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RESUMO

Cervato AM. Interveng¢io nutricional educativa: promovendo a satide de adultos
e idosos em Universidades Abertas a Terceira Idade. Sdo Paulo; 1999. [Tese de

Doutorado - Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sdo Paulo].

Objetivo: avaliar uma intervengdo nutricional educativa desenvolvida para alunos de
Universidades Abertas a Terceira Idade. Metodologia: a populagdo de estudo foi
constituida por individuos com 45 anos de idade ou mais, freqiientadores de quatro
instituigdes de ensino no Municipio de Sdo Paulo. O delineamento consistiu em
estudo quase experimental do tipo “antes” e “depois”, sem grupo controle. A agéo
educativa (quatro aulas de trés horas cada; distribui¢do de uma apostila com o
conteudo das aulas e de guia alimentar com orientagdes gerais) era parte das
atividades oferecidas pelas instituigdes e foi desenvolvida por nutricionistas durante
o segundo semestre de 1996. Os dados pessoais, morbidade referida e de
conhecimentos sobre nutrigdo foram coletados por meio de questionario auto-
aplicado. O conhecimento foi identificado aplicando-se teste especialmente
elaborado. As praticas alimentares, identificadas por meio de registro de alimentos de
trés dias, tiveram como variaveis analisadas: valor energético total, proporgdo de
macronutrientes. teor de colesterol, de vitamina A, de calcio e de ferro. O estado
nutricional foi diagnosticado pelo Indice de Massa Corporea. Resultados: a
populagdo inicial era constituida de 121 individuos, a maioria do sexo feminino, com
idade inferior a 60 anos e situagdo sdcio-cultural privilegiada quando comparada com
a média da populagdo brasileira; perfil de morbidade identificando sobrepeso,
problemas de coluna, hipertensio arterial e hipercolesterolemia. Os temas de nutri¢do
com maior porcentagem de respostas adequadas relacionaram-se aos cuidados
preventivos da osteoporose e do envelhecimento precoce, a substituigdo de alimentos
reguladores, numero de refei¢ées da dieta e a fonte de nutrientes antioxidantes. O
desconhecimento maior foi sobre a fun¢do das gorduras dietéticas. alimentos ricos
em colesterol e alimentos que colaboram no controle da hipercolesterolemia. A

maioria desses individuos apresentou dieta adequada em termos de vitamina A, ferro



e colesterol; e inadequada em termos de energia e distribuicdo calorica dos
macronutrientes (proteinas, carboidratos e lipidios). O consumo adequado apresentou
associagdo estatistica significativa entre percentual de gorduras e presenga de doenga
cardiaca; percentual de gorduras e conhecimento sobre fungdo dos lipidios; consumo
de colesterol e sexo; consumo de vitamina A e responsabilidade pelas despesas no
domicilio. A populagdo estudada apds a intervengdo etucativa constituiu-se de 44
individuos. Para esse grupo de individuos, as modificagdes identificadas foram:
aumento dos conhecimentos sobre nutri¢do, diminui¢do de consumo de lipidios, de
proteinas e de colesterol. As modificagdes citadas referiram-se ao tipo de alimento
consumido, ingestdo de dgua e maneira de preparar os alimentos. Estas modificagdes
ocorreram por motivos de saude, sendo as fontes de informag¢des sobre nutricdo mais
citadas, a Universidade Aberta e o médico pessoal. Conclusdo: apesar das limitagdes
do estudo, concluiu-se que a interveng¢do nutricional educativa foi uma atividade
importante para a promog¢do da satide do grupo populacional analisado e que foi uma

fonte de informagfo para as modificagdes realizadas.

Descritores: Saude Pablica - Educagio Nutricional - Terceira Idade



SUMMARY

Cervato AM. Intervenciao nutricional educativa: promovendo a saide de adultos
¢ idosos em Universidades Abertas a Terceira Idade. [Educational Nutritional
Intervention : promoting health to the Adults and Efderly in Open Universities
to the Third Age]. Sdo Paulo (BR); 1999. [Tese de Doutorado - Faculdade de Saiude

Publica da Universidade de Sio Paulo].

Objective: to evaluate an educational nutrition intervention developed for students
of Open Universities to the Third Age. Methodology: the studied population was
constituted by individuals with 45 years or older. who frequent four teaching
institutions in S3o Paulo County. The general plan consisted of quasi experimental
study of the kind pre/test and post/test, with no control group. The educational action
(four classes of three hours each; distribution of a study outline with the classes
contents and a food guide with general information) was part of the activities offered
by the institutions and was developed by nutritionists during the second term of
1996. The personal data, referred morbidity and concerning knowledge about
nutrition were gathered by a self-applied questionnaire. The knowledge was
identified applying specially elaborated test. The alimentary practices. identified by
three days' food diary, had as analyzed variables: total energetic value. macronutrient
proportion, cholesterol, vitamin A, calcium and iron content. The nutrition status
was diagnosed by the Body Mass Index. Results: the initial population was
constituted of 121 individuals, mostly female, with age under 60 years old and
privileged socio-cultural situation when compared with the average of Brazilian
population; morbidity profile indicating overweight, column problems, arterial
hypertension and hypercholesterolemia. The nutrition subject with greater percentage
of adequate answers related to the preventive care of the osteoporosis and early
aging, to the replacement of regulators foods, number of the meals and the sources
of antioxidant nutrients. The greater lack of knowledge was about the function of the
dietary fats. foods riches in cholesterol and foods that contribute to

hypercholesterolemia control. Most of these individuals presented an adequate diet in



terms of vitamin A. iron, calcium and cholesterol: and inadequate in terms of energy
and caloric distribution of the nutrients (proteins. carbohydrates and lipids). The
appropriate intake presented a significant statistical association among percentage of
fats and presence of heart disease; percentage of fats and knowledge about function
of the lipids: intake of cholesterol and sex: intake of vitamin A and responsibility for
domestic expenses. After the educational interventior the studied population
consisted of 44 individuals. For this group of individuals. the identified modifications
were: increase of the knowledge about nutrition. decrease of consumption of lipids,
protein and cholesterol. The mentioned modifications referred to the kind of food
consumed, ingestion of water and ways of preparing the foods. These alterations
occurred for health reasons, with the most mentioned information sources being the
Open University and the personal doctor. Conclusion: despite of the limitations of
the study. it was concluded that the educational nutritional intervention was an
important activity for the health promotion to the analyzed population group besides

being an information source for accomplished alterations.

Key Words: Public Health - Nutrition Education - Third Age
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Introducdo 2

1 INTRODUCAO

1.1 Envelhecimento humano e populacional

O envelhecimento humano e populacional ¢ um tema que, nos ultimos
decénios. vem cada vez mais sendo abordado pela midia e pelos pesquisadores e
estudiosos de diversas areas do saber. Revistas especializadas de importincia
cientifica ou de penetragdo popular dedicam amplos espagos para inimeros artigos
sobre esse tema que, por sua vez, comparado com a literatura de décadas atrds, conta
hoje com extensa bibliografia. Da mesma maneira esta se tornando comum a oferta de
programas e propostas destinadas ao grupo etdrio idoso em radio, televisio, jornais -
de grande ou pequena circulagio - e revistas (JORDAO NETTO, 1997a). Sente-se,
pois. um interesse bastante intenso pelo assunto e que se baseia fundamentalmente no
crescimento, tanto em termos absolutos quanto relativos, da populagdo idosa, também
conhecida como Terceira Idade.

A expressdo ‘‘terceira idade” surgiu na Franc¢a, no final dos anos 60; tinha
o objetivo de representar a velhice como sendo uma situagdo em que as atividades
pessoais estariam, de certa forma, desligadas da vida profissional e familiar,
caracterizando. portanto, um tempo especifico de lazer (GUERRERO, 19995).
Atualmente. € utilizada para reportar-se aquelas pessoas que estdo na fase do
desenvolvimento humano posterior a idade adulta. Velho, terceira idade. ancido,
idoso, geronte, sdo apenas alguns dos termos utilizados para denominar individuos
que estdo nessa fase da vida. De qualquer modo, toda tentativa que vem sendo
realizada para a escolha de um qualificativo, isento de preconceitos. faz referéncia a
um “‘continuum’ biografico e evolutivo. Assim, a aplicagdo do termo “terceira idade”
implica a existéncia logica e bioldgica de outras duas fases anteriores: a “segunda
idade” e a “primeira idade”; aquela definida como a etapa referente a vida adulta, e
esta identificando o periodo que abrange desde o nascimento até o final da
adolescéncia (ALTARRIBA, 1992). Apesar de o critério cronoldgico nio ser o mais

preciso para definir idoso, ele ¢ amplamente utilizado.
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A Organizagio das Nagdes Unidas (ONU), segundo PASCHOAL (1996),
define a idade de 65 anos como o ponto de corte, a partir do qual os individuos
pertencentes aos paises desenvolvidos sdo considerados idosos. No caso dos paises
em desenvolvimento. onde a expectativa de vida é menor. esse ponto de corte € de 60
anos. O mesmo autor cita também que a Assembléia Mundial sobre Envelhecimento,
ocorrida em Viena, no ano de 1982, definiu como populagdo idosa o grupo de
pessoas com 60 anos e mais.

Os fatores biologicos, psicologicos e sociais presentes na dindmica do
envelhecimento atuam de forma interdependente no individuo. Esta interdependéncia
deixa evidente a necessidade de uma atuagdo multidisciplinar quando tratar-se da
aten¢do a saude dos individuos idosos (JORDAO NETTO, 1997a).

Nesse sentido. a Geriatria ¢ a parte da Medicina dedicada a cuidar
especificamente do processo de envelhecimento, enquanto que a Gerontologia, por
sua vez, € uma disciplina ampla que inclui abordagens psicologicas. socioldgicas,
economicas e médicas. Os aspectos médicos e fisiologicos do envelhecimento muitas
vezes sdo referidos como Biogerontologia (GUTHRIE e PICCIANO, 1995). A
Gerontologia Social, por seu lado, refere-se aquela area dos conhecimentos que tém
por objetivo elaborar propostas sobre formas adequadas de atendimento. ajustamento
ou de integra¢do social; nessa area, os enfoques, em especial de natureza psicologica
e social. s3o empregados por profissionais para identificar os problemas individuais
e/ou coletivos que envolvem as pessoas idosas (JORDAO NETTO. 1997a). Essas
areas do saber, que possuem seus objetos de estudos ligados ao processo de
envelhecer, tém buscado compreender essa fase da vida em todos os seus sentidos.

A Organizagdo Mundial da Saide (OMS). ao se referir ao envelhecimento
humano, caracteriza-o como um processo que come¢a na concepgdo humana e
ocasiona modifica¢des durante todo o ciclo de vida (OMS. 1974). Nos ultimos anos
de vida, no entanto, ha declinio natural. Esse declinio é mencionado pelas diversas
teorias sobre o processo de envelhecimento baseadas nas mudangas celulares,
moleculares. hormonais e em nivel genético (ROSENBERG, 1992).

Convém salientar que o envelhecimento nido deve ser entendido como um

processo biologico simples, mas, sim, como um complexo de mudangas que recebem
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a influéncia de fatores ambientais e dietéticos (ROSENBERG, 1992; ALTARRIBA,
1992; FELDMAN, 1993).

Corroborando tal complexidade, estudos e pesquisas tém demonstrado
que parte do declinio natural resulta. muitas vezes. das condi¢des inadequadas ou
improprias as quais o organismo foi submetido nas fases anteriores da vida e ndo
necessariamente no tempo de vida acumulado (ALTARRIBA, 1992; JORDAO
NETTO. 1997a). Dessa forma. existem fatores que podem contripuir tanto para a
ocorréncia de um envelhecimento normal. e até saudavel, como de fatores
responsaveis por um envelhecimento precoce e patologico (MORAGAS MORAGAS,
1991; JORDAO NETTO, 1997a). Em suma: o ser humano constitui um produto
complexo resultante da influéncia de fatores hereditarios e genéticos, do meio
ambiente. assim como de fatores materiais e psicossociais (MORAGAS MORAGAS,
1991; ALTARRIBA, 1992).

Da mesma maneira como envelhecimento humano verr sendo objeto de
interesse de muitas investigagdes e discussdes, o envelheciment> populacional ¢é
igualmente pauta de muitos trabalhos.

Em abril de 1995, a Organizagio Mundial da Saude (OMS) langou um
programa sobre envelhecimento e saude. O seu propdsito - além de definir 1999 como
0 Ano Internacional do Idoso — foi, e continua sendo, promover a saude e o bem-estar
por todo o periodo da vida. tornando o nivel de qualidade de vida ndo so6 tdo alto
quanto possivel, como também prolongando-o o mais que puder e para o maior
nimero de individuos idosos. A fim de alcangar seus propdsitos, reforcou a
necessidade de melhorar. ainda mais, o estado de conhecimento sobre Geriatria e
Gerontologia em especial, para conhecer melhor a situagdo do envelhecimento
populacional (KALACHE, 1995).

Na ampla bibliografia disponivel sobre o tema, ou seja, sobre o
crescimento da propor¢do do grupo populacional maior que 60 anos. € possivel
identificar alguns aspectos importantes. Dentre eles, as diferengas entre o processo do
envelhecimento populacional nos paises desenvolvidos € nos dos paises em
desenvolvimento. Diversos estudos, ja realizados em diferentes paises, trazem

informagdes desse processo em nivel mundial indicando estas caracteristicas distintas.
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O processo de envelhecimento populacional iniciou-se na Europa e ainda
continua ocorrendo nesse continente. Dentre as 20 nagdes com as mais altas
porcentagens de idosos, 18 sdo européias; as outras duas sdo Japdo e Estados Unidos.
As porcentagens do grupo populacional acima de 65 anos nesses paises variam de
13,2% a 17,9%. Os mais rapidos crescimentos percentuais, entretanto. estdo sendo
observados nas nagdes em desenvolvimento, com aumentds previsiveis de 200%-
400% na populagdo idosa nos proximos 30 anos (WHO, 1995).

A situagdo do envelhecimento populacional na América Latina merece
destaque por suas peculiaridades. Em 1980, os idosos desta regido correspondiam a
23 milhdes, sendo que 9,4 milhdes tinham 70 anos e mais, e 2,2 milhdes tinham 80
anos € mais. A previsio para o ano 2000 é que o grupo populacional maior de 60
anos corresponda a 9,7% do total da populagio latino-americana, ou seja, cerca de 82
milhdes de individuos (HORWITZ, 1988).

No Brasil, entre 1940 e 1980, a popula¢do maior de 60 anos passou de
4,1% para 6,1%. As estimativas para o ano 2000 mostram que esse percentual devera
chegar a 8,3% e, em 2025, a quase 15% (CAMARGO e YAZAKI, 1990). Segundo
estimativas feitas por KALACHE e col. (1987), entre 1950 e 2025, a populagdo
brasileira maior de 60 anos crescera 15 vezes. colocando o pais em 6° lugar do
mundo. no que se refere a populagdo idosa em termos absolutos. Especificamente na
Regido Metropolitana de SZo Paulo, esse segmento populacional. em nameros
absolutos, chegara a 1 milhdo até o final deste século. Nos dias de hoje, em alguns
bairros da Capital, esse grupo populacional chega a superar 10% da sua populagdo
total (CAMARGO e YAZAKI, 1990).

No Estado de S3o Paulo como um iodo, a expectativa de vida ao nascer €
de 68,2 anos; na Grande Sdo Paulo, de 67,9 anos e, no Municipio, ao redor de 68
anos, indicando um processo de continuo envelhecimento da populagdo paulista e
paulistana (CAMARGO e YAZAKI, 1990). Estimativas sobre a populagdo brasileira
em 1995 indicavam a expectativa de vida de 67 anos. ainda muito inferior aos paises
desenvolvidos (CHAIMOWICZ, 1997). Em termos europeus, por exemplo, a maior
expectativa de vida ao nascer esta na Espanha para homens (73,1 anos) e na Fran¢a

para mulheres (80 anos) (GUILLEN LLERA, 1995).
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O processo de envelhecimento populacional, ocorrido nos paises
desenvolvidos, foi acompanhado por transformagdes soOcio-econdmicas que
propiciaram melhores condi¢des de vida a populagdo como um todo e, em particular,
aos idosos. As alteragdes destas condigdes de vida podem ser atribuidas aos avangos
na drea da saide, através de intervengbes eficazes na prevengdo de doengas, do
tratamento precoce dos individuos doentes e da aplicagdo d& novas tecnologia; podem
também ser atribuidas a elevagdo da qualidade de vida resultante de melhores
condi¢des de alimentagdo, moradia e higiene (KALACHE e col.. 1987; RAMOS e
col., 1987; HORWITZ, 1988; CAMARGO e SAAD, 1990; BERQUO e LEITE,
1992).

Por esses estudos, pois, percebe-se um gradual crescimento do grupo de
idosos tanto no Brasil quanto em outros paises. Fato esse que decorre de varios
fatores; entre eles, todavia, destacam-se: um aumento da expectativa de vida, os
movimentos migratorios nacionais € internacionais € o declinio nos coeficientes de
fecundidade e mortalidade (KALACHE e col., 1987; RAMOS e col., 1987; VERAS ¢
col., 1987, CAMARGO e SAAD, 1990).

Esse fendmeno no Brasil e sua relagdo com tais fatores podem ser
observados de maneira mais clara na FIGURA |. Nota-se, entdo, que a partir de 1940
tem inicio o declinio rdpido da mortalidade prolongando-se até a década de 70, em
decorréncia da queda das taxas de mortalidade especificas da infancia. A expectativa
de vida ao nascer aumenta em relagio a décadas anteriores. Somente a partir de 1960,
com o declinio da fecundidade (ver seta na FIGURA 1), iniciou-se o processo de
envelhecimento populacional. O indice de envelhecimento da populagdo, ou seja, a
relagdo entre maiores de 64 anos € menores de 15 anos, que, em 1986, era igual a

6,4, alcanga 13.9 em 1991 (CHAIMOWICZ, 1997).
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FIGURA 1 - O processo de envelhecimento populacional
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FONTE: CHAIMOWICZ, 1997.
NOTA: Mortes/100hab.. Expectativa de vida ao nascer/100; idosos: 65 anos e mais.

O envelhecimento populacional, resultante do declinio da fecundidade e
da mortalidade, tem sido responsabilizado pelas chamadas transi¢do demografica e
consequente transi¢do epidemioldgica (KALACHE e col, 1987, RAMOS e col,
1987, VERAS e col., 1987, CAMARGO e SAAD, 1990). A transi¢io demografica
refere-se ao aumento da populagio idosa, apesar de a populagio ser ainda tipicamente
jovem, levando-se em conta que este grupo etario representa a maior parcela da
populagio total (BERQUO e LEITE, 1992; CHAIMOWICZ, 1997). A transigdo
epidemiologica, por sua vez, caracteriza-se pela presenga das doengas cronicas nio
transmissiveis concomitante com as doengas infecto-contagiosas (BARRETO e
CARMO, 1995).

Nos paises em desenvolvimento, o aumento da populagdo idosa vem se
dando de forma muito rapida, sem a correspondente modificagdo nas condigdes de
vida. Dessa feita, enquanto problemas de saude, como doengas infecto-contagiosas €
parasitarias, peculiares dessas regides, ainda nio puderam ser resolvidos, outros,
como as doengas crénicas ndo transmissiveis, estio cada vez mais prevalentes e

ocupam lugar de destaque no perfil de mortalidade (KALACHE e col., 1987,
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RAMOS e col., 1987; YAZAKI e SAAD, 1990). Tal padrdo de morbimortalidade -
caracteristico da transi¢do epidemiologica da América Latina - ¢ denominado modelo
polarizado de transi¢do. Neste modelo, ha um reaparecimento das doengas infecciosas
que ja haviam sido controladas e uma diversidade dos padrdes de morbimortalidade
entre os paises da regido quer considerada como um todo, quer no interior de cada
pais (BARRETO e CARMO, 1995).

No passado, quando as populagdes dos paises europeus comegaram a
envelhecer, tais paises eram ricos. a populagdo mundial menor e a sociedade menos
complexa. Nio ¢ o caso dos paises do Terceiro Mundo, incluindo ¢ Brasil, que ainda
ndo equacionaram satisfatoriamente as necessidades basicas da infancia e ja se
defrontam com a emergéncia de problemas de um outro grupo etario - também fora
da produgdo econdmica - impelido a buscar investimentos para atender demandas
especificas (VERAS e CAMARGO, 1995).

Na verdade. o envelhecimento da populagdo nos paises em
desenvolvimento determina substancial aumento nos recursos ma:eriais e humanos
dos seus servigos de saude. Com efeito, constata-se o fato de que as doengas que
acometem a camada da populagdo idosa necessitam de tratamento por periodos
prolongados e intervengdes caras com alta tecnologia (KALACHE e col., 1987,
RAMOS e col., 1987; CAVALCANTI e SAAD, 1990).

De maneira geral. poder-se-ia resumir que a expectativa de vida de
diferentes paises depende de suas politicas publicas de saude. habitos sociais,
qualidade de moradia, seguranga contra desastres naturais ou de violéncia; da mesma
forma depende da qualidade do meio ambiente e estado nutricional de sua populagdo.
(GONZALEZ BIOSCA e col., 1992). Somente nas ultimas décadas. por exemplo,
tem-se dado conta de que o desenvolvimento sécio-econdmico. a suficiéncia de
alimentos, a urbaniza¢do e industrializagdo sdo fatores que estdo associados a
mudangas comportamentais e alimentares, provocando profundas alteragdes no
padrdo de morbidade e mortalidade (WHO, 1992).

Em fungdo desta nova realidade, estudos epidemiologicos tém
demonstrado significativa ligagdo entre o tipo de dieta e o surgimento de doengas

cronicas nao transmissiveis, incluindo doengas cardiacas coronarianas, doengas



Introdugdo 9

cérebro-vasculares, varios tipos de cénceres, diabetes melito, calculos biliares, caries
dentérias, disturbios gastroinstestinais e varias doengas Osseas e de articulagdes
(WHO, 1992; HORWITZ, 1988). Torna-se evidente, pois, que a nutricdo tem papel
fundamental no prolongamento de uma vida saudavel, pois colabora na prevengdo

destas doengas (GUTHRIE e PICCIANO, 1995).

1.2 Promogdo da saude e nutri¢do

A biologia humana, o estilo de vida, a organizagdo dos servigos de satide
de uma sociedade e as condicionantes fisicas e sociais que rodeiam o individuo,
contribuem de maneira significativa para a obtengdo e manutengdo de sua saide. A
saude, na verdade, é uma parte da vida diaria; ela possui uma dimensdo que é
essencial como suporte da qualidade de vida, qualidade que tem como pressuposto a
oportunidade de escolher e de obter satisfagio pelo fato de estar vivendo. E por essa
optica que a “posse” da saude € identificada como um recurso que proporciona as
pessoas habilidade de manipular e modificar seu meio, reconhecendo a liberdade de
escolha e ressaltando o papel do individuo e da comunidade na defini¢do dos rumos
que quer seguir para chegar a propria saide. Nio €, pois, sem motivo que 0 conceito
de saide ¢ reconhecido como um estado permanente que a comunidade e cada um
dos seus membros devem procurar obter, manter e, se for o caso. recuperar (EPP,
1996).

Exatamente porque a satide é um estado, as pessoas necessitam usufrui-la
em suas vidas. Os individuos vivem seu cotidiano com suas regras e significados.
Nesse contexto, as agdes efetivadas podem estar relacionadas com os sonhos ou com
a realidade destes individuos; algumas delas formam parte de sua rotina, outras se
desviam, algumas, ainda, sdo impostas. Dentro deste panorama, quando o individuo
desenvolve atividades para cuidar de si mesmo e de seu entorno social, as agdes
relacionadas a saude tém como resultado a propria saide e, de certa maneira, o

controle da propria vida (KICKBUSCH, 1996).
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O processo que permite as pessoas incrementarem o controle - e
melhorem - sua prépria saude é denominado pela OMS, de promogédo da saude. Esse
processo representa uma estratégia de ligagdo entre o individuo € o seu meio e
sintetiza a escolha pessoal e a responsabilidade social para com a saude visando criar
um futuro mais saudavel (EPP, 1996).

Nas comunidades em que se trabalha com idosos, a promogdo da satide
deve constituir uma estratégia politica que sera direcionada para a elaboragdo de
planos de agdo, tanto para refor¢ar aqueles fatores que sustentem estilos saudaveis de
vida quanto para modificar aqueles que impegam a pratica de uma vida saudavel. A
promogdo da saude levada a efeito com esses critérios, e estruturada para direcionar
estilos de vida, deve, por sua vez, promover também habilidades e capacidades
pessoais para influirem nos fatores que determinam a satide de cada um (NUTBEAM,
1996). A expressdo “estilo de vida” refere-se a0 modo de viver que tem por base a
interagdo entre as condi¢des de vida e as condutas de cada individuo determinadas
por fatores socioculturais e ambientais e por caracteristicas pessoais. Dessa feita, os
estilos de vida s@o considerados no contexto das experiéncias individuais e coletivas,
assim como em relag@o as condi¢bes de vida. Focalizado dessa maneira, o estilo de
vida de uma pessoa é composto de suas reages habituais e de condutas que
aprendeu durante o seu processo de socializagdo. Estas condutas sdo continuamente
postas a prova em diversos situagdes e, portanto, ndo sdo fixas e estdo sujeitas a
modificagdes. Assim, o modus vivendi, incluindo-se ai 0 comportamento alimentar,
pode dar lugar a padrdes de conduta que s3o benéficos ou prejudiciais a saude
(NUTBEAM, 1996).

Na atualidade, muitos problemas de satide nas sociedades desenvolvidas
tém sua origem nos habitos alimentares inadequados. O comportamento alimentar se
apresenta como um dos aspectos com importante repercussdo direta ou indireta sobre
a saude (ARANCETA BARTRINA, 1995a).

Nessa linha de pensamento, constata-se que a urbaniza¢do, a
comercializagdo da agricultura e a expansdo do comércio internacional deu lugar a
reducdo da auto-suficiéncia alimentar e as pessoas passaram a estar expostas a uma

maior variedade e quantidade de comida. A geragdo de produtos comerciais separa as



Introdugdo 11

pessoas daquilo que constituia uma dieta baseada em atividade e cultivo de
subsisténcia (MESSER, 1995). De toda forma, em cada cultura, determinados
alimentos estdo profundamente infundidos de significado simbdlico; esses alimentos
estdo associados a importantes experiéncias de vida; do nascimento a morte, da
religido a politica. e também da organizagdo social (WILLIAMS. 1997).

Ndo € sem razio. portanto, que o comportantento nutricional deve ser
estudado desde o ponto de vista fisiologico e psicologico até o socio-cultural. Com
efeito, o homem € um ser social e seus costumes alimentares adquiridos de longa data
€, Por isso mesmo, muitas vezes enraizados, sdo desenvolvidos no seio de uma cultura
e variam amplamente de uma sociedade para outra (GARINE, 1995). No entanto,
racionais ou irracionais, costumes benéficos e danosos sdo encontrados em todas as
partes do mundo. De uma maneira ou de outra. os habitos alimentares baseiam-se,
inicialmente, na disponibilidade alimentar, na economia e nas crengas e significados
que cada pessoa confere ao alimento. Entre os fatores de influéncia que definem tais
hébitos estdo a geografia da terra, a agricultura praticada. as praticas economicas e de
mercado. a visdo acerca da saude ou do que ¢ considerado um alimento seguro, além
da historia e das tradigGes culturais (WILLIAMS, 1997).

Nédo ha, entretanto, estudos suficientes para determinar as regras que
regem 0 comportamento alimentar. De qualquer modo, o ser humano possui uma
capacidade de adaptagdo muito grande no que diz respeito aos recursos alimentares
disponiveis. E comum sociedades apresentarem um mesmo desenvolvimento
tecnologico e meio natural mas selecionarem alimentos de maneiras distintas.
Geralmente os individuos tendem a adotar os habitos alimentares que pratica o grupo
social a que pertencem (GARINE, 1995).

Saliente-se ainda, que os modismos alimentares exercem especial atragdo
sobre determinados grupos de pessoas com necessidades e preocupagdes particulares,
em especial os idosos, pois podem agregar-se a promessas exageradas de que
determinado produto ira restaurar seu vigor juvenil ou promover a cura de doengas
cronicas, dores e desconfortos (WILLIAMS, 1997).

WILLIAMS (1997) ressalta também que as pessoas tendem a aceitar mais

rapidamente os alimentos daqueles que sdo tidos como amigos ou aliados. Da mesma
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forma. aceitam conselhos sobre alimentagdo oriundas de pessoas que reconhecem
como autoridades ou com as quais sentem possuir relacdo de afetividade. Evidencia
esse mesmo autor que os habitos alimentares acham-se altamente socializados, pois o
alimento constitui um simbolo de aceitagdo social. de calor humano e amizade,
inclusive no ambito familiar.

Uma outra constatacio relevante diz respeito a*modificacdo dos habitos
alimentares em decorréncia da introdu¢do no mercado de novos produtos. do
aumento do poder aquisitivo e do maior numero de refei¢des realizadas fora de casa
(bares. restaurantes, trabalho, escola).

Nos paises desenvolvidos em geral. o conjunto desses fatores que
influenciam os habitos alimentares esta produzindo uma série de desequilibrios
nutricionais: consumo excessivo de gorduras e calorias. diminui¢do da ingestdo de
alimentos ricos em carboidratos complexos e em fibras (menor consumo de péo,
batatas. verduras e legumes). elevado consumo de agicares refinzdos e deficiéncia
seletiva de algumas vitaminas e minerais, conjuntamente com excesso de consumo de
bebidas alcoolicas (MONDINI e MONTEIRO, 1994; SALVADOR e col.,1995;
POSNER e col.. 1995).

Em relagdo ao povo brasileiro. ressalta-se que. nas ultimas décadas, ele
vem substituindo o problema de escassez pelo problema do excesso dietético. O
aumento da prevaléncia de obesidade entre adultos ocorre em todos os estratos
econdémicos. com aumento proporcional mais elevado nas familias de mais baixa
renda, especialmente entre as mulheres (MONTEIRO e col.. 1995).

A alteragdo que vem ocorrendo nos padrdes nutricionais que resulta de
modificagdes na estrutura da dieta dos individuos e que se correlaciona com
mudangas econdmicas, sociais, demograficas e epidemiologicas. é denominada
transi¢do nutricional. A transi¢do nutricional que vem ocorrendo no Brasil. pode ser
explicada pela tendéncia. no consumo alimentar, do aumento da densidade energética
(MONTEIRO e col.. 1995).

Comparando trés inquéritos domiciliares brasileiros realizados entre 1962
e 1988. MONDINI e MONTEIRO (1994), concluiram que houve alteragdes

significativas na composi¢do da dieta da populagdo urbana com a tendéncia
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generalizada de substituir os carboidratos por gorduras. Deixaram evidente, também,
a progressdo do consumo de gorduras vegetais em detrimento de gorduras de origem
animal.

O que vem ocorrendo, em termos de Brasil, ¢ a substituigdo da banha de
porco e toucinho por dleos vegetais, especialmente o oleo de soja, a substituicdo da
manteiga pela margarina e o aumento do consumo de carnes. especialmente de aves.
Essas modificagdes. diferentemente do que ocorreu nos paises desenvolvidos. ndo
ocorreram pela conscientizagdo dos individuos acerca dos beneficios que trariam a sua
saide mas, sim, pelo fato desses alimentos serem mais acessiveis quanto a
quantidade e preco (MONDINI e MONTEIRO. 1995).

Movidos pelo interesse em analisar as questdes alimentares da terceira
idade. pesquisadores brasileiros dedicaram-se a aprotundar os estudos da nutrigéo e
seus vinculos com o processo de envelhecimento, tanto em nivel individual quanto
populacional. Assim sendo, tem sido realizados varios estudos locais e regionais para
fornecer subsidio na definigio dos habitos alimentares da populacdo idosa
(MARUCCI, 1985, 1992; NAJAS e col., 1994; FRANK, 1996; NOVAES, 1997).

NAJAS e col. (1994), estudando populagdo de area urbana do Sudeste,
constataram que o padrdo dietético dos idosos, em termos qualitativos. era
semelhante ao de outros grupos etarios, ou seja, os alimentos energéticos mais
consumidos eram o arroz € o pdo; o feijdo e o leite destacaram-se entre os alimentos
protéicos e as frutas entre os reguladores. Analisando o padrdo alimentar de idosos de
ambulatorio geriatrico, MARUCCI (1992) verificou ter havido uma inadequagdo no
consumo de alimentos dos grupo dos reguladores, ou seja, hortali¢as e frutas. além da
inadequagdo de calcio.

Em pesquisa realizada por FRANK (1996) entre idosos usudrios do
Programa de Reabilitagdo Cardiaca e a Universidade aberta da Terceira Idade, da
Umiversidade Estadual do Rio de Janeiro, foram identificados o leite, o arroz, o
frango, a cenoura e a laranja como os alimentos mais consumidos diariamente.

A qualidade da alimenta¢do dos idosos, além de ser influenciada por
crengas, praticas culturais, estado de integra¢do social, grau de mobilidade fisica e

situa¢do econémica, €, também. determinada pelo seu estado de saude (OPS, 1993).
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As alteragdes organicas e fisiologicas verificadas no processo de
envelhecimento afetam o processo de digestdo dos alimentos e a absorgdo de
nutrientes. além de alteragGes na composi¢do corporal com progressiva diminuigo
na massa magra total decorrente da redugdo da massa muscular. da massa dssea e de
alguns tecidos. assim como aumento da massa gordurosa (PUIGGROS-LIOP, 1997,
MOREIRAS. 1995). Ainda: o grupo etario da terceira idade apresenta
freqiientemente uma série de doencas simultdneas, necessitando utilizar um grande
niumero de medicamentos que podem interferir no metabolismo de nutrientes e vice-
versa. Esses fendmenos influenciam muito a alimentagdo e a nutrigdo. €, por isso, a
dieta deve conter quantidade adequada de todos os nutrientes para, de forma
coordenada. fornecer calor e energia e permitir o processo de reparagdo e regulagio
do metabolismo (DWYER. 1988: MARTINS e col. 1989; MARUCCI ¢ GOMES,
1996).

Segundo ROSENBERG (1992), a nutri¢do € uma area importante para a
sociedade a fim de que ela possa ter um grande nimero de idosos levando uma vida
independente, plena e vigorosa. Um padrdo alimentar saudavel pode ajudar tanto os
individuos de meia idade quanto os idosos a manterem suas fungdes orginicas em
elevado nivel e a reduzirem os riscos relacionados com muitas doengas cronicas,
como doenga cardiaca coronariana. hipertensdo, cancer e intolerdncia a glicose,
aumentando, desse modo, a expectativa de vida (JOHNSON e KLIGMAN, 1992;
ROSENBERG. 1992; POSNER e col.. 1993).

De acordo com IMAHORI (1992). resultados do estudo epidemioldgico
desenvolvido por mais de dezesseis anos pelo “Tokyo Metropolitan Institute of
Gerontology™, os unicos fatores efetivos na prevengdo do processo de envelhecimento
sdo: nutrigdo, exercicio e controle da pressdo arterial. O papel da nutrigdo, enfatiza
esse pesquisador, relaciona-se com sua efetiva agdo para manter a vida celular ou para
prevenir a sua destruigdo.

A modificagdo do comportamento, que inclui habitos alimentares
saudaveis, pode levar a uma diminuigdo dos fatores de risco para as doengas cronicas
e conseqiientemente. oferece condigées de melhorar a qualidade de vida dos

individuos. POSNER e col. (1986). por exemplo, apresentam trés pesquisas que
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reforcam a importancia da interven¢do nutricional preventiva nas doengas do coragio:
OSLO Heart Study . Mutiple Risk Factor Intervencion Trial - MRFIT- e Lipid
Research Clinics Primary Prevention Trial - LRC/PPT. Os seus resultados
mostraram que projetos de interven¢do na comunidade indicam uma redugdo de 10%
a 15% nos niveis de colesterol plasmatico através de alteragdes no teor de lipidios das
dietas. Essa redugdo também ocorre quando ha diminuigdo do peso corporal em
populagdes obesas. As medidas nutricionais aconselhadas (balango energético e dieta
com baixo teor de lipidios saturados e de colesterol) beneficiam toda a populagdo a
partir de dois anos de idade.

Tendo em vista melhorar a qualidade da alimentagdo da populagdo, o
governo dos Estados Unidos propos dois tipos de guias para orientar os americanos a
se alimentarem corretamente: “Nutrition and your health: dietary guidelines for
americans™ e “USDA Food Guide Pyramid”*. Embora a aplicabilidade desses guias
para os idosos venha sendo discutida por WELLMAN (1994), ainda sdo utilizados
nos Estados Unidos para ajudar a responder a questdo “O que € como deve a maioria
da populagio (maior de dois anos) alimentar-se para ter vida saudavel?”.

SALVADOR e col. (1995) reforcam a necessidade de informar a
populagdo sobre habitos alimentares saudaveis; e indicam que isso pode ser feito
através de programas educativos alimentares que devem estar incluidos em projetos
de educagdo para a saiude da populagdo e ter como base estudos prévios no local em
que vivem as pessoas. E essa valorizagdo da educagdo nutricional dentro dos
programas de satide € compartilhada por outros pesquisadores como BILDERBECK
e col. (1981) e MORAGAS MORAGAS (1991).

JEFFERY (1988) também enfatiza a importancia dos estudos em
populagdes, ja que as abordagens tradicionais de modificagdo de fatores de riscos
dietéticos tém sido clinicas apenas, sendo que elas alcangam poucas pessoas, sdo de
alto custo e, muitas vezes, atingem individuos somente apos o aparecimento de

muitos danos. Esse autor refere que as intervengdes que objetivam o controle de peso

' US Department of Agriculture. Human Nutrition [nformation Service. Nutrition and your health:
dietary guidelines for americans. 3™ ed. Washington, D.C.: USDA; 1990 (HG-232).

> US Department of Agriculture. Human Nutrition Information Service. Food Guide Pyramid: a
guide to daily food choices. Washington, D.C.: USDA: 1992. (HG-249).



Introdug¢déo 16

da relevo a temas de comportamento psicossociais: e aquelas intervengdes destinadas
as mudangas dietéticas em relagdo as gorduras e ao sddio. enfatizam metodologias de
ensino sobre a composi¢do, selegdo e preparo de alimentos.

Considerando a importincia da alimentagdo no processo de
envelhecimento. as investigagées vém buscando formas de melhorar a qualidade de
vida daqueles que ja envelheceram ou daqueles que estdo em pleno processo de
envelhecer (OPS, 1993; VERAS, 1994). Uma das maneiras de se obter essa melhoria
€ o desenvolvimento de programas de saude. Segundo a OMS, tais programas com
base em comunidades envolvidas com a promo¢do da saide do idoso devem ter a
nutrigdo como uma das areas prioritaria (WHO, 1995).

Desde 1974 tem aumentado consideravelmente o interesse pela medicina
preventiva e pela promogdo da saude. Nesse cendrio, a estratégia global de SAUDE
PARA TODOS NO ANO 2000, estabelecida como politica da OMS em 1981,
constituiu a pedra fundamental. Entre as metas planejadas para o desenvolvimento de
tal estratégia, ressalta a importdncia da promogdo de estilos de vida mais saudaveis
que permitam obter SAUDE PARA TODOS, escopo que sera atingido por meio de
desenvolvimento de politicas sanitarias, de sistemas de apoio social e pela melhoria
de conhecimentos e pelo encremento de motivagdes para condutas positivas em prol
da saude (ARANCETA BARTRINA, 1995a).

Em promog¢3do da saude. o objetivo principal é aumentar os conhecimentos
sobre as diversas opgOes disponiveis para melhorar o estado de saude e facilitar
escolhas genuinas e racionais (NUTBEAM, 1996). Nesse contexto, a equipe de saude
tem como responsabilidade informar, orientar, apresentar alternativas e prover a
assisténcia (DERNTL, 1998).

