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RESUMO

Salgueiro MMHAQO. Constipa¢io Intestinal em Idosas — suas Queixas e sua Dieta. Sio
Paulo; 2003. [Dissertagdo de Mestrado — Faculdade de Saide Publica da Universidade de

S&o Paulo].

Objetivo: Descrever o consumo alimentar e o habito intestjnal..de- mulheres com
constipagdo intestinal funcional atendidas no Ambulatério de Genatria-do-Instituto Central
do Hospital das Clinicas. Casuistica e Métodos: Estuda.transversal do tipo descritivo
realizado no periodo de abril de 2002 a abril de 2003 por meio de:entrexista, que utilizou
questionario com informagdes sobre idade, classe social, peso e altura, atividade fisica,
consumo alimentar, uso de medicamentos e habito intestinal. O consumo alimentar foi
avaliado pelo Recordatério de 24 horas, em medidas caseiras, e analisado pelo software
“Virtual Nutri”, adaptado com atualizagdo do banco de dados de alimentos. O habito
intestinal foi medido por meio de queixas de 2 ou menos evacuagdes por semana, de
esforco durante as evacuagOes; da presenga de cibalos e tenesmo e de ter horarios pré-
determinados para tentar evacuar, e classificado de acordo com o nimero de queixas (2, 3
ou 4 queixas). Resultados: A populagio estudada constitui-se de 65 mulheres com média
de idade de 77,5 anos e IMC médio de 27,6 kg/m”. A classe social mais freqiiente foi a C
(43,1%). Observou-se o habito mais freqiiente de realizar 4,3 refei¢des por dia; consumo
médio diario de 1.106,8 ml de liquidos (agua, leite, café, suco e cha), 1.216,7 kcal com
54,9% de carboidratos, 17,0% de proteinas e 28,4% de lipideos e 13,0 g de fibras
alimentares. O consumo médio das porgdes, de acordo com 0 recomendado para uma dieta

de 1.600 kcal, foi de 2,6 por¢des de cereais, 1,2 de laticinios, 3,9 de frutas, 2,5 de



hortaligas, 1,0 de leguminosas, 0,9 de cames, 2,2 de dleos e 0,9 de agiicares. Em relagdo as
leguminosas, 49,2% ndo apresentaram o consumo desses alimentos; apenas 7,7% e 6,2%,
respectivamente, ingeriram hortaligas e laticinios de acordo com o recomendado ou acima
dele e nenhuma idosa deixou de consumir cereais. Dos medicamentos usados diariamente,
o nimero médio do total utilizado foi de 6,2; desses, 1,5 tinham efeito constipante, 1,4
efeito laxativo e 3,3 néo alteravam o habito intestinal. Das queixas investigadas, o esforgo
esteve presente em 95,4% das evacuagdes realizadas, os cibalos em 83,1% € o tenesmo em
86,2%. A freqiiéncia de 2 ou menos evacuagdes por semana esteve presente em 64,6% das
idosas. No que se refere ao nimero de queixas, observou-se 13,8% com 2 queixas, 43,1%
com 3 e 43,1% com 4 queixas. Apenas 20,0% referiram ter horario pré-determinado para
tentar evacuar. A analise entre as variaveis estudadas e o niumero de queixas ndo apresentou
diferenga estatisticamente significativa. Conclusdes: Embora o consumo médio do grupo
das frutas e leguminosas esteja adequado, a populagdo apresentou baixo consumo de
liquidos e fibras, auséncia de consumo de leguminosas por quase a metade das idosas e
consumo inadequado de hortaligas e cereais. As queixas intestinais mais freqiientes foram
cibalos, tenesmo e esfor¢o, sendo que a minoria apresentava 2 queixas. Recomendacdes:
Esses dados reforcam a necessidade de elaborar estratégias educativas junto a esse grupo
populacional e a necessidade de estimular o consumo de cereais, hortaligas, leguminosas e
laticinios. Além disso, independentemente do nimero de queixas, as mulheres idosas
atendidas podem ser consideradas semelhantes no que se refere a idade, estado nutricional,

classe social, atividade fisica e medicamentos utilizados.

Descritores: Constipagdo — Idoso — Dieta



SUMMARY

Salgueiro MMHAOQ. Constipation in Elderly Women — Complaints and Diet. Sio Paulo;

2003. [Dissertagdo de Mestrado ~ Faculdade de Saude Pablica da Universidade de Sdo

Paulo].

Objective: To describe the food consumption and bowel habits of functionally constipated

outpatient women receiving treatment at the Geriatric Clinic, Central Institute, Hospital das
Clinicas, Sio Paulo, Brazil. Subjects and Methods: A biased descriptive survey study
conducted from April of 2002 to April of 2003 by means of interviews, using
questionnaires with age, social status, weight and height, levels of physical activity, food
intake, use of medicaments, and bowel habits data. The food intake pattern was assessed by
24-hour recalls, using domestic measures, and lately analyzed by Virtual-Nutri software,
adjusted with updated data from the nutritional/food database. The bowel habits were
assessed according to complaints of 2 or less emptyings weekly, straining during emptying,
presence of scybala, tenesmus, and having a pre-scheduled time to try a movement; and
they were classified according to the number of complaints (2, 3, or 4 complaints)
registered. Results: The study population consisted of 65 outpatient women, average age
77.5 years, and average BMI 27.6 kg/m% The most frequent socio-economic status
identified (43.1%) was Class-C. It was most commonly observed the habit of having 4.3
meals a day, with an average daily intake of 1,106.8 ml of liquid (water, milk, coffee, juice
and tea), 1,216.7 kcal, with 54.9% of carbohydrates, 17.0% of protein and 28.4% of lipid,
‘and 13.0 g of dietary fiber. The average intake per portion according to the recommended

for a 1,600 kcal/day diet was 2.6 servings of cereals, 1.2 of dairy products, 3.9 of fruit, 2.5



of vegetables, 1.0 of grains and nuts, 0.9 of meat, 2.2 of fat, and 0.9 of sugar. Regarding the
consumption of grains and nuts, 49.2% of the patients reported not consuming this kind of
food; and only 7.7 and 6.2% of the elderly, respectively, ate vegetables and dairy products
according to the recommended portions or more than that, and all of the women eat cereals
regularly. Of the medicaments used daily, the average number of all drugs used was 6.2;
1.5 of them had constipating side effects, 1.4 had laxative side effects, and 3.3 did not alter
the bowel habits. Conceming the investigated complaints, straining was reported in 95.4%
of the movements, scybala in 83.1%, and tenesmus in 86.2%. The frequency of 2 or less
weekly movements was registered by 64.6% of the elderly. Regarding the number of
complaints, it was noticed that 13.8% of the patients reported 2 of the studied complaints,
43.1% reported 3, and 43.1% reported 4. Only 20% of them referred to having a pre-
scheduled time to evacuate. The analyses of the studied variables and the number of
complaints did not show statistically significant differences. Conclusions: Despite the fact
that the average intakes of fruit and grains and nuts are adequate, the study population
showed low intakes of liquid and dietary fiber, absence of ingestion of grains and nuts by
almost half the elderly women, and inadequate consumptions of vegetables and cereals. The
most frequent bowel complaints were scybala, tenesmus and straining; though, the minority
of the people reported 2 complaints. Recommendations: These data reinforce the need to
elaborate on focused educational strategies for this population group and the need to
stimulate the consumption of cereals, vegetables, grains and nuts, and dairy products.
Besides that, independently of the number of complaints, the elderly women studied might
be considered similar to each other regarding their ages, nutritional status, social class,

levels of physical activity, and medicaments used.
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1. INTRODUCAO

Os avangos cientificos, as interven¢des médicas, o saneamento basico e a
conscientizagdo ecoldgica t€ém possibilitado maior longevidade a populagdo. Nas
populagdes mais protegidas, a morte pode ser postergada até o limite biologico da
existéncia (PAPALEO NETTO e SALLES 2001; PAPALEO NETTO e PONTE
2002).

