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RESUMO

RAMOS, Ingryd Oliveira da Silva. Comparacao do perfil antropométrico e consumo
alimentar de idosos com e sem hipertensédo arterial sistémica autorreferida de
Unidades Basicas de Estratégia Saude da Familia do municipio de Macaé/RJ,
Macaé, 2018. Trabalho de conclusédo de curso - Nutricdo. Universidade Federal do
Rio de Janeiro, campus Macaé.

Introducédo: Considerado um problema de saude publica, a Hipertensdo Arterial
(HAS) é uma enfermidade crbnica degenerativa que atinge grande parte da
populacéo, principalmente os idosos. Objetivo: Comparar o perfil antropométrico e o
consumo alimentar de idosos com e sem hipertensédo arterial sistémica autorreferida
atendidos em Unidades Béasicas de Saude da Estratégia Saude da Familia do
municipio de Macaé. Metodologia: Estudo transversal realizado com idosos, de
ambos 0s sexos. Foi aplicado um questionario para investigacdo socioecondémica,
pratica de atividade fisica e de presenca de doencas crbnicas, além de um
questionario de frequéncia alimentar e realizacdo de avaliacdo antropometria. As
variaveis antropométricas utilizadas foram IMC para determinacdo do estado
nutricional, o perimetro da panturrilha (PP) para avaliagdo do risco nutricional e o
perimetro do pescoco (PPes) e perimetro da cintura (PC) para risco cardiovascular.
O consumo alimentar foi analisado pelo programa DIET PRO. Aplicou-se o teste qui-
guadrado adotando-se o nivel de significancia de 5%. Resultados: Foram avaliados
266 idosos, dos quais 197 individuos autorreferiram HAS. A maioria dos idosos
hipertensos e ndo hipertensos era do sexo feminino, tinham idade entre 60-69 anos,
era aposentada com renda de até 2 SM, tinham escolaridade até o ensino
fundamental, era casada, morava acompanhada e ndo praticavam atividade fisica.
Em relacdo ao IMC a maior parte dos idosos hipertensos apresentou obesidade
(36,5%), enquanto que nos idosos nédo hipertensos, 37,7% apresentou eutrofia. Com
relacdo ao PP, 91,9% dos hipertensos e 92,8% dos ndo hipertensos nao
apresentaram risco nutricional. De acordo com o PC, 71,1% dos idosos hipertensos
apresentaram risco muito elevado e por PPes 68% apresentaram risco para doencas
cardiovasculares. Ja entre os idosos ndo hipertensos, 50,7% por PC apresentou
risco muito elevado e por PPes 60,9% se encontrou com risco cardiovascular. O
consumo alimentar médio de ambos 0s grupos apresentou-se elevado de proteinas
e inadequada no consumo de gorduras saturadas, calcio e potassio, além de um
consumo inadequado de magnésio e fibras alimentares pelo sexo masculino.
Conclusdo: A maior parte dos idosos estudados eram hipertensos, com
inadequacdes antropométricas e dietéticas. Desta forma, tornam-se necessarios o
monitoramento do estado nutricional e a adocdo de medidas intervencionais de
nutricdo para melhoria da saude e qualidade de vida destes idosos.

Palavras chave: Idosos, Hipertensdo arterial sistémica, Estado nutricional e

Consumo alimentar.
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1 INTRODUGAO

O aumento da populacado idosa nos ultimos anos € considerado um fendmeno
mundial. Estima-se que em 2060, um quinto da populacdo mundial serd de
individuos com idade igual ou maior a 60 anos (OLIVEIRA et al, 2018).

O envelhecimento é um processo dinamico e progressivo que desencadeia
modificacdes permanentes no organismo do individuo. As mudancas fisioldgicas que
ocorrem no corpo do individuo idoso conforme o avancar da idade, pré-dispem o
aparecimento de diversas doencas, dentre elas a Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS), que ocorre devido a perda da elasticidade dos vasos sanguineos, resultando
em um aumento da resisténcia periférica. Além disso, o0 aumento da expectativa de
vida dessa populagéo, o sedentarismo, os fatores genéticos e socioeconémicos e as
transformacdes dos habitos alimentares dos brasileiros, também influenciam para a
alta prevaléncia dessa enfermidade no pais, sendo ela considerada um problema de
salde publica (SILVA, 2014; IBGE, 2014; MALACHIAS et al. 2016).

A HAS é caracterizada pelo aumento dos niveis pressoricos = 140 e/ou 90
mmHg, sendo considerada uma condicdo clinica multifatorial e que esta
constantemente associada a mudancas funcionais e estruturais de o6rgaos alvo,
assim como também a alteracfes metabdlicas, que podem se agravar de acordo
com a presenca de outros fatores de risco cardiovasculares (DUARTE et al., 2014).

O estado nutricional do idoso também é considerado um fator que contribui
para a maior prevaléncia de HAS. Silveira et al. (2013) sugerem que a obesidade
esta associada com o aumento da hipertensao arterial dessa populagéo, enquanto a
perda de peso estd associada a reducao da pressao arterial e os seus fatores de
risco.

Além disso, o consumo alimentar da populacdo idosa brasileira vem sendo
uma dieta pobre em frutas, verduras e legumes quando levado em consideracéo a
recomendacdo de 5 porcdes por dia desses alimentos, onde apenas 40% dessa
populacao alcanca o recomendado, logo, a ingestao de nutrientes pela maioria desta
populacdo estd aquém dos valores recomendados. Eles também apresentam um
consumo acima do recomendado de sédio por dia, sendo, no geral, considerada
uma alimentacdo ndo saudavel para essa populacdo (FISBERG et al.,, 2013;
VIGITEL, 2017).
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Desta forma, para a prevencdo e o tratamento dessa doenca cronica néo
transmissivel (DCNT), tornam-se necessarias medidas de intervencdo nutricional,
pois permite por meio do consumo alimentar, da avaliacdo do estado nutricional de
cada individuo e da educacéo nutricional, incentivar a adesdo em longo prazo dos
pacientes ao tratamento ndo medicamentoso e estimular hébitos de vida mais
saudaveis (IBIAPINA et al., 2013).

Neste contexto, esta pesquisa tem como objetivo comparar o estado
nutricional e o consumo alimentar de idosos hipertensos e sem hipertensao
sistémica autorreferida atendidos em Unidades Basicas de Salde da Estratégia
Saude da Familia do municipio de Macaé, a fim de auxiliar na identificacdo de
individuos com risco clinico e nutricional, assim como contribuir na implementacao

de medidas de intervenc¢éao direcionadas e mais eficazes.

2 REVISAO DE LITERATURA
2.1 Hipertenséao Arterial: definicdo e tratamento.

A Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS) é caracterizada como uma sindrome
em que os niveis tensionais estdo elevados devido a diversos fatores fisioldgicos,
associado a alteracdes metabdlicas (BOMBARDA e PERONI, 2018; TOLEDO e
POVOA, 2015).

Esta enfermidade é considerada um problema de saude publica em todo o
mundo (DIAS et al., 2010). No Brasil, segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia
essa doencga cronica ndo transmissivel contribui direta ou indiretamente para 50%
das mortes por doenca cardiovasculares (DCV), pois atinge cerca de 32,5% (36
milhdes) de individuos adultos, e mais de 60% dos idosos do pais (MALACHIAS et
al., 2016).

. A populagdo idosa é mais susceptivel a essa enfermidade devido as
alteracbes fisiolégicas que ocorrem com o0 processo de envelhecimento,
acompanhado de outras causas como habitos alimentares, excesso de peso,
alcoolismo, estresse, entre outros, que também podem contribuir para a sua
ocorréncia (ROCHA et al., 2016).

Devido ao carater assintomatico da HAS, € comum que o individuo busque
atendimento médico somente apds sentir algum desconforto que comprometa o seu

desempenho em atividades didrias. Com a enfermidade ja instalada no organismo
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do idoso, ela pode provocar prejuizos em 6rgdos-alvo como altera¢cdes no coracao,
encéfalo, vasos sanguineos e rins, contribuindo para futuros episédios de acidente
vascular encefélico e diagndstico de cardiopatias, interferindo diretamente na
qualidade de vida do mesmo (MORAIS et al., 2015).

O tratamento da HAS pode ser feito de maneira medicamentosa ou néo
medicamentosa. A medicamentosa inclui o uso de farmacos anti-hipertensivos que
tem como objetivo reduzir a pressao arterial (PA) prevenindo o aparecimento de
doencas cardiovasculares e renais além de proteger 6rgaos alvos (BARRETO et al.,
2014).

Ja o tratamento ndo medicamentoso, envolve a pratica de atividade fisica,
descontinuacdo do tabagismo, adequacao do estado nutricional por meio do controle
do peso corporal e intervengdes nutricionais como a adesao a dieta rica em frutas e
vegetais com baixo teor em gordura saturada, aumento do consumo das fibras
alimentares, laticinios, entre outros e redugdo do consumo de &lcool (SILVA, 2014,
MALACHIAS et al, 2016).

Apesar de ser considerada uma doenca grave, alguns individuos hipertensos
nao consideram sua doenca grave e julgam n&o necessitar de atendimento
especializado, o que pode contribuir diretamente na adesdo ao tratamento e nas
taxas de controle da doenga. Dessa forma, se faz necessario um acompanhamento
direto desses idosos, assim como o desenvolvimento de medidas de controle da
hipertenséo e reducao das complicacdes decorrentes de sua instalacdo (LIMA et al.,
2014).

Além disso, é importante que os profissionais da area da saude estejam
preparados para oferecer um suporte terapéutico adequado para cada individuo de
acordo com o seu contexto de vida, melhorando a relacdo profissional e paciente,
contribuindo assim para um bom controle da presséao arterial e melhora na qualidade
de vida dos mesmos (CARVALHO et al, 2013).

2.2 Estado Nutricional dos idosos

Segundo Chen et al. (2014), a expectatica de vida esta estreitamente
relacionada a um bom estado nutricional e de saude. Dessa forma, o estado
nutricional € caracterizado como o equilibrio entre o fornecimento de nutriente e o

gasto energético do organismo.
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O processo de envelhecimento acarreta alteragbes corporais, as quais sao
importantes de serem avaliadas em uma perspectiva nutricional. O peso e a estatura
sofrem alteracdes que acompanham o envelhecimento, os quais tendem a diminuir.
Ha também a reducdo da massa magra e modificacdo no padrdo de gordura
corporal, onde o tecido adiposo dos bragos e pernas diminui, porém, aumenta no
tronco (PEREIRA et al, 2016).

O estado nutricional tem uma importante funcdo na qualidade de vida e de
salde da populacdo idosa, e para realizar essa avaliacdo do estado nutricional.
utiliza-se a antropometria, que € um método universal, facil, ndo invasivo, e de baixo
custo utilizado para medir ndo s6 o peso, mas o tamanho, a proporcdo e a
composicdo do corpo humano, aplicando-se diversas medidas, parametros e
meétodos, para todas as faixas etarias (SAMPAIO et al, 2017).

Dentre os parametros antropométricos o mais utilizado € o indice de Massa
Corporal (IMC), que identifica de uma forma mais geral a massa corporal total do
individuo, onde é calculado o peso sobre a altura elevada ao quadrado, e a partir do
resultado encontrado o classifica com baixo peso, eutrofia, excesso de peso ou
obesidade de acordo com o ponto de corte utilizado (SOUZA et al, 2013). Porém,
muito se discute sobre os pontos de corte utilizado para os idosos devido as
mudancgas na composi¢cado corporal associadas ao processo de envelhecimento,
sendo um dos pontos de corte mais recente utilizado para essa faixa etaria por
considerar essas mudancas o da Organizacdo Pan-americana de Saude (OPAS,
2001), onde os individuos sao classificados como baixo-peso com IMC < 23kg/m?;
eutrofia com IMC entre 23kg/m? e 28kg/m?; sobrepeso com IMC entre 28kg/m? e
30kg/m2 e obesidade com IMC >30kg/m2. Ressalta-se que esse ponto de corte
permite uma maior amplitude sobre o estado nutricional do individuo, possibilitando a
reversao do estado nutricional dos idosos que se encontrem em risco. Além disso,
esse ponto de corte foi elaborado com base em pesquisas desenvolvidas em paises
da América Latina, incluindo o Brasil (MASTROENI et al. 2010).

No Brasil, segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) (2015) que avaliou o estado nutricional da populagéo utilizando o IMC e o
ponto de corte preconizado pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) (1995),
observou-se que, cerca de 2,7% dos idosos com idade entre 65 a 74 anos

apresentaram déficit de peso, 64,4% apresentaram excesso de peso e 24,3%
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apresentaram obesidade, sendo as mulheres, a maior parte dos idosos classificados
com sobrepeso e obesidade no pais.

No entanto, um estudo realizado em Séo Paulo com 35 idosos hipertensos
nao institucionalizados mostrou que a maior parte dos idosos avaliados encontrava-
se com o estado nutricional, segundo o IMC utilizando como ponto de corte de
OPAS (2001), na faixa de adequacéao (51,4%), seguido de baixo peso (22,9%) e pré-
obesidade (11,4%) (FIGUEIREDO et al., 2017).

Segundo estudo de Teixeira et al. (2016), o excesso de peso consiste em um
agravo nutricional que esta associado a alta incidéncia de Doencas Crbénicas Nao
Transmissiveis (DCNTSs), tais como hipertensdo arterial, dislipidemia e diabetes,
interferindo, dessa maneira, diretamente no perfil de morbimortalidade da populacéo.
Em contrapartida, a perda de massa muscular também se mostrou presente no
grupo etario de idosos, estando ele associado ao aumento da incapacidade
funcional, aumento no nimero de internacgdes, reducao da qualidade de vida, maior
susceptibilidade as infeccbes e, consequentemente, aumento da mortalidade
(TEIXEIRA et al, 2017).