Neste sentido, desperta-se o interesse em realizar projetos de investigagdo
no campo de epidemiologia nutricional e orienta-se para elaboragdo de estratégias de
nutrigio comunitaria, dentre as quais a educag¢do nutricional constitui ferramenta de
inestimavel valor na promog¢io de comportamentos dietéticos mais saudaveis

(ARANCETA BARTRINA, 1995a).
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1.3 Educagdo nutricional

O comportamento alimentar € influenciado pelo conhecimento de normas
alimentares e pela habilidade em selecionar uma dieta nutricionalmente adequada a
partir da escolha de alimentos. O padrdo alimentar e o conhecimento sobre alimentos
sdo adquiridos através das experiéncias vividas. Geralmente adultos com pouca
educagido formal adquirem informagdes sobre nutrido através de jornais ou revistas
ou através de pessoas de seu meio familiar e pessoal. Em geral, resultados de testes
aplicados em adultos idosos revelam que elas possuem poucas nogdes sobre os
alimentos que sdo necessarios para uma boa saude (SCHLENKER, 1995).

Nesse contexto. a educagdo nutricional tem tido merecido destaque entre
as sugestdes apresentadas em diversos trabalhos epidemioldgicos, em especial aqueles
nos quais os resultados apontam para a correlagio entre dieta e doengas (GUTHRIE e
PICCIANO, 1995; MONTEIRO e col, 1995; FRANK, 1996; ARANCETA
BARTRINA e col., 1997, CERVATO e col., 1997).

Educagdo nutricional pode ser definido de modo descritivo como a parte
da nutrig¢do aplicada que orienta seus recursos em dire¢do a aprendizagem, adequagéo
e aceitagdo de habitos alimentares saudaveis. em consonancia com os conhecimentos
cientificos em matéria de nutri¢do. perseguindo o objetivo Gltimo de promogdo de
saude do individuo e da comunidade (ARANCETA BARTRINA, 1995a).

Existem. entretanto. varias outras definicoes. CONTENTO e col. (1995),
por exemplo, realizaram extensa revisdo de pesquisas em Educagdo Nutricional, pelo
que conceituaram-na como sendo qualquer experiéncia de ensino desenvolvida para
facilitar a adog@o voluntaria de comportamento alimentar, ou outra relacionada com
nutri¢do, com a finalidade de conduzir um estado de satide e bem-estar.

Educagao nutricional também é entendida como o “processo de transmitir
ao publico conhecimentos que visem a melhoria da saude por meio da promogdo de
habitos alimentares adequados, eliminacdo de praticas dietéticas insatisfatorias,
introdugdo de melhores praticas higiénicas e uso mais eficiente dos recursos

alimentares”™ (McNUTT e STEINBERG. 1980; MOTTA e BOOG, 1984).
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Vale ressaltar que, independentemente desta ou daquela definigéo, todas
indicam que a mudan¢a do comportamento é ponto fundamental para uma educagéo
nutricional efetiva (CONTENTO e col., 1995).

Desenvolvida em uma perspectiva problematizadora ou participativa, a
educagdo nutricional é um estimulo a transforma¢do do educando. Com efeito,
através do processo educativo, ele passa de uma situagdo onde a conduta alimentar é
determinada por um condicionamento, ou por um habito repetido mecanicamente,
para uma outra na qual, compreendendo seu proprio corpo e aprendendo a percebe-lo
e a observa-lo, ele passa a se tornar o sujeito e o agente de uma conduta saudavel. A
educagdo leva-o a descobrir que a necessidade de mudar a alimentag@o € também
oportunidade para a cria¢do de novos habitos, para refletir sobre as relagdes
familiares. sobre o uso que se faz do tempo e sobre o estilo de vida (BOOG. 1996).

A Educag¢do nutricional é uma ferramenta que busca a autonomia do
educando para que ele, com plena consciéncia, possa assumir a responsabilidade pelos
seus atos relacionados com a alimenta¢do (BOOG, 1997). E essa busca, que leva em
considerag@o os aspectos socio-culturais, tem como ponto referencial o saber técnico,
a técnica, reforcando a necessidade do aprimoramento dos instrumentos existentes
(FREITAS, 1997).

Um conceito educacional que vem sendo adotado nos ultimos anos, em
especial junto a populagdo idosa, refere-se ao chamado autocuidado. Segundo
COPPARD (1985), o autocuidado compreende todas as agdes e decisdes que uma
pessoa executa para prevenir, diagnosticar e tratar uma enfermidade; abrange ainda
todas as atividades individuais destinadas a manter € melhorar a satide, bem como as
decisoes de utilizar tanto os sistemas de apoio formais de saide quanto os informais.
Esta, portanto, intimamente ligado a educagdo para a saiide (QUINTERO, 1994).

O autocuidado, segundo Orem, citado por QUINTERO (1994), é a agédo
que uma pessoa adulta realiza a fim de se cuidar e, comprometida com esse processo,
prepara-se € se capacita deliberadamente para atuar sobre os fatores que afetam o
funcionamento e o desenvolvimento do seu proprio corpo. Para tanto, ¢ fundamental

que os individuos tenham compreensdo dos principios basicos do metabolismo e
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conhecam os efeitos dos fatores internos e externos no seu organismo (DUPAS,
1994).

A opgdo pelo autocuidado como estratégia educativa junto a populagdo
idosa congrega atividades que conduzem a promogdo da saude, a modificagdo de um
estilo de vida que lhe é prejudicial, a diminuigdo dos fatores de risco e. se for o caso.
a reabilitagdo da saude (QUINTERO, 1994). Dessa feita, o profissional de saude, em
fungdo de seu preparo e responsabilidade, desempenha o papel de facilitador desse
processo educativo (DUPAS. 1994; DERNTL, 1998).

Dentre os diferentes mecanismos de promo¢do da saude (ajuda mutua,
onde as pessoas ajudam-se umas as outras, e criacdo de condi¢bes e entornos que
favorecam a saide), o conceito sobre autocuidado tem sido muito difundido.
Estimular o autocuidado supde estimular escolhas saudaveis (EPP, 1996).

O autocuidado refere-se a um conjunto de decisdes tomadas e de praticas
adotadas por um individuo com a intengdo especifica de conservar sua saude e,
portanto. faz parte do marco conceitual da promog¢ao da saide (EPP, 1996).

Como a meta € saide para todos, autocuidado passa a ser seu
potencializador. As a¢des de autocuidado n3o tém lugar em um vazio politico e social
e nem sdo realizadas fora de um determinado contexto social. Ele forma parte do
padrdo de comportamento que as pessoas estabelecem; é mais facil ou mais dificil em
fun¢@o das circunstdncias culturais e estruturais € depende da cultura global sobre
saude e doenga e sobre o papel da medicina em um dado grupo ou coletividade
(KICKBUSCH, 1996).

Segundo ARANCETA BARTRINA (1995a), os programas de educagado
nutricional para idosos devem incluir atividades que ensinem, motivem e justifiquem
os beneficios de praticas e atitudes tteis que melhorem o nivel de saude das pessoas.
Para tanto. estratégias devem contemplar o individuo como um todo. o seu ambiente
fisico e social, até mesmo incluindo precocemente os individuos que, mais tarde fardo
parte desse grupo etario. Para maior clareza da ampla gama de opgdes de programa

de educag@o nutricional, o autor apresenta o modelo abaixo que se refere 8 FIGURA
2.
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FIGURA 2. Educagido nutricional no ambito da terceira idade. Marco de atuagéo,

segundo ARANCETA BARTRINA (1995a).

Educagdo Nutricional

Conscientizagdo Sensibilizagio Formagio ] Formagdo
social institucional individual familiar
Cursos de preparagio para a aposentadoria Formagao de técnicos ¢ cuidadores

Para se auferir a eficacia de um programa de educac¢io nutricional, €
importante efetuar uma avaliagao dos seus resultados na medida em que seja possivel,
ainda que de maneira simples, obter dados sobre a melhora das atitudes e
comportamento €, talvez, a longo prazo, sobre a melhora do estado de saude dos
individuos ou da coletividlade (ARANCETA BARTRINA, 1995a; CONTENTO e
col., 1995).

Existem varios delineamentos tedricos que costumam ser propostos como
marco de avaliagio para projetos de educagdo para a saude: delineamento
experimental, comparando observagdes prévias e posteriores a intervengio, com ou
sem grupo controle, combinag¢des fatoriais, desenhos quase experimentais, inqueéritos
populacionais, entre outros. Ndo existe, no entanto, um modelo tnico que seja valido
para todos os casos (BEATON, 1982; ARANCETA BARTRINA, 1995a). O mais
importante, segundo ALTARRIBA (1992) ¢ ARANCETA BARTRINA (1995a) ¢
que qualquer projeto de educagio inclua uma etapa de avaliagio.

Avaliar o impacto de um programa dessa natureza significa fazer

referéncia as modificagdes na conduta ou no comportamento alimentar obtidas como
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conseqiiéncia do processo de intervengdo educativa. Supde analisar os conhecimentos
alcancados, as modificagdes nas atitudes e o desenvolvimento daquelas habilidades
que se relacionam com o estimulo a uma alimenta¢do mais adequada.

A exemplo do que acontece no campo da nutrigdo e o processo de
envelhecimento, s3o igualmente limitadas as pesquisas na area de educagdo nutricional
para idosos. Em revisio realizada por CONTENTO e col. (1995), considerando os
trabalhos realizados nos EUA entre 1980 e 1995, foram encontradas apenas 14
publicagdes sobre estudos de agdes educativa junto a populagdo maior de 65 anos.
Referem esses autores que essas agdes envolviam estruturas didaticas tradicionais,
distribuicdo de materiais impressos, fornecimento de refei¢Ges e orientagdo alimentar
baseada no modelo conhecimento, atitudes e praticas (CAP).

Muitos desses estudos analisados por CONTENTO e col. 11995)
basearam-se em dissemina¢do de informagdo sobre nutri¢do considerando que os
conhecimentos influenciam as atitudes que, por uma vez. modificam o
comportamento.

No processo de educagdo para a saude, convém salientar que o
conhecimento tende a declinar apds a suspensio dos programas educativos. Estudos
nesse sentido foram realizados na década de 80 e inicio da de 90: eles indicam que,
ap0s seis meses, 0 conhecimento regressa aos niveis anteriores aos programas
realizados (CONTENTO e col., 1995). Esse declinio € atribuido a auséncia de suporte
e de motivagdo para manter a mudanca de comportamento.

Assim sendo. a motivagio para a mudan¢a do comportamento alimentar €
um aspecto que vem sendo estudado. Como resultado dessas investigagdes, verificou-
se que entre os fatores que promovem a manutengdo do conhecimento adquirido e
motivam comportamentos alimentares sauddveis, estdo a presenga de patologias, os
beneficios para a saude, além do proprio sabor dos alimentos (CONTENTO e col.,
1995).

De acordo com CONTENTO e col. (1995), a educagdo nutricional em

grupo pode ser efetiva quando estratégias educativas adequadas forem realizadas.
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A promog¢io da saide depende, em esséncia, da participacdo ativa da
populagio bem informada no processo de mudanga. A informagdo se centra em
causas ambientais, na conduta individual e estilos de vida (NUTBEAM, 1996).

A educagio para a saide é ferramenta fundamental no processo de
mudanga pois deve esclarecer as dimensdes e natureza dos problemas de salde
prevalentes na populagéo e indicar métodos para prevenir e controlar estes problemas.

No caso especifico dos idosos, se. por um lado, eles necessitam de
oportunidades que sdo inerentes as necessidades praticas na promogio do seu bem-
estar, por outro, desejam ter novas idéias e desenvolver competéncias que lhes foram
negadas no passado (BROWNING, 1995).

Muitos estudos tém sido realizados para verificar entre os idosos a sua
habilidade no que se refere a inteligéncia e a capacidade de resolver problemas e ao
grau da memoria. Revisdo realizada por BROWNING (1995), avaliando diferentes
estudos, conclui que alguns idosos maiores de 80 anos tém habilidade cognitiva e
estdo engajados ativamente em atividades educativas para a terceira idade; outros de
mesma idade podem ter empecilhos fisicos e cognitivos que restringem seu
engajamento com a vida. Isso porque os idosos se caracterizam por serem muito
diferentes entre si, e as divergéncias encontradas nas analises de grupos podem
mascarar o potencial cognitivo e o recurso importante que estes individuos possam ter
no meio familiar. Conclui. ainda, que os idosos tendem a ter um bom desempenho em
tarefas que sdo praticas e estdo no contexto de situagdes reais.

LOWY e O’CONNOR (1986) alertaram para a dificuldade de se atingir o
objetivo de, na terceira idade, aprender habitos ndo ensinados anteriormente; apesar
do seu alerta, algumas experiéncias isoladas, como as de CORREA ¢ DUARTE
(1991), apontam resultados positivos. Esses autores, com efeito, verificaram que
mudangas no comportamento alimentar, ocorridas no grupo de idosos assistidos
ambulatoriamente em hospital-escola no Municipio de S#o Paulo, mediante
acompanhamento e orientagdo nutricional, resultaram em diminui¢do da prevaléncia
de obstipagdo intestinal.

CONSTANTS e col. (1994), por sua vez, acompanhando idosos da

Universidade da Terceira Idade em Tours (Franga), concluiram que grupos com baixa
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ingestdo de célcio, apos sofrerem interven¢do nutricional educativa nessa instituigdo
de ensino, modificaram seu comportamento alimentar, aumentando significativamente
a ingestdo desse mineral.

Segundo ARANCETA BARTRINA (1995b), as pessoas de idade
avangada sdo capazes de assumir novos habitos alimentares dietéticos e cooperar em
outras atividades positivas (exercicios fisicos, laborterapia, atividades culturais) para
a melhora da qualidade de vida.

No que se refere a um programa de educa¢do nutricional para individuos
idosos, importa ressaltar que ele deve ser baseado na avaliagdo das necessidades e
interesses que existem entre aqueles que fazem parte da populag¢do-alvo do programa.
Assim. na cidade de Nova lorque, GOLDBERG e col., (1990) agruparam os itens
relacionados com as necessidades e interesses e discriminou como principais: combate
aos pregos altos, cozinhar para uma ou mais pessoas, queijos, sobremesas de baixo
teor caldrico, dietas especiais, aditivos alimentares € perda de peso. Esses autores, em
pesquisa similar em Massachusetts, constataram que os itens mais citados foram:
alimentos saudaveis, topicos de saude (hipertensdo e sal, peso corporal, agucar,
colesterol sérico, adequagdo nutricional € uso de suplemento). Apesar de amplos, os
temas indicam algumas areas comuns de interesse desse grupo etario, como dietas
especiais. Além de considerar as necessidades e interesses do grupo alvo, € importante
conhecer seus habitos alimentares. Como ja foi referido anteriormente, os padrdes
alimentares vém sendo modificados nos ultimos anos de maneiras distintas nas
diversas regides do mundo € mesmo em um pais (FREUDEHEIM e col., 1993;
KROGH e col. 1993).

Concluindo estas consideragdes sobre educagdo nutricional de idosos,
resta dizer que ela pode ser desenvolvida em distintos locais € em todos os niveis de
atencdo a saude da populagio (JOHNSON e KLIGMAN, 1992; ARANCETA
BARTRINA, 1995°, 1995b), como a que vem ocorrendo nas Universidades Abertas a
Terceira Idade (CERVATO e col., 1997; JORDAO NETTO, 1997b; TELAROLLI
JUNIOR e col., 1997).
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1.4 Universidades Abertas a Terceira Idade

Uma das necessidades demandadas pela populagdo idosa e que tem
recebido consideravel atengdo € a que envolve o aspecto educacional. Trata-se de
uma necessidade que esta sendo suprida pelas mais diversas instituigdes de maneira
geral, através de diferentes propostas ou recursos educativos.™

Um tipo de proposta preocupa-se com o periodo de transi¢do para a
aposentadoria; ela inclui a realiza¢do de cursos sobre formas de utilizagdo do tempo
ocioso, de planejamento financeiro, assim como a adaptagdo a fase de aposentadoria.
Um outro tipo oferece aos participantes um certificado de qualificagdo profissional
em determinada area. possibilitando o retorno a for¢a de trabalho. Outros dois
recursos educativos destinam-se a idosos frageis ou doentes e ddo énfase a temas
ligados a saude, tais como: recursos financeiros, reten¢do de memoria e cuidados
com pacientes terminais. Uma outra proposta de atividade educativa consiste em
instruir sobre o planejamento e o cuidado pessoal, incluindo temas como utilizagio do
orgamento disponivel. exercicio fisico e nutri¢io. Um ultimo recurs) disponivel para
atender as demandas educacionais ¢ o que diz respeito a programas cujo objetivo € o
desenvolvimento e o enriquecimento pessoal, a exemplo dos cursos que estdo sendo
oferecidos pelas faculdades e “campi” universitarios (PRATA, 1990; SCALA, 1996).

Sob a denominagdo de Universidade Aberta a Terceira Idade. a cada dia é
maior o numero de instituicdes de ensino superior que oferecem cursos para a
populagio (PRATA, 1990; VERAS, 1996; BRANDAO, 1997). Essas universidades
ndo ddo titulos nem preparam profissionais de nivel superior, pois sdo atividades
consideradas de extensdo universitaria (ALTARRIBA, 1992; JORDAO NETTO,
1997b). Dependendo da instituigdo, as atividades proporcionadas baseiam-se em dois
tipos diferentes de modelos tradicionais: o francés e o inglés.

O modelo francés é oferecido as pessoas apds a aposentadoria, ndo
exigindo qualificagdo prévia e cobrando uma taxa minima. Esse modelo surgiu na
Universidade de Toulouse (Franga), em 1973. Idealizado e criado pelo prof. Pierre
Vellas, tinha por intuito pesquisar e verificar a possibilidade de, experimentalmente,

propiciar melhores condigdes de vida as pessoas idosas. Recorria, entdo, aos recursos
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disponiveis e ociosos das universidades utilizando suas instalagées, salas de aulas,
anfiteatros € equipamentos de ensino. Para tanto, contava com o apoio de voluntarios
dispostos a cooperar com seus organizadores (PACHECO E SILVA, 1983, 1984).

Os principios que nortearam a organiza¢do de programas nesse espago
universitario buscavam integrar os alunos de diversas areas para fazé-los
proporcionar aos idosos informagdes e entretenimento (PACHECO E SILVA, 1984).
Reunindo pessoas dos mais diversos niveis de cultura, essa institui¢do, entre outras
atividades, oferecia assisténcia médica, orientages sobre saude e distribuicdio de
medicamentos; propiciava educa¢do permanente e organizava viagens e visitas a
lugares interessantes. Além disso, promovia pesquisas e buscava sensibilizar a opinifo
publica quanto a importdncia dos temas relacionados com o processo de
envelhecimento (PACHECO E SILVA, 1983; SWINDELL e THOMPSON, 1995).

Apos a fundagdo desse modelo na Universidade em Toulouse, outras
institui¢des implantaram cursos semelhantes na Franga. Em seguida, diversas
Universidades da Terceira Idade foram sendo estabelecidas em toda a Europa.
Atravessando o Atlantico, a proposta chega até Quebec e Califérnia. Por volta de
1975, foi criada a “Association Internationale des Universités du Troisieme Age -
AIUTA”. Em 1982, apenas sete anos depois. mais de duzentas Universidades da
Terceira Idade ja tinham sido filiadas a AIUTA (PACHECO E SILVA, 1984;
SWINDELL ¢ THOMPSON, 1995). Em 1995, esta associa¢do contava em seu
quadro associativo com aproximadamente, 1.200 instituigdes (JORDAO NETTO e
SAADI, 1995).

A populagio-alvo que constitui o universo dessas atividades € formada
por pessoas com mais de 65 anos, ja aposentadas. Os programas oferecidos sdo
destinados a estimular o corpo e o cérebro, buscando desenvolver todas as atividades
fisiologicas e “ampliar os limites da idade humana, com saide e alegria de viver”
(PACHECO E SILVA, 1984).

Quanto ao modelo inglés, cabe salientar que se caracteriza por nio fazer
distingdo entre o educando e o educador. Isso porque os membros do grupo
normalmente sdo bastante qualificados e interagem no desenvolvimento do programa.

Assim sendo, ndo necessitam “pagar professores da segunda idade” para desempenhar
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o papel de educador. A estrutura das atividades, por sua vez, ¢ dependente dos
recursos disponiveis dentro do grupo (SWINDELL e THOMPSON, 1995). Nesse
modelo, existe também um interesse pelas pesquisas, as quais. entretanto. sio
realizadas pelos proprios idosos, principalmente em decorréncia do nivel educacional
dos participantes. Utilizam-se, para tanto, metodologias do tipo pesquisa-agio,
(BASS e CARO, 1995; LEMIEUX, 1995). -

Além das Universidades da Terceira Idade, a Inglaterra dispde de um
outro modelo de formagdo aberta a participagdo dos idosos. Trata-se do modelo
difundido pelo Royal Charter do Reino Unido, desde 1969. Na area do ensino a
distancia, a institui¢do é reconhecida como uma das primeiras na modalidade. O termo
“aberto” aplicado refere-se ao principio de ter livre 0 acesso ao ensino, isto €, sem os
requisitos académicos. Também descrita como a universidade de segunda chance, a
proposta desse modelo é combinar a especializagdo com a formagdo geral onde o
aluno, para obter o grau universitario, deve seguir com aproveitamento certo numero
de disciplinas (VALENTE e col., 1983). Apesar de ndo ter publico-alvo com grupo
etario especificado. muitos idosos freqiientam estes estabelecimentos. Em pesquisa
realizada entre algumas dessas escolas do Reino Unido, mais de 25% dos alunos eram
maiores de 60 anos (JOHNSON, 1995).

Consideradas como instituigdes de saude publica, de grande alcance
social. as Universidades da Terceira Idade desde os seus primordios tem prestado
relevantes servigos a coletividade. Entre elas, os trabalhos de educagdo permanente e
de investigag¢do, bem como de assisténcia e amparo ao idoso. Além do que, revelam-
se importantes pelo fato de realizarem pesquisas, a partir dos recursos disponiveis,
com vistas a contribuir na identificagdo dos fatores que concorrem para retardar ou
acelerar o envelhecimento (PACHECO E SILVA, 1984).

No Brasil, a pioneira nesse novo campo da saude foi a Faculdade de
Medicina da Universidade de Sdo Paulo (USP) pelo fato de ter sido a primeira a
instituir uma Universidade da Terceira Idade (ANONYMUS, 1983). Criada no dia 10

de novembro de 1982. a ela foram atribuidas as seguintes finalidades:
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. “colaborar para o progresso cientifico e didatico da Gerontologia e
Geriatria, incentivando o ensino e a pesquisa nas referidas areas. promovendo e/ou
cooperando na expansdo de cursos, reunides, jornadas e congressos concernentes;

. organizar programas que visassem adequada orienta¢do médica, “sensu-
lato’, do individuo idoso, com intuito de manter a sua satude fisica e mental;

. promover atividades socio-culturais para os Idosos. favorecendo sua
educacdo permanente e sua participagdo em atividades criativas, motivando e
facilitando acesso ao patriménio cultural da civilizagdo” (ANONYMUS. 1983).

O primeiro e significativo evento realizado pela “Universidade da Terceira
ldade de Sdo Paulo”, foi em junho de 1983 quando promoveu o “Encontro Brasil-
Itdlia de Geriatria e Gerontologia”, patrocinado pelo Instituto Italiano de Cultura de
Sido Paulo (PHILIBERT. 1983).

A proposta inicial de trabalho se baseou no modelo francés. Pouco a
pouco, entretanto, suas atividades foram diminuindo até desaparecer por completo.
Novas noticias sobre esses cursos de extensdo sdo encontradas a partir de 1990,
quando a Pontificia Universidade Cat6lica de Campinas (PUCCAMP) da inicio a um
novo projeto denominado Universidade Aberta a Terceira Idade (GUERRERO,
1995). Tendo como objetivo estimular a reinser¢do social do idoso, especialmente dos
aposentados e donas-de-casa, o curso procura valorizar sua contribuigdo efetiva na
comunidade local (GUERRERO., 1995).

A estrutura da “Universidade Aberta a Terceira Idade”, partindo dos
resultados de um projeto de pesquisa na area de servigo social, apresenta trés niveis
de organiza¢io curricular, tendo cada um a dura¢do de um semestre. Além desses
niveis. 0 curso conta com atividades optativas que constituem, basicamente,
atividades artisticas, esportivas, recreativas; proporciona ainda a participagdo em
coral, oficina de conto, de pintura, de desenho e de jornalismo, entre outras atividades
(GUERRERO, 1995).

As aulas s@o oferecidas para alunos com mais de 45 anos, tendo por
finalidade formar os idosos de amanhd com a perspectiva de que possam participar

do mercado de trabalho. Nelas estdo incluidos também atividades socio-culturais e
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recreativas em forma de curso de extensdo. agregando professores vinculados as
faculdades (PRATA. 1990; JORDAO NETTO, 1997b).

A década de 90 foi o ponto de partida para que outras instituigdes
paulistas de ensino tomassem a iniciativa de desenvolver cursos e atividades
especificas para individuos idosos. Sdo desse periodo, pois, as iniciativas da Pontificia
Universidade Catolica de Sdo Paulo (PUC-SP), da Universidade Sdo Judas Tadeu, do
Instituto de Educagdo Costa Braga, da Faculdades Santana, entre outras. Além
destas, a propria Universidade de Sdo Paulo que inicia um novo programa de
atividade.

A multiplicidade de institui¢des de ensino que implantaram programas
para a terceira idade proporciona os mais diferentes tipos de atividade. De maneira
geral, entretanto, nota-se que as estruturas dos cursos oferecidos, principalmente no
Estado de Sdo Paulo, guardam muita semelhanga entre si; tiveram como pardmetro a
proposta executada pela PUC-SP estruturada em trés modulos: cada um deles tem o
tempo de um semestre e é desenvolvido com duas aulas semanais de trés horas de
duragdo abrangendo os mais diversificados campos (JORDAO NETTO e SAADI,
1995). As atividades e temas abordados nos modulos séo:

1. reciclagem e atualiza¢do cultural, quando sio ministradas disciplinas,
tais como Sociologia, Antropologia, Politica, Filosofia, Direito e outras;

2. orientagdes praticas para uma vida saudavel, tarefas que contam com a
atuacdo de especialistas nas areas de Geriatria. Gerontologia, Nutrigdo,
Fonoaudiologia e outras;

3. momentos sdcio-culturais e educativos, em que ha o envolvimento do
corpo discente promovendo atividades que incentivam a sociabilidade ou o interesse
pela a¢do e produgdo intelectual; nelas estdo incluidas, entre outras, aulas sobre
teatro, folclore, artes e participa¢do em espagos culturais, bem como a realizagdo de
excursOes de carater cultural ou de lazer.

Existe atualmente a “Associagdo das Universidades e Faculdades Abertas
para Terceira Idade”™ (AUFATI) que tem o registro de 11 institui¢des credenciadas no
Estado de Sdo Paulo. Varias outras congéneres estdo sendo criadas nos moldes da

proposta da PUC-SP (MARTINS DE SA, 1997).
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Cresce. na verdade, a cada dia diferentes estabelecimentos e 6rgdos que,
de uma maneira ou de outra. desenvolvem programas educativos destinados a
populacdo abordando questdes ligadas ao processo de envelhecimento. MARTINS
DE SA (1997), autor de um estudo sobre educagiio gerontolégica no Brasil, realizou
um levantamento desses servigos e identificou 121 atividades ou cursos de extensio
na area de gerontologia, o que deixa transparecer a ampliddo“desse projeto.

A USP, por exemplo, em fevereiro de 1993, criou o Programa
“Universidade Aberta a Terceira Idade” (USP, 1995; USP, 1998; BRANDAO, 1997).
Tal projeto se destaca pelo fato de oferecer vagas para as pessoas de terceira idade
em disciplinas regulares dos cursos de graduagdo e pos-graduagdo. Além do que,
promove também outras atividades voltadas especificamente para esse grupo etario,
como: palestras, atividade fisica, cursos de pintura e de elaboragio de jornal. O
projeto destina-se a populagdo maior de 60 anos, independentemente do nivel de
escolaridade. Nesse particular, portanto, tem caracteristicas que a distingue das
institui¢des de ensino privado. Com efeito, enquanto as universidades publicas - USP
e UNESP. no caso - o publico-alvo sdo pessoas acima dos 60 anos, os
estabelecimentos particulares abrem aos interessados com idade superior a 45 anos,
sendo as atividades estruturadas especificamente para essa clientela (JORDAO
NETTO. 1997b e BRANDAO, 1997).

Mesmo valorizando os aspectos positivos dessas propostas todas, investir
em educagdo para populagdo idosa gera um questionamento sobre a validade de
despender recursos para tal finalidade. LOWY e O’CONNOR (1986), contudo,
enfatizam que, apesar desse questionamento, muitas escolas de educagio tradicional
estdo procurando atender as necessidades demandadas por este grupo populacional.
Em 1986. esses autores, analisando diversas propostas existentes nos EUA,
apontaram a Universidade da Terceira Idade como uma das a¢des de motivagio para
um aprendizado autodirigido, com a caracteristica de atender as necessidades pessoais
do idoso. Nos projetos de extensdo universitaria destinados a populagdo brasileira,

verifica-se que os aspectos relacionados com a saide fazem parte dos conteudos

abordados (PRATA, 1990).
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VERAS (1994) refere que as experiéncias das Universidades Abertas da
Terceira Idade sdo importantes e devem estar vinculadas, principalmente, a formag&o
de recursos humanos, a pesquisa e a integragdo de profissionais nas questdes da
terceira idade. Isso porque os idosos, além da assisténcia que podem receber,
propiciam uma coorte inestimavel em varias areas do conhecimento, ajudando na
formag@io de profissionais de alta qualificagio e desencddeando a produgdo de
conhecimento sobre a propria fase da vida que esta vivenciando.

Em ultima instdncia, trata-se de assegurar servigos de qualidade para os
idosos, desenvolvendo concomitantemente recursos humanos de exceléncia para lidar
com o grupo etario que mais cresce no pais. Este é o grande desafio. Dentre as
instituigdes publicas, a Universidade segundo VERAS (1996), ¢ a que no momento
esta mais equipada para enfrentar este desafio.

A trajetoria percorrida pela educagdo gerontologica a partir dos
paradigmas europeus pde em evidéncia um fato: as atividades incluidas no processo
educativo de individuos idosos tiveram um ponto de partida, mas ndo terdo um ponto
de chegada. Mesmo porque, a cada dia aumentam as preocupagdes com as pessoas
que estdo nessa etapa da existéncia e, a0 mesmo tempo, surgem novas propostas para
enfrenta-las. Isso significa que toda contribuigdo - de carater académico ou ndo -
deve sempre ser bem-vinda.

Este breve apanhado historico dos programas educativos que foram e
estio sendo aplicados de diferentes maneiras e por distintas instituigdes fornece
elementos suficientes para a tomada de consciéncia dos inimeros cursos ou iniciativas
levados avante por universidades ou faculdades em beneficio da populagdo idosa; da a
entender a preocupagdo dos dirigentes desses cursos com a promogdo da saide
fazendo com que o tema “nutrigdo” esteja sempre incluido entre os diversos assuntos
abordados; poe a amostra os beneficios que uma educagdo nutricional, levada a efeito
por métodos ndo dispendiosos e com recursos humanos e materiais disponiveis,
possa contribuir para a melhoria da qualidade de vida das pessoas adultas e idosas que
freqiientam as Universidades Abertas a Terceira Idade. Sdo elementos que atuam
como estimulo para que outras iniciativas venham somar as ja existentes. Esta foi a

razdo que motivou a presente pesquisa.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Avaliar uma interven¢do nutricional de carater educativo em

Universidades Abertas a Terceira Idade.

2.2 Objetivos especificos

U

Descrever as caracteristicas socio-demograficas e culturais da
populagdo estudada.

Identificar os conhecimentos que essa populagdo tem sobre nutrigdo.
Avaliar a adequag@o da dieta habitual.

[dentificar a associagdo entre a adequacdo da dieta e os seguintes
aspectos: sexo, idade, escolaridade, caracteristicas de moradia,
conhecimentos sobre nutrigdo, estado nutricional e patologias
referidas.

Analisar as mudangas na dieta e nos conhecimentos apos a intervengdo

educativa.
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3 MATERIAL E METODOS
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 Delineamento do estudo

A presente investiga¢do teve um carater quas'é experimental, do tipo
“antes e depois”, em que os individuos pesquisados foram seus proprios controles. A
esséncia de um estudo com esse delineamento fundamenta-se na observagdo feita
antes (x,) e depois (x2) do desenvolvimento de uma agio (a;) - no caso educativa - em
um grupo de individuos (FIGURA 3); a avaliagdo das modificagdes das medidas
registradas tem como controle a situagdo inicial dos proprios individuos (SERRA-

MAJEM. 1995, REYNOLDS e TEMPLE, 1995; LATORRE e col., 1996).

FIGURA 3 - Desenho de grupo unico antes/depois, segundo LATORRE e col.
(1996).

Grupos Individuos Antes Intervengdo Depois

1 n Xy ap Xo

Este trabalho faz parte do Projeto de Pesquisa “Universidade, Nutri¢do e
Terceira 1dade”, que esta sendo desenvolvido desde 1994 no Departamento de

Nutrigdo da Faculdade de Saude Publica da USP.

3.2 Populagdo de estudo

A unidade definida como objeto de estudo foi o aluno matriculado no
pnmeiro modulo de projetos denominados “Universidade Aberta a Terceira 1dade”
(UATI). A populagdo de estudo foi composta por homens e mulheres que constituiam
a totalidade desses alunos matriculados em quatro instituigées de ensino, localizadas
no Municipio de Sdo Paulo: Instituto de Educagdo Costa Braga (zona sul), Pontificia
Universidade Catolica de Sdo Paulo (zona oeste), Faculdades Sant’ana (zona norte) e

Universidade Sao Judas Tadeu (zona leste).
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Essas UATIs foram selecionadas pelo fato de haver, por parte dos
profissionais envolvidos um interesse em avaliar a ag¢do educativa nelas desenvolvida,
razdo pela qual o critério de selegdo utilizado foi intencional.

A participagdo na pesquisa foi voluntaria, pois os alunos foram
convidados a colaborar respondendo a questionarios. preenchendo ficha de registro
de alimentos consumidos e submetendo-se a avaliagio antropométrica. antes e depois

da intervengdo educativa.

3.3 Fase preliminar

Em primeiro lugar, foi necessario conhecer a populagdo que seria objeto
de estudo, ou seja, como eram essas pessoas e seus habitos alimentares, e testar o
instrumento que foi criado para a coleta das informagdes. Com esses objetivos, foi
realizado um estudo piloto, utilizando questionarios e realizando avaliagdo
antropométrica. Essa fase preliminar envolveu os individuos que estavam
matriculados no primeiro médulo durante o primeiro semestre de 1996. No segundo
semestre, esses mesmos individuos da fase preliminar estariam freqiientando o
segundo modulo. Isso significa que eles ndo participaram da pesquisa propriamente
dita uma vez que, por questdo de método, apenas os alunos do primeiro moédulo
deveriam ser estudados. pois nesta fase que eles recebem aulas sobre nutri¢o.

No estudo piloto buscou-se verificar a clareza e adequagdo dos termos, o
ajuste do nimero de questdes com o tempo disponivel, assim como certificou-se da
disponibilidade de equipamentos e do espago fisico nas institui¢oes.

Apos a andlise dos questionarios respondidos. procedeu-se a algumas
alteragdes nos instrumentos de medidas, definindo-se, assim, quais seriam esses

instrumentos, bem como as técnicas para a coleta de dados da pesquisa. (ANEXOS 1,

2. 3)
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3.4 Desenvolvimento do estudo

A pesquisa foi realizada em trés etapas. A primeira etapa referiu-se a
obten¢do dos dados antes da intervengdo propiciando um diagnostico inicial da
populagdo; a segunda foi o desenvolvimento da ag¢do educativa propriamente dita; a
terceira foi dedicada a obten¢do de dados posterior a intervéngio com vistas a avaliar

a acdo educativa.

3.4.1 Primeira etapa: diagnostico inicial

Os alunos das quatro universidades anteriormente referidas foram
convidados a participar do projeto de pesquisa uma semana apds o inicio das aulas, no
segundo semestre de 1996. O convite foi feito pela propria pesquisadora, em sala de
aula e com a autorizagdo dos coordenadores das escolas. Nessa oportunidade eram
distribuidos o questiondrio e a ficha de registro de alimento (ANEXOS 1 e 2) e
agendados o local, o dia e a hora para a tomada das medidas antropométricas. Em
algumas escolas, para atender o horario definido pelos alunos, foi necessario agendar
diferentes datas. Todos eles foram orientados sobre os cuidados a serem tomados nas
respostas das questdes. Os questionarios e fichas, apds serem levados para casa pelos
alunos e devidamente preenchidos, foram devolvidos aos coordenadores dos cursos
ou a propria autora da pesquisa. Esta, por sua vez, encarregou-se de verificar a
qualidade das informagdes e, quando necessdrio, solicitava maior detalhamento,

pessoalmente ou por telefone.

3.4.1.1 Antropometria

O peso foi mensurado utilizando-se balanga com capacidade de 150 kg e

sensibilidade de 100g. Os alunos foram pesados com vestes leves (sem casaco ou

paletd) e sem sapatos. A altura, por sua vez, foi medida com um antropdmetro
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portatil que se caracteriza por ser de facil manejo; era fixado em uma parede sem
rodapés. a 2 m do chdo. Os individuos ficavam descalgos e em posigédo ereta para a
medida da estatura: olhavam para frente de forma a manter o “plano de Frankfort”,
com as costas e parte posterior dos joelhos encostadas a parede. O examinador,
entdo, deslocava o antropometro até a parte superior da cabeca para fazer a leitura.
Eram feitas duas medidas sucessivas e calculada a média entre elas, desde que ndo
houvesse diferenga maior que 1 cm (FRISANCHO, 1990).

Para executar as tarefas da mensuragdo das varidveis antropométricas, a
autora contou com a colaboragdo de trés nutricionistas, alunas do Curso de Pos-
Graduagdo (nivel mestrado) e duas alunas do Curso de Nutri¢do (bolsistas de
iniciagdo cientifica), todas alunas da Faculdade de Saude Publica da USP e

especialmente treinadas para esse fim

3.4.1.2 Inquérito dietético

Para a avaliagdo do inquérito dietético, foi utilizado o método de registro
de consumo de alimentos, também denominado diario alimentar (DWYER, 1988:
THOMPSON e BYERS, 1994). O diario alimentar faz parte dos métodos
prospectivos de analise de ingestdo alimentar. pois consiste em obter informagdes
sobre consumo de alimentos no momento em que ele estd ocorrendo. Apresenta a
grande vantagem de ndo ser afetado pela memoria, como acontece com os métodos
retrospectivos (recordatdrio de 24 horas, histdria alimentar, entre outros) (DWYER e
col.. 1987: DWYER. 1988). Neste método empregado, o respondente ¢ solicitado a
registrar todos os alimentos e bebidas consumidos, estimando o tamanho das porg¢des
em medidas caseiras, apds terem sido instruidos sobre a maneira como devem ser
anotados todos os registros (DWYER, 1988).

A ficha de registro de alimentos (ANEXO 2) abrangeu trés dias
alternados: preferencialmente, mas ndo obrigatorio. pelo menos um deles deveria ser
referente ao fim de semana (sabado ou domingo). De acordo com varios autores

(BASIOTIS e col., 1987; BINGHAM, 1987; GUTHRIE e CROCETTI, 1989,
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BORRELLI e col.. 1992). esse nimero de dias. distribuidos desta forma. é suficiente
para cobrir a quantidade e a variabilidade de alimentos consumidos por um grupo de
individuos.

As informagdes obtidas em medidas caseiras foram convertidas em
gramas de alimentos crus. tomando como referéncia os valores das medidas caseiras
sugeridas por PINHEIRO e col. (1994); foram também tomplementadas com os
valores verificados por TRIGO (1993) e com as receitas padronizadas por ARAUJO e
GUERRA (1992).