Os idosos representam um segmento demografico crescente, principalmente,
nos paises industrializados. Estima-se que essa populacdo aumenta em um ritmo de
2,4% anualmente, o que incrementa consideravelmente os gastos com satude piblica,
pois a populagdo idosa ¢ a maior consumidora de servigos de assisténcia médica
(ALBERICO ¢ CARMO 1998; TALLEY e col 2003). Nos Estados Unidos, o
nimero de pessoas com mais de 65 anos de idade aumentou de 4% da populagio em
1900 para 13% em 1990 e espera-se que esse nimero atinja 20% em 2030. A faixa
etaria de crescimento mais rapido € o segmento acima de 85 anos de idade, que inclui
3,5 milhdes de americanos, o qual estima-se que chegard a 20 milhSes em 2050
(HARRIS 2002). No Brasil, os idosos, que representavam 4,2% da populagdo em
1950, hoje perfazem 10,5 milhdes, ou seja, 7,1% do total (PAPALEO NETTO e
PONTE 2002).

A esperanga de vida ao nascer, no Brasil, entre 1980 e 2001, para ambos os
sexos, vem experimentando incrementos gradativos. A mortalidade nesse periodo
passou de 62,7 anos para 68,9, correspondendo a um aumento de 6,2 anos. Esse
fenémeno foi mais favoravel para o sexo feminino, com aumento de 6,9 anos, contra
5,5 anos para os homens. O crescimento mais lento da esperanga de vida masculina,

encontra explica¢do no aumento da mortalidade nas idades jovens e adultas jovens



por causas externas como: homicidios, acidentes de transito, suicidios, quedas
acidentais e afogamentos (IBGE 2001).

De acordo com a Organizagdo das Nagdes Unidas (1985), citado por
PASCHOAL (2002), oé individuos a partir dos 60 anos nos paises em
desenvolvimento sdo classificados como idosos. Para os paises desenvolvidos, adota-
se 0 ponto de corte de 65 anos e mais. Contudo, de acordo com SIMOES (1998),
citado por STOCKLER (2003), caracterizar o idoso ¢ um grande desafio, uma vez
que o envelhecimento varia de pessoa para pessoa, de cultura para cultura, e sua
complexidade consiste em estabelecer um perfil frente as suas particularidades.

O aumento acentuado de 1idosos, particularmente nos paises em
desenvolvimento, trouxe conseqii€ncias preocupantes para a sociedade,
especialmente, o aumento de demanda de servigos de saude especializados. Os
idosos, por constituirem um grupo etario politicamente fragil, ndo tiveram voz e vez
no atendimento as suas reivindica¢es mais elementares, enquanto cidadio integrante
da comunidade. A sociedade, que hoje os exclui do contexto social e do exercicio da
cidadania, devera viver num futuro bem préximo uma situacdo pior que a atual.
Observa-se inimeras formas de discriminag@o e preconceito, negando-lhes a propria
condi¢dio humana e o direito de viver com dignidade (PAPALEO NETTO e PONTE
2002; STOCKLER 2003).

O organismo humano, desde sua concepg¢do até a morte, passa por diversas
fases: desenvolvimento, puberdade, maturidade ou estabilizagdo e envelhecimento. O
envelhecimento manifesta-se pelo declinio das fungdes dos diversos 6rgdos que
tendem a aumentar em decorréncia do tempo. Tem inicio relativamente precoce, no

final da segunda década de vida, perdurando por longo tempo, até que surjam, no



final da terceira década, as alteragBes funcionais e/ou estruturais atribuidas ao
envelhecimento (FRANCA e SOARES 1997).

As fungbes orginicas, de modo geral, declinam ao longo do tempo. Esse
declinio, no en£anto, exibe uma grande variabilidade quando se considera o ritmo de
deterioragdo nos diferentes sistemas orgéanicos e nos diferentes individuos. Admite-
se, como regra geral, que ocorra a cada ano, a partir dos 30 anos de idade, perda de
1% da fungdo. A questdo que se levanta é se o processo intrinseco que ocorre com o
avango da idade por si s6 € responsavel por essas mudangas nas fungdes orgénicas,
ou se fatores extrinsecos ao processo de envelhecimento normal, como dieta, meio
ambiente, composi¢io corpérea e causas psicossociais possam exercer papel
fundamental nessa diferenca de efeitos (FRANCA e SOARES 1997; ALBERICO e
CARMO 1998).

Dentro da categoria de envelhecimento normal tem sido feita a distin¢do entre
envelhecimento comum, no qual os fatores externos intensificam os efeitos do
processo de envelhecimento, e envelhecimento bem-sucedido, no qual eles ndo
estariam presentes, ou, quando existentes, seriam de pouca importincia. Por esse
motivo, tem sido dada énfase para os exercicios fisicos, cuidados com a alimentagio,
o habito de n3o fumar e o consumo com moderagio de bebidas alcodlicas
(PAPALEO NETTO e SALLES 2001; PAPALEO NETTO e PONTE 2002).

Na sociedade brasileira, por motivos econdmicos e culturais, predomina o
envelhecimento comum, no qual os efeitos do processo natural do envelhecimento
estio associados a agdo dos fatores extrinsecos (PAPALEO NETTO e SALLES

2001; PAPALEO NETTO e PONTE 2002).



Com o envelhecimento, todos os elementos que compdem o0 organismo
alteram-se em ambos os sexos. Ha reduc¢io da quantidade de agua, da massa celular e
do conteido mineral 6sseo, enquanto se eleva a quantidade de tecido gorduroso.
Com o passar dos anos, o tecido adiposo aumenta de 18 a 36% nas pessoas do sexo
masculino e de 33 a 48% nas do sexo feminino. Esse aumento tem como
conseqiiéncia natural a redugdo da massa corpérea magra (COELHO e FAUSTO
2002; FIRTH e PRATHER 2002).

As modificagdes do estado nutricional - definido como a condigio de satde de
um individuo - sdo influenciadas pelo consumo, utilizagdo e necessidade de
nutrientes. A avaliagdo do estado nutricional de idosos € uma atividade complexa,
uma vez que existem dificuldades para se distinguir as alteragdes organicas
relacionadas ao envelhecimento daquelas decorrentes de doengas, do consumo
inadequado de alimentos e nutrientes, do estilo de vida sedentario ou mesmo do
impacto adverso do baixo nivel socioecondmico (COELHO e FAUSTO 2002). Além
disso, o estado nutricional do idoso também ¢é influenciado pelos efeitos em longo
prazo do consumo de medicamentos e das doengas crénicas, que podem, algumas
vezes, gerar interagdes indesejaveis com nutrientes (TALLEY e col. 2003).

Paralelamente as alterages orginicas e da composi¢ao corporea observadas no
processo de envelhecimento normal vdo ocorrendo com o avangar da idade
modificagdes funcionais. Pode-se observar alteragdes nas fungdes dos sistemas
muscular e osteoarticular, nervoso, cardiovascular, respiratorio e digestério, como
também a diminuigio da fung¢ao renal e do tamanho do figado, redugéo da tolerdncia
a glicose, e decréscimo da imunidade celular. Dentre as modificagSes do trato

gastrintestinal pode-se destacar as alteragdes na fisiologia intestinal, como a



diminuigdo do transito coldnico e, principalmente, mudangas na fungio anorretal que
podem levar a constipagdo intestinal (ALBERICO e CARMO 1998; BALSON e
GIBSON 1995; MARUCCI 1998; CAMILLERI e col. 2000; FIRTH e PRATHER
2002; SCHILLER 2001; PAPALEO NETTO e SALLES 2001; PAPALEO NETTO e
PONTE 2002).