Dessa forma, é extremamente importante a avaliacdo do estado nutricional do
idoso, assim como a utilizacdo de outros parametros antropométricos associados,
para complementar a avaliacdo e torna-la mais fidedigna. Outro parametro
antropomeétrico utilizado preconizado pela OMS para avaliagcdo do estado nutricional
do idoso € o Perimetro da Panturrilha (PP), sendo ele um procedimento simples,
barato e n&o invasivo, na qual avalia a massa muscular e a sarcopenia sendo um
indicador de capacidade funcional, onde individuos considerado com esse risco
demonstram valores inferiores a 31 cm (SANTOS et al, 2010). Um estudo realizado
em Rio Grande do Sul de Cardozo et al. (2017), mostrou que dentre 438 idosos néo
institucionalizados, 8,4% apresentavam PP menor que 31 cm com risco de
sacorpenia.

Além desses, uma das medidas que também é utilizada para avaliagdo em
idosos € o perimetro da cintura (PC) que faz a medicdo da gordura localizada na
regido central do corpo, sendo ele um preditor de risco para doenca cardiovascular
(OLIVEIRA e RODRIGUES, 2016).

De acordo com dados do IBGE (2015), que avaliou perimetro da cintura

considerando valores aumentados acima de 88 cm para as mulheres e 102 cm para
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0s homens, mostrou que cerca de 56,3% dos idosos de 65 a 74 anos apresentaram
o perimetro da cintura aumentado e 54,1% dos idosos com mais de 75 anos também
apresentaram risco cardiovasculares, sendo em sua maioria observado em idosos
do sexo feminino.

O Perimetro do Pescoco (PPes) também €& pardmetro que comumente é
utilizada em idosos, que avalia o risco de desenvolvimento de doenga cardiovascular
(SANTOS et al, 2013). Em estudo realizado em Guarapuava — PR com 45 idosos
ativos, avaliou-se o PPes considerando com risco cardiovascular aumentado os
idosos que apresentaram medidas maiores que 43 cm para homens e 41 cm para
mulheres. Foi observado, que 88,9% dos idosos avaliados apresentaram esse indice
aumentado, sendo a maioria do sexo feminino (CHRISTMANN et al, 2013).

Cabe ressaltar que apesar desses parametros antropométricos serem
utilizados na avaliacdo dos idosos, cada um possui uma limitacdo de analise nessa
populacdo, necessitando de um olhar critico na interpretacdo dos mesmos
(MASTROENI et al. 2010).

2.3 Consumo Alimentar dos idosos

Visando um envelhecimento saudavel e a manutencdo do estado nutricional
dos idosos, o consumo alimentar dos mesmos deve ser sempre avaliado e
monitorado, pois a falta de alimentacdo adequada desencadeia a ma nutricdo e
consequéncias como danos a saude do individuo (SASS et al, 2012).

Com o envelhecimento, ocorrem alteracées na ingestdo alimentar do idoso
provocadas pela perda dos dentes, perda de apetite, diminuicdo da capacidade
gustativa e olfativa, distlrbios de degluticdo. Além disso, fatores como isolamento
social, depressdo, a viuvez e a incapacidades também contribuem para uma
deficiéncia na ingestdo alimentar do idoso. Todas essas condigbes desencadeiam
uma menor absorcdo de vitaminas, minerais e outros nutrientes, que sao
importantes para a manutencdo da sadde e controle de doencas (ASSUMPCAO et
al., 2014).

A deficiéncia de nutrientes no organismo pode acarretar consequéncias como
perda de peso corporal, desnutricdo e predisposicdo a ocorrencia de doencas.
Dessa forma, nota-se que a nutricAo exerce um importante papel na saude e
habilidade funcional do idoso, pois o estado nutricional possui grande impacto sobre

0 bem-estar fisico e psicolégico em idades mais avancadas, porém, a deficiéncia de
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nutrientes € comum na populacdo geriatrica (DIAS-DA-COSTA et al.,, 2010;
VENTURINI et al, 2015).

As necessidades nutricionais dos idosos varia de acordo com cada individuo,
porém, para a manutencdo dos gastos caloricos de um idoso ativo acredita-se que
30 kcal/kg/dia sejam suficientes. Com relacdo aos demais macronutrientes, eles
devem ser distribuidos para essa faixa etaria em 60% de carboidratos complexos,
15% de proteinas de alto valor biolégico e 25% de lipideos dando preferéncia para
as gorduras insaturadas que promovem mais beneficios a saude, além de fibras
alimentares e agua, sendo recomendado 30ml/kg/d (TRAMONTINO et al., 2009).

Segundo o estudo de Santana (2010), realizado com idosas ativas de Vitéria
de Santo Antdo — PE, o consumo diario de café e carboidrato simples era elevado
nessa populacdo, assim como o consumo semanal de tuberculos, raizes, frango e
carne vermelha. Ele também mostrou diminuicdo no consumo de frutas, verduras,
azeite de oliva e manteiga pelas idosas, bem como o consumo de leite e derivados
gue ficou abaixo do recomendado para esse publico.

De acordo com Venturini et al. (2015), a ingestdo de nutrientes na populacéo
brasileira esta aquém das recomendacdes estabelecidas, porém, ainda sdo poucos
os estudos brasileiros sobre o consumo alimentar de sua populacéo, especialmente

do grupo dos idosos com e sem hipertenséo arterial.

3 JUSTIFICATIVA

Sabe-se que a populacdo idosa vem crescendo em todo o mundo, e esse
envelhecimento € caracterizado por mudancas fisioldgicas que influenciam no
aparecimento de enfermidades que, consequentemente afetam o estado nutricional
(OLIVEIRA et al, 2018). Além disso, as mudancas nos habitos alimentares e estilo
de vida da populacao brasileira resultam na piora na qualidade de vida e aumentam
ainda mais o risco de desenvolvimento de doencas crdnicas ndo transmissiveis,
principalmente a hipertensao arterial sistémica (SILVA, 2014; IBGE, 2014).

Ha& uma alta prevaléncia de individuos hipertensos no pais, principalmente a
populacdo idosa (MALACHIAS et al. 2016). No entanto, as pesquisas que
investigam o assunto ainda séo insuficientes, principalmente no municipio de Macae.

Conhecer o consumo nutricional e o perfil antropométrico do idoso com e sem

hipertensdo sdo importantes para aperfeicoar a intervencdo nutricional a essa
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populacdo e reduzir o risco de agravos a saude dos mesmos. Estudos que mostrem
as diferencas entre a populacdo hipertensa e normotensa Sao escassos,
principalmente os que comparam o consumo alimentar e o perfil antropométrico
desses idosos.

Dessa forma, este trabalho busca conhecer mais essa populagéo atendida em
algumas Unidades Béasicas de Saude (UBS) da Estratégia Saude da Familia de
Macaé (ESF), mapeando seu estado nutricional, riscos nutricional e cardiovascular,
assim como compreendendo os seus habitos alimentares. Além disso, espera-se
que esses resultados sirvam de conhecimento sobre o assunto para outros
profissionais da area da saude e de subsidio para futuras interven¢des que visem o

cuidado e melhoria da qualidade de vida desses idosos.

4 OBJETIVOS

4.1. Objetivo Geral

Comparar o perfil antropométrico e o consumo alimentar de idosos com e sem
hipertensdo arterial sistémica autorreferida atendidos em Unidades Basicas de

Saude da Estratégia Saude da Familia do municipio de Macaé.

4.2. Objetivo Especifico

e Determinar a prevaléncia de hipertensdo arterial sistémica autorreferida na
populacao idosa avaliada segundo o sexo;

e Analisar as caracteristicas sociodemograficas e de atividade fisica da populacéo
idosa com e sem hipertensdo arterial sistémica autorreferida segundo o sexo,
cadastrada nas Unidades Bésicas de Saude - ESF;

e Avaliar o estado nutricional apresentado por esses idosos, segundo 0 sexo, por
meio do indice de massa corporal (IMC);

e Avaliar o risco cardiovascular apresentado por esses idosos, segundo 0 Ssexo,
por meio do perimetro do pescoco (PPes) e perimetro da cintura (PC);

e Avaliar o risco nutricional apresentado por esses idosos, segundo o0 sexo, por
meio do perimetro da panturrilha (PP);

e Avaliar o consumo de energia, macronutrientes, micronutrientes, e fibras dos

idosos com e sem hipertenséao arterial sistémica autorreferida segundo o0 sexo.
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5 METODOLOGIA
5.1. Apresentacdo da pesquisa

Essa pesquisa faz parte de um projeto original denominada “Situagao
Nutricional de Idosos Assistidos pela Estratégia Saude da Familia do Municipio de
Macaé — RJ”, composta pelo Grupo de Pesquisa e Extensdo Nutricdo e

Envelhecimento (GPENUTE), coordenado pela Prof. Dr2 Célia Ferreira.

5.2. Tipo de estudo

O presente trabalho é do tipo transversal, tendo como pubico alvo idosos com

60 anos e mais.

5.3. Critérios de escolha das Unidades Basicas de Saude (UBS)

Foram excluidas da selecdo, as UBS de Estratégia Saude da Familia
pertencentes a éarea rural, de dificil acesso para os entrevistadores, as que 0s
Agentes Comunitarios de Saude (ACS) ndo estavam disponiveis para as visitas
domiciliares, e as que néo dispunham de local adequado para as entrevistas na
unidade. Estes critérios levaram a escolha das unidades de ESF Lagomar A, B/C e

D, Ajuda de Baixo e Botafogo.

5.4. Critérios de inclusdo e exclusao

Como critério de inclusdo para coleta de dados, o idoso deveria estar
cadastrado nas referidas UBS da Estratégia Saude da Familia do municipio, estar de
acordo em participar da pesquisa, respondendo ao questionario e a avaliacdo de
saude proposta sem apresentar dificuldades na comunicacdo, bem como possuir
autonomia fisica, mental e atender aos critérios dos protocolos das afericdes

necessarias.

5.5. Amostragem

Neste trabalho foram avaliados 266 idosos, 0 que corresponde a 58% dos

idosos cadastrados (n=454) nas UBS.
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5.6 Coleta de dados

A coleta foi realizada pela equipe do projeto (dentre eles a responséavel pela
presente pesquisa), previamente treinados. A coleta de dados ocorreu no periodo de
outubro de 2016 a maio de 2017.

5.6.1. Instrumento de coleta

Para a avaliacdo foi utilizado um questionario (Anexo 11.1) sobre
informacdes pessoais, socioecondmica, questdes sobre saude, estilo de vida e
medidas antropométricas. O consumo alimentar foi mensurado por meio do
questionario de frequéncia alimentar (QFA) validado para idosos (Anexo 11.1,
Maodulo IV) (CORRENTE et al., 2013).

5.6.2. Avaliacao da Hipertensédo Arterial Sistémica

Foram considerados hipertensos, os idosos que referiram diagndstico médico
de hipertensdo arterial sistémica, conforme resposta dada para a questdo “Algum
meédico ja lhe disse que o(a) senhor(a) tem pressao alta?” e aqueles que faziam uso

de medicamentos anti-hipertensivos (Anexo 11.1, Modulo Il, questéo 31).

5.6.3 Avaliacdo socioecondmica, de pratica de atividade fisica e

condicOes de saude

As questbes foram adaptadas a partir do questionario do estudo Saude, Bem-
estar e Envelhecimento (SABE), elaborado no municipio de S&o Paulo (LEBRAO e
DUARTE, 2003).

As variaveis investigadas foram: idade; sexo; escolaridade; arranjo familiar;
estado marital; renda individual e familiar; responsabilidade pela casa e pelas
despesas da casa, se fazia uso de medicamentos, tabagismo, consumo de bebidas
alcodlicas, préatica de atividade fisica, enfermidades/agravos autorreferidos pelo
entrevistado, consultas anteriores com nutricionistas, realizacdo de exames e
afericdo da presséao arterial (Anexo 11.1, Modulo | e 11).

A idade foi obtida, pela data de nascimento fornecida pelo idoso ou
acompanhante; na impossibilidade do idoso em responder. A idade informada foi

conferida pela diferenca entre a data de nascimento e a data da entrevista. Em
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alguns casos, em que o idoso apresentava duvida quanto a data de seu nascimento,
foi verificado o documento de identificagao civil.

Com relacéo ao arranjo familiar, foi questionado se o idoso residia sozinho ou
acompanhado (Anexo 11.1, Mddulo I, questdo 9). No estado marital as respostas
também foram classificadas como solteiro, divorciado/separado, viivo. Na variavel
escolaridade, considerou-se como “sem escolaridade” os idosos que alegaram saber
somente assinar seu nome, sem saber ler e escrever.

Na variavel préatica de atividade fisica foi considerado idoso ativo aqueles que
responderam sim a pergunta “Nos ultimos 3 meses o(a) sr(a) praticou algum tipo de

exercicio fisico ou esporte?” (Anexo 11.1, Médulo lll, questao 43).
5.6.4. Avaliacao antropométrica

Para afericdo da massa corporal (em kg), foi utilizada uma balanca digital
portatil, sendo este procedimento realizado segundo o protocolo preconizado por
Frisancho (1984), em que o individuo foi orientado a vestir 0 minimo de roupas
possivel (com bolsos vazios, sem casaco, chapéu, boné, cinto, xale e demais
acessorios que acarretem aumento da massa corporal), sem calcados, se posicionar
no centro da balanca, de forma a distribuir a massa corporal do corpo entre 0s pés.

A estatura foi mensurada utilizando-se estadibmetro portatil seguindo as
orientacdes de que o individuo deve manter uma posicdo ereta, com bracos
pendentes ao longo do corpo, os calcanhares unidos e as regifes occipital e glutea
tocando o plano vertical do estadidmetro (FRISANCHO, 1984).

Para classificacdo do estado nutricional foi calculado IMC a partir das
variaveis peso e estatura, dividindo-se o peso (kg) pela estatura (m) elevada ao
quadrado (NATIONAL INSTITUTE OF HEALTH, 2000), com pontos de corte
propostos pela OPAS (2001). Esse ponto de corte foi escolhido para delinear o
estado nutricional dos idosos, devido ao seu estudo ter sido realizado com em
paises da Ameérica latina, inclusive o Brasil, 0 que faz dele mais fidedigno para a

populacao estuda nessa pesquisa (MASTROENI et al. 2010).
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Quadro 1. Valores para classificacédo do estado nutricional de acordo com o IMC
(OPAS, 2001).