E sabido que, em inquéritos alimentares, costuma ser muito freqiiente a
omissdo de registro dos condimentos que fazem parte das preparagdes dos alimentos
(LERNER, 1994). Por esse motivo, e quando ndo era possivel obter informagdes a
respeito. o 6leo de adig¢do foi acrescentado ao calculo do inquérito. uma vez tratar-se
de importante fonte de energia. mas normalmente subestimado como tal. Nesse caso,
foram utilizadas as propor¢des sugeridas por TRIGO (1993), ou seja, um consumo de
6leo estimado em 5% do peso total dos alimentos consumidos, refogados ou assados
com acréscimo de dleo. Para alimentos fritos, a propor¢do foi de 10%.

A alimentacéo foi avaliada segundo as seguintes variaveis: valor calérico
total. propor¢do de macronutrientes (carboidratos, lipidios e proteinas), quantidade de
colesterol, vitamina A, calcio e ferro da dieta, cujos valores foram identificados pelo
Programa de Apoio a Decisdo em Nutrigdo (UNIFESP, 1993). Neste programa, a
tabela de composi¢do utilizada € a americana (US Department of Agriculture, 1986),
sendo que foram inseridas as informagdes referentes a vitamina A em retinol, dado
que o programa original fornecia em Unidade Internacional (UI). A conversdo de Ul
em retinol baseou-se nas orientagdes da Tabela de Composi¢do de Alimentos do
IBGE (IBGE, 1996). Foram acrescidos, também. alimentos e prepara¢des que ndo
estavam disponiveis no programa, tendo como base as informa¢des nutricionais da

Tabela do IBGE.
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3.4.1.3 Conhecimentos sobre nutri¢do

Para identificar o nivel de informagdes sobre nutri¢do, optou-se pela
aplicacdo de um teste de conhecimento a respeito do assunto. O teste compreendeu
um conjunto de temas que tiveram seu conteido transformado em perguntas que
deveriam ser respondidas pelos individuos integrantes da™ populagdo da presente
pesquisa (ANEXO 4).

As perguntas - num total de 13 - foram elaboradas com base na literatura
existente. Tiveram por base também, e principalmente, as duvidas apresentada pelos
alunos durante o pré-teste da fase preliminar deste estudo.

Tendo em vista avaliar o conhecimento sobre composi¢do quimica dos
alimentos. ou seja, seu valor nutritivo, foram elaboradas quatro perguntas: as
referentes aos alimentos ricos em colesterol, as que versavam sobre alimentos
equivalentes, as que envolviam a preseng¢a de substdncias “diet” e aquela sobre os
nutrientes antioxidantes presentes nos produtos alimenticios.

Da mesma forma n3o passou desapercebida a preocupagdo de julgar os
conhecimento sobre a fungdo dos nutrientes no organismo. Com esse objetivo, entéo,
foram elaboradas cinco questdes, isto €, perguntas envolvendo os alimentos
energéticos, os reguladores, a fungio das fibras, das gorduras e do calcio e a vitamina
D.

Quatro outras questdes fizeram referéncia as caracteristicas de uma dieta
equilibrada de uma forma geral para adultos e idosos, e especificas para os idosos.

As perguntas elaboradas, as respectivas respostas € a determinagdo da

pontuagdo dessas respostas estdo descriminadas no ANEXO 4.

3.4.1.4 Instrumentos de coleta de dados

O instrumento de pesquisa foi um questionario auto-aplicavel que

continha questdes semi-estruturadas de modo a permitir outras respostas; as questdes

foram escolhidas a partir dos objetivos do estudo, da populagdo envolvida e da
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viabilidade da coleta dos dados. Conforme registrado antes, o questionario foi
especialmente elaborado e testado para atingir os objetivos da pesquisa (ANEXO 1).
Prepararam-se itens que pudessem fornecer dados pessoais sobre as
caracteristicas socio-demograficas e econdmico-culturais, sobre o estado de saude e
morbidade e sobre os conhecimentos relativos a nutrigdo.
Complementando o instrumento de coleta de dado. a pesquisa incluiu
também uma ficha para registro do consumo alimentar devidamente testada quanto a

sua técnica de utilizagdo (ANEXO 2).

3.4.2 Segunda etapa: ag¢do educativa

A acdo educativa, diversas vezes chamada aqui intervengdo nutricional
educativa. analisada pelo presente estudo, quer significar o conjunto de atividades
desenvolvidas por um grupo de nutricionistas junto aos alunos de Universidades
Abertas para a Terceira ldade implantado nas quatro instituigdes referidas
anteriormente.

Esse conjunto de atividades constou de duas atividades: uma de

orientagdo nutricional geral e uma outra de orientagdo especifica.

3.4.2.1 Primeira atividade: orientac¢do geral

A atividade de orientagdo geral consistiu em aulas de nutrigdo, ministradas
por quatro nutricionistas do Grupo de Estudos de Nutrigdo na Terceira ldade
(GENUTI):'. Esses nutricionistas foram devidamente treinados pela autora para
colaborar na pesquisa.

A didatica utilizada em classe compreendeu uma dindmica de troca de

idéias e experiéncias onde os alunos interagiam entre si e com o

® Grupo de Estudos de Nutrigdo na Terceira [dade - GENUTI, € um grupo de nutricionistas; existe
desde 1993 e tem o objetivo de desenvolver atividades que visem melhorar a qualidade de vida da
populagio da terceira idade.
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nutricionista/educador. Para facilitar a didatica. fez-se uso de um conjunto de
transparéncias (ANEXO 5) e de uma apostila especialmente elaborada para tal
finalidade (ANEXO 6).

Tendo em vista tratar-se de um trabalho educativo, era necessaria a opgdo
por uma abordagem que norteasse o processo (WESTPHAL. 1994). Assim. o grupo
de professores definiu como diretriz a conscientizagdo dos*alunos quanto ao habito
alimentar, mobilizando-os para o autocuidado. O autocuidado supde a obrigagdo
individual de conhecer e colocar em pratica medidas destinadas a preservar a propria
saude, podendo referir-se tanto a dreas preventivas, como de diagnostico e tratamento
(GUILLEN LIERA., 1995). E definido por Orem, segundo DUPAS e col. (1994).
como “a pratica de atividades que os individuos iniciam e desempenham em favor de
si mesmos. na manutengdo da vida, saide e bem-estar, que diretamente esta
relacionada com habilidade, limitagdes, valores e regras culturais e cientificas do
proprio grupo™.

O conteido programatico foi definido pelo grupo de nutricionistas que
vinham desenvolvendo essa ag¢do junto a populagdo freqiientadora das Universidades
Abertas a Terceira Idade. Este conteudo reflete cerca de trés anos de atuagdo em
salas de aulas ¢ a experiéncia em atendimento ambulatorial dos profissionais
envolvidos na pesquisa (CERVATO e col., 1996; MARUCCI e col.. 1996).

Os temas desenvolvidos durante a agdo educativa foram os seguintes:

= importancia da alimentagdo para a saude dos individuos;

= grupo de alimentos ¢ suas fun¢des no organismo;

= necessidades e recomendagdes nutricionais especificas para a

populagéo idosa:

= autocuidado em nutrigio.

A distribui¢do dessa tematica foi dificil de ser precisada, tendo em vista a
dindmica de intera¢do das aulas, onde o educador/nutricionista realizava adaptagdes
constantes a fim de adequar o contetido proposto aos interesses dos alunos.

Como parte da orientagdo geral, registre-se ainda que a carga horaria foi

de 12 horas, divididas em quatro aulas ministradas duas vezes por semana.



Material e Métodos 42

3.4.2.2 Segunda atividade: orientagdo especifica

Além da orientagdo geral, a outra atividade que compunha a agfo
educativa consistiu em orientagdo alimentar individual. Foi dada em forma de folheto
de um Guia Alimentar contendo as recomendagdes nutricionais adaptadas segundo
diagnéstico inicial e traduzidas em alimentos. Essa orientagdo alimentar especifica
teve como referéncia a “Food Guide Pyramid” (US Department of Agriculture, 1992),
traduzida e adaptada para a realiza¢do da pesquisa (ANEXO 7). O Guia Alimentar foi
entregue no ultimo dia de aula, juntamente com o resultado das avaliagdes do estado
nutricional e do inquérito alimentar. Essa atividade era realizada pela autora da
pesquisa no encerramento das aulas de nutri¢do. Os alunos que participaram das aulas
podiam. nesse momento, esclarecer suas dividas quanto ao resultado de sua avaliagdo
e recebiam refor¢o da orientagdo geral. Em caso de situagdo particular que
necessitasse prescrigio dietética especial, recomendava-se procurar orientagdo

profissional individualizada.

3.4.3 Terceira etapa: diagnostico posterior

Apos a agdo educativa que resultou do diagnostico inicial, a pesquisa
entrou na fase de avaliar as mudangas na dieta e nos conhecimentos sobre nutri¢do.
Pelo que, durante o primeiro semestre de 1997 - seis meses, portanto, apds a
intervengdo - foi realizado um diagnostico posterior por meio de um novo
levantamento de dados. Utilizando-se um questionario auto-aplicivel (ANEXO 3) a
avaliag@o incluia um teste de conhecimentos sobre nutri¢do e fichas de registro de
alimentos consumidos em trés dias alternados (ANEXO 2). Além disso, foram
levantados dados referentes a mudangas alimentares nos ultimos seis meses.

Os métodos e técnicas para realizagdo da aplicagdo dos questionarios €
identificagdo dos dados antropométricos e de consumo alimentar utilizados, foram os

mesmos do diagnostico inicial na primeira etapa.
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Por esse instrumento especialmente elaborado para a avaliar a agéo
educativa obtiveram-se dados referentes as mudangas na alimentagdo realizadas no
semestre anterior, ou seja, apds a a¢do educativa. Além destes dados, foram também
feitas perguntas para identificar a influéncia da agdo educativa nas mudangas
relatadas.

Os questionarios para a obtengdo dos dados forim distribuidos para os
alunos que participaram da primeira etapa e que continuavam a freqiientar as UATIs.
Esse procedimento foi realizado pela propria autora da pesquisa visando minimizar a
influéncia que o relacionamento aluno-professor poderia ter nas respostas. A
distribuicdo foi realizada durante as aulas de outros assuntos onde se reforgavam as
orientagcdes sobre o preenchimento correto dos questionarios e do registro de
alimentos. Nesse momento eram agendadas datas e locais para a tomada das medidas

antropométricas e para devolugdo dos questionarios preenchidos.

3.5 Variaveis de estudo e critérios de classificagdo

As variaveis analisadas e selecionadas para atingir os objetivos propostos
para este trabalho, estdo definidas a seguir e expostas na forma em que foram

identificadas no estudo.

3.5.1 Caracterizag¢do da populag¢do

Para descrever as caracteristicas da populagdo de analise, utilizaram-se as
seguintes variaveis.
*  Sexo
*  Grupo etario: a idade foi calculada da data de nascimento até a data
do diagnodstico inicial, em anos completos. Os individuos, entdo,
foram divididos em dois grupos, tendo como ponto de corte a idade

de 60 anos.
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*

Escolaridade’: identificou-se a escolaridade segundo a classificagio
sugerida por MONTEIRO (1988); posteriormente esta variavel foi
categorizada em:
= nivel |: quando o individuo havia freqiientado o primario,
completa ou incompletamente;
= nivel 2: quando o individuo havia freqﬁe;itado o ginasio, completa
ou incompletamente;
= nivel 3: quando o individuo havia freqiientado o colegial, completa
ou incompletamente;
= nivel 4: quando o individuo havia freqiientado o curso superior,
completa ou incompletamente.
Propriedade do domicilio: a informagdo relativa a essa varidvel foi
identificada a partir da pergunta sobre se era proprietario ou nio da
casa onde residia. O termo ‘“‘casa” foi utilizado ccmo sindénimo de
moradia ou domicilio, independentemente de ser casa, apartamento ou
ter outra estrutura arquitetOnica. Esta varidvel caracterizou o0s
individuos estudados em duas categorias: “proprietario” e “inquilino”.
Companhia na moradia: a condicio de companhia na moradia foi
identificada com base no fato de o individuo morar “sozinho” ou
morar “acompanhado™, isto €. morar com familiares e/ou amigos.
Responsabilidade pelas despesas: esta varidvel foi obtida pela
identificagdo das pessoas que participam do custeio nas despesas da
casa onde morava o individuo analisado. A variavel foi categorizada
em trés possibilidades. A primeira, se o individuo em questdo era o
unico responsavel pelas despesas (“propria”); a segunda, se ele
compartilhava as despesas (“compartilhada™), a terceira, se as
despesas do domicilio eram de responsabilidade de outras pessoas

(“outrem™).

* A Lei de Diretrizes e Bases da Educagdo Nacional em vigor estabelece novas denominagdes
(BRASIL, 1996), mas este trabalho mantém a variavel na forma na qual foi referida.



Material e Métodos

45

*

Meios de locomogdo até a UATI: varidvel obtida por meio da
identificacdo dos meios de locomogao utilizado para chegar a UATIL.
Eles foram categorizados em “‘transporte coletivo”, quando se tratava

de onibus ou metrd, “automével”. quando o transporte mencionado

era carro proprio ou carona; € “a pé”, quando os individuos referiam ir

caminhando até a UATI.

Atividades de lazer: esta informagdo foi identificada a partir das

-

atividades de lazer mais freqiientemente referidas pelos idosos €

obtidas no estudo da fase preliminar.

3.5.2 Estado de saude e nutri¢do

Para se obter um perfil sobre as condigdes de satide, a pesquisa buscou

informagdes a respeito das patologias mais freqiientes, sem especificar a duragdo ou

época de ocorréncia. Assim sendo, foram identificadas as seguintes variaveis:

*

Perfil de morbidade: foi verificado a partir das doengas referidas
pelos individuos analisados. Elaborou-se uma lista a partir das
principais doengas relatadas no estudo preliminar.

Tratamento da morbidade referida: foi investigado o tipo de
tratamento que estava sendo utilizado para aquela morbidade.
Considerou-se “medicamentoso” quando era descrito o uso estrito de
drogas especificas, e “dietético” quando havia referéncia ao fato de
estar realizando dieta.

Consumo de suplemento alimentar: os suplementos dietéticos sdo
produtos que contém nutriente ou ingrediente com efeitos benéficos
particulares a satide. A identificagio do seu consumo na presente
pesquisa foi feita a partir da obten¢do de informagio relativa ao uso
de medicamentos e de suplementos alimentares. Com esta informag3o,
foi possivel distinguir se o tipo de produto utilizado era suplemento ou

nio. Entre as suas diferentes categorias. ou seja, as vitaminas e
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minerais, os suplementos a saude, como dleo de figado de bacalhau,
os produtos emagrecedores, os suplementos alimentares como
formulas comerciais, ou alimentos enriquecidos (MASON, 1995), foi
selecionado apenas o uso de vitaminas e minerais. No caso especifico
deste estudo, o interesse era simplesmente pelo consumo de vitaminas
e minerais, sem precisar identificar se as dosagens estariam abaixo ou
acima das recomendagdes, fornecendo elementos para determinar se
era o caso de uma suplementagido ou de medicamento a base de
vitaminas e minerais (BRASIL, 1998).

* Estado nutricional: foi avaliado por meio do calculo do Indice de
Massa Corpérea (IMC), recomendado por NAJAS e SACHS (1996)
para avaliagdo do estado nutricional de idosos. Esse indice € obtido
através da férmula:

IMC = Peso (kg)/ Altura (m)*

Os critérios que foram empregados para definir o estado nutricional
dos individuos sdo aqueles sugeridos pelo GRUPO DE ESTUDIO
FAO/OMS (OMS, 1990) e indicados em 1995 para estudos de
avaliagdo nutricional (WHO Expert Committee on Physical Status,
1995). Esses critérios sdo:

¢ Normal: IMC entre 18.5 e 24,99 kg/m2

¢ Sobrepeso Grau I: IMC entre 25,0 e 29,99 kg/m’

¢ Sobrepeso Grau 2: IMC entre 30,0 e 39,9 kg/m’

¢ Sobrepeso Grau 3: IMC maior que 40 kg/m’

* Atividade fisica: esta variavel foi identificada a partir de uma lista
especialmente elaborada, incluindo as atividades fisicas mais comuns
entre os idosos e relatadas no estudo preliminar.

* Numero de refeicdes: para a presente pesquisa foi considerada
refei¢do o fato de o individuo informar ter ingerido algum alimento em
uma das refeigdes principais, isto €, desjejum. lanche da manha,
almogo, lanche da tarde, jantar e ceia. Considerou-se que pequenos

“beliscos” (comer uma porgdo insignificante) entre as refei¢oes
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principais ndo eram refeicdes e, portanto, foram agregadas aquela

mais proxima.

3.5.3 Conhecimentos sobre nutrigdo

THOMPSON e BYERS (1994) referem que, apesar de o conhecimento

ndo representar 0 comportamento, ele € um meio importante para indicar o

comportamento alimentar. Esses mesmos autores relatam muitos estudos que buscam

identificar o conhecimento sobre nutri¢do. Entre os estudiosos, contudo, poucos sio

0s que sugerem uma estratégia padronizada para medir conhecimentos, atitudes e

crengas sobre a dieta. Assim. os aspectos a seguir, foram elaborados especificamente

para esta pesquisa.

*x*

Conhecimento especifico dos temas: cada uma das 13 questdes
propostas tinha peso = | e apresentava um gfupo de alternativas
consideradas como certas (ANEXO 4). O numero de alternativas
certas variou entre | e 13, dependendo da questdo. Dessa forma, em
cada pergunta o valor 1 foi dividido proporcionalmente entre as
alternativas certas. O total de pontos de uma questdo, portanto, foi o
somatorio dos pontos obtidos pela escolha das alternativas certas,
sendo que uma resposta incorreta invalidava as corretas. Assim, ao
assinalar alternativas erradas, independentemente de terem sido
marcadas outras certas, ou escolher a altermativa “ndo sei”, a
pontuacdo da pergunta foi “zero”.

Cada pergunta teve sua resposta classificada em categorias a partir da
pontuacdo obtida. Detalhamento desta pontuagdo pode ser visto no
ANEXO 4. A fim de possibilitar a analise de associagdo entre esta
variavel e a dieta, as categorias utilizadas foram:

= inadequada: quando ndo havia nenhuma pontuagdo, ou seja,

“zero™;
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= insuficiente: quando havia alguma pontuagdo, com valor inferior
ou igual a 0.500 da pontuagio total;

= adequada: quando a pontuagZo na questdo era superior a 0,500.

Conhecimento geral: a pontuagdo geral foi determinada pelo

somatorio da propor¢do de acerto as perguntas formuladas. indicando

a pontuacdo de cada individuo. A variabﬂj.ciade de pontuacdo entre

“zero” e “treze”, em decorréncia do numero de questdes, foi

globalmente traduzidos em porcentagem de “zero™ a “cem"”.

3.5.4 Aspectos dietéticos

As variaveis dietéticas analisadas foram;

A
comparando

internacionais.

Valor Calorico Total
Macronutrientes
Colesterol

Cilcio

Vitamina A

Ferro

avaliagdo da ingestio adequada de energia e nutriente foi feita

com as recomendagdes dietéticas de diferentes instituigGes

A quantidade de energia, de vitamina A, ferro e calcio da dieta foi

cotejada com

as recomendagdes estabelecidas para a populagdo americana pelo

National Research Council (NRC, 1989). Muitos estudos utilizam 100% de tais

recomendagdes como padrdo de referéncia de um consumo adequado. Outros valores,

como, por exemplo, 50%, 80% ou mesmo 90% sdo menos utilizados (O’HANLON e

KOHRS, 1978). No caso do presente estudo, optou-se por considerar adequado o

consumo que atingisse 67%, ou seja, dois ter¢os, das recomendagdes do NRC. Este
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percentual foi sugerido por REID e MILES (1977) como valores minimos pelo fato
de “especificar os niveis m:nimos abaixo dos quais sinais clinicos de deficiéncia podem
aparecer’. Esta mesma porcentagem também foi utilizada como ponto de corte em
recente pesquisa realizada por SERRA MAJEM e col. (1996) junto a populacdo
espanhola e sugeridla por CHARLTON (1997) em fungdo de ndo existirem
informagdes mais acuradas sobre as necessidades nutricionais entre os idosos.

Os macronutr:entes foram avaliados a partir de sua contribuigio a energia
total da dieta, comparando-se com os valores recomendados por HORWITZ (1988).
Este autor recomenda 12°0 a 14% de energia originaria de proteinas, de 25% a 30%
de lipidios e 55% fornecidas por carboidratos. Em vista de o autor ndo estabelecer
uma faixa para carboidratos, optou-se por estabelecer valores compativeis com as
porcentagens definidas. chegando a 56% (valor minimo) e 63% (valor maximo).

O colesterol dietético, por sua vez, foi comparado com a recomendagdo
da FAO/OMS, ou seja. menos de 300 mg/dia (OMS, 1990). Neste caso, foi

considerado adequado quando o consumo foi menor do que 300 mg de colesterol por
dia.

3.5.5 Avalia¢do da a¢do educativa

As mudan¢as no conhecimento e nas praticas alimentares foram
identificadas pelo confronto dos resultados do primeiro com o segundo levantamento
das seguintes variaveis:

*  Valor Caldrico Total

*  Macronutrientes

*  Colesterol

*  Calcio

*  Vitamina A

*  Ferro

* Conhecimento especifico

* Conhecimento geral
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Além destas variaveis. foram elaboradas ainda algumas perguntas que
serviram para identificar as modificagGes realizadas na dieta e as fontes de
informag3o, avaliando-se dois aspectos complementares das variaveis dietéticas:

¢ modificacdo na alimentagdo: questdes especificas para expressar as

modificagées na alimenta¢do nos ultimos seis meses e os motivos pelos
quais essas modificagdes foram realizadas. .

e contribuicio da agido educativa: perguntas para verificar a agdo

educativa como fonte de informagdo para as mudangas relatadas.

3.6 Banco de dados e andlise estatistica

Uma vez obtidos os dados. eles foram armazenados e analisados. Para
tanto. utilizou-se o programa de computador EPI-INFO (DEAN e col., 1995).

Foram calculados as médias e desvios-padrao das seguintes varidveis
IMC, Valor Caldrico Total das dietas, quantidade dietética de carboidratos, lipidios,
proteinas. colesterol, vitamina A, calcio e ferro. Foram calculadas. também, as
proporgoes de energia da dieta fornecida pelos lipidios, carboidratos e proteinas, com
suas respectivas médias e desvio-padrio.

Para o teste de associagdo entre a adequagdo da dieta. em termos de
energia e nutriente, e as variaveis selecionadas, foi utilizado o teste de associagdo pelo
qui-quadrado (y*) com corre¢do de Yates. A medida de risco utilizada foi a odds ratio
(OR).

As mudangas de comportamento foram analisadas tanto do ponto de vista
da quantidade de energia da dieta e de nutrientes consumidos, quanto do aspecto de
conhecimento sobre nutrigdo entre os individuos analisados no diagndstico inicial e
também no diagnostico posterior (n=44). Para cada variavel (energia total,
contribuigao calorica dos carboidratos, dos lipidios e das proteinas, quantidade total
de colesterol. de calcio, de ferro e de vitamina A), foi analisada a diferenga entre a
média do valor inicial (antes da intervengdo) e a média do valor final (apos a

intervengdo). O conhecimento sobre nutri¢do foi avaliado comparando-se a média da
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pontuagdo inicial e a média da pontuagio final do grupo. Em ambos os casos,

empregou-se o teste t de Student para dados pareados (DAWSON-SAUNDERS e
TRAPP, 1994).

Em todas as analises, o nivel de significancia considerado foi o de 5%.
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4 RESULTADOS
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4 RESULTADOS

4.1 Caracterizag¢do da populagdo

Como descrito anteriormente, o presente estudo foi desenvolvido no
primeiro modulo de “Universidades Abertas a Terceira Idade” ministrado em quatro
instituigdes de ensino. Na €poca em que se iniciou a pesquisa junto aos alunos, esse
primeiro modulo tinha 193 matnculados. Mais tarde, porém, quando da distribuigio
dos questionarios, 17 alunos desse universo ndo mais freqiientavam o curso; pelo que,
foram distribuidos 176 questionarios. Apos a devolugdo desses questionarios, houve
uma perda de 31% do total entregue aos alunos. Isso foi decorrente de vanas nio
devolugoes acrescidas de recusa de formulanios e de fichas de registro de alimentos
que, apesar de devolvidos, apresentavam preenchimento incompleto. Dessa feita, em
condi¢des de contribuir para a pesquisa, 121 alunos - o equivalente a 69% -
responderam e devolveram os questionarios corretamente preenchidos. Este foi o
total que compreendeu a populagdo objeto de analise desta pesquisa.

Iniciando o estudo, observou-se que, quanto a questdo de género, houve
menor participacao de homens nesses cursos: apenas sete participantes. A populagao
essencialmente feminina foi, na maioria, menor que 60 anos, como se verifica na
TABELA 1. No conjunto, média de idade, por sua vez, foi de 59,3 anos (desvio

padrao = 8,285 anos), variando entre 45 e 88 anos.

TABELA 1 - Distnibuigao da populagao estudada, segundo sexo e grupo etario, Sao

Paulo. 1996.
SEXO
GRUPO ETARIO Masculino Feminino TOTAL
n’ % n’ % n’ %
< 60 anos 3 45 64 95,5 67 55.4
>60 anos 4 7.4 50 926 54 44,6
TOTAL 7 58 114 94,2 121 100,0
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Em relagdo 4 escolaridade, 24% desta populagdo nfo terminaram o |°
grau, mas grande parcela - 62% - continuou os estudos, sendo que 14% estudaram
até o final do 1° grau, 27,3% continuaram os estudos até completarem o colegial, ou

equivalente (normal ou cientifico) e 18,2% concluiram o 3° grau (FIGURA 4).

FIGURA 4 - Distribui¢3o porcentual da populagdo estudada,
segundo escolaridade, S&o Paulo, 1996.

2.4

| B Primario incomplete M Primério completo D Gindsio incomplelo
O Gindsio completo & Colegial incompleto B Colegial completo
| OSuperior incompleto M Superior completo

NOTA: as etapas de ensino “primario” e “gindsio™ correspondem ao ensino fundamental,
anteriormente denominado t° grau; o colegial ao ensino médio, anteriormente 2° grau e o
“superior” manteve sua nomenclatura (BRASIL, 1996).

No que se refere as condi¢8es de propriedade do domicilio onde residiam
(TABELA 2), observou-se que 94,2% - a maioria, portanto - eram proprietarios do
domicilio e apenas 5,8% moravam em residéncia alugada.

A TABELA 2 mostra, também, a situagiio de comparhia no domicflio.
Observou-se que 20,7% desses alunos moravam sozinhos e o restante - 79,3% -
moravam acompanhados do cdnjuge, filhos, parentes ou de amigos, conforme citavam
nas respostas.

Com relagdo as responsabilidades pelas despesas do domicilio (TABELA
2), verificou-se que 47,5% participavam dessa responsabilidade, sendo 37,3% como
0s Unicos responsaveis. Em 52,5% dos casos, entretanto, os individuos analisados
dependiam de outras pessoas. Como fonte de renda, a aposentadoria e os saldrios

foram os itens mais citados: 34,6% e 30%, respectivamente.



Resultados 55

TABELA 2 - Populagdo estudada, segundo caracteristicas socio-econdmicas, S&o

Paulo, 1996.

VARIAVEIS CATEGORIAS n° %"
Propriedade proprietario 114 94,2
Do domicilio inquilino 7 58
Companhia sozinho 25 20,7
De moradia acompanhado 96 79,3
Responsabilidade propria 44 | 37,3
Pelas despesas compartilhada 12 10,2

outrem 62 52,5

Meios de locomogio automovel 60 49,6
Até a UATI®? transporte coletivo 42 34,7
apé 19 15,7

(*1) Porcentagem calculada em relago aos 121 participantes
(*2) UATI = Universidade Aberta a Terceira Idade

Ficou constatado que 49,6% dos alunos utilizavam carro (proprio ou de
outrem) como o meio de transporte para chegar as universidades e 34,7% se serviam
de transporte coletivo (Onibus ou metrd). Os restantes, 15,7%, informaram que iam a
pé (TABELA 2).

Quanto as atividades de lazer indicadas pelos alunos (TABELA 3),
observou-se que as mais citadas foram: assistir programas de televisdo
correspondendo a 94,2% das citagdes, e fazer leituras, 91,7% das respostas. Além
destas, também foram referidas: freqiientar cinema = 33,9%; ir ao teatro = 25,4%;
visitar museus = 7,6%; freqiientar biblioteca = 4,2%. Uma atividade de lazer que
também merece destaque € de viajar, citada por 20,7% dos alunos.

No que tange aos tipos de atividades fisica citados (TABELA 3),
observou-se a caminhada como a mais prevalente, ou seja, 47,5% das indicagdes,
seguida da ginastica, que apresentou 10,7% das respostas. 14,4% dos entrevistados,

entretanto, mencionaram ndo realizar nenhum tipo de atividade fisica.
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TABELA 3 - Populagdo estudada, segundo atividades realizadas, Sdo Paulo, 1996.

VARIAVEIS CATEGORIAS n° %"
Atividades televisdo 114 94,2
de lazer leitura 114 91,7

cinema N 40 33,9

teatro 30 25,4

viajar 20 16,5

museu 9 7,6

outros'™ 36 29,8

Atividade fisica habitual caminhar 56 47,5
ginastica e similares'™” 31 25,6

natagdo 7 5,8

sem atividade fisica 17 14,4

(*1) Porcentagem calculada em relagio aos 121 participantes.
(*2) Visitas a amigos ¢ parentes (5); Biblioteca (5); Passear (4); Jardinagem (2).
(*3) Hidroginastica (4): Esteira (2); Yoga (3); Danga (1); Trabalho corporal (1).

4.2 Estado de saude e nutri¢do

Com relagdo a esse quesito, verificou-se que 17,4%, ou seja, apenas 21
individuos informaram ndo ter algum tipo de doenga. Dentre aqueles que referiram
apresentar alguma doenga, 62,5% citaram dois ou mais problemas com sua satde.

Os problemas de salide mais citados foram problemas de coluna e
hipertensdo arterial; este 30,6% e aquele 31,4%. Dentre os que mencionaram
problemas de coluna, 10,3% citaram apenas este problemas isolado; os demais,
contudo, apresentavam doengas associadas (FIGURA 5). Destacaram-se, também,
como prevalentes a hipercolesterolemia, com 21,5%, a obstipagdo, com 18,2% e a

osteoporose, com 16,5%.
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FIGURA 5 - Distribuig¢do porcentual da populagdo estudada th segundo
morbidade referida, Sio Paulo, 1996.

I Problemas de coluna [ Hipertensio arterial B Hipercolesterolemia W Obstipagéio intestinal
l Osteoporose O Problemnas gistricos [ Artrite [0 Doengas cardiacas
W Diabetes melito @ Outras doencas

(*1) Porcentagem calculada em relagdio aos 121 participantes.

{*2) Hipotiroidismo (4); Obesidade (3); Hipoglicemia, Cincer, Varizes, Artrose, Cefaléia (2);
Alergia, Calcificagdo, Célculo vesicular, Calo, Colite, Disfonia, Dores musculares, Enxaqueca,
Glaucoma, Hepatite, Sinusite, “Problemas nos glébuios brancos™(1).

Em relagdo ao tipo de tratamento realizado por conta das doengas
relatadas, 68,6% declararam estar fazendo uso de algum tipo de medicamento e
47,5% estar em tratamento dietético (TABELA 4). Na relagio dos medicamentos em
uso, os hipotensores foram citados por 15 alunos, isto €, 12,4%; o tratamento
hormonal, em especial o uso de estrégeno, teve 6% de referéncia, ou seja, sete

individuos.

TABELA 4 - Distribuicdo da populagdo estudada, segundo tipo de tratamento da
morbidade, S3o Paulo, 1996.

TRATAMENTO n’ Yo
Medicamentoso e dietético 42 452
Medicamentoso 4] 44.]
Dietético 10 10,7

TOTAL 93 100,0
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Quanto ao uso especifico de suplementos a base de vitaminas e minerais,
41,5% apontaram essa pratica (FIGURA 6). Importante destacar ainda que outros
produtos foram informados neste item como sendo “suplemento alimentar”, tais
como: chis e misturas licteas com frutas. Os dados apresentados na tabela, no
entanto, foram ajustados, passando a ser informado somergte vitaminas e/ou minerais
em uso; 0s mais comuns foram: vitamina E, vitamina C, cdlcio e complexos de

vitaminas (sozinhos ou associados a minerais) e de minerais.

FIGURA 6 - Distribui¢do porcentual da populagdo estudada, segundo
consumo de suplementos nutricionais, Sdo Paulo, 1996.

_ consome
T 41%

A0 CONSome
59%

A obesidade foi referida como um dos problemas de satude em apenas trés
questionarios; apesar disso, entretanto, a avaliagiio da relagdio peso/altura, indicou
uma prevaléncia de 45,8% de sobrepeso grau 1, e 21,2% de sobrepeso graus 2 e 3.
Nio foi identificado nenhum caso de magreza (IMC<18,5 kg/m?) (FIGURA 7).

FIGURA 7 - Distribuig@o porcentual da populag#o estudada, segundo
estado nutricional, S3o0 Paulo, 1996.

0458

W319

{8 Normal O Sobrepeso grau 1 01 Sobrepeso grau 2 B Sobrepeso grau 3|
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4.3 Conhecimentos sobre nutri¢do

Os resultados do teste desse conhecimento estdo apresentados na
TABELA 5 e as observagdes que vém a seguir referem-se aos dados nela contidos.

A média geral da avaliagdo de conhecimento foi 4,8 (desvio padrio =
2,062) de um total de 13 pontos possiveis, variando de 0,0 a 8,75. Esta média de
conhecimento, em termos absolutos, significa 36% de acertos em relagdo aos 13
temas expostos na tabela em questdo.

No que se refere ao primeiro tema exposto na TABELA 5, ou seja, sobre
os alimentos ricos em colesterol, apenas 4,2% tiveram suas respostas consideradas
adequadas, sendo que cerca de 94,2% responderam inadequadamente a essa questdo.
A pontuagdo média obtida pelos individuos estudados foi 0,043 (desvio padrdo =
0,187).

Quanto ao segundo tema, sobre tipos de alimentos que ajudam no
controle da hipercolesterolemia, 5% das respostas foram adequadas e 63,6%
inadequadas. A média obtida, por sua vez, foi de 0,136 (desvio padrdo = 0,199).

As caracteristicas de uma alimentagdo saudavel foi o terceiro tema do
teste de conhecimento sobre nutri¢o. Nessa questdo, cuja média na pontuagdo foi de
0,360 (desvio padrdo = 0,404), 22,3% dos individuos responderam de uma maneira
considerada adequada: 50.4% da forma inadequada.

O quarto tema, relacionado com os cuidados dietéticos para a prevengdo
da osteoporose, teve a maior pontuagdo média quando comparada com outros temas
(0,620, desvio padrdo = 0,457). O percentual de respostas adequadas, nesse caso, foi
de 56.2%.

O quinto tema referia-se as fun¢des das gorduras dietéticas no organismo;
a pontuagdo média alcangada foi 0,058 (desvio padrdo = 0,234). A grande maioria das
respostas foi inadequada: 94,2%.

O tema seguinte foi sobre alimentos energéticos. Nesse item, a pontuagdo
média foi 0,171 (desvio padrio = 0,313), enquanto a porcentagem de respostas
inadequadas chegou a 74,4%.

No que se refere ao tema sobre formas de consumo de alimentos
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dietéticos, a maior porcentagem foi de respostas insuficientes, ou seja, 48,8%. A
pontuagdo média foi 0,450 (desvio padrido = 0,356).

A pergunta referente ao tema de prevengdo do envelhecimento precoce
tinha apenas uma alternativa correta; 58,7% dos individuos elegeram essa alternativa.
A média da pontuagio foi 0,587 (desvio padrdo = 0,244). .

O tema nove, sobre as necessidades nutricionais € as mudangas que
ocorrem no processo de envelhecimento, teve 43,8% de respostas inadequadas e
pontuacdo média de 0,339 (desvio padrdo = 0,347).

A décima pergunta tinha somente uma alternativa correta que foi
assinalada por apenas 25,6% dos individuos. A pontuagdo média desse tema sobre a
substituicdo de alimento regulador foi 0,248 (desvio padrdo = 0,438).

A questio referente a fungdo dos alimentos reguladores (tema onze) havia
também uma tnica alternativa correta e que foi a mais assinalada: 56,2%. Nesse tema,
a pontuacdo média foi de 0,562 (desvio padrao = 0,498).

Os dois temas seguintes - modificagdes nas caracteristicas da dieta em
funcdo envelhecimento e fonte de nutrientes oxidantes - tiveram os mesmos resultados
na pontuagdo média - 0,620 (desvio padrdo = 0,485) - e porcentagem de respostas
consideradas adequadas - 62% -; refletiram quesitos com as mais altas porcentagens
de respostas adequadas.

Ao lado desses dois ultimos, os dados da tabela demonstram que os temas
mais adequadamente respondidos se relacionam aos cuidados preventivos tanto da
osteoporose (Tema 4) quanto do envelhecimento precoce (Tema 8), a fungdo dos
alimentos reguladores, ao fracionamento da dieta (Tema 12) e a fonte de nutrientes
antioxidantes (Tema 13).

O desconhecimento maior recaiu sobre a fun¢do das gorduras dietéticas
(Tema 5), alimentos ricos em colesterol (Tema 1) e alimentos que colaboram para o

controle da hipercolesterolemia (Tema 2).
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TABELA 5 - Distribui¢io da populagio estudada, segundo categorias de respostas e
temas do teste de conhecimento sobre nutri¢do e média obtida em cada

um dos temas, Sdo Paulo, 1996.

TEMA PONTUACAO RESPOSTAS (%)

Média“”? (DP) Inadequadas Insuficient Adequada

e

1. Alimentos ricos em colesterol 0,043 (0,187) 94,2 1,6 42

2. Alimentos que colaboram no 0,136 (0,199) 63,6 31,4 5,0
controle da hipercolesterolemia

3. Caracteristicas de uma alimentagio 0,360 (0,404) 50,4 27,3 223
saudavel

4. Prevengdo da osteoporose 0,620 (0,457) 32,2 11,6 56,2

5. Fungdo das gorduras dietéticas 0,058  (0,234) 94,2 2 5,8

6. Alimentos energéticos 0,171 (0,313) 74,4 8,3 17,3

7. Formas de consumo dos alimentos 0,450 (0,356) 30,6 48,8 20,7

8. Prevengio do envelhecimento 0,587  (0,244) 41,3 2 58,7
precoce

9. Modificagdes das necessidades em 0,347 (0,347) 43,8 43,0 13,2
fungdo da idade

10. Substituigio de alimento regulador 0,256 (0,438) 74,4 ) 25,6

11. Fungdo dos alimentos reguladores 0,562  (0,498) 438 ¢2) 56,2

12. Modifica¢des da dieta em fungiodo 0,628  (0,485) 37,2 D 62,8
envelhecimento

13. Fonte dos nutrientes antioxidantes 0,628  (0,485) 37,2 D 62,8

MEDIA GLOBAL 4,841  (2,062)

(*1) Para cada tema, o valor maximo esperado era | (um) e o minimo, 0 (zero).
(*2) Nio existe resposta insuficiente, pois a pergunta tinha apenas uma alternativa correta.
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4.4 Aspectos dietéticos

As consideragdes em torno dos aspectos da dieta dos individuos
investigados na primeira etapa da pesquisa procura identificar informagdo sobre a
dieta habitual e sobre as variaveis de risco para a inadequagao da dieta. As variaveis
estudadas foram selecionadas considerando sua relagdo ¢om a dieta. Os resultados

abaixo comentados referem-se a esses aspectos dietéticos.

4.4.1 Dieta habitual

As caracteristicas da situacdo alimentar na primeira fase da pesquisa
(diagnostico 1nicial) foram traduzidas em termos de energia e de nutrientes e estao
apresentadas na TABELA 6. Observou-se. entdo. que a média do valor calérico da
dieta das mulheres com idade inferior a 51 anos foi de 1.597 kcal e do grupo etario
superior reduziu para 1.345 kcal. No caso do sexo masculino. que teve um unico
representante do grupo etario de 45 a 51 anos. também apresentou uma dieta com
total calorico que os individuos maiores de 51 anos.