A constipagdo é um sintoma comum relatado por 24 a 40% dos idosos
estudados por TALLEY e col. (1996) citados por FIRTH e PRATHER (2002) e é
uma causa importante de morbidade na velhice (LOCKE e col. 2000, HARARI e
col. 1994). Em atendimento ambulatorial € em consultério no Rio de Janeiro, REIS
(2003) observou que a constipagdo intestinal se apresentou como queixa principal ou
secundaria entre 50 e 60 % dos adultos assistidos. Nos Estados Unidos, acontecem
2,5 milhdes de visitas médicas por ano por causa da constipagdo, sendo que as
consultas s0 mais comuns entre as mulheres e aumentam com a idade. Desses 2,5
milhdes de pacientes, 150 mil poderdo desenvolver céncer de colon e 25 mil, cdncer
de pancreas, o que reflete a identifica¢3o ineficiente de pacientes com risco de cincer
dentro daqueles constipados (LOCKE e col. 2000).

Para o entendimento desse sintoma tdo comum em idosos, merecem destaque a
fisiologia intestinal e as alteragbes fisiologicas decorrentes do processo de

envelhecimento, que guardam relagdo com a constipag@o intestinal.

Fisiologia do intestino grosso

O intestino recebe por dia de um a um litro e meio de fluidos contendo sal,
fibra e outros residuos do processo de absor¢do do intestino delgado.

Aproximadamente 90% da agua e do sal que chegam ao intestino grosso sdo



absorvidos pela mucosa dessa regido, e a maior parte dos residuos digestivos sdo
metabolizados pelas bactérias coldnicas em outros produtos, tais como acidos graxos
de cadeia curta, os quais podem ser absorvidos ou eliminados pelas fezes (ANDRE e
col. 2000; SCHILLER 2001).

Todos os dias aproximadamente 100 g de fezes s@o produzidos, contendo 70 g
de agua e 30 g de solidos. A absorc¢do de sal e agua e o metabolismo bacteriano dos
residuos estdo relacionados ao tempo de transito intestinal. O transito intestinal lento
.aumenta o periodo disponivel para absor¢do e metabolismo bacteriano, reduzindo o
bolo fecal (ANDRE e col. 2000; REIS 2003).

A maioria dos pacientes constipados produz espontaneamente fezes tendo a
mesma composi¢do e quantidade do que aquelas produzidas pelos individuos ndo
constipados, sugerindo que uma massa critica de fezes deveria se acumular antes da
necessidade de defecar ser reconhecida. A consisténcia depende de multiplos
mecanismos presentes no colon distal, reto e canal anal (FIRTH e PRATHER 2002;
SCHILLER 2001).

Os conteudos do liquido luminal sdo retidos no cdlon sigmoéide, onde a
absorgdo adicional de 4gua e sal leva ao aumento na consisténcia das fezes. A
complacéncia e a capacidade do colon sigmédide podem ser vencidas se material em
excesso for fomecido do célon proximal num periodo muito curto de tempo
(GUYTON e HALL 1997a; CAMILLERI e col. 2000).

Normalmente, as contragdes episodicas do sigméide empurram material para
dentro do reto. O reto é capaz de acomodar o volume aumentado, pelo relaxamento e
reducdo da pressdo intra-retal e pela ameaga de incontinéncia. A passagem para além

do reto € inibida pela a¢@o do assoalho pélvico e pelo esfincter anal externo até que o



momento para defecagio seja apropriado. Quando a distensdo retal alcanga um nivel
para iniciar a evacuagdo, 0s nervos sensoriais alertam o cérebro para a necessidade
de defecar (GUYTON e HALL 1997b; CAMILLERI e col. 2000; FIRTH e
PRATHER 2002).

As barreiras para a defecagdo, do assoalho pélvico e do esfincter anal, sdo
removidas pelo relaxamento desses musculos. A defecagdo € iniciada pela manobra
de Valsalva, a qual move uma quantidade pequena de fezes para dentro da parte
sensitiva do canal anal, iniciando as contra¢ctes reflexas retais para mover as fezes
para fora do reto. Apos o término da evacuagdo, as barreiras para a defecagdo, que
normalmente preservam a continéncia, sdo reativadas (GUYTON e HALL 1997a;
SCHILLER 2001).

O processo de defecagdo e de preservagdo da continéncia dependem da
atividade coordenada do célon para reduzir o volume do material, do colon sigméide
e reto para acomoda-lo até poder ser evacuado em um local apropriado, da atividade
dos musculos do assoalho pélvico e do esfincter anal. Todas essas atividades sdo
coordenadas pelos sistemas de nervos autdbnomos € entéricos e sio desencadeadas
pelos nervos sensoriais que monitoram o processo. A constipa¢do ou incontinéncia
fecal pode se desenvolver se um ou mais desses mecanismos forem comprometidos

(GUYTON e HALL 1997a; CAMILLERI e col. 2000; SCHILLER 20001).

Mudangas fisiologicas com o envelhecimento

O trinsito coldnico parece ndo mudar com o envelhecimento, o que ocorre é
uma redu¢do no nimero de neur6énios do plexo mioentérico ou plexo de Auerbach,

mas o efeito funcional dessa mudanga € incerto. Esse plexo, que esta localizado entre



as camadas musculares longitudinal e circular, apresenta certos neurénios inibitorios
que inibem alguns musculos esfincterianos intestinais contraidos, impedindo o
movimento do contetido intestinal ao longo do trato gastrintestinal. Esta relacionado
principalmente com o controle da atividade motora ao longo de todo o intestino,
aumentando a contra¢do tOnica intestinal e a intensidade das contragGes ritmicas.
Além disso, produz discreto aumento da freqiiéncia e do ritmo de contragdo,
aumentando a velocidade da condugdo de ondas excitatorias ao longo da parede
intestinal com movimento mais rapido das ondas peristalticas (CAMILLERI e col.
2000; REIS 2003).

O reto e o canal anal sio regides acessiveis para investigagdo fisiologica de
mudangas decorrentes do envelhecimento, entretanto os resultados indicam pequenas
diferengas entre as alteragGes relacionadas ao envelhecimento, daquelas
conseqiientes de situacSes patolégicas que podem ocorrer durante o ciclo de vida. E
concebivel que anos de atividades normais, tais como a movimentagéo do intestino
de um individuo ou “dar a luz”, possam causar desgaste ou ruptura nos mecanismos
de continéncia, mas nfo esta claro quando um e outro terminam e quando os eventos
patologicos, tais como lesGes ou rompimentos nos nervos durante o parto comegam
(ANDRE e col. 2000; REIS 2003). Dessa forma, ¢ dificil precisar a causalidade das
alterages encontradas nessa regido do intestino em idosos.

A deterioragdo da fun¢io dos nervos tem sido documentada em muitos
estudos. A sensagdo da evacuagdo, quando medida pela eletrosensitividade da
mucosa ou pelo ponto inicial de percepgdo da distens@o retal, freqiientemente, esta
desequilibrada. Como a sensag@o € essencial para a coordenagdo da continéncia e

defecagdo, o enfraquecimento dessa fungdo pode levar a constipagdo ou a



incontinéncia fecal. Pacientes podem nio se dar conta de que precisam evacuar,
mesmo que quantidades suficientes de fezes tenham se acumulado no reto, ou, ainda,
podem ndo perceber as ameagas 4 continéncia antes que seja tarde demais
(CAMILLERI e col. 2000; FIRTH e PRATHER 2002; SCHILLER 2001).