Baixo peso (IMC<23kg/m?)
Peso normal (23<IMC<28kg/m?)
Pré-obesidade (28<IMC<30kg/m?)
Obesidade (IMC>30kg/m?)

Fonte: OPAS, 2001.

O risco nutricional foi mensurado a partir do Perimetro da Panturrilha (PP).
Esta medida foi aferida de acordo com o protocolo do National Healt and Nutrition
Examination Survey (NHANES, 2007), utilizando uma fita métrica inextensivel, com
capacidade para até 150cm e precisdo de 0,1cm, sendo essa medida realizada no
maior volume da perna direita com o idoso sentado em uma cadeira com a perna
flexionada a 90°. O risco nutricional segundo esse perimetro foi classificado em
valores inferiores a 31cm de acordo com o preconizado pela OMS (1995).

O Perimetro do Pescoco (PPes) foi aferido no ponto médio da coluna cervical
até o meio-anterior do pescog¢o, nos homens devido a proeminéncia laringea, foi
realizado abaixo dela. O risco cardiovascular segundo esse perimetro foi classificado
segundo Ben-Noun et al (2001), em que valores = 37cm para homens e = 34cm para
mulheres foram considerados como risco cardiovascular .

O Perimetro da Cintura (PC) foi medido com a fita posicionada ao redor do
ponto médio entre as costelas e a crista iliaca como preconizado pela Organizacao
Mundial da Saude (WHO, 1998), sendo utilizado para classificacdo o ponto de corte
da WHO (1998) (Quadro 2).

Os perimetros PPes e PC foram utilizados para classificar o risco de

desenvolvimento de doenca cardiovascular.
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Quadro 2. Valores de classificacdo de risco cardiovascular de acordo com o
perimetro da cintura (WHO, 1998).

- Homens Mulheres
Adequado (cm) <939 <799
Risco aumentado (cm) 94 a 102 80 a 88
Risco muito aumentado (cm) >102 =88

Fonte: WHO, 1998.

Todas as mensuracbes foram realizadas em duplicata, pelo mesmo
entrevistador, adotando-se a média aritmética dos valores na analise dos dados.
Foram descartadas as afericbes que tiveram variagdo maior que 100g para o peso e
0,5 cm para a altura, obtendo-se nestes casos uma terceira medida.

5.6.5. Avaliagcdo do consumo alimentar

A analise quantitativa de energia, fibras alimentares, macronutrientes e
micronutrientes (potassio, sédio, magnésio e calcio) foi realizada no Programa DIET
PRO CLINICO - Monteiro & Steves. O calculo utilizado para adequacéao de ingestao
de energia foi baseado na Necessidade Energética Estimada (Estimated Energy
Requirement - EER), proposta pelo (2003).

As prevaléncias de inadequacdo da ingestdo de nutrientes foram estimadas
utilizando o método EAR (Estimated Average Requirement) ou Al (Adequate Intake),
como ponto de corte, sendo considerada baixa prevaléncia de inadequacgao
percentuais iguais ou menores que 15% FISBERG et al. (2013). Para potassio e
fibras, com valores de Al (Adequate Intake), foi calculado a proporcao de individuos
com ingestao habitual igual ou acima do valor de Al. A ingestao de sddio foi avaliada
em relacéo ao valor de UL (Tolerable Upper Intake Level), no qual sera calculado o
percentual de individuos com ingestéao igual ou acima do UL, que corresponde a
populacdo potencialmente em risco de efeitos adversos a saude (NRC/IOM 2006;
FISBERG et al., 2013); e também de acordo com as recomendacfes da Sociedade
Brasileira de Cardiologia (MALACHIAS et al, 2016). As recomendagdes
preconizadas na Dietary Reference Intakes (DRI), estdo descritas no quadro 3
(INSTITUTE OF MEDICINE, FOOD AND NUTRITION BOARD, 2003).
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Quadro 3. Recomendacdes de nutrientes segundo DRI, 2003.

RECOMENDACOES
Nutrientes Homens Mulheres
Energia (Kcal) 2204 1978
Proteina (g/kg/d) 56 46
Carboidrato (g) 130 130
Lipideos (%) 20-35 20-35
Gordura Saturada (%)* 7 7
Fibras Alimentares (Q) 30 21
Célcio (mg) 1200 1200
Potassio () 4,7 4,7
Magnésio (mg) 420 320
Sédio (mg)** 2000 2000

Fonte: DRI, 2003.

*Recomendacéo de Gordura Saturada segundo a | Diretriz sobre consumo de Gorduras e Saude
Cardiovascular (2013); Recomendacdo de sédio segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia
(20186).

Em relacdo aos macronutrientes, foram utilizados os valores de referéncia
preconizados para adultos, sendo as proteinas 10% a 35% da energia consumida,
45% a 65% de carboidratos, e 20% a 35% de lipidios (INSTITUTE OF MEDICINE,
FOOD AND NUTRITION BOARD, 2003).

Para estimativa de energia foi considerado adequado o consumo de até 200
quilocalorias (Kcal) abaixo do valor energético total (VET) para individuos com baixo
peso e até 200 Kcal acima do VET para aqueles com sobrepeso e obesidade, do
contrario foi considerado inadequado (U.S. DEPARTMENT OF AGRICULTURE,
2010).

5.5.6. Analise estatistica

Para analise dos dados, foi realizada estatistica descritiva simples (média,
desvio padrdo e frequéncia simples) e o teste qui-quadrado com o auxilio do

software estatistico SPSS 21.0, adotando-se como nivel de siginificancia p<0,05.
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5.5.7. Consideracgdes éticas

Foram avaliados os idosos que concordaram em participar da pesquisa e
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice 10.1),
elaborado de acordo com as normas da Resolucéo n° 466, do Conselho Nacional de
Saude. Para os idosos ndo alfabetizados, o TCLE foi consentido pela aposi¢cdo da
impresséo digital. Esta pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa da ENSP/FIOCRUZ com o CAAE n° 58786616.1.0000.5240 (Apéndice
10.2).

6 RESULTADOS

Segundo os dados coletados nessa pesquisa, dos 266 idosos avaliados, 197
individuos autorreferiram hipertenséo arterial, dentre eles 131 (66,4%) mulheres e 66
(33,5%) homens. Os demais 69 idosos, sendo 35 (53,0%) mulheres e 34 (49,2%)
homens néo referiram essa DCNTSs.

De acordo com a tabela 1, tanto os idosos hipertensos quanto os nao
hipertensos eram em sua maioria mulheres (66,4% x 53,0%), com idade entre 60 e
69 anos (53,3% x 66,7%) e escolaridade até o ensino fundamental (68,0% x 69,6%).
A maioria era aposentada (56,3% x 58,0%), com renda de até 2 salarios minimos
(76,1% x 66,7%), e ndo praticava nenhum tipo de atividade fisica (82,7% x 73,9%).
Com relacdo ao estado marital os idosos em sua maioria apresentavam-se casados
(54,8% x 69,6%) e residiam acompanhados de seus familiares (81,2% x 87,0%).

Foi encontrada diferenca estatisticamente significativa entre os hipertensos e

nao hipertensos em relacdo ao sexo (p=0,012).

Tabela 1. Caracteristicas socioecondmicas e de atividade fisica dos idosos

avaliados, Macaé, 2017.

Amostra N (%) Total N (%)
Variaveis (n=266) Com HAS Sem HAS P
(n=197) (n=69) Valor
SEXO
Feminino 166(62,4) 131(66,4) 35(53,0) 0,012
Masculino 100(37,5) 66(33,5) 34(49,2)
IDADE
60 — 69 151(56,7) 105(53,3) 46(66,7)
70— 79 89(33,4) 72(36,5) 17(24,6) 0,143
>80 26(9,7) 20(10,2) 6(8,7)
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Continuacéo da tabela 1. Caracteristicas socioeconémicas e de atividade fisica dos
idosos avaliados, Macaé, 2017.

Amostra N (%) Total N (%)
Variaveis (n=266) Com HAS Sem HAS P
(n=197) (n=69) Valor
ESCOLARIDADE
2° grau e graduacao 27(10,1) 21(10,7) 6(8,7)
Ensino Fundamental 182(68,4) 134(68,0) 48(69,6) 0,898
Sem escolaridade 57(21,4) 42(21,3) 15(21,7)
OCUPACAO
Aposentados 151(56,7) 111(56,3) 40(58,0)
Pensionistas 34(12,7) 29(14,7) 5(7,2) 0.576
Aposentado e pensionista 13(4,8) 9(4,6) 4(5,8) '
Outros 68(25,5) 48(24,3) 20(29,0)
RENDA PESSOAL
Até 2 SM 196(73,6) 150(76,1) 46(66,7) 0.124
Acima de 2 SM 70(26,3) 47(23,9) 23(33,3) ’
ESTADO MARITAL
Solteiro 17(6,3) 11(5,6) 6(8,7)
Casados 156(58,6) 108(54,8) 48(69,6) 0.056
Vilvos 69(25,9) 57(28,9) 12(17,4) '
Separado/Divorciado 24(9,0) 21(10,7) 3(4,3)
ARRANJO FAMILIAR
Sozinho 46(17,2) 37(18,8) 9(13,0) 0.978
Acompanhado 220(82,7) 160(81,2) 60(87,0) '
ATIVIDADE FiSICA
Sim 52(19,5) 34(17,3) 18(26,1) 0112
Nao 214(80,4) 163(82,7) 51(73,9) '

HAS: Hipertensé&o Arterial Sistémica.

Na tabela 2, encontra-se a caracterizacdo socioecon6mica e de atividade
fisica dos idosos avaliados segundo o sexo. Pode-se observar que os homens tanto
hipertensos quanto os ndo hipertensos tinham entre 60-69 anos (50,0% x 73,5%),
escolaridade até o ensino fundamental (68,2% x 79,4%), eram aposentados (87,9%
X 70,6%), com renda de até 2 salarios minimos (63,6% x 52,9%), ndo praticavam
nenhum tipo de atividade fisica (78,9% x 76,5%), eram casados (72,7% x 82,4%) e
moravam com seus familiares (81,8% x 94,1%).

As mulheres hipertensas e ndo hipertensas caracterizavam-se por possuirem
idade entre 60-69 anos (55,0% x 60,0%), com escolaridade até o ensino
fundamental (67,9% x 60,0%), eram aposentadas (40,5% x 45,7%), com renda de

até 2 salarios minimos (82,4% x 80,0%), ndo praticavam nenhum tipo de atividade
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fisica (84,7% x 71,4%), eram casadas (45,8% x 57,1%) e moravam com seus
familiares (80,9% x 80%).

Foi encontrada diferenca estatisticamente significativa entre as mulheres na

variavel atividade fisica (p=0,05).

Tabela 2. Caracteristicas socioecondmicas e de atividade fisica dos idosos
avaliados segundo o sexo, Macaée, 2017.
o Homens N (%) Mulheres N (%)
Variaveis
Sem HAS Com HAS P Sem HAS Com HAS P
(n=34) (n=66) valor (n=35) (n=131) valor
IDADE
60 — 69 25(73,5) 33(50,0) 21(60,0) 72(55,0)
70-79 8(23,5) 30(45,5) 0,077 9(25,7) 42(32,1) 0,770
=380 1(2,9) 3(4,5) 5(14,3) 17(13,0)
ESCOLARIDADE
2° grau e graduacéo 3(8,8) 8(12,1) 3(8,6) 13(9,9)
Ensino Fundamental 27(79,4) 45(68,2) 0,485 21(60,0) 89(67,9) 0,521
Sem escolaridade 4(11,8) 13(19,7) 11(31,4) 29(22,1)
OCUPACAO
Aposentados 24(70,6) 58(87,9) 16(45,7) 53(40,5)
Pensionistas - - 5(14,3) 29(22,1)
Apose_ntgdo e 2(5,9) 2(5.9) 0,099 4(11.4) 9(6.9) 0,684
pensionista
Outros 8(23,5) 6(9,1) 10(28,6) 40(30,5)
RENDA PESSOAL
Até 2 SM 18(52,9) 42(63,6) 0.301 28(80,0) 108(82,4) 0.739
Acima de 2 SM 16(47,1) 24(36,4) ’ 7(20,0) 23(17,6) ’
ESTADO MARITAL
Solteiro 1(2,9) 4(6,1) 5(14,3) 7(5,3)
Ca_s,ados 28(82,4) 48(72,7) 0.748 20(57,1) 60(45,8) 0,072
Vitvos 3(8,8) 8(12,1) 9(25,7) 49(37,4)
Separado/Divorciado 2(5,9) 6(9,1) 1(2,9) 15(11,5)
ARRANJO FAMILIAR
Sozinho 2(5,9) 12(18,2) 0,093 7(20,0) 25(19,1) 0,903
Acompanhado 32(94,1) 54(81,8) 28(80,0) 106(80,9)
ATIVIDADE FiSICA
S|~m 9(23,5) 14(21,2) 0.791 10(28,6) 20(15,3) 0,050
N&o 26(76,5) 52(78,9) 25(71,4) 111(84,7)

HAS: Hipertensé&o Arterial Sistémica

Na tabela 3, encontram-se descritas as variaveis antropomeétricas utilizadas

para a avaliacdo do estado nutricional, do risco nutricional e do risco cardiovascular

dos idosos.

Os hipertensos eram em sua maioria obesos pelo IMC (36,5%), sem risco

nutricional de acordo com a PP (91,9%) e com risco cardiovascular pelo PPes
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(68,0%). Os ndo hipertensos na sua maioria eram eutréficos (37,7%), sem risco
nutricional (92,8%) segundo o PP e com risco cardiovascular (60,9%) pelo PPes. De
acordo com o PC, a maioria dos hipertensos e ndo hipertensos apresentou risco
muito elevado (71,1% x 50,7%), tendo sido encontrada diferenca estatisticamente

significativa entre os grupos. (p<0,05)

Tabela 3. Estado Nutricional, risco nutricional e risco cardiovascular dos idosos

avaliados, Macaé, 2017.