Pode-se constatar que a média de participagio no total de energia foi: por
parte das proteinas, 21% . de carboidratos 50% e de lipidios 29%. Quanto ao
colesterol. os dados mostram um consumo médio de 206 mg. A media de ingestao de
calcio. por sua vez. foi 761.8 mg. com uma variabilidade de 286.2 a 1.914 mg.

Observou-se também que alunos do sexo masculino tiveram uma média de
ingestdo de 1.309 pg de vitamina A. em equivalente retinol. € do sexo feminino de
1.734 ug (TABELA 6).

Entre as mulheres com idade inferior a 51 anos. cuja recomendacéao € de
15 mg de ferro por dia. a dieta forneceu. em média. 10.8 mg. Entre aquelas com
idade superior a 51 anos e entre os homens, cuja recomendagio ¢ de 10 mg de ferro. a

ingestdo média por dia foi de 9.8 mg (TABELA 6).
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TABELA 6 - Recomendagdes, valores médios, medianos e variabilidade dos

componentes dietéticos analisados, Sdo Paulo, 1996.

COMPONENTES
. Recomendacdes Média (DP) Variabilidade Mediana
DIETETICOS (PS0)
Energia (kcal) 1.374,93 (409,47) 625,83 - 2.328,75 1.320,28
e Homens < 51 2.900Y 1.932,27 )
anos (n=1)
e homens, 51 anos 2.300¢" 1.154,82 (224,582) 1.013,78 -1.530,41  1.128,79
e mais (n=6)
e mulheres, < 51 2.200¢Y 1.597,57 (430,688) 995,79 - 2.328,75 1.517,53
anos (n=16)
e mulheres, 51 1.900 ¢V 1.346,38 (401,176) 625,83 - 1.524,13 1.288,25
anos e mais
(n=98)
Proteinas (g) 72,48 (22,529) 30,930 - 161,000 70,03
Lipidios (g) 46,94 (20,550) 9,150 - 130,000 43,88
Carboidratos (g) 174,01 (66,879) 19,300 - 429,770 165,00
Colesterol (mg) 2 206,75 (89,09) 40,49 - 442,430 189,61
Contribuigdo caldrica
e proteinas (%) 12-14 ¢ 21,15 (5,3) 10,0 - 44,9 20,45
e carboidratos (%) 56 - 63 ¥ 49,80 (8,5) 30,2-71,5 49,60
e lipidios (%) 25-30 29,13 (6,8) 11,2-492 29,15
Célcio (mg) 800 P 761,84 (274,89) 286,230 - 1913,6 738,31
Ferro (mg)
o mulheres, <51 15 ¢ 10,76 (2,432) 6,24 - 14,24 11,16
anos
e homens, > 25 10¢Y 9,82 (3,090) 2,78 - 19,17 9,36
anos e mulheres,
51 anos e mais
Vitamina A ( pg ER)
e homens, > 25 1.000¢" 1.308,97 (997,095)  209,81-3.171,96 1.286,03
anos (n=7)
o mulheres, > 25 800" 1.733,62 (902,036)  176,58-1.849,17 978,50
anos (n=114)
(*1)NRC, 1989.
(*2) OMS, 1990.

(*3) Adaptado de HORWITS, 1988.

No que diz respeito ao fracionamento da dieta, verificou-se que seis

refeigdes ao dia foi a distribuigdo mais observada, o equivalente a 32,2%, sendo que

apenas 19,5% referiram consumir trés refeigées (TABELA 7).
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TABELA 7 - Distribuicdo da populacido estudada. segundo numero de refei¢oes/dia

realizadas. Sdo Paulo. 1996.

NUMERO DE n° %
REFEICOES/DIA
3 23 19.5
4 36 30.5
5 2] ) 17.8
6 38 32.2
TOTAL 121 100,0

Quanto aos componentes da dieta. os resultados indicam que, segundo o
critério estabelecido. apenas 49.6% dos individuos estudados apresentaram dieta com
valor calorico maior do que dois tergos das recomendagdes estabelecidas pelo NRC
(1989). No entanto. 79.7% das dietas analisadas estavam adequadas em rela¢do ao
calcio: 74.8% quanto a de vitamina A: 81.3% em termos de ferro e 83% no que se
refere ao colesterol (TABELA 8).

As menores porcentagens de adequagdo da dieta encontradas foram as
relativas a participagao calorica dos macronutrientes. Observou-se que apenas 30.1%
das dietas apresentaram-se adequadas quanto a contribui¢do dos lipidios. 13.8% em

relagdo aos carboidratos e somente 4.9% em termos de proteinas.

TABELA 8 - Distribuigdo da populagdc estudada. segundo adequacdo dos

componentes dietéticos. Sao Paulo. 1996.

COMPQNENTES CRITERIO DE DIETAS ADEQUADAS
DIETETICOS ADEQUACAO n° A
Energia 67% da recomendagio 61 49.6
Calcio 67% da recomendagao 98 79.7
Vitamina A 67% da recomendagao 92 74.8
Ferro 67% da recomendagao 100 81.3
Colesterol < 300mg 102 82.9
Proteinas (%) 12% a 14% 6 4.9
Carboidratos (%o) 36% a 63% 17 13.8

Lipidios (%) 25% a 30% 37 30.1
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4.4.2 Variaveis de risco para dieta inadequada

As analises de associagido entre adequagdo de alguns aspectos da dieta e
as variaveis de estudo estdo apresentadas nas TABELAS de 9 a 20.

A adequagio do Valor Calorico Total da dieta ndo apresentou associagio
com sexo, com grupo etario, ou com companhia de moradia, idem com relagdo a
responsabilidade pelas despesas, a escolaridade, aos temas de conhecimento referente
a alimentos energéticos (Tema 6 da TABELA 5) e modificagdo das necessidades em
fungdo da idade (Tema 9 da TABELA 5). Também entre os individuos que
informaram estar realizando alguma dieta especifica, ndo foi estatisticamente

significativa esta associagdo. O mesmo ocorreu com o estado nutricional (TABELA
9).

TABELA 9 - Distribuigdo da populagdo estudada, segundo adejuagdo do Valor
Calorico Total (VCT) e variaveis de estudo, Sao Paulo, 1996.

ADEQUACAO DO
VALOR CALORICO TOTAL
VARIAVEIS CATEGORIAS SIM NAo P OR™®  [C95% (OR)™
n° % n° %
Sexo fem. 53 46,5 61 53,0 impossivel de calcular
masc. 7 100,0 0
Grupo etério < 60 anos 31 866 36 134 1,0
2 60 anos 29 90,7 25 9,3 0,5285 1,35 0,62 -2,95
Companhia de sozinho 16 64,0 9 36,0 0,1634 2,10 0,78 -5,76
moradia acompanhado 44 458 52 542 1,0
Responsabilidade  propria 26 57,8 19 422 02985 1,81 0,78-420
pelas despesas compartithada 6 54,5 5 45,5 1,59 0,38 6,81
outrem 28 431 37 56,9 1,0 R
Escolaridade nivel 1 10 66,7 5 33,3 0,2325 3,09 0,70 - 14,30
nivel 2 18 58,1 13 45,9 2,14 0,67 - 6,96
nivel 3 21 4.7 26 55,3 1,25 0,43-3,61
nivel 4 11 39,3 17 60,7 1,0 -
Tema 6 inadequada 42 472 47 52,8 0,3318 0,55 0,19-1,60
(Alimentos insuficiente 4 40,0 6 60,0 0,41 007-242
energéticos) adequada 13 61,9 8 38,1 10 i
Tema 9 inadequada 27 50,9 26 48,1 08778 1,34 0,38-4,75
(Modificagdo das insuficiente 26 50,0 26 50,0 1,29 0,36 - 4,59
necessidades em adequada 7 438 9 56,3 1,0
fungdo da idade) ,
MC 230 20 47,6 22 52,4 0,6465 0,67 022-2,00"
(kg/m?) 25,0 -29,99 25 476 28 52,8 0,65 023-187
<250 15 577 11 433 1,0 Co
Dieta ndo 35 50,7 34 493 0,9165 1,88 0,89-395
sim 25 48,1 27 51,9 1,0
TOTAL 60 49,6 61 50,4

(*1) Nivel descritivo de associagdo pelo 1 com corregdo de Yates.

(*2) Odds Ratio.

(*3) Intervalo de confianga, nivel de significincia 5%.

(*4) Impossivel de calcular porque ha uma casela com valor igual a zero.
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No que se refere ao percentual de lipidios da dieta, houve associagdo
estatisticamente significativa com o fato de os individuos referirem apresentar doenga
cardiaca. bem como com o fato de conhecer as fun¢des das gorduras dietéticas (Tema
5 da TABELA 5). Verificou-se que seis individuos que acusaram ter aquela patologia,
no caso, 54,5% tinham dieta adequada em termos de percentual lipidico; tal
porcentagem diminui para 27.3% entre aqueles que nio indicaram essa enfermidade.
Essa associagdo esta no limite da significancia estatistica (p=0,0590). Observou-se,
também. que apesar da pequena porcentagem de individuos que responderam
adequadamente ao Tema 5 (n=7), esse grupo apresentou maior propor¢io de dieta
adequada: 71,4%; entre aqueles que responderam inadequadamente a questdo, apenas
27% apresentaram dieta adequada indicando uma associag@o estatisticamente
significativa (p=0.024). O fato de ndo saber a fungdo das gorduras dietéticas (Tema 5)
foi fator de risco para apresentar dieta inadequada no que se refere a proporgio de
calonas derivadas de lipidios (OR=6,69). Importante notar que mesmo os individuos
que referiram ter hipercolesterolemia ou que estavam realizando algum tipo de dieta
especifica. nio apresentaram associag@o significativa com a adequagio do percentual
de lipidios da dieta (TABELA 10). Da mesma forma, ndo houve associagdo com as
variaveis sexo, grupo etario, companhia de moradia. responsabilidade pelas despesas.

escolaridade e o IMC.
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TABELA 10 - Distribui¢ido da populagdo estudada, segundo adequagdo do percentual
de lipidios da dieta e variaveis de estudo, Sdo Paulo, 1996.

ADEQUACAO DO
PERCENTUAL DE LIPIDIOS
VARIAVEIS  CATEGORIAS SIM NAO PP OR 1095% (OR)™
n° % n° %

Sexo fem. 80 702 34 298 06548 0,94 0,12-5,89
masc. 5 7.4 2 28,6 1,0

Grupo etario < 60 anos 47 70,1 20 299 1.0 S
2 60 anos k1] 70,4 16 296 0,8622 1,01 043-238

Compenhia de sazinho 15 60,0 10 40,0 03111 0,56 020-1,55

moradia acompanhado 70 72,9 26 27,1 , 1,0

Responsabilidade  propria 28 833 16 167 03614 067

pelas despesas compartilhada 10 63,6 02 364 191
outrem 47 3 18 277 1,0

Escolaridade nivel 1 10 66,7 5 333 02890 0,35 0,06 - 1,95
nivel 2 20 64,5 11 35,5 0,32 0,07-1,32
nivel 3 32 66,7 16 333 0,35 0,08 -1,32
nivel 4 23 852 4 14,8 1,0

Hipercolestero- ndo 69 .6 26 274 0,3929 1,66 0,60 -4,55

lemia sim 16 61,5 10 385 1,0

Doenca cardiaca  ndo 80 7 30 273 0,059 3,20 0,78 - 13,44
sim 5 45,5 6 54,5 1,0

MC 230 14 56,0 11 440 0,7900 0,41

(kg/m?) 25,0 -29,99 0. 727 15. 213 0,86

: ' <250 ‘3t 756 10 44 1,0 RN

Tema 5 inadequada 83 7.8 31 272 00240 6,69 1,05 - 53,69

(Fungdo das adequada 2 28,6 5 714 1,0

gorduras dietéticas) ,

Dieta ndo 51 73,9 18 261 04151 1,50 0,69-354
sim 34 65,4 18 346 1,0

TOTAL 85 70,2 36 298

(*1) Nivel descritivo de associagdo pelo 3* com corregio de Yates.
(*2) Odds Ratio.
(*3) Intervalo de confianga, nivel de significincia 5%.

A adequagdo do percentual de carboidratos e de proteinas também nio
apresentou associag3o estatisticamente significativa com nenhuma das variaveis
estudadas, ou seja, sexo, grupo etario, companhia de moradia, responsabilidade pelas
despesas, escolaridade e dieta. (TABELAS 11 e 12).
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TABELA 11 - Distribui¢do da populagdo estudada, segundo adequagdo do percentual

protéico e variaveis de estudo, Sdo Paulo, 1996.

ADEQUACAO DO
PERCENTUAL PROTEICO
VARIAVEIS CATEGORIAS SIM NAO p™” OR?  1C95% (OR)™
n° % n° %
Sexo fem. 108 947 6 5,3 impossivel de calcular”?
masc. 7 100,0 0 0,0
Grupo etario < 60 anos 62 92,5 5 1,5 Lo ke
2 60 anos 53 98,1 1 19 03211 427 0,46 - 99,7
Companhia de sozinho 23 92,0 2 8 0,7877 0,50 0,07-5.,89
moradia acompanhado 92 95,8 4 42
Responsabilidade prépria 42 936 3 67 impossivel de calcular C0
pelas despesas compartithada 11 100,0 0 0,0 : s
outrem 62 95,4 3 46 A
Escolaridade nivel 1 14 93,3 1 6,7 03828 1,68 0,13 - 46,26
nivel 2 30 96,8 1 32 3,60 0,30 - 95,91
nivel 3 46 97,9 ] 2,1 5,52 0,47 - 145,57
nivel 4 25 89,3 3 10,7 1,0
Dieta ndo 65 942 4 58 09470 0,65 0,08-437
sim 50 96,2 2. 3,8 L
TOTAL 115 950 6 50

(*1) Nivel desritivo de associagdo pelo % com corregdo de Yates.

(*2) Odds Ratio.

(*3) Intervalo de confianga, nivel de significincia 5%.
(*4) Impossivel de calcular porque ha uma casela com valor igual a zero.
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TABELA 12 - Distribui¢do da populagio estudada, segundo adequagdo do percentual

de carboidratos e variaveis de estudo, Sao Paulo, 1996.

ADEQUACAO DO PERCENTUAL
DE CARBOIDRATOS

VARIAVEIS CATEGORIAS SIM NAO - p”  OR®? 1C95% (OR)™
n° % n° %
Sexo fem. 98 86,0 16 140 058380 1,02 0,73 -1,37
masc. 6 86,0 1 14,3 1,0
Grupo etério < 60 anos 60 89,6 7 10,4 1,0 T
2 60 anos 44 81,5 10 18,5 03140 051 0,16 - 1,6
Companhia de sozinho 23 92,0 2 80 05130 213 0,41 - 14,76
moradia acompanhado 81 84.4 15 15,6 1,0 -
Responsabilidade  propria 39 86,7 6 13,3 09153 1,04 0.31-3.64
pelas despesas compartilhada 9 818 2 18,2 0,72 0,11-7575
outrem 56 86,2 9 13,8 1,0
Escolaridade nivel 1 14 93,3 1 67 02194 420 0,41 - 103,22
nivel 2 25 80,7 6 19,3 1,25 029-5732
nivel 3 43 89.6 4 10,4 322 0,70 - 15,68
nivel 4 20 76,9 6 23,1 1,0
Dieta ndo 59 85,5 10 14,5 09182 092 0,29-2,89
sim 45 86,5 7 13,5 R
TOTAL 104 86,0 17 14,0

(*1) Nivel descritivo de associagdo pelo %* com corregiio de Yates.
(*2) Odds Ratio.
(*3) Intervalo de confianga, nivel de significincia 5%.

Ao se investigar a associagdo da adequagdo do colesterol dietético e as
variaveis de estudo (TABELA 13), observou-se que, em termos estatisticos, s6 houve
associagdo significativa em relagdo a variavel sexo (p=0,0001). Embora existam
apenas sete homens, verificou-se que somente um deles - 14,3% - tinha ingestdo
adequada de colesterol (<300 mg), enquanto que, entre as mulheres, a porcentagem
era de 86,8%. Ser do sexo feminino, portanto, foi fator de protegdo para apresentar
inadequagdo da dieta relativa ao consumo de colesterol (OR=0,03). Com as demais
variaveis de estudo (sexo, grupo etario, companhia de moradia, responsabilidade
pelas despesas, escolaridade, hipercolesterolemia, doenga cardiaca, dieta, Tema 1 e

Tema 2), ndo houve associagdo.
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TABELA 13 - Distribuigdo da populagio estudada, segundo adequagdo do consumo

de colesterol e variaveis de estudo, Sdo Paulo, 1996.

ADEQUACAO DO CONSUMO
DE COLESTEROL
VARIAVEIS CATEGORIAS SIM NAO pv OR‘?  1C95% (OR)"™”
n° % n° %
Sexo fem. 15 132 99 86,8 . <0,001 0,03 0,00 - 0,24
masc. 6 85,7 1 14,3 1,0
Grupo etario < 60 anos 8 14,8 46 852 1,0 R T
2 60 2nos 13 19,4 54 80,6  0,6737 1,38 10,48 -4,05
Companhia de sozinho 4 16,0 21 840 09239 0,89 022-326
moradia acompanhado 17 17,7 79 82,3 1,0
Responsabilidade propria 7 15,9 37 84,1 09401 0,84
pelas despesas compartithada 2 16,7 10 833 D88
: outrem 12 18,5 53 81,5 SR i
Escolaridade nivel 1 10 66,7 5 33,3 0,8434 1,38
nivel 2 20 64,5 11 35,5 1,25 0,38 -4,14
nivel 3 27 56,3 21 4338 0,88 0,30 - 2,55
nivel 4 16 59,3 11 40,7 1,00
Hipercolestero-  ndo 17 17,9 78 82,1 05121 1,20
lemia sim 4 54 22 84,6 1,00 .
Doenga ndo 19 17,3 91 827 06043 0,94 0,16-7,0
cardiaca sim 4 18,2 9 81,8
Dieta nio 12 17,4 57 82,6 08178
sim 9 173 43 82,7
Tema 1 inadequada 21 18,4 93 942
(Alimentos ricos  insuficiente 0 0,0 2 100
em colesterol)  adequada 0 0,0 5 100,0 - e
Tema 2 inadequada 13 16,9 64 83,1 impossivel de calcular €9
(Alimentos que insuficiente 8 21,1 30 78,9 : S
colaboram no adequada 0 0,0 6 1000
controle da hiper-
colesterolemia)
TOTAL 21 174 100 826

(*1) Nivel descritivo de associagho pelo x* com corregdo de Yates.

(*2) Odds Ratio.

(*3) Intervalo de confianga, nivd de significincia 5%.

(*4) Impossivel de calcular porque ha uma casela com valor igusl a zero.

Para efeito de comparagdo com a adequagdo do consumo de calcio
dietético, as variaveis selecionadas ndo apresentaram associa¢do estatisticamente
significativa com este aspecto dietético. Isso ocorreu também quando se analisou a

presenca da osteoporose e a realizagido de alguma dieta especifica (TABELA 14).
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TABELA 14 - Distribui¢do da populagio estudada, segundo adequagdo do consumo

de calcio dietético e variaveis de estudo, Sdo Paulo, 1996.

ADEQUACAO DO CONSUMO DE

CALCIO DIETETICO
VARIAVEIS CATEGORIAS SIM NAO p P OR?  1C95% (OR)™
n° % n° %
Sexo fem. 20 17,5 94 82,5 +02458 0,28 0,05-1,76
masc. 3 42,9 4 57,1 1,0
Grupo etario < 60 anos 127 175 55 . 821 S0
> 60 anos 11 204 - 43 796 08126 1,17
Companhia de sozinho 4 16,0 21 84,0 0,8853 0,77
moradia acompanhado 19 19,8 T 80,2 1,0
Responsabilidade propria 12 26,7 33 733 02263 2,00
pelas despesas  compartithada i 9.1 10 909 - .5 055
outrem 10 . 155 55 846 . o 0
Escolaridade nivel 1 5 333 10 66,7  0,4703 3,0 0,54-17,53
nivel 2 6 19,4 25 80,6 1,44 0,30 - 7,09
nivel 3 8 17,0 39 83,0 1,33 0,29 -5,52
nivel 4 4 14,3 24 85,7 1,0
Tema 4 ~ inadequada 8 20,5 31 79,5 0,5370 1,34 043-408
(Prevengdo da insuficiente 4 286 . 10 Mn4: 2,07 0,45 9,17
05te0pOrose) adequada 11- 16,5 57 83.0 ' c 1,0
Tema 9 inadequada 8 15,1 45 849 03361 1,24 0,20 - 9,63
(Modificagdes das insuficiente 13 250 39 75,0 2,33 0,41 -17,09
necessidades em adequada 2 12,5 14 87,0 1,0
fungdo da idade) ,
Dieta nflo 15 M5 54 784 05170 0,65 023-184
_ sim 8 154 4 846 10
Osteoporose néo 16 16,0 84 840 02263 0,38 0,12-1,25
sim 7 33,0 14 66,7 1,0
TOTAL 23 19,0 98 81,0

(*1) Nivel descritivo de associagdo pelo 3* com corregdo de Yates.
(*2) Odds Ratio.
(*3) Intervalo de confianga, nivel de significincia 5%.

No que se refere a vitamina A, do ponto de vista estatistico houve
associagio significativa com relagdo a responsabilidade pelas despesas no domicilio. A
identificagdo de o respondente dividir a responsabilidade das despesas, foi risco
(OR=5,29) para inadequagdo de vitamina A, quando comparada a situagio de
dependéncia do investigado. Neste caso, igualmente, os individuos que referiram estar
realizando algum tipo de dieta, ndo apresentaram adequagdo na ingestdo de vitamina
A. O fato de conheceram a fungdo dos alimentos reguladores (Tema 11) e a fonte de
nutrientes oxidantes (Tema 13), também ndo exerceu influéncia na adequagio
(TABELA 15). Da mesma maneira ndo houve associagdio com sexo, grupo etario,

companhia de moradia, responsabilidade pelas despesas e escolaridade.
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TABELA 15 - Distribuigdo da populagdo estudada, segundo adequagdo do consumo

de vitamina A dietética e variaveis de estudo, Sdo Paulo, 1996.

ADEQUACAO DO CONSUMO
DE VITAMINA A DIETETICA
VARIAVEIS CATEGORIAS SIM NAO pC? OR?  [C95% (OR)"?
n° % n° % -
Sexo fem. 29 254 85 76,6  0,5760 0,85 0,14-6,75
masc. 2 28,6 5 71,4 1,0
Grupo etario < 60 anos 19 284 48 71,6 1,0 G L
> 60 anos 12 2,0 2 778  0,5761 0,72 029-1,79
Companhia de sozinho 8 32,0 17 680  0,5733 1,49 0,51-4,34
moradia acompanhado 23 24,0 73 76,0 1,0
Responsabilidade propria 18 15,9 47 84,1 00482 2,02 0,70::6]
pelas despesas compartithada 6 50,0 6 50,0 529 1,09
outrem 7 27,7 37 7,3 1,0 G
Escolaridade nivel 1 3 20,0 12 800  0,2686 1,00 0,17-6,79
nivel 2 12 38,7 19 61,3 2,78 0,72-11,17
nivel 3 11 29 37 77.1 1,31 0,35 - 5,03
nivel 4 5 18,5 22 81,5
Dieta nfio 18 26,9 51 73,1 0,9404 1,06 0,43-262
sim 13 25,0 39 750 1.0
Tema 11 inadequada 10 18,9 43 81,1  0,3445 0,60 023-1,56
(Fungdo dos adequada 19 279 49 72,1 1,0
alimen-tos
reguladores) _
Tema 13 inadequada 15 33,3 30 66,7  0,1017 221 0,87-568
(Fontes dos nutri- adequada 14 18,4 62 81,6 ‘ 1,0 '
entes
antoxidantes)
TOTAL 29 24,0 92 76,0

(*1) Nivel descritivo de associagio pelo % com corregdo de Yates.
(*2) Odds Ratio.
(*3) Intervalo de confianga, nivel de significancia 5%.

No que tange ao consumo de ferro, onde 18,2% dos individuos analisados
nio tiveram suas dietas adequadas segundo os critérios estabelecidos, nio houve
associa¢do estatistica significativa com nenhuma das variaveis estudadas, ou seja,

sexo, grupo etano, companhia de moradia, responsabilidade pelas despesas,
escolaridade e dieta (TABELA 16).
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TABELA 16 - Distribuigdo da populagdo estudada, segundo adequagdo do consumo

de ferro dietético e variaveis de estudo, Sdo Paulo, 1996.

ADEQUACAO DO CONSUMO
DE FERRO DIETRTICO
VARIAVEIS CATEGORIAS SIM NAO pCv OR? 1C95% (OR)™?
n° % n° %

Sexo fem. 21 184 93 81,6 _ 0,6262 1,35 0,15-31,45
masc. 1 14,3 6 857 1,0

Grupo etario < 60 anos 13 19,3 54 80,6 1,0 B
2 6{ anos 9 16,7 45 83,3  0,8801 0,83 0,29-2.32

Companhia de sazinho 7 28,0 18 720 02552 2,10 0,65 - 6,63

moradia acompanhado 15 15,6 81 84,4 1,0

Responsabilidade  propria 9 20,5 36 79,5  0,1856 1,56 0,51-479

pelas despesas compartilhada 4 354 7 63,6 3,56 0,70 - 17,92

: outrem 9 138 56 86,2 SERERRE ST

Escolaridade nivel 1 4 26,7 11 73,3 0,4685 1,67 0,30 - 9,41
nivel 2 3 9,7 28 90,3 0,49 0,08-2,75
nivel 3 10 21,3 37 78,7 1,24 0,33-434
nivel 4 5 17,9 23 82,1 1,0 i

Dieta nfio 12 174 57 826 09827 0,38 0,32-247
sim 10 192 42 80,8 1,0

TOTAL 22 18,2 99 81,8

(*1) Nivel descritivo de associagio pelo y* com corregio de Yates.
(*2) Odds Ratio.
(*3) Intervalo de confianga, nivel de significincia 5%.

4.5 Avaliagdo da intervengdo nutricional educativa

Os questionarios utilizados para o diagnostico final (depois da
intervengdo), foram distribuidos aos alunos do segundo modulo que haviam ja
realizado o primeiro modulo e, portanto, participado da primeira parte da pesquisa.
Nessa época, 0 nimero de matriculados no segundo médulo era de 113 (58% dos
alunos que iniciaram o curso no modulo do semestre anterior). De todos os
questionarios distribuidos (n=73), 44 foram devolvidos e preenchidos corretamente;
tal cifra corresponde a 60,3% do total. Houve uma perda de 22 questionarios nio
devolvidos e sete incompletos.

Na TABELA 17 estao descritas as caracteristicas desse grupo
populacional objeto das analises na segunda parte da pesquisa. Mais uma vez, a

maioria foi constituida de individuos do sexo feminino e com idade inferior a 60 anos.
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TABELA 17 - Distribuigdo da populagdo estudada apos a intervengdo educativa,
segundo sexo e idade, Sao Paulo, 1996.

SEXO
GRUPO ETARIO Masculino Feminino TOTAL
n’ % n’ % n’ %
< 60 anos 3 12,5 21 87,5 24 54,5
> 60 anos 0 0,0 20 100,0 20 455
TOTAL 3 7,0 41 93,0 44 100,0

As respostas dos questionarios aplicados na segunda fase cotejadas com
aquelas da primeira etapa permitiram identificar as modificagdes na dieta € nos
conhecimentos de nutrigao. As modificagdes na dieta estdo apresentadas a seguir sob
dois aspectos: mudangas identificadas a partir da analise do consumo e as mudangas

realizadas na dieta nos ultimos seis meses referidas pelos alunos.

4.5. 1 Mudangas identificadas

A comparagido dos componentes da dieta antes e depois da intervengio
educativa relativa a esses 44 alunos esta apresentada na TABELA 18. Nela pode-se
observar uma diminuig¢do significativa, do ponto de vista estatistico, referente ao

colesterol e a quantidade total de lipidios.
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TABELA 18 - Distribui¢ao das médias referentes as variaveis dietéticas antes e depois

da intervengdo, Sdo Paulo. 1996/97.

VARIAVEIS ANTES DEPOIS P

DIETETICAS média (desvio padrio) média (desvio padrio)
Energia (kcal) 1.364,87 (404,6973) 1.251.04 (E') 16.8282) 0,062
Proteinas (g) 69.19 (17.4011) 61.50(18.8747 0,012
Carboidratos (g) 174,26 (69.1167) 157,07 (46.1421) 0,092
Lipidios (g) 48.55 (21,8461) 41.05(14.6710) 0,004
Proteinas (%) 20,96 (6,3844) 20.51 (4,4614) 0,654
Carboidratos (%) 49.69 (8,7972) 51.03 (8.8538) 0,358
Lipidios (%) 29.38 (6.6173) 29.05 (6.3182) 0.757
Colesterol (mg) 216.01 (106.9127 168.31 (88.0612) 0.004
Calcio (mg) 815,80 (331.0591) 734,01 (215.6706) 0,068
Ferro (mg) 9,50 (2,4912) 9,21 (3.0871) 0,498
Vitamina A (uER) 908,01 (72,6366) 882,48 (357,5583) 0,748

Quanto ao teste de conhecimento. observou-se um aumento da média
desse grupo de 5.01 para 6.26 com diferenga estatistica significativa de 1.25 pontos
(TABELA 19). Pela Tabela, verificam-se também os temas que, provavelmente.
influenciaram esse aumento: tema 5 (Fungdo das gorduras dietéticas) e tema 10

(Substitui¢do de alimento regulador).
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TABELA 19 - Distribuic¢do das médias das pontuag¢ées do conhecimento geral e

especifico. antes e depois da intervencdo, Sdo Paulo. 1996/97.

CONHECIMENTO

ANTES DEPOIS P
média (desvio padrio) média (desvio padrio)

GERAL 5.0144 (2.083) 6,2553 (2.629) 0,002

ESPECIFICO (por temas)

I. Alimentos ricos em 0.640 (0.226) 0.1337 (0.269) 0,142
colesterol

2. Alimentos que colabo- 0,1509 (0,234) 0,1809 (0,25%) 0,544
ram no controle da
hipercolesterolemia

3. Caracteristicas de uma 0.4419 (0.453) 0.5465 (0,447) 0,254
alimentagio saudavel

4. Prevencdo da  osteo- 0,6628 (0.446) 0,6512(0,442) 0,900
porose

5. Fungdo das gorduras 0.0465 (0.213) 0,1860 (0,394) 0,013
dietéticas
Alimentos energéticos 0.2151 (0,356) 0,2674 (0,39%) 0,399
Formas de consumo dos 0.4651 (0,368) 0,5116 (0,401) 0,511
alimentos

8. Preven¢do do envelhe- 0.5349 (0,505) 0.4767 (0.499) 0,528
cimento precoce

9. Modificagdes das neces- 0.3837 (0.342) 0.4420 (0.381) 0,490
sidades em fun¢do da
idade

10. Substituicdo de alimento 0.2326 (0,427) 0,6628 (0.472) p<0,001
regulador

11. Fungdo dos alimentos 0,5581 (0,502) 0,6628 (0,472) 0,183
reguladores

12. Modificag¢des da dieta em 0.6047 (0.495) 0.7326 (0.441) 0,147
funcdo do  envelhe-
cimento

13. Fonte dos nutrientes 0.6512 (0,482) 0.6047 (0.495) 0,570

antioxidantes

Na TABELA 20 observa-se que nio houve modificagdo do estado

nutricional apds a intervengdo educativa. Fato que ocorre mesmo ao se analisar.

isoladamente. o peso mensurado.
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TABELA 20 - Média e desvios padrdo das variaveis do estado nutricional. antes e

depois da intervengdo, Sdo Paulo, 1996/97.

VARIAVEIS ANTES (desvio padrio) DEPOIS (desvio padrio) P
IMC 25,51 (11,31) 25,59 (13,74) 0,916
PESO 64,593 (11,447) 64,6545 (12,0893) 0,902

4.5.2 Mudangas referidas e fontes de orientagdo

Dentre os 44 alunos investigados, dez informaram ndo ter realizado
nenhuma mudanga na dieta nos ultimos seis meses. porque ndo havia sido necessario
realiza-las. Na TABELA 21 estdo listadas as alteragdes que os individuos referiram
ter realizado. As principais modificagdes relacionaram-se com o tipo de alimento

consumido. com a ingestdo de agua e com a maneira de preparar os alimentos.

TABELA 21 - Distribui¢do da populagdo estudada apos a intervengdo educativa,

segundo modifica¢des dietéticas referidas, Sao Paulo. 1997.

MODIFICACOES DIETETICAS n° %"
Tipos de alimentos consumidos 22 50,0
Ingestdo de agua 15 34,1
Maneira de preparar os alimentos 14 31,8
Quantidade ou horario de refeig¢do 17 38,6
Quantidade de alimentos (em geral ou especificos) 16 36,4
Naio realizaram modifica¢Ges 10 22,7

(*) Porcentagem calculada em relagdo aos 44 participantes.

Os motivos pelos quais os alunos alteraram suas dietas estdo apresentados
na TABELA 22. Verifica-se que o principal deles - 68,6% das cita¢des - foi "motivo

de saude". Além desse motivo, as informagdes recebidas foram citadas por 24% como
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razdo para efetuarem mudangas na dieta. Da mesma forma, houve referéncias a

questdes financeiras e familiares como fatores que justificaram as alteragdes dietéticas

realizadas.

TABELA 22 - Distribui¢do da populagio estudada apés a intervengdo educativa que
referiram modificagdes dietéticas, segundo motivos pelos quais

realizaram tais alterag¢des, Sdo Paulo, 1997.

MOTIVOS n° %"
Saude 20 58.8
Informagées recebidas 8 23,5
Fatores econdémicos 5 14,7
Questoes familiares 5 14,7

(*) Porcentagem calculada em relagio aos 34 participantes que referiram modificagdes na
dieta nos Gltimos seis meses.

Quanto a fonte de informagdo que colaborou para que houvesse
mudangas na dieta — independentemente do motivo de sua realizagdo -, os dados da
TABELA 23 apontam como destaque a propria Universidade Aberta com 75,6% das
citagdes, seguida do médico com 63,4% e do nutricionista com 60,1% . No caso, um
dos nutricionistas citados n3o pertencia aos quadros de UATI. Pelo sistema de livre
escolha, ao eleger qual a fonte de informagdo mais importante, verificou-se que as
mais cotadas foram: o médico com 27,6% e das citagGes “todas as assinaladas”,

registrando 24% (TABELA 23).
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TABELA 23 - Distribuicdo da populagdo estudada apds a intervencdo educativa,

segundo as variaveis relativas aos recursos informativos utilizados, Sdo

Paulo. 1997.

VARIAVEIS CATEGORIAS ° %"
UATI ™ 25 96,1
Fonte de Médico 21 80,8
informacio Nutricionista 20 76,9
TV 6 23,1
Revista 4 15,4
Jornal 3 11.5
Recurso informativo ~ Médico 8 30.8
mais importante Todas as recebidas 7 26.9
UATI - nutricionista 7 26,9
Médico e nutricionista 4 15,4

(*1) Porcentagem calculada em rela¢do aos 26 participantes que referiram utilizar algum recurso

informativo para as modificacoes dietéticas.
(*2) UATTI - Universidade Aberta a Terceira Idade.
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5 DISCUSSAO

Os resultados da presente pesquisa reportam para uma série de reflexdes
e comentarios, discutidos em seguida. Em decorréncia das diferentes variaveis

analisadas, fez-se uma discussdo subdividida em topicos agrupando o conjunto de

variaveis que respondem aos objetivos especificos da pesquisa.

5.1 Caracteristicas da popula¢do estudada

Esse primeiro topico a ser discutido reflete a andlise do conjunto de
informagdes que descrevem as caracteristicas socio-demograficas e culturais da
populagdo que freqiienta Universidades Abertas a Terceira Idade.

Neste estudo pode-se demonstrar que a populagdo freqiientadora da
Universidades Abertas do Municipio de Sdo Paulo é essencialmente feminina, com
idade inferior a 60 anos e situagdo socio cultural privilegiada. Esses dados foram
semelhantes a outros identificados por investiga¢des com populagdes similares, tanto
as realizadas no Brasil quanto em outros paises e podem ser justificados por
diferentes aspectos.

E possivel que a significativa presen¢a das mulheres em atividades que
envolvem o controle de saide possa ser o reflexo de outras fases da vida em que
utilizavam os servigos de satide, como. de modo especial, aconteceu no pré-natal, no
parto e puericultura. Assim agindo no passado, tornaram-se mais sensibilizadas
quanto as necessidades demandadas para a promogao de saide em fase posterior.

Por sua vez, o pequeno numero de participantes do grupo masculino
nessas atividades também poderia ser explicada pela participagdo no mercado de
trabalho. Com efeito. apesar de quase 50% da populagdo estudada na presente
pesquisa informarem que colabora no pagamento das despesas do domicilio, o
restante era dependente de outros. Assim. pode-se supor que 0s responsaveis em
questdo seriam os conjuges e que os mesmos estariam trabalhando.

Consolidando essas caracteristicas da populagdo com outros estudos,
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verifica-se, por exemplo que o mesmo resultado foi identificado por CERVATO
(1996) junto aos participantes do Projeto Universidade Aberta a Terceira Idade, a
cargo da Pro-Reitoria de Cultura e Extensdo Universitaria da USP: 78,9% da
populagdo era do sexo feminino e 21,1% do sexo masculino. O predominio da
presenga das mulheres em programas congéneres igualmente pode ser constatado
pelos estudos de GUERRERO (1995) na Pontificia Universidade Catélica de
Campinas (PUCCAMP), bem como pelos que foram desenvolvidos na Universidade
Aberta a Terceira Idade da Universidade Catélica de Goias (ANONYMUS, 1995).

MARUCCI (1992) confirma essa predomindncia de mulheres em
pesquisa realizada entre os usuarios de ambulatorio geriatrico. DOSHI e col. (1994),
estudando uma comunidade negra americana, da mesma maneira encontraram maior
participagdo do grupo populacional feminino. Resultados iguais aos encontrados
nessas investigagdes indicam, sem davida, o predominio do sexo feminino em
atividades relativas a promogéo de satde.

Pode-se inferir dessas informagoes, - onde se inclui também os resultados
da presente pesquisa - que a mulher de maneira geral, mais do que a populagdo
masculina, preocupa-se com as questdes de sua saude e de seu envelhecimento, além
das maneiras de autocuidar-se; pelo que, demonstra maior interesse em estar presente
nos programas da terceira idade que tratam esses assuntos (VERAS ecol., 1987).

No que diz respeito as caracteristicas referentes a idade dos alunos
investigados, a faixa etaria predominante foi de 50 a 60 anos, isto €, o grupo
populacional que freqiienta os programas ¢ constituido de individuos com idade
inferior aquela considerada como idosos (OMS, 1974). No entanto, cabe aqui o
esclarecimento, ja citado: as institui¢des de ensino analisadas neste estudo oferecem
cursos para individuos com idade a partir dos 45 anos, portanto com menos de 60
anos. A presenga de pessoas mais jovem ndo deixam de constituir um dado positivo
que revela a preocupagdo das pessoas em participar de projetos que envolvam a
promogdo da saude na terceira idade, mesmo que ainda ndo tenham essa idade.

Quanto a elevada porcentagem de individuos morando em domicilio
proprio convivendo com o conjuge e filhos, observada no presente estudo - 20% dos
individuos analisados - pode-se dizer que esta relacionada com a idade de cada um.

Em fungdo das modificagdes da estrutura familiar que vém ocorrendo nos ultimos
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anos, cada vez mais as mulheres estdo tornando-se chefes de suas familias e morando
sozinhas (GOLDANI, 1992). Tal verificagdo faz supor que, em alguns anos, quando
atingirem idades mais avangadas, elas poderdo estar vivendo em uma situagdo mais
precaria em termos de qualidade de vida devido ao isolamento e a soliddo que
experimentam. RAMOS e col. (1993), em estudo populacional no Municipio de S3o
Paulo, mostraram que somente 10% de idosos moravam $ozinhos e 31% moravam
em companhia apenas do conjuge. Os demais viviam em domicilios multigeracionais
com a presenga de filhos e/ou netos.