A funglio somatica motora do nervo pudendo fica crescentemente
comprometida com o avango da idade. A eletromiografia de uma Unica fibra mostra a
diminui¢do da densidade da fibra nos nervos que suprem o esfincter anal externo,
sugerindo denervagio e renervagdo compensatoria desses musculos esqueléticos com
o avango da idade. Devido ao fato de o musculo esquelético desempenhar um papel
pivd na continéncia, defeitos na fungdo motora do nervo, freqientemente, estio
associados a incontinéncia fecal (SCHILLER 2001).

As mudangas neurologicas juntamente com a lesdo direta dos misculos podem
ter efeitos profundos na fun¢do do musculo esquelético, devido ao fato de o assoalho
pélvico e o esfincter anal extemo, semelhante a outros musculos esqueléticos,
dependerem completamente da inervagdo extrinseca para manutencdo da atividade e
do volume das fezes (LOCKE e col. 2000; FIRTH e PRATHER 2002).

O envelhecimento pode influenciar a musculatura lisa tanto diretamente,
quanto por meio de mudangas na inervagdo visceral. Essas alteragdes comprometem
a fun¢do motora do assoalho pélvico e do canal anal. A pressdo de relaxamento do
canal anal se deve principalmente a contragdo do esfincter anal interno, que se reduz
com o avango da idade, fato mais observado em mulheres do que em homens
(BALSON e GIBSON 1995; CAMILLERI e col. 2000; ANDRE e col. 2000). O
assoalho pélvico caido, que compromete a sustenta¢do do reto durante a defecagio e

a manutengdo do angulo reto-anal para continéncia, é mais pronunciado nos idosos
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que nos jovens. Outras anormalidades da fung@o motora tém sido descritas com o
envelhecimento; sio elas: diminui¢do do volume do reservatério retal, ponto inicial
de distensdo mais baixo para o relaxamento do esfincter anal intemo e capacidade
reduzida para defecar uma esfera de 18 mm de didmetro em 20 segundos (BALSON
e GIBSON 1995; CAMILLERI e col. 2000; LOCKE e col. 2000; FIRTH e
PRATHER 2002).

Mudangas anatdmicas que ocorrem com o envelhecimento incluem a
ecogenicidade e espessamento aumentados do esfincter anal intemo, medido por
ultra-som. Essas mudangas provavelmente estdo relacionadas a fibrose do esfincter
anal interno. Imagens por ultra-som mostram o afinamento do esfincter anal extemo
com o envelhecimento, que pode refletir uma denervagio progressiva (BALSON e
GIBSON 1995; CAMILLERI e col. 2000; SCHILLER 2001).

Uma série de outros problemas relacionados a idade podem contribuir para a
prevaléncia de constipagdo e incontinéncia fecal, incluindo deméncia, mobilidade
diminuida e efeitos tardios de doencgas como diabetes ou traumas resultantes de
cirurgia anal ou parto (TOWERS e col. 1994; NEAL 1995; BALSON e GIBSON
1995; CAMILLERI e col. 2000; ANDRE e col. 2000; TALLEY 2003; REIS 2003).

Medicamentos usados para tratar outras afec¢des podem ter efeitos profundos
sobre os intestinos e podem agravar ou produzir constipag@o ou incontinéncia fecal
(TOWERS e col. 1994; NEAL 1995; BALSON e GIBSON 1995; CAMILLERI e

col. 2000; LOCKE e col. 2000; REIS 2003; TALLEY 2003).
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Constipacdo intestinal funcional

A constipagdo ¢ oito vezes mais freqiiente em idosos do que em jovens
(ALBERICO e CARMO 1998) e trés vezes mais freqiiente na mulher do que no
homem (ANDRE 2000). Entre os idosos, € um sintoma relatado por 24 a 40% desses
individuos, afetando 26% dos homens e 34% das mulheres (SCHAEFER e
CHESKIN 1998; FIRTH e PRATHER 2002). De acordo com FRANK e SOARES
(2002a), entre idosas atendidas pelo Programa de Reabilitagio Cardiaca e pela
Universidade Aberta & Terceira Idade no Rio de Janeiro a constipagdo intestinal foi
citada por 21,2% dessas mulheres.

Os pacientes entendem constipagdo intestinal diferente do conceito técnico
adotado pelos médicos (HARARI e col. 1994; NEAL 1995; FIRTH e PRATHER
2002). Para os pacientes jovens, ela é descrita normalmente pela falta de freqiiéncia
nas evacuagdes, dificuldade de defecagdo ou fezes endurecidas. Os pacientes idosos
descrevem mais como a necessidade de um grande esfor¢o para evacuar, do que pela
falta de freqiiéncia nas defecagdes (HARARI e col. 1994; CHESKIN e col. 1995;
FIRTH e PRATHER 2002). A utilizagdo de diferentes definigGes nos estudos de
constipagdo intestinal tomam os dados sobre incidéncia e prevaléncia conflitantes,
além da dificuldade de comparagao entre os estudos (LOCKE e col. 2000).

De acordo com MEIRING e JOUBERT (1998), SCHAEFER e¢ CHESKIN
(1998) ¢ THOMPSON e col. (1999), a constipagdo intestinal funcional é
caracterizada pela auséncia de lesdo anatomica e pelas seguintes queixas:

- duas ou menos evacuagdes por semana,

- esforgo para evacuar em pelo menos 25% das vezes;
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- sensagdo de evacuagdo incompleta no reto (tenesmo) em pelo menos 25% das
defecagdes;
- fezes na forma de cibalos em pelo menos 25% das evacuagdes.

Para o diagnoéstico de constipagdo funcional, os pacientes deverdo apresentar
duas ou mais dessas queixas, por pelo menos um ano, quando n3o usam laxantes
(BALSON e GIBSON 1995, MEIRING e JOUBERT 1998, SCHAEFER ¢
CHESKIN 1998; THOMPSON e col. 1999; ANDRE e col. 2000).

A constipagdo intestinal aumenta com a idade, com um aumento exponencial
ap6s 65 anos de idade e afeta mais freqientemente as mulheres ndo-brancas
(CHESKIN e col. 1995; ANDRE e col. 2000; CAMILLERI e col.2000; TALLEY e
col. 2003).

A obstipagdo esta associada ainda a inatividade fisica, ‘depressdo, deméncia,
baixo consumo de fibra alimentar e liquido, baixa ingestdo calérica, nimero reduzido
de refei¢Ges, nimero e tipo de medicagbes utilizadas, nimero de doengas cronicas,
baixa renda e baixo nivel educacional (CHESKIN e col. 1995; BALSON e GIBSON
1995; NEAL 1995; MEIRING e JOUBERT 1998; NEGRI e col. 1998; SCHAEFER
e CHESKIN 1998; LOCKE e col. 2000, ANDRE e col. 2000; CAMILLERI e
c0l.2000; SCHILLER 2001; FIRTH e PRATHER 2002; REIS 2003; TALLEY e col.
2003).

No entanto, THOMPSON e col. (1999) e LOCKE e col. (2000) defendem que
o tratamento que modifica esses riscos pode ndo resultar em melhora da fungio
intestinal.

Outros fatores importantes que podem influenciar o habito intestinal normal

sdo a qualidade e a regularidade na ingestdo de fibras. Alguns estudos sugerem a
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existéncia de um mecanismo de adaptagdo intestinal ao consumo diario de fibras na
alimentagdo: o fornecimento constante do substrato fibroso disponivel a fermentagio
afeta a atividade metabolica das bactérias, estimulando sua proliferagdo, fenémeno
provavelmente importante para o aumento da massa fecal. Assim, ¢ possivel que o
consumo ndo didrio de alimentos fontes de fibras e o aporte intermitente de substrato
para a proliferagdo de bactérias colbnicas, prejudique a formagdo regular de fezes
macias e volumosas, fendmeno que pode ser responsabilizado pela constipagdo
intestinal (CUNHA e col. 1992; VODERHOLZER e col. 1997).