Total N (%)
Amostra N (%)

(n=266) Com HAS Sem HAS P
(n=197) (n=69) Valor
IMC
Baixo peso 48(18,0) 33(16,8) 15(21,7)
Eutrofia 88(33,0) 62(31,5) 26(37,7) 0.323
Sobrepeso 41(15,4) 30(15,2) 11(15,9)
Obesidade 89(33,4) 72(36,5) 17(24,6)
PP
Risco 21(7,8) 16(8,1) 5(7,2) 0.816
Sem risco 245(92,1) 181(91,9) 64(92,8)
PC
Adequado 48(18,0) 27(13,7) 21(30,4)
Risco elevado 41(15,4) 28(14,2) 13(18,8) 0,006
Risco muito elevado 175(65,7) 140(71,1) 35(50,7)
PPes
Risco 176(66,1) 134(68,0) 42(60,9) 0.280
Sem risco 90(33,8) 63(32,0) 27(39,1)

HAS: Hipertensao Arterial Sistémica; IMC: Indice de Massa Corporal; PP: Perimetro da panturrilha;
PC: Perimetro da cintura; PPes: Perimetro do pescoco.

Na tabela 4, encontram-se as variaveis que descrevem o estado nutricional, o
risco nutricional e o risco cardiovascular segundo o sexo. Observa-se que 0s
homens hipertensos e ndo hipertensos sdo em sua maioria eutréficos (31,8% X
32,4%), sem risco nutricional (92,4% x 94,1%) pelo PP e com risco cardiovascular
(63,6% x 64,7%) segundo PPes. De acordo com o PC, os hipertensos apresentaram
em sua maioria risco cardiovascular muito elevado (42,4%) e 0Ss normotensos
apresentaram-se adequados (47,1%), sem risco cardiovascular.

As mulheres hipertensas segundo o estado nutricional apresentaram-se

obesas (41,2%), enquanto as normotensas na sua maioria eram eutréficas (42,9%).
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As idosas hipertensas e nao hipertensas apresentaram-se sem risco nutricional
(91,6% x 91,4%), com risco cardiovascular (70,2% x 57,1%) pelo PPes e com risco

cardiovascular muito elevado segundo o PC (85,5% x 68,6%).

Tabela 4. Estado Nutricional, risco nutricional e risco cardiovascular dos idosos
avaliados segundo o sexo, Macaée, 2017.

Homens N (%) Mulheres N (%)
Sem HAS Com HAS P Sem HAS Com HAS P
(n=34) (n=66) valor (n=35) (n=131) valor
IMC
Baixo peso 9(26,5) 15(22,7) 5(17,1) 18(13,7)
Eutrofia 11(32,4) 21(31,8) 15(42,9) 41(31,3)
0,862 0,144
Sobrepeso 4(11,8) 12(18,2) 7(20,0) 18(13,7)
Obesidade 10(29,4) 18(27,3) 7(20,0) 54(41,2)
PP
Risco 2(5,9 5(7,6 3(8,6 11(8,4
(5.9) (7.6) 0,753 (6.6) (6.4) 0,974
Sem risco 32(94,1) 61(92,4) 32(91,4) 120 (91,6)
PC
Adequado 16(47,1) 20(30,3) 5(14,3) 7(5,3)
Risco elevado 7(20,6) 17(25,8) 0,377 6(17,1) 11(8,4) 0,096
Risco muito elevado 11(32,4) 28(42,4) 24(68,6) 112(85,5)
PPes
Risco 22(64,7) 42(63,6) 20(57,1) 92(70,2)
: 0,916 0,142
Sem risco 12(35,3) 24(36,4) 15(42,9) 39(29,8)

HAS: Hipertens&o Arterial Sistémica; IMC: indice de Massa Corporal; PP: Perimetro da panturrilha;
PC: Perimetro da cintura; PPes: Perimetro do pescoco.

Na tabela 5, encontra-se o consumo alimentar dos idosos, em que foram
analisados o quantitativo energético, de fibras alimentares, macronutrientes e
micronutrientes como o potassio, sédio, magnésio e calcio.

Com relacdo ao consumo de energia, os idosos com e sem hipertensao
apresentaram em sua maioria um consumo de energia adequado (47,2% x 37,7%),
com consumo de proteina acima do recomendado (98,5% x 100%), e carboidratos
(65,3% x 52,2%) e lipideos (73,0% x 69,6%) com consumo adequado, porém, com
inadequacao de gordura saturada (81,2% x 66,7%).

Com relagéo aos micronutrientes, observou-se entre os grupos de hipertensos
e normotensos que grande parte dos idosos possuiam um consumo de calcio

(99,0% x 100,0%) e potassio (100,0% ambos) inadequados, e os demais nutrientes
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como magnésio (61,4% x 50,7%), sodio (99,0% x 98,6%) e fibras alimentares

(66,0% x 52,2%) adequados de acordo com a recomendacao.

Notou-se diferenca estatisticamente significativa entre o0s grupos de

hipertensdo em relacdo ao consumo de carboidratos (p=0,039), gordura saturada
(p=0,013) e fibras alimentares (p=0,041).

Tabela 5. Consumo Alimentar dos idosos avaliados, Macaé, 2017.

Amostra N (%)

Total N (%)

(n=266) Com HAS (n=197) Sem HAS (n=66) P valor
ENERGIA (Kcal)
Abaixo 67(25,1) 50(25,4) 17(24,6) 0,242
Normal 119(44,7) 93(47,2) 26(37,7)
Acima 80(30,0) 54(27,4) 26(37,7)
PROTEINA (%)
<9,9% 19(7,1) 14(7,1) 5(7,2)
10-35% 247(9,0) 183(92,9) 64(92,8) 0969
PROTEINA (g/kg/peso)
Abaixo 3(1,1) 3(1,5) 0 0,303
Acima 263(98,8) 194(98,5) 69(100,0)
CARBOIDRATO (%)
Abaixo 76(28,5) 48(24,5) 28(40,6)
Adequado 164(61,6) 128(65,3) 36(52,2) 0,039
Acima 25(9,3) 20(10,2) 5(7,2)
LIPIDEOS (%)
Abaixo 30(11,2) 19(9,7) 11(15,9) 0.351
Adequado 191(71,8) 143(73,0) 48(69,6)
Acima 44(16,5) 34(17,3) 10(14,5)
GORDURA SATURADA (%)
Adequado 60(22,5) 37(18,8) 23(33,3) 0.013
Inadequado 206(77,4) 160(81,2) 46(66,7)
CALCIO (mg)
Adequado 2(0,7) 2 (1,0 0
Inadequado 264(99,2) 195(99,0) 69(100,0) 0401
POTASSIO (mg)
Adequado 0 0 0
Inadequado 266(100,0) 197(100,0) 69(100,0) )
MAGNESIO (mg)
Adequado 156(58,6) 121(61,4) 35(50,7) 0.120
Inadequado 110(41,3) 76(38,0) 34(49,3)
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Continuacéo databela 5. Consumo Alimentar dos idosos avaliados, Macaé, 2017.

Amostra N (%) Total N (%)
(n=266) Com HAS Sem HAS P
(n=197) (n=66) valor
SODIO (mg)
Adequado (até 2000mg) 263(98,8) 195(99,0) 68(98,6)
Inadequado (>2000mg) 3(1,1) 2(1,0) 1(1,4) 0769
FIBRAS ALIMENTARES(g)
Adequado 166(62,4) 130(66,0) 36(52,2) 0,041
Inadequado 200(75,1) 67(34,0) 33(47,8)

HAS: Hipertensao Arterial Sistémica; mg: miligrama; SBC: Sociedade Brasileira de Cardiologia.

A tabela 6 apresenta o consumo alimentar dos idosos com e sem hipertenséo
arterial segundo os sexos. Nota-se que 0os homens hipertensos e nao hipertensos
apresentaram um consumo de energia abaixo do seu valor energético total (42,4% x
38,2%). Com relagdo ao consumo de macronutrientes, teve um consumo elevado de
proteina (98,5% x 100,0%), enquanto carboidratos (57,6% x 47,1%) e lipideos
(66,7% x 61,8%) a ingestdo foi adequada, porém, com o consumo de gordura
saturada (71,2% x 64,7%) e fibras alimentares (98,5% x 94,1%) inadequados.
Quanto aos micronutrientes, os idosos apresentaram uma ingestdo adequada de
sédio (98,5% x 100,0%), porém, inadequada de outros nutrientes como o calcio
(97,0% x 100,0%), o potassio (100,0% ambos) e o magnésio (100,0% x 94,0%), com
diferenca estatisticamente significativa. (p<0,05)

Em relacdo as mulheres, observa-se que o consumo de energia da maioria
das hipertensas foi inferior (49,6%), enquanto a maioria das normotensas tiveram
um consumo energético adequado (48,6%). Quanto aos macronutrientes,
hipertensas e normotensas apresentaram um consumo elevado de proteina (96,5%
x 100,0%) e adequado de carboidratos (69,2% x 57,1%), fibras alimentares (98,5% x
97,1%) e lipideos (76,2% x 77,1%), porém, com ingestdo inadequada de gordura
saturada (86,3% x 68,6%). Em relacdo aos micronutrientes, foi encontrado um
consumo adequado de sodio (99,2% x 97,1%) e magnésio (92,4% x 94,3%),
enquanto calcio (100,0% ambos) e potassio (100,0% ambos) apresentaram-se em

inadequacao.
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Observou-se diferenca significativa entre as mulheres em carboidrato
(p=0,009) e gordura saturada (p=0,014).

Tabela 6. Consumo Alimentar dos idosos avaliados segundo o sexo, Macaé, 2017.

Homens N (%)

Mulheres N (%)

Sem HAS Com HAS P Sem HAS Com HAS P
(n=34) (n=66) valor (n=35) (n=131) valor
ENERGIA (Kcal)
Abaixo 13(38,2)  28(42,4) 13(37,1) 65(49,6)
Normal 9(26,5) 15(22,7) 0,964 17(48,6) 39(29,8) 0,112
Acima 12(35,3)  23(34,8) 5(14,3) 27(20,6)
PROTEINA (%)
<9,9% 2 (5,9) 5(7,6) 0.753 3(8.6) 9(6,9) 0.730
10-35% 32(94,1)  61(92,4) 32(91,4) 122(92,1)
PROTEINA (g/kg/peso)
Abaixo 0 1(1,5) 0 2(1,5)
Acima 34(100,0)  65(98,5) 0471 35(100,0) 129(96,5) 0462
CARBOIDRATO (%)
Abaixo 13(38,2)  21(31,8) 15(42,9) 27(20,8)
Adequado 16(47,1)  38(57,6) 0,593 20(57,1) 90(69,2) 0,009
Acima 5(14,7) 7(10,6) 0 13(10,0)
LIPIDEOS (%)
Abaixo 5(14,7) 9(13,6) 6(17,1) 10(7,7)
Adequado 21(61,8)  44(66,7) 0,679 27(77,1) 99(76,2) 0,095
Acima 8(23,5) 13(19,7) 2(5,7) 21(16,2)
GORDURA SATURADA (%)
Adequado 12(35,3)  19(28.8) 11(21,4) 18(13,7)
Inadequado 22(64,7)  47(71,2) 0505 24(68,6) 113(86,3) 0014
CALCIO (mg)
Adequado 0 2(3,0) 0 0
Inadequado 34 (100) 64 (97,0) 0305 35(100,0) 131(100,0) )
POTASSIO (mg)
Adequado 0 0 0 0
Inadequado 34(100,0)  66(100,0) ) 35(100,0) 131(100,0) )
MAGNESIO (mg)
Adequado 2(0) 0 33 (94,3) 121(92,4)
Inadequado 32(94,0)  66(100,0) 0047 2(5,7) 10(7,6) 0697
SODIO (mg)
Adequado (até 2000mg) 34(100,0) 65(98,5) 0.475 34(97,1) 130(99,2) 0.313
Inadequado (>2000,1mg) 0 1(1,5) 1(2,8) 1(0,8)
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Continuagdo da tabela 5. Consumo Alimentar dos idosos avaliados segundo o
sexo, Macaé, 2017.

Homens N (%) Mulheres N (%)
Sem HAS Com HAS P Sem HAS Com HAS P
(n=34) (n=66) Valor (n=35) (n=131) Valor
FIBRAS ALIMENTARES (g)
Adequado 2(5,9) 1(1,5) 34(97,1) 129(98,5)
Inadequado 32(94,1) 65(98,5) 225 1(2,9) 2(1,5) 0,600

HAS: Hipertensao Arterial Sistémica; mg: miligrama;

7 DISCUSSAO

A HAS é uma enfermidade comum na populagéo idosa, pois sua prevaléncia
aumenta de forma progressiva com o envelhecimento. No presente estudo, dentre
os idosos que autorreferiram hipertensao arterial, houve uma prevaléncia em idosas
(66,4%), o que também foi observado nos estudos de Mendes et al. (2014), Silveira
et al. (2013) e Vieira e Cassiani (2014). Essa prevaléncia pode estar relacionada ao
fato das mulheres apresentarem uma diminuicdo na producdo de hormonios
esteroides, 0 que provoca um aumento do ténus vascular das artérias periféricas em
mulheres pds-menopausa, levando a HAS. Além disso, outros fatores como a
frequéncia de comparecimento das mulheres nas unidades de saude, favorecem
mais o diagndstico da enfermidade nesse publico. Dessa forma, fica evidente a
necessidade de politicas publicas direcionadas para os idosos do sexo masculino,
para que 0s mesmos sejam incentivados a buscar os servicos de saude (MENDES
et al, 2014).

Entre os idosos ndo hipertensos, 0 sexo predominante no presente estudo
também foi o feminino (53%), o que corrobora com o0s estudos de Rabelo et al.
(2010), Santos et al. (2011) e Nunes et al. (2015). Isso pode estar relacionado ao
processo de feminilizacdo do envelhecimento, que mostra que as mulheres vivem de
seis a sete anos a mais que os homens (ALMEIDA et al, 2015).