Apesar de os dados desta pesquisa nd3o serem representativos da
populagdo, eles confirmam uma tendéncia que ja é a preocupacdo de varios
estudiosos: nos proximos anos, havera uma populagio idosa com maior porcentagem
de individuos morando sozinho, com destaque para mulheres idosas vivendo
desacompanhadas da familia.

O efeito da sobremortalidade masculina em fungdo da maior esperanga
de vida entre as mulheres, aliado as modificagdes de estrutura familiar, levam os
homens a acabarem seus dias acompanhados. As mulheres, por sua vez. estardo mais
sujeitas aos estigmas sociais e enfrentardo, em uma propor¢do muito maior, o trauma
da viuvez e a prolongagdo desta situagdo durante décadas. Segundo PEREZ DiAZ
(1995), esse fenémeno traz como conseqiiéncia um aumento da situagio de soliddo,
acrescida de saude precéria, diminuindo a qualidade de vida para as mulheres que
vivem essa situagao. ,

Os atuais estudos sobre género discutem a questdo centrada na mulher de
hoje; € a mulher que estuda, que deseja entrar no mercado de trabalho e que concilia
o trabalho doméstico com o extra-doméstico. Os estudos, entretanto, ignoram aquelas
mulheres com idade avangada e que nunca estiveram ociosas porque estavam
trabalhando na economia familiar informal e precaria e que continuam com seus
afazeres domésticos até a idade de se aposentar. E o caso de muitas mulheres que,
apesar de ndo compartilharem do mesmo domicilio, continuam prestando servigos no
ambito familiar. como, por exemplo, cuidar dos netos, fazer certas compras ou. com
freqiiéncia, realizar alguns tramites burocraticos em horarios inacessiveis aos demais
membros que estariam trabalhando no mesmo momento (PEREZ DIAZ , 1995).

As pessoas que vivem isoladas e que mantém pouco contato social,
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freqlientemente negligenciam a preparagdo de refei¢des balanceadas e acham os
alimentos pouco atraentes. O ato de se alimentar costuma estar associado a atividades
tamiliares e sociais. e o compartilhar das refeigdes € o0 companheirismo tém um papel
vital na manuten¢do de uma nutri¢do adequada. Muitas pessoas que vivem sozinhas,
qualquer que seja sua idade. acham que cozinhar e preparar os alimentos para elas
mesmas ¢ uma tarefa muito aborrecida. Aquelas pessoa; que. por exemplo, tém o
tamanho de sua familia alterado. necessitam adaptar seus habitos de preparagdo e
compras de alimentos. TIMMRECK (1977) atirma que muitos podem apresentar
dificuldade no processo de adaptagdo. Assim, no que tange aos alunos da
Universidade Aberta. dividir o local de moradia com familiares seria fator positivo
para um habito alimentar adequado; portanto saudavel.

A escolaridade fortemente associada a classe social. renda e nutrigdo, foi
obtida como um dos aspectos que caracteriza o perfil de classe social. Isso porque,
segundo VASCONCELLOS (1995). o acesso a rede de educacdo ‘formal e informal)
€ 0 conseqiiente acesso aos niveis mais elevados de escolaridade sdo derivados do
posicionamento do individuo na estrutura social de produgio.

Com relagdo a escolaridade analisada na pesquisa. os resultados obtidos
permitem identificar o bom nivel de escolaridade por parte dos alunos que
freqientam os programas das UATIs, diferenciada quando comparada com a
populagdo brasileira em geral. mas semelhante a outros estudos em UATIs. Com
eteito. GUERRERO (1993) informa que 10.5% de sua populagdo estudada ndo
terminaram o 1° grau: CERVATO (1996) registra apenas 3.4% que também nio
terminaram o 1° grau.

Os dados obtidos por RAMOS e col. (1993) no Municipio de Sdo Paulo
indicam que os idosos moradores em areas centrais (os bairros de Santa Cecilia.
Santa Efigénia e Aclimagédo) tém um maior nivel de escolaridade. ou seja 53% da
populagio estudada cursaram o pos-elementar (ginasial ou mais), enquanto que nas
areas situadas entre a regido central e periférica (os bairros do Butanta. Tucuruvi,
Jabaquara e Vila Guilherme) e areas consideradas periféricas (os bairros de Santo
Amaro e Vila Brasilandia) essa porcentagem cai para 13%. Dadas as localidades
estudadas por esta pesquisa (Perdizes, Santo Amaro, Santana e Tatuapé), verificou-se

que a populagdo freqiientadora das UATIs que funcionou nessas quatro regides
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possuem um nivel semelhante ao dos moradores da area central investigados por
RAMOS e col. (1993).

Esse elevado nivel de educagdo é uma tendéncia que se observa em
outros paises. pois os individuos idosos de hoje, em varias partes do mundo. tiveram
maior acesso a educagdo do que a coortes anteriores. Como conseqiiéncia de um
maior grau de instrugdo, as pessoas se sentem mais estimuladas a procurar atividades
que enfatizam o crescimento intelectual no meio social (SWINDELL &
THOMPSON. 1995). O publico fregiientador, segundo GUERRERO (1995) em
avaliagdo do Projeto da PUC de Campinas, caracteriza-se pelo fato de, além de
pertencer basicamente ao sexo feminino, possuem o 1° grau completo. O grupo ¢
constituido. em grande parte. por pessoas oriundas da classe média, com instrugdo
regular e com recursos para pagar os cursos existentes. ja que, na sua maioria. eles
sdo ministrados em universidades particulares (JORDAO NETTO, 1997b).
GUERRERO (1995) afirma ainda que a procura pela universidade por essa clientela
¢ justificada pelo fato de se constituir uma forma de ampliar conhecimentos, de
instruir-se e de ter oportunidade de estudar. CERVATO (1996), ao investigar a
justificativa de procura pela Universidade Aberta em uma instituigdo piblica de
ensino de Sdo Paulo, e SCALA (1996), em estudo realizado em curso oferecido para
idosas por uma Faculdade de Massachusetts, EUA, encontraram como um fator de
importante interesse o desejo de as alunas quererem estudar quando jovens, mas
foram impossibilitadas em decorréncia de uma situagdo financeira precaria aliada a
compromissos familiares (cuidar de filhos e da casa, entre outros).

Uma outra caracteristica da populagdo do estudo traz referéncias de
viagens e de habito de leitura apontadas como atividades de lazer. Acrescidas a
escolaridade. estas caracteristicas identificam uma situagdo socio-cultural
privilegiada. com acesso a informagio e cultura.

Entre as informagdes referentes ao lazer encontrou-se assistir televisao
como principal atividade, indicando, mais uma vez, o acesso a informagdes entre as
quais poder-se-ia supor existirem informagdes também sobre saude, dada a
freqiiéncia cada vez maior de programas televisivos abordando o tema (RONDELLI,
1995).

Essa modalidade de lazer realizada no ambiente domiciliar poderia estar
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indicando um gasto energético pequeno porque constitui atividades com de baixo
dispéndio de energia. E interessante notar que o dispéndio energético reduzido
poderia estar sendo compensado por acréscimo de outras atividades. como, por
exemplo a “caminhada”.

A preocupagdo com o habito de realizar atividades fisicas - apenas 14,4%
ndo praticam qualquer tipo de atividade fisica - indica o interesse em desenvolver

habitos saudaveis.

3.2 Estado de saude e nutri¢do

Em fun¢do das caracteristicas gerais da popula¢do estudada, em especial
aquelas que se relacionam com baixo consumo energético. ndo surpreendem os
dados encontrados que dizem respeito ao estado de saude e nutricional dessa
populagdo, como podera ser constatado neste tépico.

O estado nutricional a que se refere o paragrafo anterior é o sobrepeso;
aspecto importante na determinagdo de programas de saude que visem a qualidade de
vida dos individuos e que vem sendo encontrado junto a populagdo deste mesmo
grupo etdrio tanto no Brasil como também nos mais diversos paises. A preocupagio
dos estudiosos com o sobrepeso prende-se ao fato de que, com as mudancas
fisiologicas. aumenta a probabilidade de os individuos apresentarem patologias,
como doengas cardiacas, arteriosclerose. entre outras. que tém na obesidade um sério
fator de risco.

O resultado do estado nutricional a partir de indicadores, como o indice
de massa corporal. esta diretamente influenciado pela redugdo progressiva da estatura
(CAMPANO BUSCUNAN e col., 1989). No entanto. ¢ o melhor indicador quando
técnicas apropriadas s3o aplicadas na obtengdo das informagdes relativas a avaliagdo
do estado nutricional e, por isso, tem sido muito utilizado. Fato que pode ser
comprovado pela publicagdo da OMS (WHO. 1997) que utiliza o IMC para
classificar a obesidade.

Assim. utilizando o IMC, resultados do EURONUT / Seneca - pesquisa

sobre o estado nutricional de idosos europeus - indicam, dependendo da localidade, a
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prevaléncia de obesidade (IMC > 30 kg/m®) de 4% a 56% da populagdo (DIRREN,
1994).

DELARUE e col. (1994). por exemplo, quando realizaram investigagao
antropométrica em idosos (maiores de 65 anos) moradores de duas cidades francesas
pequenas. encontraram uma média de IMC entre 26 e 27 kg/m’ para homens na faixa
dos 65 aos 80 anos. e entre 24 ¢ 25 kg/m’ para homens maiores de 80 anos. Para as
mulheres. os valores do IMC variaram entre 25 e 27 kg/m’.

Em pesquisa realizada junto a populagdo espanhola. SERRA MAJEM e
col. (1996) encontraram IMC médio de 26,2 kg/m’ para os homens de 45 a 54 anos,
de 27.0 kg/m’ para a faixa dos de 54 aos 64 anos e 26.8 kg/m’, para os maiores de 65
anos. No caso das mulheres. os valores foram: 27,2, 27,9 e 28,7 kg/mz, para cada
uma daquelas faixas etarias, respectivamente. E uma situagdo que apresenta alta
prevaléncia de obesidade do atualmente denominado pré-obeso. ou seja. IMC entre
25 e 30 kg/m’ (WHO, 1997).

As pesquisas indicam semelhangas a situagdo do Sudeste do Brasil onde,
no grupo etario com mais de 65 anos. 31% dos homens e 57% das mulheres
apresentam algum tipo de excesso de peso, sendo que. na area urbana. esses valores
aumentam para 35% e 60%, respectivamente. Com relagdo ao baixo peso entre 0s
idosos da populagdo brasileira, a prevaléncia foi 20,7% para homens e 17,0% para
mulheres (COITINHO e col.. 1991). A porcentagem de adultos obesos. entretanto,
vem aumentando destacando-se que em area metropolitana houve um aumento da
prevaléncia de 50% a 70% (MONDINI e MONTEIRO. 1994). E uma elevada
prevaléncia que também pode ser encontrada em cidades de médio porte. conforme
atestam LOLIO e LATORRE (1991) que igualmente identificaram que a prevaléncia
de obesidade entre as mulheres aumenta com a idade. Salientam, entretanto, que o
processo se estabiliza ao atingirem 60 anos.

A populagdo freqilentadora de uma Universidade Aberta a Terceira
Idade situada no Rio de Janeiro. cujos participantes eram de idade superior a 60
anos. apresentou resultados do IMC semelhantes. A média do indicador foi. no caso,
de 26.3 kg/m* (FRANK. 1996).

Apesar do interesse na identificagdo da prevaléncia e das causas dessa

epidemia de obesidade que esta ocorrendo em nivel mundial, esse aspecto ndo é
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citado pela populagdo aqui estudada como “problema de saide”. O que poderia
indicar desconhecimento tanto da presenga quanto da importancia da situagio de
sobrepeso.

As caracteristicas da populagdo idosa brasileira, que se concentra nas
grandes metropoles e nos bairros de maiores facilidades urbanas, indicam que houve
uma sele¢cdo social e biologica diferenciada, constituindo-se uma parcela de
individuos que conseguiram sobreviver a condigdes adversas (VERAS. 1992).
Considerando o grupo populacional aqui estudado. sio muito importantes as
informagdes sobre a presenga ou ndo de enfermidades, principalmente no que tange
as doengas cronicas, dado que a principal causa de morte entre esse grupo etario € do
grupo de doengas do sistema circulatorio (40% das mortes) (TELAROLLI JUNIOR e
col.. 1996) que apresentam. em termos de fatores de risco. peculiaridades
preventivas.

Os alunos das Universidades Abertas entrevistados na presente pesquisa,
que apresentam elevada contingente de menores de 60 anos, a porcentagem que
referiu nio ter doengas foi de 17%. Em estudo realizado por RAMOS e col. (1993),
uma amostra representativa do Municipio de Sdo Paulo, tomado como exemplo,
constatou que 14% dos idosos entrevistados consideraram-se livres de doengas
cronicas. sendo que os de melhor estado de saide moravam na area central. Em outra
pesquisa realizada anteriormente pelo mesmo autor principal (RAMOS e SAAD,
1990). 28% referiram idéntica situagio.

Cabe ainda ressaltar que a populagdo adulta e idosa aqui analisada
apresentou varios problemas de saude; resultado semelhante aos de outras
investigagdes. ou seja, o perfil de morbidade desse grupo etirio normalmente
identifica uma pluripatologia. Tais enfermidades relacionam-se as osteoartrites
(problemas de coluna, osteoporose e artrite) e doengas cardiovasculares (doengas
cardiacas, diabetes melito, hipercolesterolemia).

Apesar das informagdes sobre o estado de saude nio serem de amostra
representativa do Municipio de Sdo Paulo, os dados de morbidade s3o semelhantes
ao encontrados por RAMOS e SAAD (1990), onde as doengas cronicas ndo
transmissiveis foram as mais citadas. Além de coincidir com os dados levantados por

esses autores, os resultados apontam ainda como mais freqlientes aquelas
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enfermidades que acometem individuos adultos e idosos em todo o mundo.

A titulo de comparagdo, pode-se citar a pesquisa realizada por
MARTINS e col. (1997) em area metropolitana de Sdo Paulo, onde se diagnosticou
uma prevaléncia de 33% de hipertensos entre os adultos maiores de 20 anos; entre as
mulheres, a prevaléncia identificada foi um pouco menor (30%). Concluindo, estes
autores enfatizam a hipertensdo arterial como um problema de saude, sendo de maior
gravidade entre as mulheres de mais baixa renda. Resultados também dessa pesquisa
apresentados por CERVATO e col. (1997), indicam que 51% da mesma populagdo
adulta estudada apresentavam pelo menos um dos fatores de risco para doengas
cardiovasculares diagnosticadas no estudo, quais sejam, sobrepeso, dislipidemias e
diabetes melito.

FRANK (1996). em estudo desenvolvido junto a populagdo usuaria do
Programa de Reabilitagdo Cardiaca e da UATI da Universidade Estadual do Rio de
Janeiro, encontrou, entre as mulheres maiores de 60 anos, prevaléncia de 53,2% de
hipertensdo arterial. 21,2% de constipag¢do intestinal e 15% de osteoporose.

Inquérito levado efeito em municipio do interior do Estado de Sdo Paulo
por RUIZ e col. (1998), identificou 80% dos idosos com, pelo menos, uma doenga,
sendo as mais freqiientes as osteoartrites e hipertensdo arterial.

GOLDBERG e col. (1990), estudando com idosos em Massachusetts, por
exemplo, encontraram uma referéncia de 19.2% de hipertensdo arterial, 12.2% de
doenga no coragdo e 9,8% de artrite.

Um fato importante que decorre da pluripatologia apresentada pelos
individuos investigados refere-se ao uso de medicamentos; observou-se que a
maioria da popula¢do - 68.6% - fazia uso de algum tipo de medicamento visando
tratar ou controlar a enfermidade referida.

O tratamento combinado da multiplicidade de enfermidades tem como
conseqiiéncia a interagdo dos diferentes farmacos, acarreta o menor aproveitamento
de certos nutrientes e evidencia a influéncia dos nutrientes na agdo dos
medicamentos ingeridos. Além disso, ocorre maior incidéncia de reagdes adversas
(LAZARO DEL NOGAL. 1995: MARUCCI e GOMES, 1996).

Em fungdo das patologias referidas e do elevado consumo de

medicamentos pela populagdo freqiientadora das UATIs, atenta-se para desenvolver
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algumas consideragdes sobre a interagdo droga-nutrientes.

Como exemplo, pode-se citar que a elevada prevaléncia da constipagdo
intestinal leva ao consumo de laxantes que poderiam estar interferindo na absorgdo
de colesterol. de caroteno e das vitaminas lipossoluveis (MARUCCI e GOMES,
1996). Dada a importancia de tais nutrientes na alimentagdo. a maior preocupagio
refere-se a interferéncia na absor¢do de vitaminas A, D. E'e K.

Os distarbios gastricos também foram muito assinalados. Disturbios que
muitas vezes decorreu de uma mastigagdo incompleta causada pela auséncia de
dentes, por proteses mal ajustadas ou mesmo pela ingestdo inadequada de alimentos
em termos quantitativos e qualitativos. Assim sendo, as pessoas estariam ingerindo
antidcidos que. dependendo do agente presente, interferem na absorg¢do do ferro
(quando a base de carbonato de calcio e hidroxido de aluminio) ou podem aumentar
os riscos de insuficiéncia cardiaca em cardiacos (quando o antiacido contém sodio)
(MARUCCI e GOMES, 1996).

Um outro efeito da intera¢do do medicamento com a dieta. que esta
populagdo poderia estar sofrendo, refere-se aos agentes hipocolesterolémicos; esses
agentes. além de reduzirem a absor¢do do colesterol, estariam diminuindo a absor¢do
de gorduras e vitaminas lipossolaveis (MARUCCI e GOMES, 1996).

Em decorréncia da alta prevaléncia de tratamento medicamentoso. muitos
nutrientes fornecidos pela dieta podem ter seu efeito prejudicado e, por isso devem
ser levados em conta na analise da situagdo de saude e nutrigdio do grupo

populacional pesquisado.

5.3 Aspectos dietéticos

No que se refere as limitagdes vinculadas ao consumo alimentar, o
método selecionado para a investigagdo foi altamente dependente da colaboragdo dos
individuos, mas, como registram NAJAS e SACHS (1996), o verdadeiro consumo
nunca é conhecido com absoluta certeza, independentemente do método de inquérito
utilizado. Dessa forma, o consumo traduzido em termos de energia e nutriente foi

considerado representativo da ingestdo atual e habitual. A acuracia na estimativa de
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ingestdo de alimentos continua sendo um dos maiores problemas das pesquisas em
nutricdo humana e existe cada vez mais relagdo ao real consumo (YOUNG, 1992).
Todas as constatagdes deixam evidente que existe uma tendéncia de a energia da
dieta ser inferior as recomendadas. No caso do grupo etdrio acima de 60 anos,
acrescenta-se a tendéncia de apresentar uma dieta com total calorico inferior ao que
apresenta o grupo etario anterior, como o ocorreu nas dietas avaliadas no presente
estudo.

Em revisdo de 27 estudos sobre a dieta e que incluiam a representagdo do
grupo etario acima dos 60 anos, concluiu-se que a média calérica estava
tfreqiientemente abaixo dos padrdes de recomendagdo utilizados. A maioria desses
estudos encontrou média de energia que variava de 1.792 kcal/dia a 2.171 kcal/dia,
entre os homens, e de 1.168 kcal/dia a 1.770 kcal/dia, ente as mulheres (AUSMAN e
RUSSEL, 1994).

Na regido da Catalunha, Espanha, SERRA MAJEM e col. (1996)
desenvolveram trabalhos sobre consumo alimentar. Concluiram eles que as dietas
analisadas apresentaram-se abaixo de 2/3 da recomendacdo de energia em 30% dos
individuos do sexo masculino com menos de 60 anos, assim como com aqueles com
idade acima de 70 anos. No grupo etario intermedidrio (de 60 a 70 anos), essa
porcentagem de inadequagdo energética subiu para 38%. No caso dos adultos do
sexo feminino, constataram também que o valor calorico das dietas estudadas foi
diminuindo com o aumento da idade. Entre 28% e 31% das mulheres dos grupos
ctarios maiores de 18 anos apresentaram dieta com valor energético menor da que os
2.3 do recomendados. Em idades mais avangadas, esse estudo identificou valores de
inadequa¢do menores: 23% para as idosas entre 60 e 70, e 22,6% para as mulheres
com idade superior a 70 anos que apresentaram dieta com total energético, da mesma
torma menor do que os 2/3 da recomendagido (SERRA MAJEM e col., 1996).

Estudo de CERVATO e col. (1997) em populagido de area metropolitana
de Sdo Paulo descreve a dieta habitual do grupo etario entre 50 e 60 anos. Seu
resultado apresentou um valor calérico médio de 1.600 kcal entre as mulheres e
2.200 kcal entre os homens. Em referéncia a faixa etaria seguinte - maiores de 60
anos - tais valores reduziram-se para 1.300 e 1.800 kcal, respectivamente entre as

mulheres e entre os homens.
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Em estudo comparativo entre a dieta dos idosos italianos e americanos
FREUDENHEIM (1993) identificou um maior consumo de energia da parte da
populagdo italiana. Com as mulheres das duas nacionalidades. a média de energia
encontrada foi de 1.200 kcal entre as americanas e de 1.600 kcal entre as italianas.
No que se refere aos homens, os valores foram 1.800 e 2.000 kcal, entre americanos
e italianos, respectivamente. )

Cabe aqui destacar a importancia das discussdes sendo empreendidas por
diferentes investigadores no que concerne as recomendagdes nutricionais para os
idosos. Uma das principais criticas refere-se ao conceito de grupo etdrio, definido
pelo National Research Council (NRC, 1989), em que o idoso (> 60 anos) esta
incluido em um grupo com caracteristicas muito distintas, ou seja, no grupo com
idade acima de 51 anos (WELLMAN, 1994; VELLAS e col.. 1992). A maioria das
publicagdes sugere que os individuos com idade entre 51 e 70 anos ainda estdo em
atividade de trabalho; ao passo que os acima de 70 anos apresentam uma grande
variabilidade das necessidades nutricionais. em especial no que tange a energia
(FOOD NUTRITION BOARD, 1997). Assim, na préxima publicagio do NRC,
havera os dois grupos etarios: os individuos na faixa dos 51 a 70 anos e aqueles
acima dos 71 anos.

Diante dessas consideragdes, é possivel deduzir que os resultados de
baixa adequagdo energética da dieta verificada no grupo de alunos - objeto do
presente estudo - podem estar influenciados pelo padrdo de referéncia utilizado. Pode
existir, também a subestimag¢do do consumo, ou ainda a tendéncia a uma mudanga
dos habitos alimentares. Idosos estudados por CHARLTON (1997), por exemplo,
revelaram estar consumindo menor quantidade de alimentos do que em fases
anteriores da vida. A diminui¢do referida, segundo o autor, ocorreu devido a
diminui¢do das necessidade de energia e por motivo de doengas.

No caso da presente pesquisa, o baixo consumo de carboidratos por parte
da populagdo tem uma relagio com as mudangas que vém ocorrendo no padrdo
alimentar do brasileiro. Essa situagdo torna nitida a necessidade de projetos que
estimulem habitos alimentares saudaveis, retornando as caracteristicas da dieta de

anos anteriores.

Com efeito, o consumo de cereais e de tubérculos entre os brasileiros
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vem diminuindo na ultimas décadas; conseqiientemente sua dieta, se comparada ao
consumo de anos anteriores, apresenta menores propor¢des de energia derivada dos
carboidratos (MONDINI e MONTEIRO, 1994).

O aumento do consumo de carnes. principalmente de aves, leva a
tendéncia de substituir os carboidratos da dieta por proteinas e de substituir as
proteinas de origem vegetal por aquelas de origem animal. Em estudos de outros
paises. esta situagdo nutricional esta vinculada ao aumento da obesidade e a
manifestagdo de diferentes doengas cronico-degenerativas (MONDINI e
MONTEIRO, 1994).

No que diz respeito a ingestdo protéica, a situagio encontrada no presente
estudo confirma o elevado consumo deste nutriente. Muitos estudos tém indicado
que a proteina € um nutriente que ndo corre o risco de deficiéncia entre a populagdo
idosa. A média de consumo pela populagdo européia, por exemplo, atingiu, ou até
mesmo superou, as recomendagdes, tanto para os homens quanto para as mulheres
(MOREIRAS e col.. 1991).

Em estudo realizado por FRANK (1996), no Estado do Rio de Janeiro,
encontrou-se uma ingestdo protéica de 1,54 g/kg de peso corporal, entre os homens, e
1,44 g/kg entre as mulheres. Ao lado das recomendag¢Ges nutricionais, estes dados
indicaram um consumo quase 50% superior. Por sua vez, foi de 18% o indice de
energia derivada de proteinas encontrada pelo autor.

No que se refere aos macronutrientes energéticos, a inadequagio
anteriormente citada indica a necessidade de incentivar o consumo de alimentos
fontes de carboidratos em substitui¢do aos alimentos fornecedores de proteinas e
lipidios.

Atualmente. a situagdo nutricional que implica o consumo de minerais
(micro e macro) e de vitaminas € uma das questdes que suscitam maior preocupagio
entre os pesquisadores que se dedicam aos cuidados com o grupo etario da terceira
idade. Em 1983, ELSBBORG, analisando a dieta de idosos ndo institucionalizados,
na Italia. concluiu que nenhuma atendia as recomendagdes em relagdo ao consumo
das vitaminas e minerais estudados (folato. vitamina D, vitamina C, vitamina B,,
vitamina A, vitamina B, zinco, ferro e calcio).

O papel do calcio tem sido examinado por diferentes autores, e ja sdo
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encontradas evidéncias de que a osteoporose, doenga cada vez mais prevalente entre
os idosos, esta associada a longos periodos de balangos negativos desse elemento. A
perda da resisténcia Ossea leve inicia-se no espago que compreende os 20 e 40 anos
e. no caso especifico mulheres. a perda se acelera apos a chegada da menopausa
(MOREIRAS, 1995). Assim. é extremamente importante identificar o grau de
consumo de cdlcio em pesquisas sobre habitos alimentares da populagdo adulta.

O consumo dietético de calcio entre os alunos das UATIs apresentou-se
proximo das recomendagdes nutricionais estabelecidas pelo NRC (1989) para este
nutriente.

Outros estudos indicam resultados distintos. E o caso de KROGH e col.
(1993) que, ao descreverem a dieta de idosos italianos (> 60 anos), encontraram
consumo médio de 615 mg de célcio para mulheres e 718 mg para os homens.

NAVARRO e col. (1997). ao compararem a dieta de mulheres em
periodo pré-menopausa e pos-menopausa. ndo encontraram diferenga de consumo de
calcio, assim como n3o houve diferenga deste consumo entre aquelas que
apresentaram e as que ndo apresentaram osteoporose. O consumo médio encontrado
entre estas mulheres pesquisadas foi de 652 mg/dia.

Entre os adultos paulistas - homens e mulheres - por sua vez. a mediana
de ingestdo de calcio foi de 290 mg para as mulheres com idade entre 50 e 60 anos.
No que diz respeito aos homens, os valores foram de 379 e 414, respectivamente
(VELASQUEZ MELENDEZ e col., 1997).

SERRA MAJEM e col. (1996). ja referidos em pesquisa junto a
populagédo idosa da regido da Catalunha, Espanha, tendo como critério de adequagdo
a ingestdo superior a 2/3 do recomendado, identificou que, aproximadamente, 14%
dos homens com idade entre 40 e 60 anos, apresentavam ingestdo inadequada de
célcio. Esta porcentagem se mostrou menor para os homens do grupo etario de 60 e
70 anos, isto €, 10%, e maior para o grupo maior de 70 anos, 17%. No que se refere
as mulheres, a inadequagdo de consumo de calcio demonstrou valores distintos e
menores: cerca de 8% delas na faixa de idade entre 40 e 50 anos; apenas 3% para o
grupo etario de 50 a 60 anos; 13% para a faixa de 60 a 70; no grupo mais idoso
(acima dos 70 anos), a porcentagem foi semelhante a dos homens: 18%.

Tais levantamentos revelam distintos critérios para avaliar a adequagéo
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de consumo, mas demonstrou o mesmo padrio de referéncia. ou seja, as
recomendagdes dietéticas para a populagdo americana estabelecidas pelo NRC
(1989). Dessa feita, considerando a tendéncia - ja confirmada por varias publicagdes
(NIH. 1994) - de aumentar as recomendagdes de consumo de célcio entre a
populagdo adulta e idosa, as porcentagens de inadequag@o podem estar subestimadas
mantendo em evidéncia a preocupagdo com o consumo deste mineral.

As atividades que envolvem cuidados de saide devem levar em conta
também os problemas causados pela caréncia de ferro. A ferropenia é uma das
deficiéncias de micronutrientes mais comuns no mundo. Quando ocorre em idosos,
sua presenga revela situa¢des de transtornos nutricionais ou de ma absor¢do desse
importante mineral (FERNANDEZ LOPEZ e col., 1993).

Quanto ao consumo de ferro, as informagdes aqui analisadas coincidem
com as de outras investigagdes. Ao analisar um grupo de italianos e outro grupo de
americanos, KROGH (1993) encontrou valores de 9 mg entre as mulheres da Italia e
de 14 mg entre as dos EUA. Entre os homens, por sua vez, o consumo foi de 11 mg
e de 10 mg, respectivamente, para italianos e americanos. Em estudo anterior,
ELSBORG e col. (1983) identificaram um consumo médio de 15 mg.

Dados relativos a populagdo da Regido Metropolitana de S@o Paulo
(VELASQUEZ MELENDEZ e col., 1997) indicam menor ingestdo de ferro por parte
dos idosos quando comparados aos dados de outras faixas de idade. Mesmo assim, as
dietas que incluiam a ingestdo de ferro apresentaram-se adequadas uma vez
comparadas as recomendag¢des nutricionais. FRANK (1996), porém ao analisar a
dieta de usudrios do Programa de Reabilitagdo Cardiaca e da UATI da UERJ,
encontrou um consumo inadequado de 41% entre as mulheres e 21% entre os
homens.

Pode-se concluir que, em relagdo ao ferro, ndo existe em geral um baixo
consumo na populagdo idosa. A preocupagdo com anemia ferropriva estaria mais
relacionada com os grupos etarios mais jovens.

O consumo dietético de vitamina A também tem sido objeto de estudo
em decorréncia do importante papel desta vitamina para um envelhecimento
saudavel. Na presente pesquisa, o consumo deste nutriente apresentou-se proximo as

recomendagdes.



Discussdo 96

Em decorréncia do elevado consumo de alimentos fontes de gordura e de
proteina, este fato ja era esperado, pois é neles que a vitamina A se apresenta em
maior teor. O consumo inadequado de vitamina A apresentou-se associado ao dado
informando que o individuo dividia a responsabilidade das despesas do domicilio,
dando a entender que, nessa situagdo, diminuiria o consumo de alimentos que sdo
fontes de vitamina A, quais sejam: aqueles de origem_animal (exceto carnes) e
hortaligas ricas em beta caroteno (RONCADA, 1998).

VELASQUEZ MELENDEZ e col. (1997), em estudo realizado com
populagdo adulta, identificaram idosos que apresentavam uma ingestdo de vitamina
A menor que os mais jovens; tanto em um grupo quanto em outro, a mediana da
ingestdo ndo atingiu as recomendagdes nutricionais.

A inadequacdo de ingestdo de vitamina A foi encontrada na populagio
analisada por SERRA MAJEM e col. (1996). Essa inadequagdo apresenta uma
tendéncia de subir com a idade em ambos os sexos. Inicia com valores aproximados
de 21% de inadequagdo no grupo etério de 40 a 50 anos, chegando a 27% no grupo
acima de 70 anos. ELSBORG e col. (1983). em estudo de populagdo idosa,
encontraram um consumo médio de 1.500 pg, valor superior as recomendagdes
nutricionais. A populagdio a que se refere o presente trabalho, também considerado
como critério de adequag¢do 2/3 das recomendagSes, apresentou resultados
semelhantes.

Quanto ao fracionamento da dieta, verifica-se que o padrdo habitual da
populagdo que freqiienta as UATTs sdo semelhantes. Tanto a populagdo atingida pela
presente investigagdo quanto aquela pesquisada por FRANK (1996), no Rio de
Janeiro. o café da manh4, almogo e jantar, como refei¢des freqiientes.

As pessoas idosas, em geral, estdo conscientes da importancia de manter
sua saude e independéncia, tornando-se vulneraveis a propaganda da agdo
rejuvenecedora e de controle de doengas cronicas, decorrentes do uso de suplementos
alimentares (SCHLENKER, 1995). No caso dos adultos e idosos pesquisados no
presente estudo, também ficou constatado o consumo de suplementos a base de
minerais: 9.8%. sendo 51% de calcio e 28.9% de ferro. A razio que explica esse
nivel de consumo pode estar fundamentada na idéia de que os idosos necessitam de

suplementagdio e de que se sentem fisicamente melhor quando a consomem
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(SCHLENKER, 1995).

E 0 que d4 a entender um estudo realizado em Iowa, que identificou 49%
dos idosos usando suplementos de vitaminas e minerais (OAKLAND e
THOMPSEN. 1990). Outro estudo desenvolvido no Texas revelou 67% dos idosos
com uso de suplemento, sendo que 25% de vitamina C, 23% de calcio e 19%
multivitaminico com minerais (McINTOSHI e col.. 1990). Nos estudos ja citados de
GOLDBERG e col. (1990) estdio as indicagdes de que 23% dos idosos de
Massachusetts utilizam pelo menos um tipo de vitamina, sendo que a vitamina C foi
a mais freqiiente, seguida de vitamina E e do complexo B.

O risco de hipervitaminose A por meio de suplementa¢io vitaminica
nesse universo € bastante alto em fun¢do das elevadas doses que costumam ser
consumidas; pelo que constitui um tema em destaque quando se discutem as
recomendag¢des nutricionais para o grupo de idosos (PEREIRA e CERVATO. 1996;
RUSSELL e SUTER, 1993).

Em dietas com baixo teor calorico, é dificil atingir uma densidade de
nutriente suficiente para satisfazer adequadamente as recomendagdes. Os
suplementos devem limitar-se aos grupos de risco, dado que o refor¢o de vitaminas e
de elementos ndo nutritivos com potencial antioxidante contidos nos alimentos atuam
de maneira sinérgica e harmonica com vistas a proteger o organismo (ARANCETA
BARTRINA e col.. 1997). Devem, pois, a principio, ser ingeridos por meio de uma
dieta equilibrada e variada.

KUPKA-SCHUTT e MITCHELL (1992), desenvolveram estudos onde
encontraram elevado consumo de suplemento, mesmo entre individuos que tinham
uma dieta alimentar adequada.

O consumo de suplementos a base de vitaminas ndo permite concluir
uma inadequagio real tanto do calcio como da vitamina A. Durante a pesquisa aqui
relatada ndo foram obtidas informagdes nem sobre a quantidade ingerida € nem sobre
a fregiiéncia de seu consumo. Mesmo porque, também nio foi inquirido se o uso de
vitaminas estava sendo realizada sob orientagio de médico ou de nutricionista. Na
verdade. sabe-se que esta se tornando cada vez mais comum a disponibilidade de tais
produtos no mercado, que se reflete num aumento consideravel no seu consumo.

Nos dias de hoje, ndo existe apenas uma preocupag¢do com a caréncia de
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nutrientes; existe, da mesma forma. um cuidado com o seu excesso. [sso porque, se,
de um lado. uma ingestdo insuficiente ocasiona deplegdes de componentes essenciais
- levando o individuo as deficiéncias nutricionais -, por outro, uma ingestio
excessiva, tanto de macro como de micronutrientes, pode levar o individuo a um
estado toxico com uma acumulagdo anormal. Essas inadequagdes dietéticas podem
precipitar o aparecimento de doengas infecciosas ou degénerativas, respectivamente
(HOSOYA. 1992).

No caso do presente estudo. os dados referentes a adequacdo da dieta
apresentaram associagdo com alguns aspectos gerais da populagdo estudada. Um dato
chama a atengdo: ndo ter sido encontrada associagdo entre a adequagdo dos
componentes da dieta e o fato de os individuos estarem realizando algum tipo de
dieta especifica. O simples fato, portanto. de estar fazendo uma dieta, nio diferencia
um individuo de outro que ndo esta realizando-a.

Ainda neste trabalho, constatou-se que a adequagdo do colesterol
apresentou associagdo com o sexo. Ficou patente que, entre os homens, o consumo
de colesterol foi maior do que entre as mulheres. Este dado pode ser confirmado por
outros estudos, como, por exemplo, o realizado por CERVATO e col. (1997). Na
Regido Metropolitana de Sdo Paulo, onde os homens, independentemente da faixa
etaria, apresentaram dieta com maior teor de colesterol do que as mulheres.

Quanto a analise do nivel de conhecimentos sobre nutri¢do, nio foi tarefa
facil. Sao raros os trabalhos atuais que identificam conhecimento sobre nutrigdo entre
individuos adultos e idosos, apesar de ser reconhecidamente um tema importante na
implantagdo de programas educativos (THOMPSON e BYERS, 1994; CONTENTO
e col., 1995). Analisar o aprendizado de determinado conteudo programatico de
agdes educativas faz-se necessario considerar os novos paradigmas e implica
reconhecer o processo dindmico do conhecimento (ALTARRIBA, 1992).

Para identificar o nivel desse tipo de conhecimento e analisar possiveis
modificagdes apos a intervengdo nutricional educativa foi preciso estabelecer uma
pontuagdo (“score™). Esta estratégia possibilitou quantificar esse conhecimento
ajudando a medir o “antes” e o “depois”. Como resuitado, percebeu-se que a maioria
dos individuos aqui estudados responderam inadequadamente aos aspectos da

nutri¢do relacionados a energia e aos lipidios (gorduras e colesterol).
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Em geral, a situagdo inicial de conhecimento sobre nutrigdo as
informagdes revelaram ser esse conhecimento muito reduzido. A maioria das
respostas incorretas foram resultantes da mistura de conhecimentos certos e errados;
ou seja, havia conceitos agregados a conceitos incorretos. Em vista do critério
estabelecido de considerar como incorretas respostas dadas dessa maneira, a baixa
pontuagdo tornou-se muito comum. O que se depreende deste fato, na verdade, é que
existe um excesso de informagdes entre as pessoas; informagdes que tanto estdo de
acordo com o conhecimento cientifico atual quanto em desacordo com ele.

Um exemplo que revela o grau de desconhecimento sobre nutri¢do diz
respeito aos alimentos fontes de gordura; sdo comuns informagdes veiculadas pelos
meios de comunicagdo anunciando que devem ter seu consumo diminuido; por causa
disso, a importancia desse nutriente deixa de existir e ele passa a ser visto sempre
com certa reserva. Essa reserva vale também para os alimentos ricos em colesterol; a
intensa publicidade sobre os beneficios de alguns produtos que previnem a doenga
cardiovascular, faz com que os produtos sem tais beneficios passem a ser “taxados”

de agressores e prejudiciais.

5.4 Impacto da intervengdo educativa

Diferentes e multiplas pesquisas sobre o desempenho da educagdo
alimentar vém sendo realizadas junto a populagdo adulta em geral; entre elas,
destacam-se as agdes que t€m o objetivo de ensinar maneiras de diminuir o consumo
de gorduras e aumentar o consumo de frutas e verduras (BUZZARD e col., 1990;
LOPEZ e col.. 1997). O mesmo, todavia, ndo se pode afirmar com relagdo a
populagdo especifica da terceira idade. Com efeito, apesar do aumento significativo
dos grupos constituidos de individuos dessa faixa etdria, sd0 muito escassos 0s
trabalhos de intervengdo educativa nos moldes do que se passa com os adultos em
geral.

Ensaios baseados na modifica¢do da dieta ou no estado nutricional que

exigem mudangas no estilo de vida, mostram que elas sdo dificeis de serem

realizadas ou, quando realizadas, dificeis de serem monitoradas e controladas
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(SERRA MAJEM, 1995). . As vezes, chega-se a conclusio de que szo impraticdveis
administrativamente falando e com um custo muito alto para programas de larga
escala. Tal andlise é bem evidente na avaliagio de programas educativos
(REYNOLDS e TEMPLE, 1995).