Pessoas com constipagdo cronica tém mostrado uma percep¢do diminuida da
sua qualidade de vida (SCHAEFER e CHESKIN 1998; CAMILLERI e col. 2000;
SCHILLER 20001). De acordo com ALBERICO e CARMO (1998) e ISAACS
(1971) citado por PAPALEO NETTO e BRITO (2001) as afec¢des agudas
representam uma das situagdes que justificaria a internago hospitalar de um idoso.
Observa-se com a redugio da constipagdo intestinal a queda no numero de
intemagdes hospitalares em idosos (LILLEY e JOHNSON 1996). Talvez a
diminui¢do nas internagdes possa se relacionar com o0 menor numero de
intercorréncias por fecaloma ou por diarréia, decorrentes da constipagdo intestinal.
Além disso, LOCKE e col. (2000) observaram a diminui¢do da produtividade e
aumento dos gastos com consultas médicas entre os idosos por constipa¢io cronica.
O que denota grande interesse para a saide publica.

Nos Estados Unidos, consultas médicas cuja queixa foi a constipagdo intestinal
(85%) resultaram em prescri¢do de laxativo ou catartico (LOCKE e col. 2000). Em
estudo realizado por SHAEFER e CHESKIN (1998), foi observado o gasto de 400

milhdes de délares por ano com laxantes, para o alivio dos sintomas da constipagdo.
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Processo de envelhecimento e a nutricdo do idoso

Além das alteragGes na fisiologia intestinal, varias outras mudangas s3o
observadas no sistema digestorio, decorrentes do processo de envelhecimento, como:
diminui¢do do apetite e da produgdo das secre¢es digestivas, dificuldade de
mastigagdo e saciedade precoce (ALBERICO ¢ CARMO 1998; MARUCCI 1998;
PAPALEO NETTO e SALLES 2001; FIRTH e PRATHER 2002). O idoso também
vivencia a reducdo da fung@o sensorial, que levara a diminuig¢do do apetite, do prazer
da ingestdo alimentar, da quantidade de alimentos, podendo chegar & monotonia da
dieta. Cerca de 60% dos individuos entre 65 e 80 anos apresentam deficiéncia
olfativa e esse percentual aumenta para 80% em individuos acima de 80 anos
(ALBERICO ¢ CARMO 1998; MARUCCI 1998).

A maioria das pessoas idosas tem problemas dentarios como perda dos dentes,
afec¢des periodontais e/ou grande numero de caries dentarias que resultam no uso de
proteses, que muitas vezes estio mal ajustadas, interferindo negativamente no
processo de mastigacio (MARUCCI 1998). Vale ressaltar que a eficiéncia
mastigatoria mesmo com a protese € inferior ao de uma denti¢do natural completa
(JOSHIPURA e col. 1996; ALBERICO e CARMO 1998). No processo de
envelhecimento, verifica-se diminui¢3o da velocidade de deslocamento da mandibula
e reducdo qualitativa e quantitativa da produgdo de saliva (MARUCCI 1998;
PAPALEO NETTO e SALLES 2001). Todos esses fatores levam a problemas de
mastigagdo nas pessoas idosas, o que interfere diretamente numa boa nutri¢do
(JOSHIPURA e col. 1996; ALBERICO ¢ CARMO 1998). A diminuigio da
capacidade de mastigagdo leva as mudangas na escolha e na consisténcia dos

alimentos. Observa-se redugdo no consumo de hortaligas e frutas e preferéncia por
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consisténcias mais pastosas e/ou liquidas, comprometendo o consumo de fibras
alimentares e vitamina C (JOSHIPURA e col. 1996). Dessa forma, poderia se
estabelecer uma relagdo entre as mudangas alimentares que ocorrem no processo de
envelhecimento, como diminui¢do na quantidade, variedade e consisténcia dos
alimentos, com a altera¢do no habito intestinal (TOWERS e col. 1994; TALLEY e
col. 2003).

Em idosos pesquisados em S@o Paulo, estratificados por nivel socioecondmico,
segundo ordem crescente de renda, regido I, II e III, mais de 85% dos individuos de
todas as regides tinham por habito o consumo semanal de alimentos reguladores
‘ (frutas, verduras folhosas, legumes e leguminosas), mas ao se avaliar o consumo
diario, medido por questionario de freqiiéncia alimentar, a pratica foi melthor na
regido de maior poder aquisitivo (NAJAS e col. 1994).

‘Estudo realizado por MARUCCI (1992) com idosos do Ambulatorio de
Geriatria do Hospital das Clinicas verificou que o consumo dos alimentos
construtores e energéticos foi adequado, 0 mesmo nio acontecendo com os alimentos
reguladores, quando avaliados por sua presenga as refeigdes. MARUCCI (1998),
com o objetivo de avaliar a adequag@o da alimentag@o de 1dosos institucionalizados,
verificou que o consumo de hortalicas por esses grupos populacionais nio era
adequado.

Outro efeito do envelhecimento é a diminui¢do da percepgdo da sede, como
conseqiiéncia da redugdo da fungdo sensorial. A regulagcdo da agua corporal depende
da sensagio de sede para controlar a sua ingestdo (BALSON e GIBSON 1995;
ALBERICO ¢ CARMO 1998; RUSSELL e col. 1999). Observa-se, portanto, um

menor consumo de liquidos em idosos. Com essa abordagem, destaca-se uma
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alteragdo no padrdo alimentar com o envelhecimento, levando a diminui¢do no
consumo de fibras alimentares e liquidos, que estd relacionada como causa da
constipagdo intestinal em idosos (HUGGINS 1990; BALSON e GIBSON 1995;
CUNHA e col. 1992; RUSSELL e col. 1999; ANDRE e col. 2000; CAMILLERI e
col. 2000; LOCKE e col. 2000; FIRTH ¢ PRATHER 2002; REIS 2003; TALLEY ¢
col. 2003).

Dessa forma, o consumo de uma dieta rica em fibras alimentares e liquidos
poderia ajudar na diminuigdo da prevaléncia de varias afec¢Ges do sistema
digestorio, entre elas a constipacio intestinal (BALSON e GIBSON 1995; MEIRING
e JOUBERT 1998; THOMPSON e col. 1999; ANDRE e col. 2000; CAMILLERI e
col. 2000; LOCKE e col. 2000; FIRTH e PRATHER 2002; REIS 2003; TALLEY ¢
col. 2003).

As mudangas nos habitos alimentares observadas entre os idosos levam ao
consumo de uma dieta inadequada em fibras alimentares e liquidos. Essa situagio
desempenha papel critico na fungio intestinal, especialmente na populagio mais
velha, tanto como causa, como para tratamento da constipagio (SCHAEFER e
CHESKIN 1998; ANDRE e col. 2000; LOCKE e col. 2000; FIRTH ¢ PRATHER
2002; TALLEY e col. 2003).

De acordo com CHESKIN e col. (1995), uma meta-analise de 20 estudos
mostrou que as fibras insoluveis aumentam o peso das fezes e diminuem o tempo de
trinsito intestinal em idosos. A"dieta rica em fibras e fluidos é considerada sempre a
primeira op¢do de tratamento desses individuos (BALSON e GIBSON 1995;
CHESKIN e col. 1995; SCHAEFER e CHESKIN 1998; THOMPSON e col. 1999;

ANDRE e col. 2000; FIRTH ¢ PRATHER 2002).
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As fibras alimentares constituem-se de uma mistura heterogénea de
polissacarideos e lignina, resistentes a hidrolise pelas enzimas digestivas do homem.
Estio presentes numa ampla variedade de alimentos de origem vegetal, incluindo as
frutas, vegetais folhosos, legumes, cereais e leguminosas (CUNHA e col. 1992).