Com relacdo a idade dos idosos avaliados, nessa pesquisa a maioria dos
hipertensos e normotensos possuiam idade entre 60 e 69 anos (53,3% e 66,7%,
respectivamente), resultado esses que corroboram com os estudos de Romero et al.
(2010), Oca-Rodriguez et al. (2012), Santos e Moreira (2012), Santos et al. (2011) e
Nunes et al. (2015), que também encontraram uma populacéo idosa mais jovem em

seus estudos. Rabelo et al. (2010) avaliou a qualidade de vida de 364 idosos
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hipertensos e néo hipertensos de Minas Gerais, e encontrou que a média de idade
dos avaliados era de 69 anos para os hipertensos e 68 anos para 0S hormotensos.

A pesquisa de Correa e Oliveira (2011) mostrou que ha uma relacéo entre
HAS e o Acidente Vascular Cerebral (AVC), onde a maior parte dos idosos com HAS
avaliada possuia idade entre 60 a 70 anos quando ocorreu o AVC. Nesse sentido,
nota-se a necessidade de profissionais de salde mais atentos a essa populacéo,
desenvolvendo acdes de prevencdo e promocdo a saude, assim como um
acompanhamento dos pacientes hipertensos de todas as faixas etarias, para que se
diminuam os riscos relacionados ao agravamento da HAS (CORREA e OLIVEIRA,
2011).

Sobre o nivel de educacdo formal, os idosos hipertensos desta pesquisa
apresentaram um grau de escolaridade até o ensino fundamental (67,9%),
resultados que se assemelham ao apresentado nos estudos de Esperandio et al.
(2013), Borba e Muniz (2011) e Mendes et al. (2014), nos quais mostram que
guanto menos tempo de estudo o idoso tem, maior a prevaléncia de HAS. Ja os
resultados encontrados sobre a escolaridade dos idosos ndo hipertensos mostram
que, 60,0% estudou até o ensino fundamental, dado esse que coincide com o
apresentado por Rabelo et al. (2010).

Ressalta-se que na variavel escolaridade, 22,1% dos idosos com HAS né&o
possuiam nenhum grau de escolaridade, o que também foi observado também no
estudo de Tavares et al. (2011). Diante dessa situacéo, € importante que se observe
o grau de entendimento do idoso com relagdo as orientacdes sobre o tratamento da
enfermidade, e utilize estratégias mais visuais para que O mesmo possa
compreender e seguir de forma efetiva o tratamento (TAVARES et al, 2011;
MENDES et al, 2014).

De acordo com os resultados vistos nesse estudo sobre ocupacao dos idosos
com HAS, a maioria era aposentada (56,3%), corroborando com os resultados de
Vieira e Cassiani (2014), Barbosa et al. (2012) e Pierin et al (2011). Quanto a renda
desses participantes, 76,1% deles recebiam até 2 salarios minimos, o que se
assemelha aos resultados encontrados por Romero et al. (2010), Morais, et al (2015)
e Aiolfi et al. (2015), em que os idosos recebiam até 1 salario minimo por més. Ja
em relacdo aos idosos sem HAS, a maior parte deles nesse estudo também eram

aposentados (58%) e com renda de até 2 salarios minimos (66,7%), sendo esses
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resultados semelhantes aos de Rabelo et al. (2010) e Pilger et al. (2011), Tavares et
al. (2011) e Cardozo et al (2017).

Salienta-se que a estabilidade financeira é importante para manter a
qualidade de vida do idoso, e a falta dela pode interferir negativamente na saude do
mesmo, principalmente na salude de pacientes hipertensos, que devido ao estresse
proveniente das dificuldades econdmicas e a impossibilidade de acesso a alimentos
nutricionalmente adequados, podem acabar desencadeando complicacdes graves a
saude do idoso (MORAIS et al. 2015; TAVARES et al. 2011).

Grande parte dos hipertensos avaliados era casada (54,8%) e morava
acompanhada (81,2%), o que também foi encontrado nos estudos de Borba e Muniz
(2011), Zanin et al. (2017), Souza et al. (2016a) e Barbosa et al. (2012). Ja os
normotensos avaliados também se apresentaram em sua maioria casados (69,6%) e
residiam acompanhados (87%), o que corrobora com os resultados da pesquisa de
Pilger et al. (2011), Tavares et al. (2011) e Rabelo et al. (2010).

O convivio familiar para o individuo € importante, principalmente para os
idosos, pois se tem um cuidado maior pelos membros da familia que possibilita a
percepcdo de sinais de anormalidade no estado de saude do idoso que podem
indicar o inicio de alguma enfermidade ou até mesmo alteracdes no curso da
doenca. O cuidado da familia também € importante para melhor adesdo do
hipertenso ao tratamento (SARAIVA et al, 2007).

Sobre o estado marital, destaca-se também entre os hipertensos o numero
elevado de idosas vilvas (28,9%), o que também foi observado no estudo de Rabelo
et al (2010) e Zanin et al. (2017). Essa prevaléncia pode estar relacionada ao
namero maior de idosas avaliadas no estudo, como também ao fato de que as
mulheres possuem maior expectativa de vida do que os homens, e quando se
tornam vilvas, em sua maioria, vivem s0s e ndo possuem o mesmo empenho que
0s homens por outro parceiro para se relacionar (PILGER et al. 2011; ALVES, 2013).

Com relagédo a atividade fisica praticada pelos idosos, foi observado que a
maioria dos hipertensos e normotensos eram sedentarios (82,7% e 73,9%,
respectivamente), resultado este que também foi encontrado nos estudos de Bortoli
et al. (2011), Andrade et al. (2014), Souza e Silva (2017). Silva et al. (2016) avaliou
a qualidade de vida e nivel de atividade fisica de idosos normotensos e hipertensos

cadastrados na ESF, revelou que a maioria dos idosos normotensos da sua amostra
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praticava mais atividade fisica do que os hipertensos, resultado este que difere do
presente estudo.

A atividade fisica moderada com a recomendacao do médico € indicada para
os idosos com hipertenséo, pois favorece o tratamento da HAS contribuindo com o
controle da pressao arterial e reduzindo a dosagem medicamentosa utilizada no
tratamento (OLIVEIRA e MOREIRA, 2010).

Além disso, existem varios beneficios da atividade fisica para o idoso, dentre
eles se destaca o ganho de massa muscular, a prevencao de fraturas e a reducéo
de peso corporal. Sabe-se que pratica de atividade fisica associada a habitos
alimentares saudaveis pode prorrogar os processos morfolégicos e funcionais que
ocorrem com o envelhecimento, assim como reduzir a predisposicao do individuo em
desenvolver HAS (SOUZA E SILVA, 2017).

No que diz respeito ao estado nutricional dos individuos avaliados, de acordo
com os resultados encontrados de IMC segundo o ponto de corte de OPAS (2001),
0s idosos hipertensos apresentaram-se em sua maioria com obesidade (36,5%),
sendo esse resultado também observado nos estudos de Sass et al. (2012), Martires
et al. (2013), Silva et al. (2016) e Figueiredo et al. (2017). Outras pesquisas que
utilizaram como ponto de corte o Lipschitz (1994), como o de Borba e Muniz (2011),
Martins e Tavares (2015), Zattar et al. (2013) e Kumpel et al (2011), também
encontraram resultados semelhantes ao presente estudo.

A obesidade é considerada como um grande fator de risco para o
desenvolvimento de doencas cardiovasculares, principalmente a HAS, o que
também pode ser observado no presente estudo tendo em vista que os hipertensos
em sua maioria apresentavam obesidade segundo o IMC (SOARES et al. 2017;
KUMPEL et al. 2011). Além disso, Soares et al. (2017) também ressalta que a perda
de peso reduz o nivel de Pressao Arterial Sistolica (PAS), podendo chegar essa
reducdo em até 20mmHg para cada 10kg de peso reduzido, assim como também
potencializa os efeitos do anti-hipertensivo, reduzindo os fatores de risco
cardiovasculares associado (SOARES et al, 2017; MARTIRES et al, 2013)

Kumpel et al. (2011) revela em seu estudo que a prevaléncia de obesidade
pode ser influenciada por questbes socioecondmicas como renda mais baixa e

pouca escolaridade, o que também pode ser observado no presente estudo, tendo
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em vista que a maioria dos avaliados possuiam baixa renda, pouca escolaridade e
obesidade.

Os avaliados normotensos dessa pesquisa segundo o IMC apresentaram-se
em eutrofia (37,7%), o que também foi encontrado nos estudos de Mastroeni et al.
(2010), Ferreira et al. (2011) e Palma et al. (2016), que utilizaram o ponto de corte
da OPAS (2001) para essa avaliacdo. Outros estudos como os Scherer e Vieira
(2010), Cardozo et al. (2017), Silva et al. (2016) e Moura et al. (2018), utilizaram o
ponto de corte de Lipschitz (1994) e encontraram resultados que diferem do
observado nesta pesquisa, no qual os idosos normotensos encontraram-se em sua
maioria com sobrepeso e obesidade.

Apesar do predominio de idosos normotensos eutroficos (37,7%), o somatério
de idosos com sobrepeso e obesidade do grupo de nao hipertensos ultrapassa os
idosos com estado nutricional adequado, chegando a 40,5%, o que € um numero
preocupante tendo em vista a associacdo do sobrepeso/obesidade com varias
DCNTs, que podem levar a diminuicdo da qualidade de vida dos idosos, um impacto
no sistema de saude e o aumento da morbimortalidade no pais (KUMPEL et al.
2011).

Neste estudo, notou-se um ndmero expressivo de idosos com baixo peso,
sendo 16,8% dos idosos hipertensos e 21,7% dos normotensos. As mudancas
fisiol6gicas que acontecem no individuo com o avancar da idade, faz com que ele
perca alguns sentidos e até mesmo a capacidade funcional, o que interfere na
realizacdo de funcgBes basicas como se alimentar e outros, favorecendo o
diagnéstico de desnutricdo, sendo esse achado mais observado em idosos que
vivem sozinhos devido a falta de auxilio necessario, sejam eles fisicos, financeiros
ou afetivos (PEREIRA et al 2016).

Destaca-se a importancia da utilizacdo de pontos de corte para IMC mais
adequados a populacédo avaliada e de acordo com o objetivo do estudo, tendo em
vista que o OPAS (2001) é um ponto de corte que correlaciona o IMC com
morbimortalidade que é o assunto do presente estudo, assim como também foi
elaborado utilizando amostra de idosos da América Latina, incluindo o Brasil
(MARTINS et al. 2015).

Além disso, é importante salientar que o IMC é um indicador que sozinho néao

fornece um diagnostico adequado do estado nutricional do idoso, pois ele néo
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detecta a perda de massa muscular e centralizagcdo de gordura corporal que ocorre
com o avancar da idade. Dessa forma, se faz necesséario a utilizagdo de outros
parametros para um diagnostico mais fidedigno do estado nutricional dessa
populacdo (MELLO et al. 2017).

O perimetro da panturrilha é um parametro para avaliar o risco de desnutricdo
no idoso preconizado pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS). Neste estudo,
segundo o perimetro da panturrilha observou-se que a maioria dos idosos com HAS
(91,9%) e os sem HAS (92,8%) ndo apresentaram esse risco, 0 que também pode
ser observado nas pesquisas de Santana et al. (2010), Cardozo et al. (2017) e
Mastroeni et al. (2010). No entanto, cabe ressaltar que essa populagdo nao
apresentar risco de desnutricdo segundo o PP, porém, € porque trata-se de uma
populacdo com uma prevaléncia de sobrepeso/obesidade, o que provoca uma
limitacdo da avaliagdo desse parametro, sendo necesséria a utilizacdo de outros
parametros antropométricos para avaliar a perda de massa magra dos idosos de
forma adequada (MASTROENI et al. 2010).

Sobre o perimetro da cintura, os idosos hipertensos e normotensos
apresentaram em sua maioria com risco muito elevado (71,1% e 50,7%,
respectivamente) de desenvolvimento de doenca cardiovascular, tendo prevaléncia
no sexo feminino. Esses resultados também foram observados nos estudos de
Silveira et al. (2013), Vieira e Cassiani (2014), Ferreira et al. (2011), Diniz e Tavares
(2013), Andrade et al. (2014), Soares et al (2017), Cardozo et al. (2017) e Scherer et
al. (2013).

De acordo com Vieira e Cassiani (2014), o excesso de tecido adiposo
principalmente na regido abdominal €é considerado um dos fatores que
desencadeiam doencas cardiovasculares, dentre elas a hipertensao arterial. Esses
valores aumentados de perimetro da cintura na populacéo estudada, principalmente
nas idosas hipertensas (85,5%) e normotensas (68,6%), podem estar relacionados
com as alteracdes hormonais que ocorrem no publico feminino e propiciam uma
tendéncia de depdsito de gordura na regido visceral (SOARES et al. 2017; DINIZ e
TAVARES 2013).

Com relacdo ao perimetro do pescoco dos hipertensos e normotensos,
também foi observado & presenca do risco (68,0% e 60,9%, respectivamente) de

desenvolvimento de doenca cardiovascular. No estudo de Saad (2017), em que
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avaliou o perfil metabdlico e antropométrico de 411 idosos da atencdo primaria,
encontrou que segundo o PPes, a maioria dos avaliados do sexo masculino se
encontrou com risco cardiovascular (mediana PPes = 39,4cm), enquanto as
mulheres apresentaram-se sem risco (mediana PPes = 33,5cm), porém, préximo a
faixa de risco segundo o ponto de corte de Ben-Noun et al. (2001).

Os parametros PC e PPes sao utilizados como método de avaliagdo de risco
cardiovascular, no entanto, nota-se que ha uma diferenca de sensibilidade entre os
meétodos, tendo em vista que ha varios fatores que interferem em seus resultados
assim como o ponto de corte utilizado para avaliar esse risco em idosos. Dessa
forma, € importante que se analise de forma mais critica os resultados apresentados
segundo esses parametros para a populacéo idosa (DINIZ e TAVARES, 2013).