No presente estudo constatou-se que era inviavel a separacdo do grupo
controle, dado que isso significaria ndo oferecer aos“alunos uma atividade cujo
interesse eles manifestam querer participar.

No que tange a essa constatagdo, as ultimas duas décadas tém
presenciado varios avangos em estudos estatisticos e metodoldgicos que tém sido
feitos visando diminuir o viés originario da pesquisas em que a exigéncia de grupo
controle nem sempre é uma alternativa viavel (REYNOLDS e TEMPLE. 1995).

EBRAHIM e WILLIAMS (1992) realizaram uma investiga¢do junto a
um grupo de idosos visando a promogdo da sua saude. Relatam eles terem escolhido
um estudo ndo controlado por tratar-se de um tipo de estudo muito complexo e pelo
fato de o grupo controle ser facilmente influenciavel, tanto em decorréncia da propria
divulgagdo do programa de intervengdo, quanto pela simples identificagdo como
sendo de um grupo que ndo estaria recebendo o programa; € nesse caso, esses
individuos poderiam preferir trocar de grupo.

Outro fator limitante, objeto de discussdo: a diminuigdo do nimero de
individuos estudados na segunda fase da pesquisa. Trata-se do fendmeno da evasdo
que pode ter sido provocado por diferentes motivos. Um deles relaciona-se com a
propria freqiiéncia aos cursos das Universidades Abertas que ¢ flutuante, dando a
entender que o numero de alunos ndo é fixo. Como a investigagdo ocorreu no
primeiro médulo, era de se esperar uma perda em decorréncia do abandono durante o
semestre. A perda que ocorreu foi, aproximadamente, de 37%. resultando 44
individuos que respondem os questionarios. Como a participagdo dos alunos era
voluntaria, uma certa desisténcia ja era esperada. Ocorreu também o efeito “segundo
semestre”, ou seja, a redugdo de alunos como um fato que aparentemente se da
sempre no segundo semestre dessas escolas. Ha dois motivos; em primeiro lugar,
ocorre uma diminuigdo da procura por estes cursos por parte de novos alunos; em
segundo lugar, a taxa de desisténcia durante os semestre é elevada. provocando, de

maneira significativa, uma diminui¢do do nimero de alunos no semestre € a
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conseqiiente redu¢do no semestre seguinte. Um dos possiveis motivos refere-se as
atividades, tradicionalmente as escolares, que iniciam sempre no principio de cada
ano. A elevada desisténcia pode ocorrer por questdes financeiras também. Com
efeito, ¢ comum um determinado aluno iniciar o curso logo ap0s ter se aposentado;
em seguida, contudo, percebe certa dificuldade financeira para continuar os estudos.
Acrescente-se a isso o fato de freqiientar uma atividade.ligada a universidade pode
ter sido a aspiragdo de muitos alunos, mas implica investir em tempo e, nestes casos,
¢ um investimento que envolve dinheiro também.

Desistir de participar de atividade dessa natureza ndo constitui privilégio
do grupo populacional analisado por esta pesquisa. Estudos tém sido realizados na
tentativa de encontrar explicagdes para o fenomeno. SCALA (1996), por exemplo,
cita os problemas de satide do proprio idoso e de familiares com os principais
motivos para o abandono de curso oferecido pela Faculdade de Massachusetts.
Verificou-se tal abandono principalmente entre as mulheres, porque, como refere o
autor, a mulher, por tradigdo, tem como papel social cuidar do esposo e dos outros
membros da familia que estio doentes. Continua ele informando que a segunda
justificativa mais citada foi o desinteresse pelo proprio curso.

Aparentemente paradoxal, a propria execugdo desta pesquisa da mesma
maneira se comportou como fator limitante que repercutiu na diminuigdo do numero
de respostas dos questiondrios. Com efeito, os pesquisados foram voluntarios e
tinham liberdade de responder ou n3o ao questionario. Importante frisar que, na
primeira etapa do trabalho, constatou-se um maior interesse € uma sensagdo de
responsabilidade porque foi informado que haveria um professor de nutri¢do
acompanhando as aulas. O mesmo nio aconteceu quando da aplicagdo do segundo
questionario, notando-se menor interesse, apesar dos esforgos despendidos tanto pela
equipe coordenadora dos cursos quanto pela responsavel pela pesquisa.

Em todo caso, mesmo nas pesquisas transversais, verifica-se uma perda
por conta da ndo participa¢do; quando isso acontece, normalmente hd uma reposigao.
Como exemplo pode-se citar a razdo de participa¢do (definida como a razio de todos
os participantes pela soma de todos os participantes, mais as recusas € mais 0s ndo
contatados) em pesquisa realizada por DIRREN (1994) em diversas localidades da

comunidade européia, como parte da pesquisa do Euronut SENECA: variou entre
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34% a 81% , dependendo da localidade.

ANDERSON e col. (1995), ao estudarem os motivos pelos quais
individuos diabéticos abandonavam a pesquisa clinica em que tomavam parte,
encontraram como motivo principal a distancia da residéncia, seguido de problemas
relacionados diretamente com o protocolo de pesquisa e, por ultimo, com
dificuldades pessoais de saude. Estes autores concluem™que a tarefa de coletar e
selecionar amostra para uma pesquisa clinica é muito custosa; para que haja sucesso,
afirmam eles, € necessario pessoal altamente qualificado organizado e dirigindo essa
etapa do estudo.

O valor de uma intervengdo dessa natureza se justifica também pela
eficécia constatada em outras pesquisa. Na verdade, ainda que tenham sido realizadas
com diferentes metodologias, apresentam resultados positivos que indicou
modificagdes nas praticas alimentares em decorréncia de interven¢do nutricional
educativa. Mesmo que ndo se possa inferir que a modificagdo tenha ocorrido
estritamente por conta da atividade nutricional educativa, os resultados revelam uma
tendéncia em favor da modificagdo da dieta motivada em decorréncia da agdo
atuacdo educativa dirigida.

Em relagdo ao presente estudo, as modificagGes da dietas identificadas
apresentam caracteristicas positivas no que se refere a diminuigdo do consumo de
lipidios, de proteina e de colesterol.

As mudangas na quantidade de lipidios (gordura total e colesterol) sem
alteragdo significativa do total energético da dieta indicam que a modificagdo na
quantidade de alimentos (geral e especifico) interferiu na qualidade da dieta.

Apesar da alteragdo na quantidade de lipidios, ndo houve modificagdo
estatistica significativa na participagdo caldrica dos macronutrientes e no total
energético da dieta. Esse aspecto é importante, pois os lipidios sdo de alta
concentragdo energética e essa diminui¢do poderia levar a redugdo do total caldrico
que, como foi demonstrado, ja se apresenta inadequado para a maioria dos individuos
analisados.

Essa modificagdo qualitativa da dieta pode resultar em beneficio para os
individuos a longo prazo, principalmente quando se aponta a elevada prevaléncia de

patologias associadas a doengas cardiovasculares.



Discussdo 103

DOSHI e col. (1994) realizaram estudos sobre a influéncia educativa
entre idosos negros durante dez semanas. com orientagdo nutricional duas vezes por
semana e acompanhada de atividade fisica: apds esse periodo, ndo encontraram
diferenga entre o valor caldrico da dieta inicial e posterior a intervengdo. Houve,
entretanto, diminuigo significativa nos valores da circunferéncia de quadril e nos
valores sangiiineos de colesterol total e LDL-colesterol. KUPKA-SCHUTT e
MITCHELL (1992), porém, em estudo da mesma natureza, encontraram uma
tendéncia a aumentar o numero de porgdes pobres em gorduras, desencadeando uma
diminuigio da quantidade de gordura ingerida.

CONSTANS e col. (1994), ao desenvolverem um programa de
intervengdo nutricional para alunos freqiientadores de Universidade da Terceira
Idade na Franga, obtiveram como resposta a constatagdo de que, durante a
intervengdo, houve um aumento do consumo de calcio, revelando-se mais
significativo entre as mulheres.

Durante um programa de educagdo nutricional realizado em instituigdes
para idosos, onde a preocupagdo era com a baixa ingestdo de nutrientes, verificou-se
um aumento no consumo de energia durante a realiza¢do do estudo, mas que ndo se
manteve. Entre outros componentes da dieta. nio se verificou diferenga significativa
(KIM e col., 1981).

DIOS SANZ e col. (1997) realizaram um programa educativo com o
proposito de reduzir os elementos de risco presentes na dieta. Como resultado,
obtiveram uma diminuigdo significativa no total caldrico as custas da redugdo no
consumo de gordura total, e especialmente de gordura saturada.

Algumas praticas citadas na pesquisa como tendo sido modificadas, por
sua vez, podem estar colaborando na melhora da qualidade da alimentagdo. Por
exemplo, a boa mastigagio e o maior fracionamento citados que, sem duvida,
colaboram para o melhor aproveitamento dos nutrientes e para diminuir freqiientes
queixas de problemas de estdbmago apontados no inquérito. Além dessas duas
modificagdes, ainda foi citado o aumento da ingestio de agua (aumento, pois foi
referido “modificagdo do consumo” e a “pratica habitual” é de pouco consumo);
como ¢ sabido, a ingestdo desse liquido pode colaborar para reduzir também outra

queixa comum apontada, que foi a obstipagao.



Discussdo 104

A modificagdo da quantidade de alimentos ingeridos - conforme
assinalado no questionario - pode estar relacionada com prevaléncia da obesidade (ou
de sobrepeso), apesar de ndo ter havido modifica¢es nos valores do IMC. E notério
que, quando o individuo esta sadio, sem queixas, ¢ muito pequena a sua motivacgio
para praticar habitos alimentares sauddveis que colaboraram na prevengdo de
enfermidades. Pelo contrario, estudos indicam que pessoas idosas que apresentam
necessidades clinicas de modificagdes dietéticas, sdo mais positivamente afetadas por
programas de educacdo nutricional do que aqueles que se apresentam saudaveis
(CONTENTO, 1995).

Ainda quanto a esta pesquisa, € importante registrar que, entre as
mudangas ocorridas apos a interven¢do nutricional educativa, destacou-se o aumento
na pontuagdo sobre a avaliagdo de conhecimento. Ressalta-se que essa avaliagdo, que
constatou modificagdes de conhecimento, foi realizada seis meses apos os trabalhos
da intervencdo nutricional educativa. Segundo CONTENTO e col. (1995),
intervengdes desse género, se ndo tiverem continuidade, tendem a manter alteradas as
priticas alimentares por, no maximo, seis meses. Esses mesmos autores, todavia,
referem que as mudangas de conhecimento também podem regressar aos valores da
fase de pré-teste, apds os seis meses auferidos. No caso da presente pesquisa, tais
constatagdes ndo ocorreram. Nas Universidades Abertas a Terceira Idade os alunos
buscam conhecimento visando aprofundar mais e melhor as conseqiiéncias de suas
atitudes e praticas. Dessa forma, estimuld-los para a responsabilidade no seu
autocuidado pode colaborar na motivagio para realizar mudangas.

No caso especifico do grupo etdrio investigado no presente estudo, a
elevada prevaléncia de enfermidades e a preocupagdo com o processo de
envelhecimento podem atuar como fator mobilizador das mudangas mencionadas
pelo grupo. Além disso, as modifica¢des referidas foram feitas por questdo de saude
e orientadas principalmente pelo médico, o que vem confirmar o papel do estado de
saude no estabelecimento dos hdbitos alimentares. Como pdde, entretanto, ser
evidenciado quando se analisou a associa¢do dos componentes da dieta e patologias
presentes, verificou-se que essa situagdo pode ndo ocorrer; em outras palavras, estar
com uma doenga ndo garante o consumo de uma dieta adequada.

Os dados do presente estudo relativos aos fatores econdmicos
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constituiram uma pequena porcentagem; mesmo assim, reforgam a idéia de que os
motivos dos habitos alimentares atuais estdo relacionados com diferentes outros
fatores e que informagGes e conhecimentos podem ajudar na tomada de decisdo: mas
ndo sdo os determinantes principais, sobretudo no que se refere a quantidade de
alimentos (CONTENTO, 1995).

Uma decisdo adequada sobre como se alimentar pode estar relacionada
com a fonte de onde se origina a informagdo. Em geral, no circulo dos idosos, as
informagdes costumam originar-se de revistas e jornais, de livros de receitas e de
televisdo e também de médicos (SCHLENKER, 1995).

Embora exista muitos veiculos de comunica¢do que informam sobre
salde/alimentacdo, as orientagdes dadas mais proximamente tém condigdes de ser
reconhecidos com mais rapidez. A midia tem uma atuagdo genérica, enquanto que a
atencdo individualizada é especifica.

O médico, de modo especial, teve um papel importante na determinagéo
das modificagGes que foram relatadas no inquérito, podendo-se supor que tenha sido
principalmente nas mudangas referentes a quantidade de alimentos em geral e a
quantidade de alimentos especificos.

GOLBERG e col. (1990) indicaram o0 médico como a principal fonte de
informagdes sobre nutrigdo em populagio de idosos americanos, além de a televisdo
e o rddio também serem referidos, inclusive nas que envolviam mudangas de habitos
alimentares. Discutem esses autores que a referéncia ao médico no papel de
fornecedores de informagdes relativas ao diagnostico realizado e ao encaminhamento
para os cuidados de nutricionista ou dietista® é muito importante; tal referéncia néo
pode ser substituida pela midia (tanto a audiovisual quanto a impressa).
CHARLTON (1997) também em pesquisa com populagdo idosa, igualmente,
identificou o médico como sendo a fonte de informagdo sobre nutrigdo mais citada
para as mudangas de comportamento alimentar.

Estudos de BILDERBECK e col. (1981), junto a grupo de idosos no
Reino Unido, da mesma forma revelaram mudangas realizadas. Com base nos dados
citados, eles concluem, entio, que as mudangas ocorridas nas praticas alimentares

foram provenientes de informag¢des mencionando que essas mudangas levariam a

*Nos EUA. dietistas e nutricionistas atuam de maneira semelhante.
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uma situa¢do de “saude”. Dentre as fontes de informagao referidas, destacaram ndo
s as orientagdes do médico mas também de familiares. de livros. e revistas, de radio
e televisdo.

Se. de um lado. os médicos ocupam espago relevante como fonte de
informag&o nutricional, de outro lado., muitas evidéncias indicam que os profissionais
da area de saude, para estarem habilitados a darem oriehta(;éo sobre dieta e nutrigdo,
necessitam de treinamento ou de formag@o complementar (CADMAN e WILES,
1996: LOPEZ e col., 1997). MACARIO e col. (1998) realizaram pesquisas com
médicos e enfermeiras de equipe de saude e concluiram que esses profissionais
reconhecem o nutricionista como o integrante da equipe de saude mais habilitado
para desenvolver orientagdo alimentar. Esses dados corroboram os encontrados por
BOOG (1996) em investigagdo sobre o mesmo tema junto a equipe de sadde de
servigos publicos de saude em cidade do interior do Estado de Sao Paulo. O
relacionamento. pois. da maior habilitagdo dos nutricionistas permite deduzir que,
realmente, esses profissionais poderiam desenvolver mais conhecimentos sobre
nutrig¢do.

Com efeito. BOOG (1996) tem um estudo cuja finalidade ¢ discutir a
implementagdo de atividades de educa¢do nutricional por intermédio de médicos e
enfermeiras que atuam na linha de frente de servigos publicos de saude. Chegou a
conclusdo de que o nutricionista €, por formagdo, o profissional habilitado para
desenvolver programas e agdes de educacdo nutricional e que € reconhecido como tal
pelas equipes e pelos usudrios desses servigos publicos. De modo geral, como
observa BOOG (1996), existem um interesse e uma necessidade sociais de agdes
envolvendo a educag¢do nutricional.

Enquanto ndo for possivel, contudo, oferecer esse atendimento a todos os
individuos de uma maneira personalizada, atividade educativa para grupos pode ser
considerada uma medida eventual de saude publica colaborando na promogédo da
saude de individuos e da comunidade.

Em conseqiiéncia desse interesse ou necessidade. o presente estudo, ao
avaliar a importincia da agdo educativa. verificou que ela apresentou resultados
positivos indicando boa aceitagdo por parte dos alunos. As atividades educativas

desenvolvidas nas UATIs foram citadas pela maioria dos alunos como fonte de
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informagdo sobre nutri¢do. Tal relato confirma, assim, a sua importancia como fonte
geradora de informagdes para a populagéo que a freqiienta.

Recente pesquisa levou CHARLTON (1997) - ja citado acima - a
identificar junto a idosos que viviam sozinhos, uma atitude positiva salientando a
importancia da dieta para se obter um bom estado de saude. E quanto a opinido deles
sobre nogdes de nutrigdo, apresentaram uma tendéncia de aceitar melhor atividades
de aprendizagem com métodos ndo participativos, como, por exemplo, uma
apresentagdo formal acompanhado de material escrito. Diante dessas informagdes, as
Universidades Abertas a Terceira Idade colocaram a disposigdo dos grupos o texto de
apoio, elaborado com base na demanda dos alunos. As observagdes que os alunos
faziam em cima do texto levaram-no a ser reformulado varias vezes.

No que se refere ao guia alimentar pode-se dizer que € instrumento de
uso pratico € um manual de facil compreensdo, pois destina-se a persuadir a
populag@o no propdsito de conseguir um consumo adequado; isto €, no que € feito
segundo as recomendagles nutricionais. Varios paises tém elaborado seus guias
alimentares; em poucas ocasides, entretanto, tem-se avaliado a compreensdo das
mensagens que transmitam e da eficacia que obtém. A piramide de alimentos que
serviu de base para o guia utilizado nesta pesquisa foi elaborada pelo Human
Nutrition Information Service (US, 1992). Posteriormente a pesquisa, porém, foi
adaptado ao publico-alvo brasileiro (PHILLIPI e col., 1997) e, também, para a
populagéo idosa especificamente (MARUCCI e col., 1997).

Toma-se evidente, entdo, a importincia desses instrumentos € que 0s
termos utilizados e as formas como se apresentam as orientagdes devem ser
compativeis com a populagdo que se deseja orientar e da qual se esperam respostas
positivas (BACARDI GASCON e JIMENEZ CRUZ, 1997).

Durante a intervengéo educativa, o grupo de alunos recebeu uma atengéo
especial. As atividades desenvolvidas relativas 4 pesquisa promoveram um maior
contato do grupo de alunos com a equipe envolvida no estudo. Esse efeito/viés
vinculado ao desejo de ser simpatico ao entrevistador, assim como o desejo inerente
a subjetividade do entrevistado, pode estar presente em pesquisas avaliadoras desse
tipo.

KIM e col. (1981), ao investigarem o consumo alimentar entre idosos
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institucionalizados, verificaram que, durante a pesquisa, houve aumento de consumo
alimentar; isso porque, nesse periodo, os idosos recebiam uma atengéo extra. Esse
aumento de consumo, - que acarretou melhoria na ingestdo de algumas vitaminas -
deixou de existir com o término da pesquisa.

Trata-se, sem duvida, de uma limitagdo que foi superada por uma
estratégia simples: em cada encontro realizado, orientdr os interessados para que
fossem o mais espontineo possivel.

A presenga de um grupo de profissionais treinados garantiu a
padronizagdo das informagGes. Informagdes que podem ter sido reforgadas em outras
atividades ou por outros profissionais nas proprias UATIs, porque o interesse é
sempre constante. Em algumas institui¢des o conjunto de aulas sobre nutri¢do chega
a ser o unico tema vinculado a area biolégica. Isso porque a programagéo proposta
no inicio das atividades podem ser modificada em fungdo da estrutura de cada escola
¢ do interesse dos alunos. O programa é sempre baseado nas avaliagGes realizadas
pelos coordenadores dos cursos no final de cada semestre. Esta avaliagdo liquida, a
curto prazo, analisa o quanto as atividades, a didatica utilizada pelos diferentes
professores e o contetdo estiveram de acordo com o interesse dos alunos.

As atividades da interveng¢do nutricional educativa (orientagio geral e
especifica) foram desenvolvidas tendo por finalidade a pesquisa. Assim, o grupo de
alunos, de certo modo. recebeu uma atengdo especial quando comparada com a
intervengdo em outro grupo. De todo modo, as mudangas referidas estdo diretamente
relacionadas com o contetido desenvolvido durante as aulas tornando verdadeira a
hipotese de que a intervengdo nutricional colabora na aquisi¢do de habitos
alimentares saudaveis.

As propostas de modificagio alimentar visando um estilo de vida mais
saudavel devem levar em conta os fatores determinantes de tais praticas. A
alimentagéo ¢ determinada por um conjunto de fatores sociais, culturais, econdmicos
e psicologicos que definem os valores e o consumo de alimentos. Observa-se
atualmente que os habitos alimentares ndo sdo transmitidos somente pela cultura
local. Com a globalizagao da informagdo ¢ da economia, muitos alimentos que sdo
valorizados e, as vezes. caracteristicos de uma regido, tém uma origem muito

distante. Isso indica que as praticas alimentares ndo sdo fixas e que elas podem ser
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mudadas, como observado no presente estudo.

A proposta aqui analisada ndo é um modelo de atuagdo com um fim em
si mesmo, mas um meio de transformar a qualidade do atendimento, como uma
estratégia de intervengdo educativa que amplia os conhecimentos sobre os sujeitos
sociais assistido. Da mesma maneira, o presente trabalho aponta os aspectos
epidemiologicos e da transigdo nutricional enfatizando a importincia da educagdo
nutricional como estratégia para garantir um envelhecimento saudavel.

O processo de mudanga somente sera possivel através da adogdo de
estratégias de educagdo que considerem esses aspectos em sua abordagem. Assim, ao
se apresentar o autocuidado em nutrigdo como uma proposta de promogdo da saude,
o seu conceito foi fundamentado na identificagdo dos habitos alimentares e de seus

determinantes e nas caracteristicas da populagdo-alvo.
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6 CONCLUSOES

Considerando os resultados da presente investigagdo chegou-se as

seguintes conclusdes:

que a hipotese do presente trabalho foi confirmada, pois apesar de
ndo terem sido identificadas alteragées no estado nutricional da
populagdo  estudada (analisado por meio de medidas
antropométricas), a interven¢do nutricional educativa realizada pode
contribuir para a promo¢do da saude dessa populagio e,
consequentemente, para a melhoria de sua qualidade de vida. Isto se
justifica pelos resultados encontrados uma vez que ocorreram
mudangas significativas tanto em nivel de conhecimentos de nutrigéo,
quanto em relagdo as praticas alimentares mais condizentes com uma

dieta saudavel;

que as modifica¢gdes encontradas foram alcangadas porque a agdo
educativa foi dirigida e especifica a populagdo estudada, pois
levaram-se em conta as suas caracteristicas gerais. suas praticas
alimentares e seus conhecimentos sobre nutrigdo previamente

identificados:

que, apesar das limitagSes metodologicas, essas modificagdes foram

decorrentes da interveng¢fo nutricional educativa desenvolvida.
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7 RECOMENDACOES
A partir dos resultados e conclusdes recomenda-se que:

e o conjunto de atividades da interveng¢do nutricional educativa continue sendo
realizado nessas instituigdes de ensino e que seja estendido as demais, localizadas

em Sao Paulo ou em outros locais;

e toda agdo educativa desse tipo seja precedida do conhecimento das caracteristicas

da populagdo-alvo;

e um novo modulo de nutrigdo, com o objetivo de reforcar informagdes ja
discutidas e manter praticas saudaveis recém-adquiridas, seja incorporado na

estrutura das Universidade Abertas a Terceira [dade aqui analisadas.

e novos estudos sejam realizados para identificar os motivos pelos quais praticas
alimentares saudaveis de individuos idosos estdo sendo substituidas por outras

inadequadas.

e a formagdo de recursos humanos seja desenvolvida e ampliada, colaborando na
formagdo de profissionais habilitados para desenvolver educagdo nutricional,

tendo como populagdo-alvo adultos e idosos.

e novos estudos sejam realizados visando ampliar métodos de avaliagdo de

intervengdes nutricionais educativas.
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Anexos A3

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
FACULDADE DE SAUDE PUBLICA
DEPARTAMENTO DE NUTRICAO

Pesquisa Universidade, Nutriciio e Terceira Idade

Prezado(a) Senhor(a),

Estamos realizando uma pesquisa para conhecer as pessoas que freqiientam

as Universidades Abertas, especialmente seu estado nutricional, seus habitos

alimentares e sua opinido sobre alimentagdo. Para isso elaboramos algumas
perguntas € solicitamos sua colaboragdo no sentido de responder este
questionario.

Oportunamente o(a) senhor(a) tera retorno a respeito dessas informagdes, e

para isso, ¢ muito importante a riqueza de detalhes e a maior precisdo

possivel com relagdo ao preenchimento deste questionario.

A primeira parte do questionario refere-se a dados pessoais bastando fazer

um (X) na resposta mais adequada a sua situag¢do. A segunda parte refere-se

ao seu habito alimentar de trés dias intercalados e para tanto aqui vao
algumas orientagdes para facilitar seu preenchimento.

1. Anotar o dia da semana (segunda, ter¢a, quarta, quinta, sexta, sabado ou
domingo) e a data na ficha de registro de consumo de alimentos.

2. Especificar todos os alimentos e bebidas que foram ingeridos em cada
dia.

3. Para anotar as quantidades usar medidas como: colher de sopa (rasa,
média ou cheia), colher de sobremesa, concha, escumadeira
(especificando se rasa, média ou cheia), unidade (pequena, média,
grande).

Exemplo: arroz cozido - 2 colheres de sopa cheias
laranja - 1 unidade média

4. Para as saladas é preciso anotar todas as verduras e legumes que
compuseram o “prato”, especificando se estavam crus ou cozidos.

5. Anotar se, ao tomar café, suco ou cha foi usado adogante ou agucar.

6. Quando comer um “prato” mais sofisticado incluir nas observagdes os
ingredientes utilizados (receita), como por exemplo:
estrogonofe de frango: frango, creme de leite, catchup, cogumelos.

7. Para alimentos industrializados anotar marca ou tipo.

8. Anotar, também, o consumo de bebida alcoolica e agua.

Agradecemos pela colaboracio e esperamos que, com esse trabalho, possamos
contribuir com a saiide e qualidade de vida das pessoas de Terceira ldade.

Prof* Dr* Maria de Fdtima Nunes Marucci
Coordenadora da Pesquisa
maiores informacdes: 852-6748 ou 3061-5233 r. 2271
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quesn®:_| | | |
entrega:  / /
devolugdo: / /

DADOS PESSOAIS

Nome:

Data de Nascimento: / / Sexo: ( )Masc ( )Fem

Peso: Altura:

Endereco:

Telefone: Faculdade: Turma:

1. Qual é a sua escolaridade?
() primario incompleto
( ) primario completo
( ) ginasio incompleto
() ginasio completo
( ) colegial ou equivalente (normal, colegial ou cientifico) incompleto
( ) colegial ou equivalente (normal, colegial ou cientifico) completo
() superior incompleto
( ) superior completo
( ) outros(especificar):

2. O(a) senhor(a) mora em:
( ) casa propria
( ) casa alugada
( ) outros (especificar):

3. O(a) senhor(a) mora:
( ) sozinho
( ) com cOmjuge
( ) com filhos
( ) outros parentes
( ) outros (especificar):

4. Quem é responsavel pelas despesas da casa?
( ) o(a) senhor(a)
( ) conjuge
( ) parentes
( ) outros (especificar):
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5. Qual(is) a(s) fonte(s) de renda?
( ) salario
( ) aposentadoria
( ) pensdo
( ) ajuda de parentes
( ) outros (especificar):

6. Como o(a) senhor(a) se locomove até a Faculdade Aberta a Terceira
Idade? "
( ) de 6nibus
( ) com carro proprio
( ) detaxa
( )apé
( ) de carona
( ) outros (especificar):

7. Quais as atividades de lazer (ou culturais) o(a) senhor(a) costuma

praticar:

( ) cinema () leitura

( ) teatro ( ) televisdo
( ) museu ( ) artesanato
( ) biblioteca ( ) baralho

( ) outros (especificar):

8. O(a) senhor(a) pratica algum esporte ou atividade fisica?
( )ndo
( ) sim

9. Escreva o niumero de vezes por semana que o(a) senhor(a) pratica:

( ) voleir ( )1oga
( ) caminhada ( ) natagdo
( ) hidroginastica ( ) ginastica

( ) outros (especificar):

10.0(a) senhor(a) tem algum dos problemas de saude abaixo relacionados?

( ) doengas do coragdo ( ) diabetes

( ) pressdo alta ( ) problemas de coluna
( ) problemas de estdbmago ( ) reumatismo

( ) artrite ( ) colesterol elevado

( ) osteoporose ( ) intestino preso

() outros (especificar):
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I1. Faz alguma dieta, regime ou modificagdo na alimentagio por causa
dessas doengas?
( ) ndo
( ) sim

12.0(a) senhor(a) faz uso de algum medicamento?
( )ndo
( ) sim . Qual (1s)?

13.0(a) senhor(a) faz uso de algum suplemento (vitaminas, minerais,
fibras)?
( ) ndo
( ) sim . Qual (1s)?

Responda as proximas perguntas de acordo com a sua
opinido, assinalando quantos itens forem necessarios .

14. Assinale, entre os alimentos abaixo relacionados, aqueles que, na sua
opinido, sdo ricos em colesterol:

( ) clara de ovo ( ) 6leo de canola
( ) leite em po integral ( ) halvarina
( ) gema de ovo ( ) azeite de oliva
( ) oleo de soja ( ) batata frita
( ) manteiga ( ) margarina dietética
( ) figado ( ) margarina light
( ) margarina ( ) leite desnatado
( ) outros:
( ) ndo sei

I5. Assinale, entre os alimentos abaixo relacionados, aqueles que
combatem o colesterol:

( ) germe de tnigo ( ) oleo de canola
( ) farinha de tngo ( ) verduras cruas
( ) farelo de tngo ( ) verduras cozidas
( ) ¢leo de girassol ( ) margarina
( ) oleo de milho ( ) halvarina
( ) azeite ( ) abacaxi
( ) 6leo de soja ( ) laranja
( )aveia

( ) nio sel ( ) outros:
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16. Para uma pessoa ter uma vida saudavel, o senhor(a) acha que ela deve:

17.

18.

19.

() diminuir o consumo de todos os alimentos

( ) comer apenas carnes, legumes e verduras

() comer alimentos "diet" no lugar das refeigoes
( ) comer apenas uma vez ao dia

( ) aumentar o consumo de frutas

() fazer, pelo menos trés refeigdes por dia

( ) outros:

( ) ndo set

Para prevenir problemas nos ossos e fraturas com facilidade, deve-se:
( ) ingerir alimentos ricos em cdlcio

( ) tomar sol diariamente

() ingerir alimentos ricos em ferro

() ingerir alimentos ricos em proteinas

() ingerir alimentos pobres em vitamina D

( ) outros:

( ) ndo sel

Os alimentos que fornecem gorduras

( ) ndo devem fazer parte da alimentagio

( ) ajudam na absorgdo de vitaminas

( ) elevam a quantidade de glicose no sangue

( ) impedem a formacdo de colesterol

( ) aumentam os niveis de acido trico no sangue

( ) outros:
( ) ndo sel
Quais alimentos fornecem energia para o organismo?
( ) arroz ( ) abacaxi ( ) came de vaca
( ) pdo ( ) limédo ( ) figado
( ) macarrdo ( ) abacate ( ) sardinha
( ) refrigerante "diet"  ( ) agua mineral ( ) agua tonica
( ) outros:

( ) ndo set
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20. Na sua opinido, os alimentos "diet"
( ) sdo usados para dieta especial
( ) ndo tém contra-indicagio
( ) devem ser consumidos sob orientagdo médica e/ou de nutricionista
( ) devem sempre substituir seus similares pois sdo mais saudaveis
( ) podem ser consumidos a vontade
( ) outros:

( ) ndo sei

21. Para prevenir o envelhecimento precoce e o aparecimento de certas
doengas, € necessario:
() consumir altas doses de vitaminas, em capsulas
( ) consumir altas doses de minerais, em capsulas
() ter uma dieta equilibrada
() substituir o agticar por adogante artificial
( ) ndo consumir alimentos industrializados
( ) outros:

( ) ndo sel

22. As necessidades nutricionais na terceira idade, quando comparadas a
fase adulta:
( ) diminuem, em termos de energia
( ) aumentam, em termos de calcio
( ) ndo mudam
( ) aumentam em termos de energia e de nutrientes
( ) outros:

( ) ndo sei

23. Na alimentagdo equilibrada, uma laranja pode ser substituida por:
( ) uma torrada
( ) um copo de leite desnatado
( ) uma goiaba
( ) um refrigerante “diet”
( ) outros:

( ) ndo set
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24.0 consumo de alimentos reguladores ( frutas, verduras e legumes) é
importante para:
( ) manter a temperatura corporal
() fornecer energia ao organismo
( ) permitir bom funcionamento intestinal
( ) outros:

( ) ndo sei

25. Com o aumento da idade, pode haver diminuigdo da produgdo de
substancias que promovem a digestdo, por 1sso:
( ) é recomendavel dividir a alimentagdo em 5 ou 6 refei¢des por dia
() deve-se evitar fazer varias refei¢des ao dia
( ) ndo se deve comer nem beber nada apds as 17 horas
() deve-se preferir alimentos tipo sopas, mingaus, lanches
( ) outros:

( ) ndo sei

26. As substancias antioxidantes que eliminam o excesso de radicais livres:
() ndo estdo presentes em alimentos por 1SS0 € necessario ingerir estas
substancias em capsulas
() estdo presentes em diferentes alimentos
() estdo presentes em uma alimentagio equilibrada em quantidade
insuficiente
( ) outros:

( ) nao sei1

27. O(a) senhor(a) pode anotar aqui outras informagdes que achar
importante:
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ANEXO 2
Ficha de registro de alimentos



HID/ROR0NGIG

OTNVYd OYS 3C IAVAISHIANND
VOaNd 30NYS 3G 20VGIN v

REGISTRO DE CONSUMO DE ALIMENTOS Data:  /

soxauy

1° Dia ( ) Alimentos Quantidade Observagies *

Café da Manha

Horario:

Lanche da Manha

Horario:

Almogo

Horario:

Lanche da Tarde

Horario:

Jantar

Horario:

Lanche da Noite

Horario:

11V

* (receita, agua, etc)
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ANEXO 3
Questionario Final
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UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
FACULDADE DE SAUDE PUBLICA
DEPARTAMENTO DE NUTRICAO

Pesquisa “Universidade, Nutricdo e Terceira Idade”

Prezado(a) Senhor(a),

A nossa pesquisa para conhecer as pessoas que freqientam a
Umiversidade Abertas, especialmente seus habitos alimentares e sua
opinido sobre alimentagdo esta continuando. As informagdes dadas
anteriormente foram muito importantes. Neste momento, estamos, mais
uma vez, solicitando sua colaboragdo no sentido de responder este novo
questionario.

Lembramos que ¢ muito importante a riqueza de detalhes em relagdo as
informagdes fornecidas, especialmente do registro de alimentos.

A primeira parte do questionario refere-se a dados pessoais bastando
fazer um (X) na resposta mais adequada a sua situagdo. A segunda parte
refere-se ao seu habito alimentar de trés dias intercalaclos e, para tanto,

aqui vdo algumas orientagdes para facilitar o preenchimento.

1. Anotar o dia da semana (segunda, ter¢a, quarta, quinta, sexta, sabado ou
domingo) e a data na ficha de registro de consumo de alimentcs.

2. Especificar todos os alimentos que foram ingeridos em cada dia.

3. Para anotar as quantidades usar medidas como: colher de sopa , colher de
sobremesa, colher de cha, colher de café, concha, escumadeira (especificando se
rasas, médias ou cheias), unidade (pequena, média, grande).

Exemplo: arroz cozido - 2 colheres de sopa cheias
laranja - 1 unidade média

4. Para as saladas, € preciso anotar todas as verduras e legumes que compuseram o
“prato”, especificando se estavam crus ou cozidos.

5. Anotar se, ao tomar café, suco ou cha foi usado adogante ou agucar.

6. Quando comer um “prato” mais sofisticado, incluir, nas observagdes, 0s
ingredientes utilizados (receita), como por exemplo:
estrogonofe de frango: frango, creme de leite, catchup, cogumelos.

7. Para alimentos industrializados, anotar marca ou tipo.

8. Anotar, também, o consumo de bebida alcoolica e agua.

Agradecemos novamente pela sua colabora¢io reforcando nosso interesse em

contribuir, com esse trabalho, com a promocio da satide e da qualidade de vida
das pessoas de Terceira Idade.

Prof* Dr* Maria de Fatima Nunes Marucci

Coordenadora da pesquisa

maiores informacdes: 852-6748 ou 3061-5233 r. 7771
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quesn®:__| | | |
entrega A
devolugdao: / /

DADOS PESSOAIS

Nome:

Data de Nascimento: / / Sexo: ( )Masc ( )Fem

Peso:

Endereco:

Telefone: Faculdade: Turma:

Nos ultimos 6 meses, o(a) Sr (a)

1. Recebeu alguma informagio ou orientagdo sobre alimentagdo adequada

para sua idade?

( )ndo [PASSE PARA PERGUNTA 4]

( )sim

2. Quem forneceu estas informagdes?

3. Estas informagoes foram relativas a:
( ) alimentos adequados
( ) numero de refei¢des
( ) horario das refeigdes

( ) maneira de preparar alimentos
( ) quantidade de alimentos

() outras informagdes. Especificar:

4. Nos ultimos 6 meses, o(a) sr(a) fez alguma modificagdo na sua

alimentagao?

( ) ndo [PASSE PARA PERGUNTA 11]

() sim
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5. Estas modificagdes foram relativas a:
( ) tipos de alimentos consumidos ( ) quantidade de alguns alimentos
( ) quantidade de alimentos em geral () horario de refeigdes
( ) quantidade de refei¢des ( ) maneira de preparo dos alimentos
( ) maneira de mastigar os alimentos () ingestdo de dgua

() outras. Especificar:

6. Que motivos determinaram estas mudangas?
() fatores economicos
( ) motivos de saude
( ) questdes familiares
( ) informagdes recebidas
() outros motivos. Especificar

7. Recebeu alguma informagdo ou orientagdo para realizar estas
mudangas na sua alimentag3o?
( ) ndo [PASSE PARA PERGUNTA 12]
() sim

8. Quais, das fontes de informagdes listadas abaixo, contribuiram para
estas mudangas:
() televisido. Que programa ?
( ) revistas. Quais?
( ) jornais . Quais?
( ) livros. Quais?
() orientagdo médica
( ) orientagdo de nutricionista
( ) conselhos de parentes € amigos
( ) aulas da Universidade Aberta
( ) outro motivo. Especificar:

9. Qual, destas fontes de informagées citadas, foi a mais importante?
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10. Durante as aulas de nutri¢do do modulo anterior aqui na Universidade
Aberta foram desenvolvidas diferentes atividades. Dé uma nota, na escala
de 0 (zero) a 10 (dez), indicando o quanto estas atividades colaboraram
para as mudangas realizadas na sua alimentag3o:

() aulas de nutrigao 0123456789 10
( ) apostila 012345678910
( ) avaliagdo da alimentagdo 012345678910

( ) avaliagdo da composigdo corporal 0123456718910

( ) guia alimentar 012345678910

11./[SOMENTE PARA QUEM RESPONDEU QUE NAO MUDOU SUA
ALIMENTACAO] :
Por que n3o fez mudangas?
( ) ndo precisava mudar
( ) ndo foi possivel . Explique os motivos:

12. Nos tltimos 6 meses, apresentou algum problema de saude?
( ) ndo [PASSE PARA A PERGUNTA 14]
( )sim. Qual?

13. Nos ultimos 6 meses, fez algum tipo de tratamento para este novo
problema de saide, ou para outro que ja existia anteriormente?
( ) ndo
( )sim

14. Nos ultimos 6 meses, fez uso de algum medicamento?
( ) ndo

( ) sim. Qual?

Por quanto tempo?
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15. Nos udltimos 6 meses fez uso de algum suplemento (vitaminas,
minerais, fibras)
( )ndo
( ) sim. Qual?
Por quanto tempo?

Responda as proximas perguntas de acordo com a sua
opinido, assinalando quantos itens forem necessarios .