As fibras alimentares poderiam ser benéficas para os individuos constipados
por agcdo em dois mecanismos distintos. De um lado, a fibra solivel estimula o
crescimento bacteriano e a conseqgilente agdo musculo-ativo pelos proprios
catabdlitos liberados pela fermentagdo dessa flora intestinal. De outro, a fibra
insolivel tem a capacidade de reter dgua na luz intestinal, aumentando a massa fecal
(CUNHA e col. 1992; BALSON e GIBSON 1995). Com isso, observa-se
diminui¢do da consisténcia das fezes e do tempo de transito intestinal, aumento do
volume, do peso fecal e da freqiiéncia da evacuagdo (RODRIGUEZ e MORAES
FILHO 1989; HUGGINS 1990; CUNHA e col. 1992; BALSON e GIBSON 1995;
MEIRING e JOUBERT 1998; ANDRE e col. 2000).

E interessante que os habitos alimentares estdo relacionados como fatores de
preven¢do, manutengdo e recuperagdo da saude, muda-los representa um aspecto da
maior importancia na promogéo da saude do idoso (JACOB FILHO 1998).

BAKER e¢ WARDLE (2002) ressaltam que a intervengdo educativa para
adultos e 1idosos, quando individualizada e direcionada a mudangas de
comportamento alimentar, e realizada num curto periodo de tempo para o aumento
do consumo de frutas e hortaligas, é eficaz.

Por outro lado, varios autores ja observam que as intervengdes educativas para
o aumento do consumo de fibras alimentares e liquidos se mostram benéficas para a

diminuigio das queixas relacionadas a constipagdo intestinal em idosos (TOWERS e
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col. 1994; BALSON e GIBSON 1995; CHESKIN e col. 1995; SCHAEFER e
CHESKIN 1998; THOMPSON e col. 1999; FIRTH e PRATHER 2002).

Sendo assim, o Nutricionista poderia verificar as mudangas no habito alimentar
e intestinal das pessoas idosas e, a partir dai, promover mudangas gradativas e
necessarias para o restabelecimento de uma dieta adequada em fibras e fluidos. Um
programa educativo para promo¢do de modificagdes no comportamento alimentar
ligadas as alteragdes funcionais e organicas vivenciadas no processo de
envelhecimento, poderia melhorar a condigdo de constipagdo intestinal
(JOSHIPURA e col. 1996; THOMPSON e col. 1999; FIRTH ¢ PRATHER 2002).

O ponto de partida para a realizagio de um programa de intervengio educativa
consiste no diagnéstico inicial. E necessario entender o que e porque as pessoas
comem (GUTHRIE 1994). Em outras palavras, qualquer programa de educag¢io
nutricional deve ser iniciado com a identificag@o clara e precisa do problema para o
qual sera dirigido (FAO 1999).

Para o desenvolvimento de programas de mudangas de comportamentos de
saide sdo necessarios 10 passos. Os dois primeiros se relacionam a identificagio €
justificativa dos problemas de saide que causam a doenga. Sdo eles: passo 1,
selecionar comportamentos de saiide para um programa comunitario amplo; passo 2,
fornecer um fundamento para selecionar um comportamento de saide. Sendo assim,
o consumo alimentar inadequado de fibras alimentares e liquidos poderia ser o
comportamento causador, “situagdo problema”, do comprometimento de saide,
“constipagdo intestinal” (LYTLE e PERRY 2001).

Observa-se, por tudo o que foi apresentado, que os idosos sdo os individuos

que mais utilizam os servigos de saiide; que a expectativa de vida entre as mulheres
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no Brasil aumentou mais do que entre os homens; que a constipagdo intestinal é mais
prevalente no sexo feminino; que a modificagdo dos habitos alimentares pode levar a
constipagio e que programas de intervengdo educativos para idosos sdo eficazes. E
necessario que os servigos de saiide e os gerontdlogos estejam preparados para o
atendimento gerado por essa demanda tdo especifica. Além disso, 0 Ambulatério de
Geriatria do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo
Paulo apresenta-se como um local com grande interesse em estudos de avaliagio
diagnostica e de intervengdo, que inclui a participagdo de equipe multiprofissional
com elevada demanda de mulheres idosas.

Esse estudo consiste do diagnostico inicial que fornecera subsidios para
futuros programas de interven¢do educativa para essa populagdo. Com isso, o
objetivo foi descrever o perfil de idosas com constipagdo intestinal funcional

atendidas no Ambulatorio de Geriatria do Hospital das Clinicas.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral
Descrever o perfil de mulheres idosas com constipagio intestinal funcional

atendidas no Ambulatorio de Geriatria do Hospital das Clinicas.

2.2 Objetivos Especificos

- Caracterizar idade, estado nutricional, classe social, atividade fisica, consumo
alimentar, medicamentos usados e as queixas que identificam a constipagio
intestinal.

- Verificar a relagdo entre o nimero de queixas que caracterizam a constipagdo
intestinal ¢ a idade, estado nutricional, classe social, atividade fisica, consumo

alimentar e medicamentos utilizados.
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3. CASUISTICA E METODOS
3.1 Local

O estudo foi desenvolvido no Ambulatério de Geriatria do Instituto Central do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo. Esse
estudo faz parte da pesquisa “Intervengdo nutricional educativa: promovendo a saide
de idosos com constipagdo intestinal funcional”, financiado pela FAPESP (processo

02/03186-3) e pelo Fundo de Cultura e Extensdo Universitaria da USP.

3.2 Delineamento

Estudo transversal do tipo descritivo, que se caracteriza por gerar informagdes
sobre a prevaléncia de doengas e de outras caracteristicas da populagdo em um
momento particular, o que € muito atil em planejamento de sauide (ROUQUAYROL
1992; PEREIRA 1995).
3.3 Populacio

No periodo de abril de 2002 a abril de 2003 foram entrevistadas 66 pacientes
no Ambulatério de Geratria, ndo sendo possivel quantificar o nimero de idosas
encaminhadas. Foram encaminhadas todas as pacientes com hipdtese diagnéstica de
constipagio funcional realizada pela equipe médica do Ambulatorio de Geriatria. Os
médicos preencheram o formulario de encaminhamento ao pesquisador (Anexo 1)
que foi entregue as pacientes. De acordo com STEFFEN e col. (2003), ao avaliar o
consumo alimentar de adultos e idosos, recomenda a exclusdo de mulheres que
apresentem ingestdo calérica menor do que 500 e maior do que 3.500 kcal. Dessa
forma, foi excluida uma idosa que apresentava consumo energético menor que 500

kcal, totalizando 65 mulheres na populagio de estudo.
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Critérios de Inclusio:

Pacientes do sexo feminino, matriculadas no Ambulatério de Geriatria, com
idade igual ou superior a 60 anos, com hipétese diagnostica de constipagdo intestinal
funcional, ou seja, que deveriam apresentar duas ou mais das seguintes queixas: duas
ou menos evacuagdes por semana, fezes na forma de cibalos em pelo menos 25% das
vezes, tenesmo em pelo menos 25% das evacuagdes, esforgo para evacuar em pelo
menos 25% das defeca¢des durante um ano, quando ndo usavam laxantes (BALSON
e GIBSON 1995; MEIRING e JOUBERT 1998; SCHAEFER ¢ CHESKIN 1998;
THOMPSON e col. 1999; ANDRE e col. 2000).