Os habitos nutricionais saudaveis e equilibrados sdo fundamentais para a
manutengao do peso corporal e do bom estado nutricional. Tendo em vista isto, a
respeito do consumo alimentar dos avaliados nesse estudo, observou-se que a
maioria dos idosos com e sem HAS apresentaram um consumo de energia normal
(47,2% e 37,7%, respectivamente), no entanto, os resultados segundo 0 sexo
mostrou que a maioria dos homens possuia um consumo de energia abaixo do que
a necessidade diaria (hipertensos 42,4% e normotensos 38,2%). No estudo de
Venturini et al (2015), os idosos hipertensos (51,7%) e normotensos (48,3%) em sua
maioria, ndo consumiam o valor energético que suprisse as suas necessidades
diarias.

Esse baixo consumo pode estar relacionado a perda da palatabilidade, apetite
e denticdo, assim como questdes sociais e as limitacdes fisicas que podem
acometer o individuo com o avancar da idade (ASSUMPCAO et al., 2014). Além
disso, questbes como a renda podem influenciar na alimentacdo dessa populacéo,
uma vez que ha um predominio de idosos com renda menor que 2 salarios minimos.
Entretanto, a comparacdo de consumo alimentar e aspectos socioeconémicos se
limitam, tendo em vista que o presente estudo € de carater transversal e ndo permite
0 estabelecimento de uma relacdo causa e efeito entre esses parametros (SOUZA et
al, 2016b).

Com relacdo aos macronutrientes, os hipertensos e normotensos mostraram
uma ingestao elevada de proteinas (92,9% e 92,8%, respectivamente), e adequada
de carboidratos (65,3% e 52,2%, respectivamente) e lipideos (73% e 69,6%,

41



respectivamente). O consumo de proteinas se encontra elevado de acordo com o
recomendado na DRI, que preconiza cerca de 56g para homens e 46g para as
mulheres. No entanto, se levarmos em consideracdo o recomendado por PROT-
AGE, um grupo de trabalho europeu que avaliou a necessidade proteica de idosos e
encontrou um valor entre 1,2 a 1,5g/kg/peso de proteina para suprir a demanda
proteica dos idosos, acredita-se que muitos dos idosos estudados se encontrariam
com o consumo na faixa de adequacdo (JURGEN et al. 2013).

No entanto, no que diz respeito a qualidade dos macronutrientes, o consumo
de gordura saturada pelos avaliados se mostrou elevada para ambos os grupos
(hipertensos 81,2% e normotensos 66,7%), tendo uma prevaléncia no sexo feminino.
O estudo de Bortoli et al. (2011) que avaliou o consumo dos idosos sem HAS,
mostrou um consumo de gordura saturada elevada em sua populacdo idosa. Ja o
estudo de Souza et al. (2016b), revela que idosas tém o consumo maior de gordura
saturada quando comparado ao sexo oposto, o que também foi observado neste
estudo.

Um maior consumo de gorduras saturadas e acucares esta relacionado a uma
maior prevaléncia de doencas cardiovasculares e obesidade (SOUZA et al. 2016b).
Além disso, a ingestdo desse tipo de gordura deve ser diminuida para ambos o0s
grupos, tendo em vista que para os hipertensos ela pode desencadear doencas
coronarias e, para 0s normotensos pode ser um risco para o acometimento da
hipertensdo arterial (SOUZA e SILVA, 2017). Ressalta-se que a populacao
normotensa estudada nessa pesquisa apresentou risco cardiovascular aumentado,
segundo parametros antropométricos PC e PPes, e um consumo de gordura
saturada elevada, o que predispbe estes individuos a um prejuizo maior a sua
saude.

Quanto aos micronutrientes, houve uma prevaléncia entre ambos os grupos
da ingestdo adequada de magnésio (hipertensos 61,4% e normotensos 50,7%) e o
sédio (hipertensos 99% e normotensos 98,6%) para a faixa etaria, resultados estes
gue se assemelham ao encontrado no estudo de Venturini et al. (2015). O estudo de
Fisberg et al. (2013) que avaliou a ingestdo inadequada de nutrientes dos idosos
brasileiros, revelou um consumo de magnésio inadequado pelos idosos em todas as
regides do pais, assim como o sédio, em que a maioria dos idosos apresentou um

consumo elevado em todo o Brasil, 0 que contraria o resultado do presente estudo.
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O sodio é um nutriente essencial para o organismo, pois atua na manutencao
do volume de fluido extracelular, da osmolaridade sérica, do equilibrio 4cido-basico e
da atividade muscular e nervosa. Esse nutriente pode ser adicionado as
preparacdes, o que pode ocasionar um consumo excessivo de sodio, estando ele
relacionado ao aparecimento da hipertensdo arterial. Dessa forma, é importante ter
um controle da ingestao de alimentos com alto teor de sodio (KLEIN, 2015; SOUZA
e SILVA, 2017).

Ainda sobre os micronutrientes, notou-se nesse estudo, que os idosos quase
em sua totalidade tinham o consumo inadequado de célcio (hipertenso 99,0% e
normotensos 100%) e potassio (hipertensos 100% e normotensos 100%), o que
também foi encontrado nos estudos de Fisberg et al. (2013), Ledo e Santos (2012),
Paiva et al. (2014), Tomazoni e Siviero (2009) e Venturini et al. (2015). O estudo de
Barbosa et al. (2013) com idosos normotensos, identificou que 92,2% dessa
populacdo tinha a ingestdo de calcio inadequada, assim como o de vitamina D
(100%), que junto com o calcio desempenham funcdes importantes no organismo.

O célcio é considerado um micronutriente essencial para a prevencao de
doencas como a osteoporose, que acomete grande parte da populacao idosa. Além
disso, o céalcio desempenha diversas funcfes bioldgicas importantes, assim como
também favorece a perda de peso e pode contribuir com a reducdo da pressao
arterial, pela sua capacidade de atenuar a sensibilidade ao sal, reduzindo assim a
pressdo sanguinea (SOUZA e SILVA, 2017; LEAO e SANTOS, 2012). Ja o potassio
€ considerado um micronutriente cardioprotetor e que desempenha um papel
importante no controle da pressao arterial, suprimindo o aumento da presséo arterial
causada pelo aumento da ingestdo de sédio e reduzindo a sensibilidade ao sal
(PAIVA et al, 2014; KLEIN, 2015).

Em relacdo as fibras alimentares, essa pesquisa mostrou uma prevaléncia de
adequacdo em ambos os grupos (hipertensos 66% e normotensos 52,2%), no
entanto, o consumo desse nutriente entre os homens se mostrou inadequado, assim
como o0 consumo de magnésio, que também esta presente em alimentos fonte de
fibora. Os micronutrientes e as fibras alimentares s&o encontrados em maior
concentracdo em cereais integrais, frutas, verduras, sementes e oleaginosas. Dessa

forma, uma alimentacao variada e equilibrada é de extrema importancia para que se
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tenham esses nutrientes em quantidades adequadas no organismo (SOUZA e
SILVA, 2017).

O consumo de fibra alimentar traz beneficios a saude, pois reduz o risco de
desenvolvimento de doencas crbnicas, assim como da mais saciedade, regula o
intestino, melhora os niveis dos lipideos séricos e evita picos glicémicos no individuo
que a consome (BERNAUD e RODRIGUES, 2013). Além disso, ela contribui para a
saude do hipertenso, pois contribui para o controle e reducdo da pressao arterial
(PAIVA et al, 2014). Ja o magnésio € um micronutriente que participa de diversos
processos metabdlicos do organismo, e sua ingestdo inadequada pode aumentar o
risco de desenvolvimento de doencgas cronicas (SEVERO et al. 2015).

Segundo Venturini et al. (2015) o exercicio fisico na populacao idosa, o que &
praticado pela minoria da populagéo estudada no presente estudo, pode ser um fator
de protecdo contra o baixo consumo de nutrientes, pois por praticarem atividades
fisicas regulares, tendem a ter um estilo de vida mais saudavel, o que contribui para
uma alimentacdo mais cal6rica e variada, rica em nutrientes que sdo importantes
para essa faixa etaria. Além disso, para Souza e Silva (2017), o habito de vida mais
saudavel corrobora com a prevencao e o controle da hipertenséo arterial.

O quantitativo de idosos com e sem HAS obesos e com risco cardiovascular
aumentado, associado a um consumo inadequado de gordura saturada, calcio e
potassio, alertam para as chances de agravamento da saude desses individuos e,
sobre a importancia de ter profissionais de nutricho atuando com medidas
preventivas e de habitos de vida mais saudaveis com essa populacao, afim de que
haja a conscientizagcdo alimentar e reducdo de medidas para que se evite o
desenvolvimento de doencas crdnicas ndo transmissiveis nos mesmos, assim como
o agravamento de enfermidades ja existentes (MARTINS e TAVARES, 2015;
BORBA e MUNIZ, 2011).

Sobre as limitagbes encontradas nesta pesquisa, ressalta-se o reduzido
namero de estudos que falem sobre o estado nutricional e, principalmente, do
consumo alimentar de idosos com e sem hipertenséo arterial sistémica. Além disso,
houve uma dificuldade de se encontrar estudos que utilizem o ponto de corte da
Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS, 2001) para a analise de indice de
massa corporal, que analisasse ambos 0s grupos. Também houve dificuldade em

encontrar pesquisas que abordem o perimetro do pesco¢co como preditor de risco
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cardiovascular para esse publico e faixa etéria. As dificuldades que envolvem o
consumo alimentar, diz respeito a subnotificacdo das informages sobre o consumo
de alimentos, tendo em vista que este estudo € realizado com idosos que podem

apresentar dificuldade em quantificar com precisdo seu consumo.

8 CONCLUSAO

De acordo com os resultados encontrados nessa pesquisa, nota-se uma
prevaléncia de hipertensdo arterial sistémica na populacdo idosa estudada, sendo
predominante no sexo feminino, tendo diferenga estatisticamente significativa.

Os idosos com e sem hipertensédo, em sua maioria eram do sexo feminino,
com idade entre 60 e 69 anos, escolaridade até o ensino fundamental, aposentados,
com renda de até dois salarios minimos, casados, moravam acompanhados de seus
familiares e ndo praticavam atividade fisica.

Os hipertensos em sua maioria eram obesos, enquanto 0S normotensos
eutroficos, sendo a maioria do sexo feminino em ambos.

Segundo o PP, hipertensos e normotensos apresentaram-se sem risco
nutricional para desnutricdo. Enquanto em que PC e PPes, indicaram risco muito
elevado e risco, respectivamente, de desenvolverem doencas cardiovasculares,
sendo esse risco evidenciado no sexo feminino.

Comparando o consumo alimentar dos idosos com e sem hipertenséo, notou-
se uma ingestao elevada de proteinas e inadequada de célcio, potassio e gordura
saturada, além de um consumo inadequado de magnésio e fibras alimentares pelos
idosos do sexo masculino.

Com base nesses achados, nota-se a importancia de medidas de avaliacao
do estado nutricional, intervencdo dietoterapica e da atuacdo do profissional de
saude na prevencdo e no tratamento da hipertensdo arterial. Além disso, se faz
necessario a mais estudos que compare o estado nutricional e consumo alimentar

de idosos com e sem HAS.
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10 APENDICE

10.1 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

[ Ministério da Satide -

FIOCRUZ

Fundagio Oswaldo Cruz ESCOLA NACONAL DE SAUDE PUBLICA
Escola Nacional de Saide Piblica Sergio Arouca SERGID ARDUCA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Em atendimento a Resoluc¢do 466/12 do Conselho Nacional de Saude / Ministério da
Saude)
Prezado (a) participante,

Vocé esta sendo convidado (a) a participar da pesquisa SITUACAO NUTRICIONAL DE
IDOSOS ASSISTIDOS PELA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA EM MACAE- RJ,
desenvolvida por uma equipe coordenada pela Profd. Celia Cristina Diogo Ferreira,
doutoranda do Programa de Pés-Graduacdo em Saude Publica e Meio Ambiente da Escola
Nacional de Saude Puablica Sergio Arouca da Fundacdo Oswaldo Cruz (ENSP/FIOCRUZ),
sob orientagdo do Prof? Dr2. Gina Torres Rego Monteiro.

O motivo para realizar esse estudo é o relato de aumento, nos ultimos anos, do nimero de
pessoas com mais de 60 anos de idade com sobrepeso e obesidade no Brasil e em outros
paises, e isso pode contribuir para o aparecimento de doencgas crénicas como hipertensao
arterial, diabetes e doencas cardiovasculares (do coracéo).

O principal objetivo da pesquisa é conhecer a situacdo do estado de salde, com énfase no
estado nutricional e na alimentacdo de individuos maiores de 60 anos, atendidos pela
Estratégia de Saude da Familia do municipio de Macaé.

Sua participacdo consiste em responder a perguntas de um questionario relativas a dados
sobre sua saude, sociodemograficos, consumo alimentar e realizacdo de atividade fisica. Essas
informacdes serdo completadas com as medidas de peso, altura e perimetros de braco, cintura,
abddmen, quadril e panturrilha, sendo que vocé devera estar com roupas leves, como bermuda
e camiseta.

Queremos deixar claro que sua participacdo é voluntaria, e vocé tem completa autonomia
para decidir se quer participar ou ndo. Sua recusa ou retirada do consentimento, em qualquer
fase da entrevista, ndo lhe trard nenhum problema, mas sua participa¢do € muito importante
para a realizagcdo dessa pesquisa. Todas as informacgdes fornecidas por vocé serdo mantidas
em privacidade. Na divulgacdo dos resultados da pesquisa, os dados que possam lhe
identificar serdo omitidos, e as informacdes coletadas ficardo em um local seguro. Durante ou
apos a pesquisa, vocé podera pedir aos pesquisadores informagdes sobre sua participacdo ou
sobre a propria pesquisa, para isso entre em contato conosco, no telefone e e-mail encontrados
no final deste termo.

O tempo de duracéo da entrevista € de aproximadamente de 50 minutos. Essas entrevistas
serdo digitadas e armazenadas em arquivos digitais, com acesso restrito as pesquisadoras
responsaveis. Conforme a resolucdo 466/12 e orientacbes do CEP/ENSP, todo o material sera
mantido em arquivo por pelo menos 5 anos.

