, vitamina
B1 e tendem a consumir mais vitamina B3 que os
individuos normais. Esses dados sugerem que a
presenca de doengas pode influenciar na escolha
dos alimentos devido as recomendagoes de pro-
fissionais da satide. E conhecida a alta prevaléncia
de hipertensao, obesidade, dislipidemia e cancer
no Rio Grande do Sul, cuja causa estd associada
ao consumo excessivo de carne nessa regiao®”’.
Isso confirma que o consumo de alguns nutrien-
tes pode ser alterado na presenca de determina-
das doengas.

Algumas limitagoes do estudo devem ser
pontuadas, especialmente em relagao ao método
utilizado para avaliar a ingestao alimentar (In-
quérito Recordatério de 24 Horas). Nao se pode
assegurar que o consumo alimentar de um uni-
co dia reflita com precisdo o habito alimentar do
individuo, motivo pelo qual foi associado a his-
toria dietética. Para confirmar a inadequagdo do
consumo de nutrientes, mais dias de inquéritos
alimentares sdo necessarios. Além disso, viés de
subnotificagdo é comumente encontrado em es-
tudos populacionais que envolvem coleta de in-
formagdes sobre consumo de alimentos™. Resul-
tados controversos foram obtidos, principalmen-
te quanto a ingestao caldrica total e a prevaléncia
de inadequagdo de consumo de nutrientes. A
subnotificagdo de dados nos inquéritos alimenta-
res ocorre, principalmente, com individuos com
sobrepeso e obesos, para os registros de lanches e
sobremesas, alimentos de alta densidade calérica,
frequéncia de consumo e tamanho das porgoes,
podendo alcangar entre 30 e 50% de subnotifi-
cacdes™.

Observamos que existem importantes defici-
éncias nutricionais na populacao de idosos estu-
dada, com maior consumo de carboidrato em de-
trimento dos demais micronutrientes. Acredita-
mos que esta deva ser a realidade de outras popu-
lagoes com caracteristicas semelhantes de renda e
escolaridade, embora estudos semelhantes devam
ser realizados, cujos resultados sao imprescindi-
veis para que agoes em satide publica possam ser
planejadas objetivando uma alimentacao mais
adequada para o envelhecimento saudavel.
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