Critérios de Exclusgo:

Foram excluidas as pacientes que apresentaram antecedentes de doengas
enddcrinas, neuroldgicas, gastrintestinais organicas (megacolon, obstru¢do mecanica
da luz intestinal e outras), ¢ as que ndo deambulavam (RODRIGUEZ ¢ MORAES
FILHO 1989; BALSON ¢ GIBSON 1995; NEAL 1995; FARCHI e col. 1996;
MEIRING e JOUBERT 1998, SCHAEFER e CHESKIN 1998; TALLEY e col.
2003). Para garantir o critério de inclusio e exclusdo e evitar viés nos resultados, as
queixas em relagdo a constipagdo intestinal funcional foram verificadas durante a
entrevista, com as questdes sobre habito intestinal.

3.4 Metodologia

A entrevista foi realizada numa sala determinada pela equipe médica, a qual se
adequava a esse proposito. O roteiro para coleta de dados esta no Anexo 2 - Manual
do entrevistador. O formulario do termo de consentimento encontra-se no Anexo 3 e

o da entrevista no Anexo 4.
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Idade:

A idade foi registrada em anos no momento da entrevista, verificando o valor
respondido pela cliente com a data de nascimento de um documento de identificagio,
ou considerando a data correta, aquela mencionada pela paciente, caso o registro
oficial de nascimento estivesse diferente do referido.

Dados Socioecondmicos:

Fordm coletados dados socioecondmicos (escolaridade do chefe da familia e
classe social pelos bens de consumo) e analisados segundo os critérios da Associagdo
Brasileira de Pesquisa e Mercado (ABIPEME 1997).

Peso e Altura:

Foram coletados dados de peso e altura, de acordo com FRISANCHO (1999),
utilizando-se de balanga antropométrica Fillizola digital e de estadidmetro fixo. O
calculo do Indice de Massa Corporal (IMC) seguiu as recomendagdes da
Organizagdo Mundial da Saide (1995). Para classificagdo do estado nutricional de
idosos segundo o IMC, utilizou-se a recomendagio do NSI (1994), considerados
eutréficos aqueles individuos com valores entre 22 e 27 kg/m>.

Atividade Fisica:

Os dados de atividade fisica foram coletados por meio de questionario e
expressos em escores, como recomenda BAECKE e col. (1982), citado por
FLORINDO e col. (2000). Esse questionario foi traduzido para o portugués e
adaptado para avaliar o exercicio fisico e as atividades de lazer e locomog¢do nos
ultimos 12 meses por meio de escores, segundo FLORINDO e col. (2000). Com
relagdo ao questionario utilizado, sua validagio foi realizada em populag3o adulta de

pais desenvolvido (BAECKE e col. 1982). Segundo FLORINDO e col. (2000) é um
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questionario de facil aplicabilidade para a populagdo idosa. Esse questionario foi
validado com uma amostra de adultos do sexo masculino da cidade Sdo Paulo
(FLORINDO e LATORRE 2003). Verifica-se a utilizagdo desse questionario em
pesquisa com homens adultos e idosos na cidade de Sdo Paulo, com publicagio em
revista nacional e intemacional (FLORINDO e col. 2000; TANAKA e col. 2001;
FLORINDO e col. 2002).

Para o calculo do Escore de Atividade Fisica, foi adotado o seguinte

procedimento:

Escore de Atividade Fisica Ocupacional: sendo que as primeiras oito questdes do

questionario ndo foram consideradas para o calculo do escore, pois as pacientes ndo
trabalhavam fora de casa, 0 que ndo comprometeu o valor do escore de atividade
fisica total, uma vez que nenhuma idosa apresentou tal atividade.

Escore de Exercicio Fisico: a partir da resposta das perguntas da questdo 9,

assinalou-se a respectiva pontuagéo da coluna ao lado, para tipo de atividade, horas
por semana e quantos meses no ultimo ano. As atividades fisicas praticadas foram
classificadas em leve, moderada ou intensa, para, a partir disso, receberem a
pontuagdo da coluna ao lado a pergunta (AINSWORTH e col. 2000). Todas as
atividades fisicas foram classificadas como de intensidade moderada, de acordo com
AINSWORTH e col. (2000) que divide as atividades fisicas humanas em relagio ao
seu gasto energético.

Para determinar o gasto energético em quilocalorias por hora, multiplicou-se o
valor em MET (equivalente metabolico de repouso, correspondente a um consumo

de oxigénio de 3,5 ml/kg/min) pela massa corporal do individuo em quilograma.
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Para as paciente que ndo praticavam nenhum tipo de atividade fisica, o valor
dessa resposta foi zero (FLORINDO e col. 2000). O valor do escore da questdo 9 foi
obtido pela somatéria do produto da intensidade com o tempo e com a proporgio, €

classificado da seguinte forma:

Tabela de Classificacdo da Questio 9

0] 0,01-399 | 3,99-7,99 | 7,99-11,99 | >11,99 | Escore
2 3 4 5

Classificagdo

Escore de Exercicio Fisico no Lazer : a partir das respostas das questdes 10, 11 e 12,

assinalou-se a pontuagdo comrespondente na coluna ao lado. Para obteng¢do desse
escore, foi somado o valor do escore da questdo 9 com os valores dos pontos da 10,

11 e 12, dividido por quatro (FLORINDO e col. 2000).

Escore de Atividade Fisica, Lazer e T.ocomog¢do: nessa etapa consideraram-se as

pontuagdes referentes as respostas das questdes 13, 14, 15 e 16, assinaladas na
coluna ao lado. Para o calculo desse escore, subtraiu-se 6 pontos do valor obtido da
questdo 13, e em seguida somou-se com os valores das questdes 14, 15 e 16, para
finalizar o valor do escore, dividiu-se o nimero obtido por 4 (FLORINDO e col.

2000).

Escore de Atividade Fisica Total: foi considerado como a soma do Escore de

Exercicio Fisico no Lazer com o Escore de Atividade Fisica, Lazer ¢ Locomogio

(FLORINDO e col. 2000).
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Consumo Alimentar:

Foram coletados dados referentes ao consumo alimentar, utilizando-se do
Recordatorio de 24 horas em medidas caseiras para quantificar a ingestdo alimentar
(CINTRA e col. 1997, KAMIMURA e col. 2002), A paciente foi questionada sobre
o consumo alimentar do dia anterior ao atendimento, desde o café da manhi até a
ultima refeigdo.

As informagdes obtidas por esse método foram divididas em refei¢Ges segundo
o horario de consumo. As refei¢Ses informadas pelas pacientes durante a entrevista
foram classificadas da seguinte forma: a primeira refei¢do foi considerada o café da
manhi, que incluiu os primeiros alimentos consumidos no dia. O lanche da manha
como todos os alimentos sélidos e/ou liquidos ingeridos entre a primeira refei¢do € o
almogo. O almogo como a refei¢do realizada no horario entre 11 e 14 horas, que nio
fosse o café da manh3 e nem o lanche, composta por alimentos solidos e/ou liquidos.
O lanche da tarde foi considerado como uma refei¢do realizada entre 15 e 17 horas,
composta por alimentos soélidos e/ou liquidos. O jantar como uma refei¢do realizada
no final da tarde ou inicio da noite, entre 17 € 21 horas, composta por alimentos
solidos e/ou liquidos. A ceia ou lanche notumo como sendo a Gltima refei¢do do dia
antes de a paciente dormir, composta por alimentos solidos e/ou liquidos.

As quantidades e por¢des consumidas foram registradas em medidas caseiras
(CINTRA ¢ col. 1997, KAMIMURA e col. 2002). Para auxiliar a identificagcdo das
quantidades e por¢Ges de alimentos consumidos, utilizou-se o Registro Fotografico
para Inquéritos Dietéticos (ZABOTTO 1996) e de utensilios de tamanho real (prato

de sobremesa, pires de café e de cha, copo de requeijdo, copo americano simples,
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xicara de café e de chd e de copo plastico graduado), presentes no consultério
(CINTRA e col. 1997, KAMIMURA e col. 2002).