Como beneficio relacionado com a sua colaboragdo nesta pesquisa, vocé receberd um
breve relatério, contendo as informacdes sobre seu estado nutricional e, posteriormente 0s
resultados das medidas realizadas. A pesquisa ndo aborda procedimentos envolvidos no
tratamento de doengas, mas € voltada para os aspectos relativos a prevencgdo. Seus resultados
serdo Uteis para o esclarecimento da populacdo, dos trabalhadores em saude e dos 6rgaos
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ligados a salde publica sobre os fatores possivelmente associados ao aparecimento de
doengas.
Rubrica do pesquisador:

Rubrica do participante:

Um possivel risco desse estudo € certo desconforto com alguma pergunta ou com a
mensuragdo da massa corporal. Para evitar tais constrangimentos, a coleta dessas informagdes
sera realizada em local reservado, buscando garantir o sigilo.

As informagBes da entrevista, assim como os resultados dos exames serdo acessiveis
somente aos pesquisadores envolvidos nessa pesquisa e ndo a terceiros (seguradoras,
empregadores, superiores hierarquicos etc.). Por outro lado, suas informagdes individuais
estdo disponiveis para vocé, podendo ser consultadas a qualquer tempo. Uma vez que todas as
informagdes prestadas sdo confidenciais, a divulgacdo dos resultados da pesquisa se dara por
relatérios com dados consolidados.

Sua participacdo nessa pesquisa ndo vai lhe acarretar custos e nenhuma compensagao
financeira.

A sua recusa em participar da pesquisa, ndo acarretara prejuizos ao tratamento oferecido
pela Estratégia de Saude da Familia.

Este termo € redigido em duas vias, sendo uma para vocé e outra para a pesquisadora,
devendo ser rubricadas todas as paginas, por vocé e pela pesquisadora, que assinam a Ultima
pagina.

Para quaisquer esclarecimentos adicionais pode procurar a Prof2. Célia Ferreira — Curso de
Nutricdo UFRJ Macaé — tel.: (21) 99771-6523 ou Prof?. Gina Torres — Escola Nacional de
Saude Pablica / FIOCRUZ — tel.: (21) 2598-2617.

Em caso de divida quanto a condugdo ética do estudo, o (a) senhor (a) pode entrar em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa da ENSP. O comité de ética é a instancia que tem
por objetivo defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e
dignidade, visando contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos.
Dessa forma o comité tem o papel de avaliar e monitorar 0 andamento do projeto de modo
gue a pesquisa respeite 0s principios éticos de protecdo aos direitos humanos, da dignidade,
da autonomia, da ndo maleficéncia, da confidencialidade e da privacidade.

Tel e Fax - (21) 2598-2863; e-mail: cep@ensp.fiocruz.br

site: http://www.ensp.fiocruz.br/etica

Endereco:  Escola Nacional de Saude Pablica Sergio Arouca/ FIOCRUZ

Rua Leopoldo Bulhdes, 1480 —Térreo - Manguinhos - Rio de Janeiro — RJ - CEP: 21041-210

/ /
Assinatura do pesquisador dia més ano

Nome:

Declaro que entendi os objetivos e condi¢fes de minha participacdo nessa pesquisa e
concordo em participar.

/ /
Assinatura do participante dia més ano
Nome do participante:

Rubrica do pesquisador:

Rubrica do participante:
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10.2 Aprovacéo do Comité de Etica

mm&

Pesquisador i fieus [ Celia Cristing Diogo Ferreira - Pesquisad

SUB 585530 eHpira e

- DADOS DA VERSAO DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: SITUA@I\D NUTRICIONAL DE IDOS0S ASSISTIDOS PELA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA EM MACAE- RJ
Pesquisador Responsavel: Celia Cristina Diogo Fereira

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 58786616.1.0000.5240

Submetido em: 1210872016

Insfituigio Proponente: Escola Nacional de Saiide Plblica Sergio Arouca

Situagao da Versdo do Projeto: Aprovado

Localizagdo atual da Versdo do Projeto: Pesquisadar Responsavel

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

Comprovante de Recepcao: m PB_COMPROVANTE_RECEPCAQ_TT1709

= DOCUMENTOS DO PROJETO DE PESQUISA

» [ Verséo Atual Aprovata (P0)] - Versdo 1 Tipo de Documento Situagao Arquivo Postagem Agbes
=[] Projeto Original (PO} - Vers3o 1
v [ Currfculo dos Assistentes
+ (] Documentos do Projeto
(] Comprovante de Recepcéo - Submiss
[ Folha de Rosto - Submissdo 1

[ Informacdes Basicas do Proisto - Subm
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11 ANEXOS

11.1 Questionario da pesquisa

MODULO | — QUESTIONARIO DE INFORMACOES PESSOAIS E AVALIACAO

SOCIOECONOMICA
Cadigo: Setor: Domicilio:

Endereco:

Nome do entrevistado:

Sexo: (1) masculino (2 ) feminino
Telefone de contato:
Nome do informante substituto ou auxiliar:

Parentesco do entrevistado:

Entrevistador:
Data da entrevista: / /
Hora de inicio da entrevista: Hora de término da entrevista:
1 | Quantos anos completos o(a) Sr(a) tem?
2 | Em que dia, més e ano o(a) Sr(a) nasceu? / /
3 | Qual a sua ocupacao atualmente? (1) Aposentado (2) Pensionista
(3) Outra:

4 | Qualasuarenda? ()<1 SM ()1 SM ()2 SM ()3 SM ()4 SM ()5
SM ()6 SM ()7 SM ()8 SM
()9 SM ()10 SM ou mais

5 | Qual a renda familiar?

()<1SM ()1SM ()2SM ()3SM ()4 SM ()5 SM ()6 SM ()7 SM (
)8 SM

()9 SM ()10 SM ou mais

(o2}

O(a) Sr(a) foi a escola? (1) Nao (2) Sim

\‘

Qual a ultima série e grau que estudou?

(1) Primeiro grau (ou primario + ginasio)

(2) Segundo grau (antigo classico e cientifico)
(3) Técnico

(4) Magistério (antigo normal)

(5) Graduacao

(6) P6s graduacao

(7) Supletivo

(8) Outro

Quantos foram os anos de estudo?

8
9 | Atualmente o(a) Sr(a) vive: (1) Sozinho (2) Acompanhado

10 | Se acompanhado, com quantas pessoas?

11 | Qual o seu estado marital hoje? (1) Solteiro (2) Casado (3) Viuvo
(4) Separado/divorciado (5) Outro:

12 | Quem é a pessoa responsavel pela casa?

13 | Quem ¢é a pessoa responsavel pelas despesas da casa?
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MODULO Il — QUESTIONARIO DE AVALIACAO DE SAUDE,
ALIMENTARES E ESTILO DE VIDA

HABITOS

14

O(a) sr(a) costuma consumir bebida alcodlica?
(1) Nao (2) Sim (pule para questdo 19)

15

Com que frequéncia o(a) sr(a) costuma ingerir alguma bebida
alcoolica?

(1) 1 a 2 dias por semana

(2) 3 a 4 dias por semana

(3) 5 a 6 dias por semana

( 4) todos os dias (inclusive sdbado e domingo)

( 5) menos de 1 dia por semana

( 6) menos de 1 dia por més (pule para questao 19)

16

Nos ultimos 30 dias, o sr chegou a consumir mais do que 5 doses
de bebida alcodlica em uma Unica ocasido? (mais de 5 doses de
bebida alcodlica seriam mais de 5 latas de cerveja, mais de 5 tacas
de vinho ou mais de 5 doses de cachaca, whisky ou qualquer outra
bebida alcodlica destilada) (s6 para homens)

(1) nédo (pule para questdo 19) ( 2) sim (pule para questédo 18)

17

Nos ultimos 30 dias, a sra chegou a consumir mais do que 4 doses
de bebida alcodlica em uma Unica ocasido? (mais de 4 doses de
bebida alcodlica seriam mais de 4 latas de cerveja, mais de 4 tacas
de vinho ou mais de 4 doses de cachaca, whisky ou qualquer outra
bebida alcodlica destilada) (sé para mulheres)

(1) ndo (pule para questao 19) (2 ) sim (pule para a questdo 18)

18

Em quantos dias do més isto ocorreu?

(1) em um Unico dia no més ( 2) em 2 dias ( 3)em 3 dias (4 )em 4
dias

(5)em5dias (6 ) em 6 dias ( 7) em 7 ou mais dias ( 8) Nao sabe

19

Faz uso de sal para temperar a comida depois de pronta?
(1) Nao (2) Sim

20

Costuma comer a gordura visivel da carne?
(1) Nao (2) Sim

21

Qual a quantidade de agua que o(a) Sr(a) consome por dia?
( 1)até 1litro (4 copos de requeijdo) (2 ) 1L-1,5L ()de 1,5L a 2,0L (8
copos de requeijao)

22

O senhor costuma se alimentar:
( 1)sozinho ( 2)acompanhado

23

Se acompanhado, por quem?
(1 )familiares ( 2)outras pessoas

24

Troca almocgo ou jantar por lanches?
(1) Nao (2) Sim

25

Ja tinha sido atendido por uma nutricionista em algum momento
anterior?
(1) Nao (2) Sim

26

O(a) Sr(a) fuma?

( 1)n&o (2 )sim, diariamente (3 )sim, ocasionalmente

Ex-fumante?

( 4)sim (5 )ndo Quando comecou: Quando
parou:
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27 | Qual a quantidade diaria?
(1) 01 a 04 (2) 05 a 09 (3)10a 14 (4)15a
19
(5) 20 a 29 (6) 30 a 39 (7) 40 ou mais

28 | O(a) Sr(a) usa algum tipo de medicamento?
(1) Nao (2) Sim

29 | Esta fazendo algum tratamento de saude no momento? (1) Nao (2)
Sim

30 | Algum profissional de saude ja lhe disse que o(a) Sr(a) tem alguma

enfermidade?
(1) Nao (2) Sim

31

Qual? ( )Pressao alta ( )Colesterol ou triglicérides elevado (
)Diabetes Mellitus

( )Infarto, derrame ou acidente vascular cerebral - AVC

( )Doenca Renal ( )Asma, bronquite asmatica, bronquite crénica,
enfisema

( )Osteoporose/Osteopenia ( )Artrite ( )Artrose

( )Gastrite  ( )Cancer ( )Parkinson  ( )
Outros

32 | Como o(a) Sr(a) classifica a sua saude?
(1) Muito boa (2) Boa (3) Regular (4) Ruim (5) Muito ruim

33 | Por que?

34 | Esta satisfeito com a vida? (1) Pouco (2) Médio (3) Muito

35 | Por que?

36 | Falta-lhe algum dente? (1) Nao (2) Sim

37 | Isto atrapalha a mastigacdo? (1) Nao (2) Sim

38 | Usa protese dentaria? (1) Nao (2) Sim

39 | Para as mulheres: Fez mamografia nos ultimos 2 anos? (1) Nao
(2) Sim

40 | Se nao, por qué?

41 | Para os homens: Fez exame de prostata nos ultimos 2 anos?
(1) Nao (2) Sim

42 | Se nao, por qué?

MODULO Ill - AVALIACAO DE ATIVIDADE FISICA

43 | Nos ultimos 3 meses o(a) sr(a) praticou algum tipo de exercicio
fisico ou esporte?
(1) Nao (pule para a questao 48) (2) Sim (ndo
vale fisioterapia)

44 | Qual o tipo principal de exercicio fisico ou esporte que o(a) sr(a)

praticou? (anotar apenas o primeiro citado)
() caminhada (ndo vale deslocamento para trabalho)
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() caminhada em esteira
() corrida

() corrida em esteira
() musculacdo

() ginastica aerobica
() hidroginastica

() ginastica em geral
() natacao

( ) artes marciais e luta
() bicicleta

() futebol

() basquetebol

() voleibol

( )ténis

() outros

45

O(a) Sr(a) pratica o exercicio pelo menos uma vez por semana?
(1) Nao (pule para a questao 48) (ndo vale fisioterapia) (2) Sim

46

Quantos dias por semana o(a) sr(a) costuma praticar esporte ou
exercicio?

( ) 1a2dias por semana

( ) 3 a4 dias por semana

( ) 5 a6 dias por semana

() todos os dias (inclusive sabado e domingo)

47

No dia que o(a) sr(a) pratica exercicio ou esporte, quanto tempo
dura esta atividade?

) menos que 10 minutos

) entre 10 e 19 minutos

) entre 20 e 29 minutos

) entre 30 e 39 minutos

) entre 40 e 49 minutos

) entre 50 e 59 minutos

) 60 minutos ou mais

e N T N N N N

48

Nos ultimos trés meses, o(a) sr(a) trabalhou?
(1) Nao (pule para a questao 54) (ndo vale fisioterapia) (2) Sim

49

No seu trabalho, o(a) sr(a) anda bastante a pé?
(1) Nao (2) Sim (9) Nao sabe

50

No seu trabalho, o(a) sr(a) carrega peso ou faz outra atividade
pesada?
(1) Nao (2) Sim (9) Nao sabe

51

No seu trabalho, o(a) sr(a) carrega peso ou faz outra atividade
pesada?
(1) N&o (2) Sim (9) Néo sabe

52

Para ir ou voltar ao seu trabalho, o Sr(a) faz algum trajeto a pé ou
de bicicleta?

(1) Nao (pule para a questdo 54) (2) Sim, todo o trajeto (3) Sim,
parte do trajeto

53

Quanto tempo o(a) sr(a) gasta para ir e voltar neste trajeto (a pé ou
de bicicleta)?
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) menos que 10 minutos
) entre 10 e 19 minutos
) entre 20 e 29 minutos
) entre 30 e 39 minutos
) entre 40 e 49 minutos
) entre 50 e 59 minutos
) 60 minutos ou mais

PN AN NN NN N

54

Atualmente, o(a) sr(a) estd frequentando algum curso/escola ou
leva alguém em

algum curso/escola?

(1) Nao (pule para a questdo 57) (2) Sim (9) Nao quis informar

55

Para ir ou voltar a este curso ou escola, faz algum trajeto a pé ou
de bicicleta?

(1) Nao (pule para a questao 57) (2) Sim, todo o trajeto (3) Sim,
parte do trajeto

56

Quanto tempo o(a) sr(a) gasta para ir e voltar neste trajeto (a pé ou
de bicicleta)?