16. Assinale, entre os alimentos abaixo relacionados, aqueles que, na sua
opinido, sdo ricos em colesterol:

( ) clara de ovo ( ) dleo de canola
() leite em po integral ( ) halvarina
( ) gema de ovo ( ) azeite de oliva
( ) 6leo de soja ( ) batata frita
( ) manteiga ( ) margarina dietética
( ) figado ( ) margarina light
( ) margarina () leite desnatado
( ) outros:
( ) ndo sei

17. Assinale, entre os alimentos abaixo relacionados, aqueles que
combatem o colesterol:
( ) germe de trigo
() farinha de trigo
() farelo de trigo verduras cozidas
() oleo de girassol margarina

()
()
()
()
( ) oleo de milho ( )halvarma
()
()
()
()

oleo de canola
verduras cruas

( ) azeite
( ) 6leo de soja

( ) ndo sei




Anexos Al8

18.

19.

20.

21

Para uma pessoa ter uma vida saudavel, o senhor(a) acha que ela
deve:
( ) diminuir o consumo de todos os alimentos
() comer apenas carnes, legumes e verduras
( ) comer alimentos "diet" no lugar das refei¢des
( ) comer apenas uma vez ao dia
( ) aumentar o consumo de frutas
() fazer, pelo menos trés refei¢des por dia
( ) outros:

( ) ndo sei

Para prevenir problemas nos ossos e fraturas com facilidade, deve-se:
() ingerir alimentos ricos em calcio

( ) tomar sol diariamente

() ingerir alimentos ricos em ferro

() ingerir alimentos ricos em proteinas

( ) ingenr alimentos pobres em vitamina D

( ) outros:

( ) ndo sei

Os alimentos que fornecem gorduras

( ) ndo devem fazer parte da alimentagdo

( ) ajudam na absor¢do de vitaminas

( ) elevam a quantidade de glicose no sangue

( ) impedem a formagdo de colesterol

( ) aumentam os niveis de acido urico no sangue
( ) outros:

( ) ndo sei

. Quais alimentos fornecem energia para o organismo?

( ) arroz ( ) abacaxi ( ) camne de vaca
( )pao ( ) limio ( ) figado
( ) macarrdo ( ) abacate ( ) sardinha
( ) refrigerante "diet"  ( ) agua mineral ( ) agua tonica
( ) outros:

( ) ndo sei
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22. Na sua opinido, os alimentos "diet"
() sdo usados para dieta especial
( ) ndo tém contra-indicagdo
( )devem ser consumidos sob orientagdo médica e/ou de nutricionista
( ) devem sempre substituir seus similares pois sdo mais saudaveis
( ) podem ser consumidos a vontade
( ) outros:

( ) ndo sei

23. Para prevenir o envelhecimento precoce € o aparecimento de certas
doengas, ¢ necessario:
() consumir altas doses de vitaminas, em capsulas
( ) consumir altas doses de minerais, em capsulas
( ) ter uma dieta equilibrada
() substituir o agucar por adogante artificial
() ndo consumir alimentos industrializados
( ) outros:

( ) ndo sel

24. As necessidades nutricionais na terceira idade, quando comparadas a
fase adulta:
( ) diminuem, em termos de energia
( ) aumentam, em termos de calcio
( ) ndo mudam
( ) aumentam em termos de energia e de nutrientes
( ) outros:

( ) ndo sei

25. Na alimentagdo equilibrada, uma laranja pode ser substituida por:
( ) uma torrada
( ) um copo de leite desnatado
( ) uma goiaba
( ) um refrigerante “diet”
( ) outros:

( ) ndo sei
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26.0 consumo de alimentos reguladores ( frutas, verduras e legumes) é

27.

28.

importante para:

( ) manter a temperatura corporal

( ) fornecer energia ao organismo

( ) permitir bom funcionamento intestinal
( ) outros:

( ) ndo sel

Com o aumento da idade, pode haver diminuigdo da produgdo de
substancias que promovem a digestdo, por 1Ss0:

( ) é recomendavel dividir a alimentagdo em 5 ou 6 refeigdes por dia
() deve-se evitar fazer varias refei¢des ao dia

( ) ndo se deve comer nem beber nada apos as 17 horas

() deve-se preferir alimentos tipo sopas, mingaus, lanches

( ) outros:

( ) ndo set

As substancias antioxidantes que eliminam o excesso de radicais

livres:

() ndo estdo presentes em alimentos por iSso € necessario ingerir
estas substancias em capsulas

( ) estdo presentes em diferentes alimentos

() estdo presentes em uma alimentagdo equilibrada em quantidade
insuficiente

( ) outros:

( ) ndo sel

29. O(a) senhor(a) pode anotar aqui outras informagdes que achar

importante:
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ANEXO 4

Teste de Conhecimentos sobre Nutri¢do
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TESTE DE CONHECIMENTOS SOBRE NUTRICAQ

A. Gabarito

TEMA 1. Alimentos ricos em colesterol

Assinale, entre os alimentos abaixo relacionados, aqueles que, na sua opinido, sdo
ricos em colesterol:

( )clara de ovo ) oleo de canola
( x ) leite em po integral ) halvarina
( x ) gema de ovo ) azeite de oliva
() 6leo de soja ) batata frita
( x ) manteiga

( x) figado

) margarina dietética

) margarina light

( ) margarina ) leite desnatado

TEMA 2. Alimentos que colaboram no controle da hipercolesterolemia

Assinale, entre os alimentos abaixo relacionados, aqueles que combatem o

colesterol:
() germe de trigo ( x ) oleo de canola
() farinha de trigo ( x ) verduras cruas
( x ) farelo de trigo ( x ) verduras cozidas
( x ) dleo de girassol ( x ) margarina
( x ) oleo de milho ( x ) halvarina
( x ) azeite ( x ) abacaxi
( x ) oleo de soja ( x ) laranja

(x)aveia
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TEMA 3. Caracteristicas de uma alimentacio saudavel

Para uma pessoa ter uma vida saudavel, o senhor(a) acha que ela deve:
() diminuir o consumo de todos os alimentos

() comer apenas carnes, legumes e verduras

() comer alimentos "diet" no lugar das refei¢des

() comer apenas uma vez ao dia

( x ) aumentar o consumo de frutas

( x ) fazer, pelo menos trés refeigdes por dia

TEMA 4. Prevencao da osteoporose

Para prevenir problemas nos ossos e fraturas com facilidade, deve-se:
( x ) ingerir alimentos ricos em caicio

( x ) tomar sol diartamente

( ) ingerir alimentos ricos em ferro

() ingerir alimentos ricos em proteinas

() ingerir alimentos pobres em vitamina D

TEMA S. Fungéio das gorduras dietéticas

Os alimentos fornecedores de gorduras

() nd3o devem fazer parte da aiimentagio

( x ) ajudam na absorgio de vitaminas

() elevam a quantidade de glicose no sangue
() impedem a formagao de coiesterol

() aumentam os niveis de acido arico no sangue
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TEMA 6. Alimentos energéticos

Quais alimentos fornecem energia para o organismo?

(x) arroz () abacaxi () carne de vaca
(x) pao ( ) limao ( ) figado

( x ) macarrio () abacate () sardinha

() refrigerante "diet" ( ) agua mineral ( x ) agua tonica

TEMA 7. Formas de consumo dos alimentos dietéticos

Na sua opinido, os alimentos "diet"

( x ) sdo usados para dieta especial

() n3o tém contra-indicagdo

( x ) devem ser consumidos sob orientagio médica e/ou de nutricionista
() devem sempre substituir seus similares pois sio mais saudaveis

( ) podem ser consumidos a vontade

TEMA 8. Prevencio do envelhecimento precoce

Para prevenir o envelhecimento precoce e o aparecimento de certas doengas, €
necessario:

() consumir altas doses de vitaminas, em capsulas

() consumir altas doses de minerais, em capsulas

( x) ter uma dieta equilibrada

() substituir o agucar por adogante artificial

() n3o consumir alimentos industrializados

TEMA 9. Modifica¢oes das necessidades em funcio da idade

As necessidades nutricionais na terceira idade quando comparadas a fase adulta:
( x ) diminuem, em termos de energia

( x ) aumentam, em termos de calcio

() ndo mudam

() aumentam em termos de energia e de nutrientes



Anexos A25

TEMA 10. Substitui¢io de alimento regulador

Na alimentagio equilibrada, uma laranja pode ser substituida por:
() uma torrada

() um copo de leite desnatado

( x ) uma goiaba

() um refrigerante “diet”

TEMA 11. Funcao dos alimentos reguladores

O consumo de alimentos reguladores ( frutas, verduras e legumes) é importante
para:

() manter a temperatura corporal

() fornecer energia ao organismo

( x ) permitir bom funcionamento intestinal

TEMA 12. Modificacoes da dieta em funcio do envelhecimento

Com o aumento da idade, pode haver diminui¢do da produgédo de substancias que
promovem a digestdo, por isso:

( x ) é recomendavel dividir a alimentagido em 5 ou 6 refei¢des por dia

() deve-se evitar fazer vanas refei¢des ao dia

() n3o se deve comer nem beber nada apos as 17 horas

() deve-se preferir alimentos tipo sopas, mingaus, lanches

TEMA 13. Fonte dos nutrientes antioxidantes

As substancias antioxidantes que eliminam o excesso de radicais livres:
() ndo estdo presentes em alimentos por isso € necessario ingerir estas
substéncias em capsulas

( x ) estdo presentes em diferentes alimentos

() estdo presentes em uma alimentagdo equilibrada em quantidade insuficiente
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B. Pontuacao

TEMAS Numero de alternativas | Valor de cada
corretas alternativa

| | Alimentos ricos em colesterol "4 0,25

2 | Alimentos que colaboram no controle 8 0,08
da hipercolesterolemia

3 | Caracteristicas de uma alimentagdo 2 0,5
saudavel

4 | Prevengao da osteoporose 2 0,5

5 |Fungdo das gorduras dietéticas 1 1,0

6 | Alimentos energéticos 4 0,25

7 | Fomas de consumo dos alimentos 2 0,5
dietéticos

8 | Prevengdo do envelhecimento precoce 1 1

9 | Modificagdes das necessidades em 2 0,5
fun¢io da idade

10 |Substitui¢@o de alimento regulador 1 1

11 [Fungio dos alimentos reguladores 1 1

12 | Modificagdes da dieta em fungdo do 1 1
envelhecimento

13 |Fonte dos nutrientes antixidantes 1 1

Pontuacio especifica (pe)= (n° de alternativas certas) x ( valor de cada alternativa)

Condigao: se presenga de alternativa “incorreta”, ou “ndo sei”, pontuagdo = “zero”

k]

Pontuacao geral (pg)= Z pontuagio especifica do tema i
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ANEXO S
Apoio didatico: transparéncias
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FATORES FiSICOS:

- Incapacidades fisicas
- Inatividade fisica

- Diminuigio da acuidade visual e auditiva

8

. dificuldade na inge de alimentos

. dificuldades na locomogdo e de movimentos

. dificuldade na compra e preparo de alimentos

T6

- uso de proteses parciais/ totais

- diminuicéo da secregdo salivar

- doengas periodontais ¢ caries

- alteragao dos movimentos
peristiiticos

{

dificuldades de mastigago e deglutiho

. diminuigdo do consumo de frutas, verduras e
cames.

. preferéncia por outros alimentos como café
com leite, sopas, mingaus.

FATORES FISIOLOGICOS

- Diminuigdo da acuidacie dos drgéos dos
sentidos:

. paladar . audicdo
. offato . tato
. visio

4

. perda de apetite

. utilizacdo de alimentos muito temperados

* estoOmago

- diminuigdo da secre¢do gastrica

- alteracdo dos movimentos peristaiticos
LB

. dificuldade de d s

s digestio

v

- diminuigo da secre¢io de enzimas
digestivas
- atrofia da mucosa
- diminuigao dos movimentos peristalticos
13

T7

. dificuldade de digestio
. diminuig&o da absorcio de nutrientes

. obstipagio
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FATORES METARGLICOS
* i Crr————
- diiminuichs 48 sserecda da Barminian " Higmda
{lrmmilna)
- dimimyige da sscmgia de erzmes
5 . dimninuiglo if8 sheracho fa seidem bislars
y . = diminuigdo oo mmanho deas céfules
cubiuming o -t hapaticas
- diminuibg Ao b Muza aanglineso
4
. dificuidate s digeeido de gorduras

b kT

diminsi;lo da stludads renai
I

- dificuidades de excrecaco de wubslincies

timican
- dificiidates de axcreci de subatincias nbo

mprovettadan palo organiame,
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FATORES PSICO - SOCKIS E CLLTURALL

TI3

ns |

Carboidratos

Fungéo: essencialmeante energética

ALIMENTAGAO SAUDAVEL

Como deve ser?

Tlé
I Fontes Principais:
- Cereais e derivados. armoz,
milhe, aveia, ftrigp, centeio,
farinhas, fuba, massas
alimanticias, cereais.
- Feculentos & denvados. batata

inglesa, batata doce, cara,
inhame, mandioca, tapioca

- Aglhcar, mel, doce em pasta,
compaotas
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Fontes:

- _Origem vegetal: castanhas,

nozes, amendoim, dleos,
margarina... T17

- Origem animal. manteiga, creme
de lete, banha de porco,
toucinho...

Proteinas
Fungao:
Promover o crescimento pela

formagao de novas células e
permitir a conservagdo dos

tecidos pela reposi¢ao de celulas
destruidas.

TI19

T20

TI8
Quantidade de colesterol sm aiguns slimentos.

ALIMENTO QUANTIDADE  COLESTEROL l
oo Geanataco 1xicara _{"5‘91_;
iiefte integral 1 xicara 34
mantega 1 colher de sapa 35 ;
oatras & saimdc 90 gramas. condos 40
camas. 90 gramaa. cozda 75
camarso 90 gramas. cozikio 130
coragio 90 gramas. cozxdo 230
ovo 1gema, 1 avo 250
Iﬂgadn 90 gmamas coxdo 370
!mualo 90 gramas. ory 1700
T BORTON ¥ Stade et

Fontes:

® Proteina animal: ovos, queijos,
cames em geral ( boi, porco
aves, peixes, crustaceos,

visceras), leite e derivados.
¢ Proteina vegetal: leguminosas
secas ( soja, feijdo, ervilha, grao-
de-bico, lentilha...).
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|
VITANINAS FONTES FUNGAO E
UrOSSOLIVES CARENCIA T21
Viamina A~ | figado, ielte :nteorsl, quoios. | funclio
(retinol) creme de lets, mantex;s, | 80 PTOCBSSO Visus),
Qema de Ovo. MEgETm. a
Almentos fores de Betn | formacso dos
caroteno ( pro-veamina A): | tecikios opiohas o
. cenoura, doce, | de estruturn dsses »[-22
i absbora, couwe. chictra,
i espingtre. agnio. foihes de | carencia: ceguera
! mosiarda, fothes de nabo. [ nolumna lesdes da
! folnas de bewrraon sceiga, | comes. VITAMBNAR FONTES — FUNGAD ECARENCIA |
brocols. aimesdo.  nrawa, | ressecamento  da HIOROGBOLUVESS _
meTdo, Caou. weite do | pele. Vitamina B1 cames, visceras, cereass | funcho: imsriere cretaments no
dendd. . { bamuna) integrai gun de
) Viamina D figado, gema d8 OO, leits | fungho: essencial & hortalicas  verdes.
! {coicrigrol) tMegral, mammga. creme o8 | lormacho da caréncia: beribén ( doenca que
; lede. MATGANNS. estrutrs 60308 . faciimente na | se caracieriza por  imense
; - na peie peia agua da ~0cg80 | fraqueza nas pemas)
! XPORICIO 308 rCS SOlAres. | Caréncia {cozimento).
; ragetsmo  em Vitamana BZ | lete.  queios, (ames. | funo:  conservacho 408
| crancas, (nbokavina) | figado, Owos, hortalicas | tacidos e essencial na fisiokogd
! osieomaiicia  em do lolhas! verdes, nerses
; cultos Megrals o leguminiess. |
[ ViaminaE | Oleos  veges (o, carincia: lesdes na lingua.
(tocoferni) girassol miho. amne de | amioodante lipidico . soluvel am Agua | thbios, narz e othos; dermstite
| olva), gema oe ovo, figaco, pouco h o e
# lofe, verorss  mgumes e | caréncia:  efeitos oo.lmluhll‘ adga
! mm Nazes, astoms Pl L
| m castanne b can, | ro de Vismina B5 | hgado, cames, \che |funcho:  paticpe 6o
; castanha do Pard, | muscular, (Niacina) avos, v et dos
| amendoim carsiovasculsr ¢ he cereait ineg o o pr
N MeiopoKtico. .,
! multo sokivel em Agus. | cardncla: pelagm (dosnca que
! Viamioa K | f19ado, horaicas. funcdo:  essencal 90 caracteriza
(menadions) sintese pea  florm | para A cooquiaGEC Vitammina B12 | figado, camas e Jemass Iunclo mrmaa!oomm
bactsnana amestnal angunee (canocobaiamna) | alwnentos  de  ngem | vermethos
il
cartncia: o anerms p
b Viamea C | @, Tan Jrma | FuncBo: S4SanCal @ Kegnaade
: (8cid0 ascirtco) | mexerica, IM3o, 830r0le. | des  paredes dos  Capiares
i goaba,  caw, [aNCA | LANQUINGCS © 408 tHCIA0R.
; mam#o, merango
marscuid e hoilslicas | cardncla’  escoriado que se
cfuss m gersl ( LM | CATACErza por  SanGrEmento
N
NNERATS | FONTES FUNGKOE CARENCIA_|
f ~ Tieite,  queyos, |lunclo.  formacso e
: Csico  'coahecs. menube manutencho de 0ssos o
dentes. Transmissio de
i mpulsos nervosos.
E T23
i Fesrro ‘W; cames, (funcho. formacho  da
! leguminosas secas. hemoglobina e miogiobes
carbnela: anemia
Fostoro  |ledte, quewos, gamm de ovo.funclo.  rmacsc e
jcames, e cap,mer d8 ossoe @
castanha ] Pars|demes. Trnsmusslo de
: amendom. IMpUISOS NBNVOSos
' MINERAIS FONTES | FUNGAO E NCIA
. cardncia ) !
; raquitsmo, ‘ Cobrs iere, figado, aves, [funclo.  auda no
| . Megnésio [cersas G0 Ingo regral,funclo.  essencla  na ‘ moluscos. saiméo, cefaemmbolu::m e
b tofy, castanhas, camee, |simose de proteinas s na | d'noml'muasuh'a
[ o,  hortaiicas  verdes, |transmisedo dos Caracteres ' |cartncia: anemia
| . B} fodo sal de cozinha 10dado, [funcho. regula funclc
{ corinca. drstirblo alimentos do mar da gibncla tredide.
! NOUTOMUSCULS. prejuizo no
P Sodio 138l de cozinha. almenos|funclio: reguia o equlibno hsmo, bOCIO.
Loy marinhcs, lede. alatrolitico Manganés [fou- de  baterrabe furuo ativa enzimas.
i |amoms. cersas uvegras,
: cartncia. fraqueza, | Castanhas, fneas. (carbncis  disturtfos
‘ | chimoras. | leguminosas -heursiogicos e no
: Potisslo  (frutes,  lete. cames [fenclio: ua  equibno crescimento
! cerspis,  verdums .mm Seidnic cames. lete, moluscos,[funglo; partape  no
! legumes cerenis iMegrais. | metabolismo de gordura
! : ' aiteracdes leguminosas. cabola e viamnas  Funcbes
| ! ° . | ant-con
. entms, , M
1 caréncia akeractes no
- crescimento,  afecples
. cardiovasculares.

Zinco lote, queios, cames, fimcio. reguia mstema
figado, MORMCOS, | SNZMALCO @ simese de
ieguminosas. vagens,
cereals integrais, nozes. | caréncia: anemia,

distirbio
T24 cresaments i
BisiictecaiCIR
FACULDA }'7.' SAUDE PUBLICS,
UNIVERSIDADE DF SAD PALLEG
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Fibras, Vitaminas e
Minerais. T26
- Agua
Fun¢oes: .

o facilita o trabalho do intestino.

¢ verduras
¢ legumes

T25

- Principal componente do
organismo ( quase 60% do peso
corporal ).

Fungdes:

e participa da composi¢cdo de
todos os liquidos e células
corporais.

e meio de transporte dos demais
nutrientes e substancias.

e atua como lubrificante das
articulagoes.

T27

Fontes:

®¢ a maiona dos alimentos,
inclusive, alimentos  solidos
como; frutas, verduras e
legumes.

® ingestdo de agua pura ou em
preparagbes liquidas, como:

sucos e chas.—

T28
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ALIMENTAGAO SAUDAVEL

Uma allmentacio sauddvel & fator
Importante:

- Mo bam astar figsico 8 menial

- Ho equillbric emocional

- na provencio da agravos
- ng tratamento de doancas

A quantidade & a qualidade desses
nutrientes esta condiclonada

ao:- SEX0
- idade
- peso
= altura
- atividade fisica

[

- gatado fisloléglco au patolégico
(presenca da doencas)

Til

T30

FIRAMIDE DE ALIMENTOR

Ti2

Portamo, cada Individuo apresenta &
BUa propna necessidade nutricional;
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Toda a refeicio deve ser: bonita, T33

cheirosa, gostosa para estimular as

sensagdes que com o avango da

ijdade podem diminuir, levando a E importante também observar que:

redugdo do apetite e do prazer de - Seja de facll digestdo

comer. - Seja har:nonlosa nos seus

componentes

- Apresente agradaveis espectos; cor,

sabor, aroma, textura
- Possua capacidade saciante

- Fornega fibras suficientes para

estimular os movimentos peristilticos

- Seja criativa, evitando a monotonia

T35

E recomendavel dividir a

alimentagdo em varias refeigoes,

geralmente cinco ou seis por dia.

Exemplo:
Em cada refeicdo deve estar

- café da manhi lanche matutino : - aimogo

% h

\,‘ ; ,, presente pelo menos 1 alimento de
- \ % cada grupo:

Ex: café da manha: - Fruta

- Leite

- Pdo ou derivado

'y 7%

Sendo o volume de cada uma delas .
Almogo e Jantar: - Verduras e Legumes

pequeno para facilitar a digestao.
-Carne

- Arroz e Feijao

T36
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No caso da fungdo mastigatoria
estar integra ndo ha razd3o para
modificagdes de consisténcia. Para
que os alimentos sejam melhor
aproveitados, precisam ser bem

mastigados.

T37

Recomenda-se o consumo de carnes e

leguminosas secas. No caso das
leguminosas, o ferro é melhor absorvido
na presenga de alimentos ricos em

vitamina C, como laranja, liméo, cajd,

E fundamental ingerir diariamente
alil;ientos que contenham caicio e
vitamina D, sendo que esta ultima

também pode ser obtida pela
exposiglo diaria ao sol.
Com estas praticas, pode-se

aparecimento da

prevenir o

T38

T39

golaba, abacaxi e outros na sua forma

natural ou em sucos.

Esta conduta pode prevenir [}

aparecimento da Anemia

Ingerindo sempre:
- alimentos protéicos
- frutas citricas (laranja, limdo, abacaxi)
- hortaligas
Pode-se prevenir o surgimento de
caréncia de: - vitamina C

- de complexo B

- calcio

T40
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Para manter um bom habito intestinal deve-ae Utilizar ervas aromaticas para dar

consumir grande quantidade de liquidos ¢ de sabor e aroma as preparagdes e
alimentos ricos em fibras como por exemplo: usar quantidades moderadas de sal
- frutas, preferencialments | - hortalicas, de preferéncia de cozinha (cloreto de sédio), evita o

aumento da pressio arterial e a

- leguminosas secss, - Deve-setomarde 8a 8
copos de liquidos (4gua, ché,
leite ou suco de frutas, 7
de preferéncia entre as/ -
refeicles. .~

T42

- E importante evitar o uso de laxantes
T4l

A allmentagdo esta associada a:

religiosas e fatores

E salutar ovitar o consumo
exagerado de agucares, doces,
massas e de gorduras e alimentos
gordurosos. Desta forma pode-se
estar mantendo o peso adequado e

A renda é um fator que pode
interferir diretamente na sua
alimentacéo.

T T44

Sendo assim, recomenda-se a
compra de alimentos da época, que
tdm melhor qualidade nutricional e

um custo menor.

T45
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Informacgoes tteis
¥
Alimentagdo Equilibrada
¥

Saide

¥

Qualidade de vida

T46

Chegou ao Brasil o mais novo regime de
emagrecimento !/!!!

O maior sucesso nos ESTADOS UNIDOS e
EUROPA.
Dieta criada no JAPAQ, a famosa “pilula diet”

que pode fazer uma pessoa perder de 10, 20,
ou mais quilos sem atividade fisica.

Ligue J& para 0-800-52837, que vocé receberéd
em sua casa o KIT e um LIVRO.

Ou 8¢ proferic marque uma conaulta S6M COMPromisso.

Dr. Mo Uni Nesea.

T47

Classificaglio:
1. Aimentos especiaiments formulados
%= para substituir uma refeicio

2. Adocante de mesa
%= edulcorante sem agicar

3. Sucedaneos do sal
%= gubstitulcao total ou parcial ao cloreto de sodio

T49

T48

4. Alimentos modificados

DIET X LIGHT

NoiToa da Secrataria de Vightncia Benisiria 6o Ministério da
Baxiie (1205/1095) . G0 ta siimanins pars fine

"Ailmontns para fins especiain”

formulados e/ou produzidos para serem
utiizados em dietas por pessocas sadias ou
doentes

= sd0 produtos alimenticios que sofrem aigum tipo

de modificacdo no contelido de nutrientes ou nas
caracteristicas organolépticas.

&GS

%= am relagdo a0 akmentos comvencional ha
modificacfio em termos de ingredientes ( aumento,
diminuig30 ou substituicdo)

porex “Lightt &

5. Al fett

%= ua composicao atende necessidades fisicas,
metsbdlicas e/ou patologias particuiares

porex. “Dief” ©




Anexos

A40

DEFINIGAQ - RADICAIS LIVRES

Sao substancias oxidantes prcduzidas pewo
organismo durante reagdes bioquimicas ~ormars
onde haja participagdo do oxigénio.

Associados a fatores externos como:
peluiclo, radiagdes, algumas drogas, estresse,
fumo, alimentos industrializados. estes radicais
livres podem se multiplicar-se.

T50

T52

MECANISMOS DE DEFESA

Existem substincias que audam ¢
organismo a eliminar o excesso de radcas
livres, que sdo os anb-oxidantes.

Podem ser Classificados em:

1. Vitaminas lipossoluveis
( beta caratenc ou prd
vitamina A e vitamna E)

2. Vitamina Hidrossoitvel
( Vitamina C)

3. Oligoslementos ( Zinco,
cobre, selénio e
manganés ) y

4. Outros ( ghicose, 4Gdo [ (
urico).

T51

RADICAIS LIVRES E ANTIOXIDANTES

HISTORICO

A aglo dos Radicais Livres foi estudada
entre 1954 e 1956 por pesquisadores: Rebeca
Gerschman e Demham Harmam Gerschmam.
Introduziu a idéia de que « oxigénio combinado
com a aglo dos raios X sroduziam elementos
que diminviam uma pate do oxigénio do

onganismo.

IMPORTANCIA DOS RADICAIS LIVRES

Os Radicais ivres s30 necessirios pare O
funcionamento normal da cadeia respiratoria. Eles
promovem a destruicio dos agentes infeciosas. £m
algumas situacbes organicas ocorme um aumento da
formaclio de radicais lvres causando um
desaquilibrio entre as substAncigs axidantes e anti-
oxidantes  desencadeendo uma situsglo, que
chamamos de esiresae oxidativo.

O estresse oxidativo normaiments & encontrado
nas seguintes condicdes ciinices:
1. Doenga de Parkinson
2. Ateroscierose
3. Fumo
4. Aiguns tipos de anemia
5. Cancer
8. Consumo de dicool
7. Excesso de ferro
8. infarto do miocardio {*

T53
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PREVENCAO : Como evitar o aciimulo de
radicals livres:

« ingerir no minimo 2 litros de 4gua por dia

e aumentar o consumo de alimentos que

contenham os elementos antioxidantes

+ evitar gorduras de origem animal (banha,
sebo, bacon..). Utilizar dleos vegetais (soja,
milho, azeite de oliva)

e reduzir o consumo de alimentos
industrializados e/ou processados

o reduzir o consumo de sal dos alimentos

e gvitar 0 consumo excessivo de agucar
refinado

* N30 Ssuprimir nenhuma
refeicao

evatiar a0 maxmo a
aiimentagao

e sempre que possivel
praticar exercicios
fisicos, pelo menos uma

caminhada didria de 1 -.17 SJ(

hora.

o utilizar temperos naturais: alho, cebola,
ervag aromaticas
« evitar temperos prontos industrializados
¢ preparar as refeicdes assadas, grethadas,
ou cozidas com pequena quantidade de dleos
vegetais. Evitar frituras com muito odleo,
empanados, a prepar¢des 4 milanesa.

T54

T55 —
DOE DEM SER BENEFICIAD
coM O ELEMENTOS
DANTES _E/OU DI AO

NIVEL DE RADICAIS LIVRES:

« Cancer

= Doengas circulatorias

« Hipertensao

» Doengas neurolégicas

« Catarata

» Depressao

« Doengas reumatolégicas
= Infertilidade masculina

T56
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ACAO DOS ANTIOXIDANTES

BETA CAROTENO OU PRO VITAMINA A
¢ protege a pele agindo

como potente
antoxidante
desacelerando o

envelhecimento da pele,
cabelo, cllios, pelos...

ecombate a cegueira
notuma e auxiia no

. . X <% X
o criar resisténcia contra™="

as infegdes respiratdrias
« 3juda remover manchas de idade

X

« diminui a agAo de cancerigenos

» previne cancer do apareiho respiratono

T57

T58

VITAMINA E

 protege os pulmdes da poluigao atmosférica

sajuda a aliviar caimbras e distensdes
musculares

» protege contra a formagaoe de coagulos

e aumenta o vigor sexual e fertilidade

= diminui os acidentes coronarianos

smantém o aspecto jovem, retardando ©

envelhecimento celular.

VITAMINA C
saumenta a resssiéncia
imunclégica
e contribui para taxar 0
nivel do ‘mau’ ccesterol

do sangue (LCL) e ~ I;_l <
aumenta o n'vet ac “bom” { % a:lf\
colesterol (HDL) T
.vulalparaafonnaqbodo(\ ~ '
colégeno, suostancia

cofretiva de tocas as

células

« impede o escorbwto

s preventivo de Joencas 0Osseas e articulares
(osteoporose reumansmo...)

» combate a herpes simpies e genital.

T60

OLIGOELEMENTOS

2nco
«AUXILAR 4 ANTI 7S
QUEDA DOS CABELOS 70 i
« AUXILIAR NO (f. P
TRATAMENTO DA G FARVA
SEBORREIA DO COURO ;S
CABELUDO 177
« FORTALECE AS/ ]
UNHAS N N
«COADJUVANTE NO  TRATAMENTO  DE
ESTERILDADE MASCULINA ( AUMENTA A
TESTOSTERONA)
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SELENIO

« atua na maioria dos processos metabolicos

» auxilia no crescimento normal do corpo

« aumenta o vigor sexual e a fertilidade

MANGANES

« participa na formacdo de
glicoprotefnas ( estrutura das
células )

« participa na formagao do
tecidos das mmla.éens

« esta associado a formacéo
do tecido conectivo e 0ss0s,
como ao crescimento, ao

metabolismo dos
carboidratos e lipidios, as
fungdes do aparelho

reprodutor e ao
funcionamento cerebral. |

Tél
T63

COBRE
» aumenta o nivel das resposias )
imunolégicas "P@ -
caumenta a resisténcia 80 (.’ VI ,J"l—l\
S

A

saumenta a resistdncia as U \ N 185 !
doencas de caréter crdnico efou N \
degenerativo

epomove a sintese  de
hemoglabina
sparticpa na formagio dos o~/

hormdnios da tredide
0BS: havendo um balango apropriado entre 0 zinco

e o0 cobre no organismo, o indice de doencas
coronérias é menor.

T62

To64

FONTESDEE NTOS ANTIOXIDANTE

1 Beta caroieng gu pré vitamina A

« vegetais de cores fortes { amareio ou verde
escuro ) como: cenoura, batata doce amarela,

mamao, agrido, espinafre, chicbria, horteld...
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To6S

2. Vitamina E

« 6leo de soja, girassol, milho, azeite de oliva...

efrutos  oleaginosos: nozes, castanhas,
amendoim...

« legumes verdes ( abobrinha, pimentao...)

s gérmen de trigo

« figado

® OVOS

o leite

3. Vitamina C

o frutas; acerola, caju, laranja, limao, goiaba,
mamao, manga, banana, macé, morango...

everduras cruas: brocoli, couve, tomate,
esmnafré, nabo, pimentio vermelho...

4. ZINCO

* legumes: beterraba
ervilhas
vagens

o cereais integrais: farelo de trigo

farelo de aveia
péo de centeio

¢ NOZES

5 COBRE

« frutos oleaginosos: nozes, avelas. ..
* cogumeios

* algas

 vinho

e cacau

T67

T68




Anexos A45

6. MANGANES

s germe de cereais
s beterraba
* S0ja

T69

7.SELENIO

* peixes

» came vermelha

« frango
+ produtos animais ( leite, ovos...)

CONCLUSOES

Os elementos antioxidan®es ndo curam as
doengas que possam ser orovocadas peios
Radicais Livres.

Porém, a diminuigdo dos radicais ivres com
0 aumento do consumo de antioxidantes ajuda

na prevencdo das doengas ou como T70
coadjuvante terapéutico ras doencas ja _—
estabelecidas.

T71
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T72

- ¥ENDAS
SUPER oL A,
I}OUI' 2

T73

T74

T75
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ANEXO 6
Apoio didaitico: apostila
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Anexos

Sao Paulo

1996
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Alimentacio na
Tevceiva (Jdade

Ana Maria Cervato !

Frances Aparecida llles Pereira 2
Maria de Fatima Nunes Marucci !
Maria de Lourdes do Nascimento ?
Maura Marcia Boccato Cord Gomes 4

S0 Paulo
1996

! Dacente do Departamenio de Nutrighio da Faculdade de Satde Publica da Universidade de S3o Paulo
2 Nutricionista do Hospital do Servidor Piblico Municipal
3 Nutricionista do Haspital do Servidor Publico Estadual "Dr Francisco Morsto de Oliveira”

4 Numicionista do Hospizal Municipal "Dr Alexandre Zaio™
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Alimentagio e Saide
e e e —

Atualmente, é crescente a praocupacao com as questdes sobre a alimentagio.
Isto & bem visivel no nosso dia a d:a, orde sdo frequentes. as reportagens em
revistas, jornais, televisdo, abordando assuntos referentes a alimentagéo.

Este fato é explicado pela estreita ligagao entre alimentagdo e saude, que hoje
estd cada vez mais evidente. A alimentagdo adequada contribui, entdo, para o
bem estar geral. ‘

As bases para uma alimentagdo adeguada s3o sempre as mesmas, porém
cada fase da vida merece cuidados especiais. Assim, a alimentago na terceira
idade néo difere muito da alimentag2o de um adulto, mas deve ser direcionada
em fungéo de alteragbes que ocorrem no organismo.

Uma alimentagac cormeta nZo exige conhecimentos profundos sobre nutrigdo.
Necessita, entretanto, de uma vis@o global do que representam os alimentos
para 0 NOSSO Organismo.
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Enveihecimento e necessidades nutricionais

O envelhecimento & um processo normal, fisiolégico. Entretanto, em
decorréncia desse processo ocorrem alteragdes no organismo que podem ser
agravadas por doengas, problemas sociais e outros interferindo na alimentagéo
e nas necessidades nutricionais.

O metabolismo interno tende a diminuir com a idade. Aparentemente, ha uma
adaptagéo do proprio corpo a diminuigao da capacidade de funciocnamento dos
orgéos (coragfio, puiméo), e ele acaba necessitando menor quantidade de
energia para funcionar.

A prépria composi¢io corporal também muda. H4 uma diminuigdo da massa
magra e aumento da gordurosa. Essas transformagées interferem na
quantidade de energia necessaria ao desenvolvimento das atividades.

Outros fatores que alteram as necessidades nutricionais serdo apresentados a
seguir.
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A. Fatores fisicos

- Incapacidades fisicas

- Inatividade fisica

Esses fatores podem desencadear dificuldades de movimentos, de locomogao,
para a compra € preparo de alimentos, € mesmo na sua ingestéo.

B. Fatores Fisiolégicos

1. Diminuicio da acuidade dos 6rgdos dos sentidos
As alterages do paladar, offato, viséo, audigao e tato podem levar a perda de
apetite e a utilizagdo de alimentos muito temperados

2. Alteragdes gastrointestinais

a) Boca e esdfago:

- auséncia parcialtotal dos dentes

- uso de proteses parciais/ totais

- diminuigao da secregdo salivar

- doengas periodontais e céries radiculares

- alteragdo dos movimentos peristalticos

Essa alteragdes podem provocar dificuldade de mastigagdo e deglutigdo,
diminuicdio do consumo de frutas, verduras e cames, ocomendo a preferéncia
por outros alimentos como café com leite, sopas, mingaus.

b) Estémago:

- diminuigdo da secreg¢do gastrica

- alteragao dos movimentos peristalticos

Podem causar dificuldade de digestao dos alimentos

c) Intestinos:
- diminuigao da secre¢&o de enzimas (substancias que digerem os alimentos)
- atrofia da mucosa

- diminuigdo dos movimentos peristalticos

Podem causar dificuldade de dngestao dlmmunﬁo da absorgéo de nutnentes e
obstlpaqﬁo v ‘ P, ,
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C. Fatores Metaholicos

&) Pancreas:

- diminui¢do da secregdo de horménios (insulina)

- diminui¢éo da secreg¢do de enzimas

Podem causar dificuldade de digestéo, intolerancia a glicose e diabetes senil.

b) Figado:

- diminui¢do da secrecdo de acidos biliares

- diminuic&a do tamanho das células hepaticas

- diminui¢éo do fluxo sangiineo

Podem causar dificuldade da digestao de gorduras e dificuldades metabdlicas.

¢) Rins:

-A diminuicdo da atividade renal pode causar dificuldades na excregdo de
substancias toxicas e dificuldades na excreg8o de substdncias no
aproveitadas pelo organismo.

D. Fatores Patolégicos

A presenca de doengas como hipertensao arterial, aterosclerose, insuficiéncia
respiratoria, insuficiéncia cardiaca, diabetes melito e osteoporose padem
causar dificuldades de ingestdo, digesto, absorgao, utilizagao e excregdo de
substancias alimentares.
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E. Fatores Psico-sociais e Culturais

- habitos alimentares inadequados

- isolamento / soliddo

- perda dos papéis sociais

- aposentadoria

- desvalorizacao do idoso

Podem causar comportamento alimentar inadequado

e

doengas.
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Funcodes dos Alimentos

E através dos alimentos que o nosso organismo recebe todas as substancias
(chamadas nutrientes) necessarias ao seu bom funcionamento. Nutrientes s&o
as proteinas, as gorduras. os carboidratos, as vitaminas, os minerais, as fibras
e @ agua.

Cada alimento possui varios nutrientes em diferentes quantidades. Cada
nutriente exerce uma fungdo especifica no organismo e os alimentos podem
ser classificados em grupocs de acardo com a quantidade de nutrientes que
possusm e com a fungéo que exercem ne organismo.

Os alimentos podem ser ciassificados em : energéticos, construtores e
reguladores. : e

A. Alimentos energéticos

Uma das fun¢gdes dos alimentos é a de fornecer energia que funciona como
combustivel para exercermos as mais diversas atividades (andar, falar,
respirar, etc.). Pode-se comparar os alimentos energéticos com o combustivel
do automoével.