() menos que 10 minutos

( ) entre 10 e 19 minutos

() entre 20 e 29 minutos

() entre 30 e 39 minutos

() entre 40 e 49 minutos

() entre 50 e 59 minutos

() 60 minutos ou mais

57

Quem costuma fazer a faxina da sua casa?
() eu sozinho (pule para questéao 59)

( ) eu com outra pessoa

() outra pessoa (pule para questao 59)

58

A parte mais pesada da faxina fica com:
( ) o(a) sr(@) ou ( ) outra pessoa ( ) ambos

59 | O(a) sr(a) costuma assistir televisdo todos os dias?

(1) N&o (2) Sim (pule para a questéo 61)
60 | Quantos dias por semana o(a) sr(a) costuma assistir televisdo?

( )5oumais( )3a4( )laz2

( ) ndo costuma assistir televisdo (passe para o proximo modulo)
61 | Quantas horas por dia o(a) sr(a) costuma assistir televisao?

( ) menos de 1 hora
( )entrele 2horas
( ) entre 2 e 3 horas
( ) entre 3 e 4 horas
( ) entre 4 e 5 horas
( )entre5e 6 horas

() mais de 6 horas.
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MODULO IV — AVALIACAO DIETETICA

1. Vocé mudou seus habitos alimentares recentemente ou esta fazendo dieta
para emagrecer ou por qualquer outro motivo

(1) néo (5) Sim, para reducéo de sal
(2) Sim, para perda de peso (6) Sim, para reducéo de colesterol
(3) Sim, por orientagdo médica (7) Sim, para ganho de peso

( 4 ) Sim, para dieta vegetariana ou (8)Outro
reducdo do consumo de carne

motivo:

2. Vocé esta tomando algo para suplementar sua dieta (vitaminas, minerais e

outro produtos)?

(1) Néo (2) Sim, regularmente (3) Sim, mas n&o regularmente

3. Se aresposta da pergunta for sim, responda:

Suplemento Marca comercial Dose

Frequéncia
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SOPAS E QUANTAS VEZES VOCE COME: PORGCAO SUA
MASSAS MEDIA (M) | PORCAO
Sopa (de 314|5|/6|7|8]9]1|D|S 1 concha P M |G
legumes, canja, 0 meédia
creme (1509)
Salgados fritos 3|14|5|/6|7|8|9|1|D|S lunidade [P | M |G
(pastel, coxinha 0 grande (809)
risolis, bolinho)
Salgados 314|5/6|7|8]9|1|D|S 2unidades [P | M |G
assado (esfiha, 0 ou 2
bauruzinho, pedacgos
torta) médios
(1409)
Macarrdo com 3/4|5/6|7/8|9|1|D|S lpratoraso |[P | M |G
molho sem 0 (2009)
carne
Macarrao com 314|5|/6|7|8|9|1|D|S 1 P M |G
molho com 0 escumadeira
carne, lasanha, ou 1 pedaco
nhoque pequeno
(1109)
Pizza, 3/4(5|/6(7|8|9|1|D|S 2 fatias Pl M |G
panqueca 0 pequenas
ou 2
unidades
(1809)
Polenta cozida 3/4(5|/6]7|8|9|1|D|S 1 col de Pl M |G
ou frita 0 sopa ou 2
fatias
pequenas
CARNES E QUANTAS VEZES VOCE COME PORCAO SUA
PEIXES MEDIA (M) | PORCAO
Carne de boi 3/4(5|/6]7|8[9]1|D|S 1 bifemédio | P | M |G
(bife, cozida ou 0 ou 2
assada), pedacos
miudos, (1009)
visceras
Carne de porco 3|14|5|/6|7|8|9|1|D|S lfatamédia| P| M |G
(lombo, bisteca) 0 (1009)
Carne seca, 3|14|5|/6|7|8|9|1|D|S 2pedagcos |P| M |G
carne de sol, 0 pequenos
bacon (409)
Linguica 3/4/5/6|7/8(9|1|D|S 1 gomo Pl M |G
0 médio (60g)
Embutidos 314|5/6|7|8|9|1|D|S 2 fatias P M |G
(presunto, 0 médias
mortadela, (309)
salsicha)
Frango (cozido, 314|5/6[7[8]9]1|D|S 1 pedacoou |P| M |G
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frito, grelhado 0 1 filé
ou assado) pequeno
(609)

Bife de 3/4(5|/6]7|8|9]1|D|S lunidade [P | M |G
hamburguer, 0 média (60g9)

nuggets,
almbéndegas
Peixe (cozido, 314|5|/6|7|8|9|1|D|S 1filépeg.ou| P | M |G
frito ou assado) 0 1 posta peq.

LEITE E QUANTAS VEZES VOCE COME: PORC}AO SUA
DERIVADOS MEDIA (M) | PORCAO
Leite integral 3/4(5|/6]7|8|9]1|D|S Yocopode [P | M |G

0 requeijao
(125mL)

Leite 314|5|/6|7|8|9|1|D|S Ycopode |[P| M |G
desnatado/semi 0 requeijao

-desnatado (125mL)

logurte 3|/4|5|/6|7|8|9|1|D|S lunidade [P | M |G
natural/com 0 pequena

frutas (1409)

Queijo 314|5|/6|7|8|9|1|D|S leYfatias |[P| M |G
mussarela/prato 0 grossas
/parmesaol/prov (309)

olone

Queijo 3|14|5|/6|7|8|9|1|D|S 1fatamédia| P | M |G
minas/ricota 0 (309)

Leguminosas QUANTAS VEZES VOCE COME: PORCAO SUA

e Ovos MEDIA (M) | PORCAO
Ovo (cozido ou 314|5|/6|7|8|9|1|D|S lunidade [P | M |G

frito) 0 (509)

Feijao (carioca, 3/4(5|/6]7|8|9]1|D|S lconcha |P| M |G
roxo, preto, 0 média (86Q)

verde)

Lentilha, ervilha 314|5|/6|7|8|9|1|D|S 1 col de P M |G
seca, grao de 0 servir (350)

bico

Soja 3/4(5|/6(7|8|9|1|D|S 1 col de Pl M |G
0 servir (35Q)

Feijoada, feijao 3/4/5/6|7/8(9|1|D|S 1 concha Pl M |G
tropeiro 0 meédia
(2109)

Arroz e QUANTAS VEZES VOCE COME: PORCAO SUA
Tubérculos MEDIA (M) | PORCAO
Arroz branco 3|14|5|/6|7|8|9|1|D|S 2 P M |G
(cozido com 0 escumadeira

Oleos e s médias

temperos (1209)

Arroz integral 314|5(/6|7|8]9]1|D|S 2 P M |G
(cozido com 0 escumadeira
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Oleos e s médias
temperos) (1209)
Batata frita ou 2(3/4/5/6|7(8/9/1|D 2 col de P M |G
mandioca frita 0 servir cheias
(1009)
Batata, 2|13/4(5/6|7|8(9]1|D 1 Pl M |G
mandioca, 0 escumadeira
inhame (cozida cheia (909g)
ou assada),
puré
Salada de 2(3/4/5/6|7(8/9/1|D 3colheres |P| M |G
maionese com 0 de sopa
legumes (909)
Farinha de 2(3/4/5/6|7(8/9/1|D 3colheres [P | M |G
mandioca, 0 de sopa
farora, cuscuz, (40q9)
tapioca
Aveia 2(3/4/5/6|7(8/9/1|D 3colheres [P | M |G
0 de sopa
(409)
Verduras e QUANTAS VEZES VOCE COME PORCAO SUA
Legumes MEDIA (M) | PORCAO
Alface 213|4|5(6|7(8|9|1|D 3 folhas Pl M |G
0 médias
(309)
Tomate 2/3/4/5/6|7(8(9|1|D 3 fatias Pl M |G
0 médias
(409)
Cenoura (crua 2(3/4/5/6|7(8/9/1|D lcolherde [P | M |G
ou cozida) 0 sopa (259)
Outros legumes 2(3/4/5/6|7(8/9/1|D lcolherde [P | M |G
(abobrinha, 0 sopa cheia
berinjela, (309)
chuchu, pepino)
Outras verduras 2/3|4|/5(6|7/8|9|1|D lpratode [P | M |G
cruas (acelga, 0 sobremesa
rucula, agriao) (389)
Outras verduras 2(3/4/5/6|7(8/9/1|D lcolherde [P | M |G
cozidas (acelga, 0 servir (30Q)
espinafre,
escarola,
couve)
Brécolis, couve- 213/4(5/6|7|8|9]1|D lramoou?2 [P | M |G
flor, repolho 0 colheres de
sopa (309)
Molhos e QUANTAS VEZES VOCE COME: PORCAO SUA
Temperos MEDIA (M) | PORCAO
Oleo, azeite 213|4|5(6|/7|8[9|1|D 1fio(5mL) [P | M |G
comum 0
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Azeite extra- 2/13/4/5(6|7|/8|/9|1|D|IS|M|A| 1fio(5bmL) [P | M |G
virgem 0
Maionese 2/3|4/5/6|7/8|9|1|D|S|M|A| 1colherde |P| M |G
0 cha (49)
Molho para 213/4/5(6|7|/8|9|1|D|S|M|A| 1colherde [P | M |G
salada 0 cha (49)
Sal para 2(3/4/5(6|7|8|9|1|D|IS|IM|A 1 pitada P M |G
tempero de 0 (0,350)
salada
Condimentos 2/3|4|/5(6|7/8|/9|1|D|S|M|A 1 pitada Pl M |G
0 (0,359)
FRUTAS QUANTAS VEZES VOCE COME: PORCAO SUA
MEDIA (M) | PORCAO
Laranja, 2/!3/4/5(6|7|/8|/9|1|D|S|M|A| lunidade [P | M |G
mexerica, média ou
abacaxi fatia grande
(1809)
Banana 2/3|4/5/6|7/8|9|1|D|IS|M|A| 1lunidade |P | M |G
0 média (869)
Maca, pera 2/!3/4/5(6|7|/8|/9|1|D|S|M|A| lunidade |[P| M |G
0 média
(1109)
Melao, 213|4/5|6|7|8|9|1|D|IS|M|A|lfatiamédia|P | M |G
melancia 0 (1509)
Mamao 2/3|4|/5|/6|7|8|9|1|D|IS|M|A|lfatiamédia|P | M |G
0 ou %2
unidade
média
(1609)
Goiaba 2(3/4|5/6|7|8/9|1|D|S|M|A| 1lunidade [P | M |G
0 grande
(2259)
Abacate 213|4/5/6|7/8|9|1|D|S|M|A| 2colheres |P| M |G
0 de sopa
cheias (909)
BEBIDAS QUANTAS VEZES VOCE COME: PORCAO SUA
MEDIA (M) | PORCAO
Suco natural 2/3|4|/5(6|7/8|/9|1|D|S|M|A Y% copo Pl M |G
com acucar 0 americano
(80mL)
Suco natural 2/3/4/5/6|7|8|9|1|D|S|M|A % copo Pl M |G
sem 0 americano
acucar/com (80mL)
adocante
Suco 21!3|/4(5/6|7|8|9|1|D|S|M|A| 1copode Pl M |G
industrializado 0 requeijao
(240mL)
Café ou cha 213/4/5(6|7|8|9|1|D|S|M|A|2xicarasde |[P| M |G
sem acucar/ 0 café (90mL)
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com adocante
Café ou cha 3/4|5/6(7|8|9(1|D 2 xicarasde [P | M |G
com acucar 0 café (90mL)
Refrigerante 314|5/6|7[8]9]1|D lcopode [P | M |G
comum 0 requeijao
(240mL)
Refrigerante 3|14|5(6|7[/8]9]1|D lcopode [P | M |G
diet/ light 0 requeijao
(240mL)
Cerveja 314|5/6|7[8]9]1|D 2 latas P M |G
0 (700mL)

PAES E QUANTAS VEZES VOCE COME: PORCAO SUA
BISCOITOS MEDIA (M) | PORCAO
P&o francés, 3/4(5|/6(7|8|9|1|D lunidade [P | M |G
pao de forma, 0 ou 2 fatias

pao doce, (509)
torrada
Pao integral 3|14|5|/6|7[8]9]1|D lunidade [P | M |G
0 ou 2 fatias
(509)
Biscoito sem 3/4(5|/6(7|/8|9|1|D 4 unidades [P | M |G
recheio 0 (249)
(salgado ou
doce)
Biscoito 3/4(5|6(7|8|9|1|D 3unidades [P | M |G
recheado, 0 (419)

waffer,

amanteigado

Bolo (simples, 3/4|5/6[7|8|9(1|D 1fatiamédia| P| M |G
recheado) 0 (609)

Manteiga ou 3/4(5|/6(7|8|9|1|D 3pontasde [P | M |G
margarina 0 faca (159)

passada no péo

Sanduiche 3/4|5/6[(7|8|9(1|D 2unidades [P | M |G
(cachorro- 0 simples

guente, (2209)
hamburguer)

DOCES E QUANTAS VEZES VOCE COME: POR(;AO SUA
SOBREMESAS MEDIA (M) | PORCAO
Chocolate 3/4(5|/6(7|8|9|1|D 1 barra P M |G
(bombom ou 0 pequena
brigadeiro) (259)
Achocolatado 314|5/6|7[8]9]1|D 2colheres |P| M |G
em po 0 de sopa
(adicionado ao (259)
leite)
Sobremesas 314|5/6|7[8]9]1|D lpedagoou [P | M |G
(doces, tortas e 0 1 fatia média
pudins) (609)
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Acucar, mel,
geléia

[N o

% colher de
sopa (69)

Parametros

Medida

Medida 2

Média

MASSA CORPORAL
TEORICA (KG)

ALTURA (CM)

ERIMETRO DO BRACO (cm)

PERIMETRO DA
PANTURILHA (cm)

PERIMETRO DA CINTURA

(cm)

PERIMETRO DO PESCOCO

(cm)

PERIMETRO DO QUADRIL

(cm)

IMC kg/m2

Relacao cintura/quadril

Gordura

Agua

Musculo

0SSO
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