Os alimentos que mais fornecem energia sdo 0s que tém grande quantidade
de carboidratos e de gorduras. Os alimentos energéticos nao devem ser
consumidos em excesso, porque uma quantidade maior do que a necesséria
pode levar a obesidade.
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1. Alimentos fontes de carboidratos

Fungéo: Fomecer energia.

a) Cereais e derivados: arroz, milho, aveia, trigo, centeio, farinhas, fuba,
massas alimenticias ( macarrao, massa de pizza), pdes, biscoitos, bolachas,

torradas.

b) Feculentos e derivados: batata inglesa, batata doce, cara, inthame,
mandioca, fécula de batata, polvilho, farinha de mandioca.

¢) Aclcares; aglcar refinado, agucar mascavo, doces em pastas, sorvetes,
chocolates, refrigerants, mei.

2. Alimentos fontes de gorduras

Fungdes: Formmecer energia, ajudar na regulagéio térmica, ajudar no transporte
de vitaminas lipossoitveis.

a) de origem vegetal: 6lecs vegetais, azeites, margarinas, frutas oleaginosas
(amendoim, castanhas de caju, nozes, améndoas).

b) de origem animal: manteiga, banha, bacon, creme de leite.

c) preparagdes: maionese, chantilly, molho rosé, molho tartaro.

3. Alimentos fontes de diferentes gorduras

A ingestfio de alimentos fontes de gorduras & muito necessaria e importante,
mas seu consumo deve ser controlado, devido a relagdo do colesterol e
gordura saturada com as doencas cardiovasculares.

As gorduras saturadas sao aquelas que se apresentam em estado sélido a

temperatura ambiente e, quimicamente, saturadas por moiéculas de
hidrogénio. As gorduras insaturadas, por sua vez, caracterizam-se por
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apresentarem-se em estado liquido e, quimicamente terem, entre suas
moléculas de carbono, ligagdes duplas. Essas diferencas na estrutura quimica
das gorduras fazem com que elas tenham efeitos diferentes no organismo.

a) Gorduras saturada: gorduras animais (das cames, do [eite, dos queijos,
manteiga, creme de leite, banha, toucinho), gordura de cdco, leite de cdco,
gordura vegetal hidrogenada azeite de dendg, 6leo super aquecido reutilizado
(fritura repetidas).

b) Gorduras monoinsaturadas: azeite de oliva.

c) Gordura polinsaturadas: 6leos vegetais (soja, milho, girassoi, canola e
outros), margrinas cremosas.

d) Colesterol: presente somente em alimentos de origem animal. E produzido
pelos animais por serem, entre outras fungdes, matéria prima para a formag&o
de hormonios. Observe na tabela abaixo o contelido de colesterol de alguns
alimentos.

ALIMENTO QUANTIDADE COLESTEROL ( mg)
leite desnatado 1 xicara 5 R
leite integral 1 xicara 34
manteiga 1 colher de sopa 35

ostras e saiméo 80 gramas, cozidos 40

cames 90 gramas, cozida 75
camario 90 gramas, cozido 130
coragao 90 gramas, cozido 230

ovo 1 gema, 1 ovo 250

figado 90 gramas, cozido 370

miolo 80 gramas, cru 1700

Fonte: BURTON, B. Nutrichc humana

B. Alimentos construtores

Os alimentos que exercem essa fungdo s3o fontes principalmente de
protelnas, de caicio e de ferro. Tém a fungdo de fomecer material para
construgio e manutengéo das diferentes partes do corpo e a reparagio dos
tecidos, que, diariamente, sdo perdidos pelo suor, descamacgio da pele,
cicatrizacdo de fenmentos.

As proteinas formam todos os 6rgdos do nosso corpo (pele, musculo, coragao,
figado, etc.), participam na formag&o de hormdénios e enzimas, e também dos
anticorpos para prote¢ao contra as doencas.

O célcio € um mineral importante para a formagéo e manuten¢do de ossos e
dentes.
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O ferro 6 outro mineral também importante porque é parte integrante do
sangue.

1. Alimentos fontes de proteina:

a) de origem animal: cames (bovina, porco, aves, pescados e outras), ovos,
leite, queijos. iogurte, coathada.

b) de origem vegetal: leguminosas secas (feijéo, ervilha seca, lentilhas, soja,
gréo de bico).

2. Alimentos fontes de calcio:
Leite, queijos, iogurtes, coalhada.
3. Alimentos fontes de ferro:

Cames, visceras (figado, rins) e leguminosas secas.

Para que o ferro presente nas leguminosas secas seja bem aproveitado pelo
organismo, & necessario que, junto com esses alimentos, se consumam
também alimentos que sejam fontes de vitamina C (ex.: laranja, mexerica,
acerola, abacaxi e outros).
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C. Alimentos reguiadores

Como o préprio nome diz, esse grupo de alimentos tem a fung¢do de regular o
funcionamento do organismo, como, por exempio:

- facilitar a digestao e absorgao dos alimentos.

- proteger a pele, visdo, dentes.

- aumentar a resisténcia as infecgdes.

- permitir o bom funcionamento intestinal.

Os alimentos reguladores sao fontes de vitaminas, minerais e fibras.

a) Frutas: laranja (com bagago), lim&o, mexerica, morango, goiaba, manga,
caju, frutas secas (uva passa, ameixa seca), sempre que possive! com casca.

b) Hortaligas:

- Verduras: agrido, alface, repolho, couve, escarola, espinafre, brécolis,
almeirao, ricula, preferentemente cruas.

- Legumes: pepino, pimentdo, berinjeia, jil6, abobrinha, chuchu, cenoura,
sempre que possivel crus e com casca.

c) Cereais integrais e derivados. amoz integral, aveia, p&o de trigo integral,
biscoltos integrais, germe de trigo.
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As principais vitaminas e minerais necessarios ao Nosso organismo bem como
suas fungdes e alimentos-fontes s&o apresentados a seguir.

As vitaminas podem ser divididas em dois grupos: as lipossolliveis que se
caracterizam por serem methor aproveitadas pelo organismo na presenga de
gorduras e as hidrossoliveis que s&o melhor aproveitadas na presenca de

Agua.
VITAMINAS FONTES FUNCAO E CARENCIA
LIPOSSOLUVEIS
Vitamina A figado, leite integral, | fungdo:  essencial ao
(retinol) queijos, creme de leite, | processo visual, essencial a
manteiga, gema de ovo, | formagéio dos  tecidos
margarina. epiteliais e da estrutura
Alimentos fontes de Beta | ssea.
caroteno ( pro-vitamina
A): cenoura, batata doce, | caréncia: ceguerra notuma
abébora, couve, chicéria, | les6es da cémea,
espinafre, agrifo, folhas | ressecamento da pele.
de mostarda, folhas de
nabo, folhas de
beterraba, acelga,
brécolis, almeirao,
manga, mamdo, caqui,
azeite de dendé.
Vitamina D figado, gema de ovo, leite | fungdo:  essencial &
(calciferol) integral, manteiga, creme | formagéo da  estrutura
de leite, margarina. ossea.
* formagao na pele pela
exposicic aos raios | cardnela raquiismo em
solares. criangas, osteomaldcia em
adultos.
Vitamina E Gleos vegetais (soja, | funclo: antioxidante
(tocoferol) girassol. milho, azeite de | lipfdico
oliva), gema de ovo,
figado, leite, verduras, | caréncia: efeitos no
legumes e frutas | sistema de reprodugfo
oleaginosas ( nozes, | muscular,
avelds, castanha de caju, | cardiovascular e hematopol
castanha do Para, | ético.
amendoim.
Vitamina K figado, hortalicas. fungdo: essencial para a
(menadiona) * sintese pela flora | coagulagdo sanguinea.

bacteriana intestinal.

caréncia: hemorragias.




A6l

Anexos
VITAMINAS | FONTES FUNCAO E CARENCIA
HIDROSSOLUVEIS
Vitamina B1 cames, visceras, cereais | fungao: interfere
( iamina) integrais, leguminosas, | diretamente no
hortalicas verdes. metabolismo de
carboidratos.
* perde-se faciimente na -
agua de cocglo | caréncia: beribéri ( doenca
(cozimento). que se caracteriza por
intensa fragqueza nas
pernas).
Vitamina B2 leite, queijos, cames, | fungdo: conservagdo dos
( riboflavina) figado, ovos, hortaligas | tecidos e essencial na
de folhas verdes, cereais | fisiologia ocular.
Integrais e leguminosas.
caréncia: lesdes na lingua,
* pouco solivel em égua | labios, nariz e olhos;
demnatite seborréica, ardor
e fadiga ocular, fotofobia.
Vitamina BS figado, cames, leite, | fungdo: participa do
(Niacina) ovos, leguminosas, | metabolismo dos
cereais integrais, carboidratos, gorduras e
proteinas.
* muito solavei em agua.
caréncia: pelagra (doenga
que se caracteriza por pele
dspera).
Vitamina 812 figado, cames e demais | fungéo: formagdo dos

(cianocobalamina)

alimenios de origem
animal.

glébulos vermelhos.

caréncia: anemia
pemiciosa.

Vitamina C
(acido ascorbico)

laranja, tangerina,
mexerica, liméo, acerola,
goiaba, caju, manga,
mamao, morango,
maracujdA e hortalicas
cruas em geral ( tomate,
piment&o).

fungdo: essencial a
intagridade das paredes
dos capilares sanguineos e
dos tecidos.

caréncia: escorbuto que se
caracteriza por
sangramento gengival
intenso.
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MINERAIS FONTES FUNCAO E CARENCIA
leite, queijos, iogurte, |funcdo: formacao e

Calcio coalhada, manjuba. manutengdo de 0ssos e

dentes. Transmisséo de
impulsos nervosos.
caréncia: raquitismo,
osteoporose.

Fefro figado, cames, [fungBo: formagdo da
leguminosas secas. hemoglobina e mioglobina.

caréncia. anemia.

Fésforo leite, queijos, gema de ovo, fungdo: formacéo e
cames, castanha de caju, manutencdo de o0ssos &
castanha do Parad,|dentes. Transmissdo de
amendoim. impulsos nervosos.

caréncla: raquitismo,
osteoporose.

Magnésio cereals de ftrigo integral, (func#o:  essencial na
tofu, castanhas, camgs, sintese de proteinas e na
leite, hortalicas verdes, |transmisséo dos caracteres
legumes, chocolate. hereditarios.

caréncia; disturbio
neuromuscular, prejuizo no
crescimento.

Sédio sal de cozinha, alimentosifungdo: regula o equilibrio
marinhos, leite. eletrolltico.

caréncla: fraqueza,
* | caimbras.

Potassio frutas, leite, cames, |fungdo: regula equilibrio
cereais, verduras eleletrolitico.
legumes.

caréncia: alteragbes
mentais, amitmias.
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MINERAIS FONTES FUNGCAO E CARENCIA
Cobre leite, figado, aves, | fungao: gjuda no
moluscos, salmao, cereais | metabolismo e absorgao
integrais,  leguminosas, {do ferro.
chocolate, castanhas.
caréncia: anemia,
osteoporose.
lodo sal de cozinha iodado, |fungao: regula fungao da

alimentos do mar. | glandula tiredide.
caréncia: hipotireoidismo,
bécio.

Manganés folhas de beterraba, {fungéio: ativa enzimas.

amoras, cereais integrais,

castanhas, frutas, | caréncia: distarbios

leguminosas. neuroldgicos e no
crescimento.

Selénio cames, leite, moluscos, [fungdo: participa no
cereais integrais, { metabolismo de gordura e
leguminosas, cebola, | vitaminas. Fungbes ant-
castanhas e hortalicas. oxidantes.

caréncla: alteragdes no
crescimento, afeccdes
cardiovasculares.
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Alimentagao saudavel

Uma alimentagdo saudavel deve ser equilibrada, ou seja, fornecer energia e
todos os nutrientes necessarios ao bom funcionamente do nosso organismo. A
quantidade de caiorias (energia) vai varnar de uma pessoca para outra, de
acordo com o sexo, a idade, o peso, a altura, a atividade fisica, 0 estado
fisioldgico ou patoidgico (presenga de doencas). Portanto, cada individuo
apresenta sua propria necessidade nutricional ( beb&, adolescente, aduito,
idoso, homem, mulher).

Uma alimentagdo saudavel é fator importante para a saiude e
consequentemente para qualidade de vida dos individucs que envelhecem
pois exerce influéncia:

- No bem estar fisico e mental

- No equilibrio emocional

- Na prevengéo de agravos a satde

- No fratamento de doengas
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Uma aiimentacao equilibrada & aquela que fomece quantidade e qualidade
adequadas de alimentos conforme mostra a Pirdmide de Alimentos.

CARNES (BOI, FRANGO,
PORCO, PEIXE...),0VOS, FEIJOES

Cada um dos grupos de alimentos apresentados na pirdmide fomece alguns
dos nutrientes que o organismo necessita porém nao todos. Sendo assim, para
que a alimentagdo seja equilibrada, é necessario consumir alimentos de todos
os grupos. Nenhum deles é mais importante que o outro. No entanto, é
importante consumir em quantidades pequenas os alimentos contidos no topo
da pirdmide ( gorduras, oleos, doces) porque os nutrientes desse grupo estao
presentes ( naturaimente ou adicionados) nos outros grupos de alimentos.



Anexos

A66

Em cada refei¢do principal (café da manha, almogo e jantar) deve estar
presente pelo menos um alimento do grupo 1°, um do grupo 2°, e um do grupo
3°

Ex.: café da manha:
- Pdo
- Fruta
- Leite

Almogo e Jantar:
- Armoz
- Verduras ou legumes
- Camne ou feijfio

Essas refeicdes podem ser complementadas com lanches em seus intervaios.
© E importante também observar que a refeigdo: :

- Seja de facil digestao

- Seja harmoniosa nos seus componentes

- Apresente aspectos agradaveis: cor, sabor, aroma, textura

- Que possua capacidade saciante

- Que fornega fibras suficientes para estimular os movimentos peristaiticos

- Seja criativa, evitando a monotonia

@ E importante que toda a refeigio se apresente agradavel a todos os orgaos
dos sentidos. Que seja bonita, cheirosa, gostosa para estimular as sensages
que com o avango da idade podem diminuir, levando a redugéo do apetite e do
prazer de comer.

© No caso da fungio mastigatéria estar integra nao hé razdo para modificar a
alimentagéo consumindo apenas sopas ou purés. Para que os alimentos sejam
meilhor aproveitados, precisam ser bem mastigados, ndo esquecendo os
cuidados na auséncia parcial ou total dos dentes e uso de protese. No deixar
de comer cames, legumes, verduras e frutas. As cames podem ser picadas,
desfiadas, moidas ou batidas no liquidificador. Os legumes e as verduras cruas

podem ser picades. As frutas mais "duras” podem ser cortadas em pedagos
peguenos, amassadas, raspadas ou batidas no liquidificador.
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© Para manter um bom habito intestinal,
deve-se consumir grande quantidade de
liquidos e de alimentos ricos em fibras
como por exemplo:

- Frutas, sempre que possivel cruas e
com casca -
- Hortalicas, sempre gue possivel cruas:
e com casca /(( -
- Leguminosas secas, cereais integrais e \
farelos

- Deve-se tomar de 6 a 8 copos de
liquidos (Agua, cha, leite ou suco de
frutas, de preferéncia entre as
refeigbes.)

- E importante evitar o uso de laxantes.

Pela diminuigdo do tdnus mwuscular, que ocorre com o envelhecimento, o
individuo pode ser acometido por prisao de ventre, a qual pode ser agravada
pela diminuigdo da atividade fisica.

© Recomenda-se 0 consumo de cames e leguminosas secas parz garantir a
quantidade de ferro que o organismo precisa. No caso das leguininosas, o
ferro & melhor absorvido na presencga de alimentos ricas em vitamina C.

Esta conduta pode prevenir o aparecimento da anemia, problema frequente em
idesos, devido a diminuigdo da produgéo de gldbulos vermelhos, qu2 pode ser
agravada por uma alimenta¢do deficiente em alimentos ricos em ferr.

© Ingerindo sempre alimentos protéicos, frutas, hortalicas, pode-se prevenir o
surgimento de caréncia de vitamina C, de vitaminas do complexo B, de calcio
e de zinco

@ E fundamental ingerir diariamente alimentos que contenham calcio e
vitamina D, sendo que esta ultima também pode ser obtida pela exposicdo
diaria ao sol.

Com estas praticas, pode-se prevenir o aparecimento da osteoporase que €
uma doenga comum em idosos, especialmente em mulheres, devide a
mudanga hormonal provocada peia menopausa, podendo ser agravada pela
falta de atividade fisica.

@ Utilizar aglucar, doces, gorduras, alimentos gordurosos em pequena
quantidade para manter o peso adequado. Isto é importante na prevengao de
doengas ( obesidade, diabetes, doengas cardiovasculares) e também para
prevenir complicacdes de doengas ja existentes.
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© E recomendavel distribuir a alimentagdo em vérias refeicdes, geralmente
cinco ou seis por dia.

Exemplo: - café da manha
- lanche matutino
- almogo
- lanche da tarde
- jantar

Sendo que o volume de cada
uma delas deve ser pequeno
para facilitar a digestao, pois
com o aumento da idade, pode
haver diminuigio da produgiio
de substAncias necessarias
para promover a digestdo dos
alimentos, dificultando o seu
aproveitamento.

© Deve-se evitar o consumo exagerado de sal (cloreto de soédio). Com o
avango da idade o organismo pode apresentar dificuldade na utilizagdo de
agua e eletrélitos (sddio e potdssio) em virtude deste fato, pode haver aumento
de presséo arterial e retengao de liquido (inchago ou edema).

© Deve-se dar preferéncia a utilizagdo de Sleos vegetais (6leo de soja, de
milho, de amoz, de algoddo e outros), no preparo € cozimento de
alimentosporque sao ricos em groduras polinsaturadas. Dessa maneira, pode
se prevenir a aterosclerose, doenga que é cada vez mais comum na populagdo
adulta e idosa e que esta relacionada com aumento do consumo de alimentos
ricos em colesterol e gordura saturada.

© A alimentacdo sauddvel deve ser a mais variada possivel para que o
organismo receba todos os nutrientes gque precisa de forma agradédvel
atendende as questbes etnicas, refigiosas e culturais. Deve-ge considerar,
também, os aspectos econdmicos e, para tahto, recomenda-se a compra de
alimentos da época, que tém melhor qualidade nufricional 8 um custo menor.
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Radicais Livres

Os radicais livres s@o substancias oxidantes produzidas peio organismo
durante as reagdes bioquimicas normais onde haja participagdo do oxigénio.

Os radicais livres s30 necessanos para o funcionamento normal da cadeia
regpiratoria. Eles promovem a destruigio dos agentes infecciosos. Em algumas
situagdes crgénicas ocorre um aumento da formagdo de radicais livres
causando um desequillbrio entre as substancias oxidantes e antioxidantes
desencadeando uma situagdo denomina-se estresse oxidativo.

Associades a fatores externos como poluigdo, radiagbes, algumas drogas,
estresse, fumo, alimentos industrializados, estes radicais livires podem se
multiplicar.

O estresse oxidativo normalmente é encontrado nas seguintes condigbes
clinicas:

- Doenga de Parkinson
- Aterosclercse

- Fumo

- Alguns tipos de anemia
- Céncer

- Consumo de 4lcoo|
- Excesso ce ferro

- Infarto do rmiocardio
- Envelhecimento
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Existem substincias que ajudam ¢ organismo a eliminar 0 excesso de radicais
livres, que sAg os anti-oxidantes:

- Vitaminas lipossoltveis (beta caroteno ou pro-vitamina A e vitamina E)

- Vitamina hidrossoldvel {vitamina C)

- Oligosiementos (zinco, cobre, selénio e magnésio)

- Outros (glicose. acido urico).

1.Agfo dos Antioxidantes
a) Beta caroteno ou pro-vitamina A

. Protege a pele, agindo como potente antioxidante, desacelerando o
envelhecimento da pele, cabelo, cliios e pelos.

. Combate a cegueira noturna e auxilia no tratamento de diversos problemas
visuais.

. Auments resisténcia contra as infecgdes respiratbrias

. Diminui a a¢&o de cancerigencs

. Previne cancer do aparelho respiratério.

b) Vitamina E

. Protege os puimbes da poiui¢ao atmosférica

. Ajuda a aliviar caimbras e distensdes musculares

. Protege contra a formago de coagulos sanglineos

. Aumenta o vigor sexual e fertilidade

. Diminui os acidentes coronarianos

. Mantém o aspecto jovem, retardando o envelhecimento celular.
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c) Vitamina C

. Aumenta a resisténcia imunolégica

. Contribui para baixar o nivel da “mau” colesterol do sangue (LDL) e aumenta
o nivel do “bom” colesterol (HDL)

. Importante para a formagdo do colageno, substancia corretiva de todas as
células

. Impede o escorbuto

. Previne doencas ésseas e articulares (osteoporose, reumatismo ...)

. Combate a herpes simples e genital.

d) Zinco

. Protege contra a queda de cabelos

. Auxiliar no tratamento da seborréia do couro cabeludo

. Fortalece as unhas

. Ajuda no tratamento de esterilidade masculina ( aumenta a testosterona)

e) Cobre

. Aumenta o nivel das
respostas imunolégicas
. Aumenta a resisténcia ao
estresse
. Aumenta a resisténcia as
doencas de carater crénico
e/ou degenerativo
. Promove a sintese de
hemoblobina
. Participa na formagao dos
tecidos conectivos e dos
08808

E necessaro para o
adequado metabolismo dos
hormdnios da tiredide

OBS: Havendo um balango
apropriado entre o zinco e
0 cobre no ofganismo, os
indices de doengas

coronarianas s30 menores.
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f) Manganés

. Participa na formagéo de glicoproteinas (estrutura das céluias)

. Participa na formagao dos tecidos e das cartilagens

. Esta associado a formagao do tecido conectivo e 0ssos, ao crescimento, ao
metabolismo dos carboidratos e lipidios, as fungdes do aparelho reprodutor e
ao funcionamento cerebral.

g) Selénio

. Auxilia no crescimento normai do corpo
. Aumenta o vigor sexual e a fertilidade.

2. Para evitar o acumulo de radicais livres no organismo, deve-se:

. Ingerir no minimo 2 litros de agua por dia
. Aumentar o consumo dos alimentos que contenham os elementos
antioxidantes

. Evitar gorduras de origem animal (banha, sebo, bacon .), utilizar oleos
vegetals (soja, mitho, azeite de oliva...)
. Reduzir o consumo de alimentos industrializados e/ou processados
. Reduzir o consumo de sai nos alimentos
. Evitar o consumo de agucar refinado
. Utllizar temperos naturais: alho, cebola, ervas arométicas
. Evitar temperos prontos industrializados
. Preparar as refeicdes assadas, grelhadas ou cozidas com pequena
quantidade de oleos vegetais. Evitar frituras de imersdo, empanados e
milanesa
. Néio suprir nenhuma refeigéo
. Variar a0 maximo a alimentagéo
. Sempre que possivel praticar exercicios fisicos, pelo menos uma caminhada
diria de 1 hora.

Os elementos antioxidantes ndo curam as doen¢gas que possam Sser
provocadas pelos radicais livres. Porém, a diminui¢8o dos radicais livres com o
aumento do consumo de antioxidantes ajuda na prevengio das doencas j&
estabelecidas. (cancer, doengas circulatérias, hipertensdo, doengas
Neurolégicas , catarata, depress&@io, doengas reumatolégicas, infertilidade
masculina).
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ANEXO 7
Guia Alimentar
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Prezado (a) Senhor (a):

Conforme combinado, estamos retornando aos senhores os resultados da
pesquisa realizada sobre seus habitos alimentares,

Para compreender esses resultados e para colaborar na manutengdo de sua
saude, elaboramos este guia alimentar que podera ser util também para seus
parentes, amigos € vizinhos.

Esperamos estar contribuindo assim para a quahdade de vida dos senhores ¢
de outras pessoas.

Felicidades.

GUIA ALIMENTAR

Elaborado por:

Profa. Dra. Maria de Fatima Nunes Marucci
do Departamento de Nutrigdo

da Faculdade de Saude Publica da USP.

Auxiliar de ensino Ana Maria Cervato
do Departamento de Nutri¢do
da Faculdade de Saade Publica da USP.

Alunas do curso de Nutri¢do:
Beatriz de Lima Medici
(GGabriela Losso

- Sd0 Paulo, 1996 -
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-PARAMETROS-

1) indice de massa corporal = peso_(kg)
altura? (m)
Esse indice serve para dar uma idéia se a pessoa esta com peso normal, se
esta desnutrida ou obesa, em diferentes graus.
Classifica-se de acordo com os seguintes intervalos:

16,0 a 17,0- desnutri¢ao grau II
17,0 a 18,5- desnutrigdo grau I
18,5 a 20,0- baixo peso

20,0 a 25,0- peso normal

25,0 a 30,0- obesidade grau I
30,0 a 40,0- obesidade grau II
40,0 ou mais- obesidade morbida

2) Valor calérico total (VCT) a ser ingerido por dia de acordo com sexo
e idade:

IDADE Kcal/dia
HOMENS 30a60 2190-2680

61a90 1770-2170
MULHERES 30a60 1780-2180

61a90 1590-1940

OBS:Esses valores foram calculados a partir da média da altura da classe e
relacionado com o peso ideal para essa altura e atividade fisica moderada.

3) Proteinas:
Deve preencher de 10 a 15% do valor calérico total, sendo, em média, 0,8 g
por quilograma de peso corporal.

4) Carboidratos:
Deve preencher 55% do valor calérico total.

S) Gorduras (ou Lipidios):
Deve corresponder de 25 a no maximo 30% do valor calérico total.
O nivel de colesterol ndo deve ultrapassar 300 mg por dia.

6) Calcio:
30 a 50 anos- 1200 mg
51 anos ou mais- 800 mg
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GUIA ALIMENTAR:

1) indice de massa corporal (IMC):

O indice de massa corporal (ou Indice de Quetelet) ¢ a relagdo entre o peso
corporal (em kg) e o quadrado da altura (em metros).

A classificagdo entre 20 a 25 pode ser considerada uma boa classificagdo e
esta associada ao menor risco de morte prematura (um bom peso para a
maioria das pessoas). A classificagdo entre os indices 25 a 27 pode estar
associada a alguns problemas de saude para algumas pessoas.

Estando incluido(a) na faixa maior que o indice 27, ou seja, 27 a 40 ou mais,
ha um risco crescente para o desenvolvimento de problemas de saude por ja
ser considerado sobrepeso, obesidade grau I e grau II, obesidade morbida.
Pode haver a manifestagdo de doengas cardiovasculares devido a alta taxa
de colesterol sanguineo, entre outras.

Também, abaixo do indice 20, ou seja 16 a 20, podem estar associados
problemas de saiide como anemia e desnutri¢do.

As faixas de 16 a 20 e 30 a 40 ou mais requerem o acompanhamento de
profissionais da area de saude. Portanto, se o(a) senhor(a) se encontra em
alguma dessas faixas, procure um nutricionista ou médico.

Se o(a) senhor(a) esta incluido na faixa de 20 a 25, PARABENS! Este dado
associado as porcentagens adequadas dos nutrientes (carboidrato 55% do
VCT, proteina 10-15% do VCT e gordura 25-30% do VCT) indica uma
alimentagdo balanceada, saudavel e adequada.

CONTINUE ASSIM!
2)Valor calérico total (VCT):

O valor caldrico total € a quantidade de calorias necessarias para que um
determinado individuo mantenha bom estado de saide (sem aumentar ou
diminuir seu peso). Esse valor varia de individuo para individuo, pois ¢
calculado baseado no sexo, peso, altura e atividade fisica.

Consumindo alimentos em quantidade suficiente para formecer o total de
calonas, proporcionalmente distribuidas entre os nutrientes (carboidratos,
proteinas e gorduras), seu organismo tera a energia necessaria para 0 bom
funcionamento, sem excessos ou caréncias.

Se houver um consumo de alimentos que fornegam mais calorias que o
recomendado, o organismo acumulara esse excesso em forma de gordura e,
consequentemente, o peso aumentara. Mas, ATENCAO, porque mesmo
garantindo o total de calorias indicado, se a proporgdo de nutrientes estiver
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desbalanceada (por exemplo, ingerir grande quantidade de alimentos
gordurosos) podera ocorrer 0 aumento de peso € ma nutrigio.

Ja, se houver um consumo insuficiente de alimentos, de forma a nio atender
o total calorico recomendado, o organismo nido tera energia suficiente para
exercer suas fungdes, ficando debilitado. O peso podera diminuir. Também
ndo esquega das proporgdes dos nutrientes.

Se o VCT da sua dieta estiver aumentado, procure diminuir a quantidade de
alimentos ingeridos, especialmente aqueles do grupo das gorduras, oleos e
doces, e do grupo dos pies, cereais, arroz € massa, da pirdmide (ver
piramide em anexo).

J4, se estiver diminuido, aumente o consumo de alimentos.

Para ambos os casos, o ideal ¢ manter 5 a 6 refei¢des por dia (café da
manhi, lanche da manh3, almogo, lanche da tarde, jantar e ceia), com
pequeno volume de alimentos em cada uma, mas com variedade para
garantir sempre uma oferta adequada de nutrientes para o organismo.

3) Proteinas:

As fungdes das proteinas no organismo € a formag¢do de musculos, 0ssos,
sangue;, promo¢do do crescimento € renovag¢do de tecidos. Fornecem 4
Calonas por grama.

As principais fontes sdo: cames (de vaca, frango, peixe, porco e outras),
leguminosas secas (feijdo, grao de bico, soja, ervilha, lentilha), ovos, leite €
seus derivados (iogurte, coalhada, queijos, requeijdo, exceto creme de leite e
manteiga).

Portanto, deve-se aumentar ou diminuir 0 consumo desses alimentos se a
propor¢do de proteinas estiver diminuida ou aumentada, respectivamente.

4) Carboidratos:

Os alimentos ricos em carboidratos fornecem energia necessaria ao
organismo para que possam ser desenvolvidas todas as atividades diarias
como: trabalhar, andar, correr, dormir, pensar,etc. Fornecem 4 Calorias por
grama.

Fazem parte desse grupo os alimentos: arroz, milho, trigo, farinhas (de trigo,
milho, fubd), pdo, macarrdo, bolacha, bolo, batata, mandioca, cara, inhame,
etc.

5) Gorduras (ou Lipidios):
Numa dieta equilibrada (como a pirdmide), as gorduras nio devem ser

excluidas, apenas consumidas na propor¢do adequada pois € 0 nutriente que
mais fornece calorias. Fornecem 9 Calorias por grama.
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As gorduras, além de fornecerem energia ao organismo, ainda fornecem
determinadas vitaminas (por exemplo: A e D) que sdo importantes para o
Organismo.

Alimentos que tém grande quantidade de gorduras sdo: 6leos vegetais (de
soja, milho, girassol), manteiga, margarina, gordura vegetal, banha,
toucinho. Entre essas, a melhor opgdo € o 6leo vegetal e a margarina, que
n3o contém colesterol.

-Colesterol

Alimentos como manteiga, coragdo e figado de animais, creme de leite,
creme de chantilly, queijos (curados e frescos), bacon, gema de ovo,
crustaceos (lagosta, siri, camardo, marisco), atum, tainha e caviar contém
um alto nivel de colesterol (superior a 200 mg por por¢do).

As carnes de vaca (gordas e magras), leite integral, carne de porco, linguiga
fresca, vitela, carneiro, mortadela, carne de frango (sem pele), carne de peru,
filé de peixe, bacalhau, sardinha em conserva, presunto, chocolate, banha de
porco, toucinho e torresmo contém nivel médio de colesterol (50-200 mg
por por¢ao).

Alimentos que contém baixos niveis de colesterol (inferior a 50 mg por
por¢do): leite desnatado, ricota e biscoito Cream Craker.

Existem também alimentos isentos de colesterol (nivel zero): margarinas
cremosas, clara de ovo, pdo branco e integral, aveia, biscoito agua e sal,
geléia de frutas, café, cha, agucar, mel, refrigerante, cerveja, vinho, legumes
e verduras, arroz, feijdo, fubd, macarrdo (sem ovos), frutas e dleos vegetais
(de milho, amendoim, soja).

6) Calcio:

Este mineral ¢ fundamental para a formagdo e manutenc¢io de ossos e dentes
e participa da contragdo muscular e coagulagdo sanguinea.

Se os niveis de calcio numa dieta estdo baixos, deve-se aumentar o consumo
de leite e seus derivados: queijos, iogurtes, coalhada, requeijdo, exceto
manteiga e creme de leite.

7) Vitaminas e minerais:

Esses nutrientes ndo fornecem calorias, mas regulam as fungdes do
organismo, controlam a utilizagdo adequada de carboidratos e proteinas.

Os alimentos que fazem parte desse grupo sio: frutas (mag¢d, mamao, péra,
banana, laranja e outras), verduras ( alface, repolho, almeirdo, acelga,
espinafre e outras) e legumes (cenoura, abobrinha, berinjela, beterraba,
peEpINo € outros).
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8) Fibras:

O consumo de alimentos refinados proporciona uma diminui¢do no consumo

de fibras alimentares.

Pode-se facilmente aumentar o teor de fibra na alimentagdo por meio de

mudangas muito simples na selegdo e no preparo de alimentos. A esse

respeito, temos algumas dicas:

o comer frutas e hortaligas (verduras e legumes),em vez de somente beber
seus sucos; a quantidade de fibras contida nos sucos € insignificante em
comparag¢do a existente nas frutas inteiras e hortaligas cruas.

e comer frutas e legumes como magid, péra, péssego, tomate, cenoura,
abobrinha, berinjela, e jilo com toda a casca, sempre que possivel.

¢ consumir alimentos e cereais a base de grdos integrais.

¢ o consumo de hortaligas e frutas, de preferéncia crus e, quando possivel,
com casca, deve ser feito de forma gradual e frequente para garantir a
quantidade de fibras adequada para o bom funcionamento do organismo.
Além disso, deve ser acompanhado de um maior consumo de liquidos.
Esse procedimento ajuda a determinar a quantidade de fibra ideal para o
organismo de cada individuo.

e a0 selecionar sua dieta diana, incluir alimentos ricos em fibras em
substitui¢do aqueles que s3o muito pobres neste componente essencial.
Essa fibra pode ser encontrada em alimentos integrais (por exemplo: pdo
integral, arroz integral, farinha integral), em graos (por exemplo: grdo de
bico, feijdo, milho), em verduras e legumes (por exemplo: couve-flor,
espinafre, brocolis, batata, cenoura, etc) e em frutas (manga, magd e péra

com casca, banana)

Alimentos como came de vaca, peixe ou frango; ovo de galinha; salsicha;

leite, iogurte, queijo;, manteiga, margarina e dleo; agucar ndo contém fibras.

9) Dicas gerais:

mastigar bem os alimentos;

respeitar os horanos das refei¢des;

ingerir grande quantidade de liquidos por dia (2 a 3 litros);

fazer exercicios fisicos regularmente como caminhadas, ginastica, etc;
preocupar-se com a quantidade e com a qualidade dos alimentos, e

evitar exercer outras atividades durante as refeigdes como: ler, ver TV,
etc.



Anexos A80

Uma alimentagdo sauddvel deve ser adequada em termos de qualidade e
quantidade de alimentos. Para saber qual a quantidade ideal que devemos
consumir de cada alimento podemos utilizar a Piramide de Alimentos, que
aqui segue:

As porgdes referidas na pirdmide para cada grupo de alimento podem ser
observadas nos quadros anexos.

PORCOES:
LEITE, IOGURTE E QUEIJOS
logurte/ coalhada 200g |1 copo
Leite com Nescau 140 mi |1 copo pequeno
Leite 200 ml |1 copo
Mussarela 40 g |2 fatias médias
Queijo branco 60 g |2 fatias médias
Queijo prato 35¢g |2 fatias médias
Requeijao 44 g (1,5 colheres de sopa cheias
Ricota 70g |2 fatias médias
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VERDURAS E LEGUMES
Acelga 100 g |1 prato de sobremesa (10 folhas médias)
Abobora (refogada) 30 g |1 colher de sopa cheia
Abobrinha (refogada) 359 |2 colheres de sopa cheias
Agridao 100 g |1 prato raso cheio
Alcachofra 50 g |1 unidade média
Alface 120 g |1 prato fundo cheio/ 12 folhas médias
Berinjela (cozida) 40 g |2 colheres de sopa médias
Beterraba 80 g |5 colheres de sopa cheias (ralada)
Beterraba (cozida) 75 g |1 unidade pequena (4 colheres de sopa picada)
Brécolis (refogado) 30 g |3 colheres de sopa cheias
Cenoura 80 g |7 colheres de sopa cheias ralada
Cenoura (cozida) 60 g |2,5 colheres de sopa cheias
Chuchu (refogado) 40g (1,5 colheres de sopa cheias
Couve (refogada) 20 g |1 colher de sopa cheia picada
Couve flor (cozida) 60 g |1 ramo médio
Escarola 100 g |8 folhas médias
Espinafre (refogado) 25 g |1 colher de sopa cheia
Palmito 150 g |10 colheres de sopa cheia (picado)
Pepino 100g |1 unidade media
Pimentao 65 g |5 colheres de sopa cheias (picado)
Quiabo (refogado) 40 g (1 colher de sopa cheia
Rabanete 100 g |5 unidades médias
Repolho 80 g |8 colheres de sopa cheias (picado)
Repolho (refogado) 40 g |2 colheres de sopa cheias
Tomate 100 g |1 unidade média
Vagem (cozida) 60 g (3 colheres de sopa cheias

PAES, CEREAIS, ARROZ E MASSAS

Arroz (cozido) 60 g |2,5 colheres de sopa cheias
Arroz 3 Grega 60 g |2 colheres de arroz rasas
Batata frita 35g |1 colher de arroz rasa
Batata inglesa (cozida) 120 g |4 colheres de sopa cheias
Biscoito agua e sal 24 g (3 unidades

Biscoito maisena 20 g |4 unidades

Farinha de mandioca 30 g |2 colheres de sopa cheias
Macarrao a Bolonhesa 75g |3 colheres de sopa cheias
Macarrao alho e dleo 100 g |4 colheres de sopa cheias
Macarrao ao sugo 100 g |4 colheres de sopa cheias
Pao francés 30g |1 unidade sem miolo

Pao integrai/centeio 25g |1 fatia

Torrada salgada 24 g |3 fatias
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CARNES, OVOS E SEMENTES

Bacalhau salgado dessecado 130 g |1 por¢do pequena
Bife & Milanesa 55g |1 unidade pequena
Bife a Parmegiana 45 g |1 unidade pequena
Came de porco 50 g |1 pedago pequeno
Came moida 759 |3 colheres de sopa cheias
Feijao cozido 140 g |1 concha média
Frango assado ou ensopado 120 g |3 coxas médias-ou 1 peito pequeno
Frango frito 90 g |3 coxas pequenas
Gréao de bico cozido 65 g |3 colheres de sopa cheias
Hamburguer 75g (0,5 unidade
Lentilha cozida 100 g |1 concha média rasa
Linguica 50 g (1 unidade Calabresa
Ovo 100g |2 unidades
Peixe a milanesa 459 |0,5 filé pequeno
Peixe cozido 150 g |1 posta pequena
Peixe ensopado 120 g |1 filé médio
Peixe frito 40 g |1 filé pequeno
Presunto 45 g |3 fatias médias
Salsicha 60 g |2 unidades médias
Sardinha lata (6leo) 45 g |1 unidade média
FRUTAS
Abacaxi 80 g (1 fatia média
Abacate 20 g |1 colher de sopa cheia
Ameixa vermelha 130 g |3 unidades grandes
Banana 50 g |1 unidade média
Caqui 80 g |1 unidade pequena
Figo 70 g |1 unidade grande
Goiaba 70 g |1 unidade pequena
Jabuticaba 50 g |10 unidades
Kiwi 75g |1 unidade média
Laranja 100 g |1 unidade pequena
Suco de laranja 100 ml (0,5 copo
Magca 80 g |1 unidade pequena
Mamao papaya 140 g |2 colheres de arroz cheias (picado)
Manga 70 g [0,5 unidade média
Maracuja 50 g |1 unidade média
Melancia 200 g |1 fatia meédia
Melao 180 g |2 fatias meédias
Morango 120 g |1 pires de cha
Péra 100 g |1 unidade média
Péssego 120 g |2 unidades médias
Mexerica 100g |1 unidade pequena
Uva 70 g |1 cacho pequeno
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