Foram coletados dados referentes ao consumo de liquidos e agua do dia
anterior, também em medidas caseiras, utilizando-se os utensilios presentes no
consultorio (copos € xicaras). Os liquidos considerados como fluidos totais do dia
foram: agua, leite, café, suco e cha. O café e o chd foram incluidos, pois a
contribuigdo para o total de liquidos consumidos foi pequena como sugere
SCHAEFER e CHESKIN (1998) e RUSSELL e col. (1999).

Foram calculadas as necessidades energéticas das idosas, de acordo com as
recomendagdes propostas pela Organizagdo Mundial de Satde FAO/OMS (1985). A
formula utilizada foi o produto entre a taxa metabolica basal e o fator atividade fisica
(NE = TMB x atividade ocupacional), segundo a OMS 1985 por AVESANI e col.
(2002), em que a taxa metabolica basal foi obtida como (10,5 x peso ideal + 596).
Para calculo do peso ideal, foi considerada a média (peso ideal no IMC 24,5 kg/m?)
do padrio de peso ideal (entre 22 e 27 kg/m?) da classificagio do Indice de Massa
Corporal (IMC) para idosos segundo NSI (1994).

O fator atividade fisica aplicado & féormula da necessidade energética foi
considerado como moderado, de acordo com o nivel de atividade fisica diaria
recomendada pela OMS (198S5). A seguir foi estabelecida a necessidade energética
média da populagdo de estudo. Dessa forma, observou-se a concordéancia entre a
média caldrica obtida pelas recomendagdes propostas pela Organizagdo Mundial de
Saude FAO/OMS (1985) e o valor energético de referéncia adotado para idosos

(PHILIPPI € col. 1999).
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O calculo do consumo alimentar foi realizado apdés a conversdo das
quantidades dos alimentos em medidas caseiras para o0 respectivo peso em grama,
utilizando-se a Tabela para Avaliagdo de Consumo Alimentar em Medidas Caseiras
(PINHEIRO e col. 2000). Além disso, foram realizados os preparos de varias
hortalicas consumidas pelas mulheres entrevistadas no Laboratério de Técnica
Dietética da Faculdade de Saide Publica, para quantificar o peso em grama, de
acordo com os utensilios utilizados como medida caseira no Recordatorio de 24
horas. Sdo eles: pires de café, pires de cha e prato de sobremesa (Anexo 5).

O célculo do valor nutricional dos alimentos consumidos, registrados no
Recordatorio de 24 horas, foi feito utilizando-se o software “Virtual Nutri”
(PHILIPPI e col. 1996) com banco de dados modificado. O banco de dados do
programa foi adaptado com a introdugdo. das informag¢des da composi¢do de
alimentos da Tabela de Composi¢do Quimica de Alimentos: Suporte para Decisdo
Nutricional (PHILIPPI 2002). A composi¢do dos alimentos industrializados foi
inserida de acordo com a informagbes nutricionais disponiveis nos rétulos dos
alimentos industrializados e/ou centro de atendimento ao consumidor.

Para a transcri¢do dos pesos dos alimentos na sua forma de consumo para a
forma crua, levou-se em consideragio todos os ingredientes das receitas, de acordo
com as receitas da Tabela para Avaliagdo do Consumo Alimentar em Medidas
Caseiras (PINHEIRO e col. 2000), do Manual de Receitas e Medidas Caseiras para
Calculo de Inquéritos Alimentares (FISBERG e VILLAR 2002) e de receitas
desenvolvidas no laboratorio de Técnica Dietética da Faculdade de Satude Publica, a

partir de informagGes obtidas durante a aplicagdo do Recordatorio de 24 horas.
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Os alimentos na forma crua e os outros na sua forma de consumo, por
exemplo, torrada, pdo francés, pdo de forma, chocolate, extrato de tomate e outros,
foram inseridos no software “Virtual Nutri” (PHILIPPI e col. 1996), com banco de
dados modificado para realizagdo do célculo nutricional. Em seguida, os itens
alimentares foram classificados dentro de cada um dos oito grupos recomendados
pela Pirdimide de Alimentos proposta por PHILIPPI e col. (1999).

De acordo com o valor caldrico da porgdo consumida, foi quantificado o
namero de porgdes que essa quantidade representava no grupo alimentar da
Pirdmide. O grupo dos pées, cereais, raizes e tubérculos tem sua porgdo determinada
em 150 kcal; hortalicas em 15 kcal; frutas em 35 kcal; cames em 190 kcal; leite em
120 kcal; leguminosas em 55 kcal; 6leos e gorduras em 73 kcal e agucares e doces
em 110 kcal (PHILIPPI e col. 1999).

O numero de porgées consumidas por grupo foi determinado de acordo com o
valor calorico do item. Por exemplo: uma unidade de pi3o francés (alimento
pertencente ao grupo dos pdes, cereais, raizes e tubérculos) contém 150 kcal,
portanto, ele representa uma porgao do grupo dos pies, cereais, raizes e tubérculos.

O parametro utilizado para avaliar a adequacio das dietas foi a de 1.600 kcal,
que é a recomendag@o energética para adultos idosos, proposta por PHILIPPI e col.
(1999). Essa dieta estabelece: 5 porgbes para o grupo dos paes, cereais, raizes e
tubérculos; 4 para hortaligas; 3 para frutas; 3 para leite; 1 para cames; 1 para
leguminosas; 1 para 6leos e gorduras e 1 para agicares e doces.

O numero de por¢des consumidas de cada grupo alimentar foi comparado com
o numero de por¢des recomendadas pela dieta de 1.600 kcal, citada acima. Para cada

grupo alimentar foi verificado o consumo médio de porgdes, a freqiiéncia relativa das
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idosas que ndo consumiam os alimentos de cada grupo, as que ingeriam abaixo do
recomendado e as que consumiam de acordo com o nimero de por¢des
recomendadas ou acima.

Medicamentos:

Os dados sobre o uso de medicamentos foram coletados junto a receita médica,
€ com a paciente, para verificar possiveis interagées com o habito intestinal. Apéds a
identificagdo dos medicamentos e dosagens, que de fato estavam sendo utilizados
diariamente pelas idosas no ultimo més, verificou-se a relagdo desses elementos com
o habito intestinal (DEF 2002/3; Farmacia em Casa, 2003).

Os medicamentos utilizados foram agrupados de acordo com o nimero total de
drogas utilizadas, com as rea¢Ges adversas a medicamentos e com o numero de
laxativos usados. Para a reagdo adversa a medicamentos, foram estabelecidas trés
categorias de “efeitos”. Sdo eles: “efeito” laxativo, constipante e medicamentos que
ndo alteravam o habito intestinal. Dessa forma foi possivel quantificar o nimero total
de medicamentos utilizados, o nimero de laxativos e o nimero de medicamentos que
pudessem provocar algum “efeito”, e o tipo em relag@o ao habito intestinal.

Habito Intestinal:

Em relagdo ao habito intestinal, foram coletados dados sobre a freqiiéncia
semanal e esforgo, tenesmo e presenca de fezes na forma de cibalos em 25% das
defecagdes. Esses aspectos da constipagdo intestinal foram quantificados em cada
defecacio relatada pela paciente. Dessa forma, foi verificada a presenga de pelo
menos duas queixas durante um ano, quando a paciente ndo fazia uso de laxantes
(BALSON e GIBSON 1995; MEIRING e JOUBERT 1998; SCHAEFER e

CHESKIN 1998; THOMPSON e col. 1999; ANDRE e col. 2000).
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Quanto ao habito de higiene pessoal, as pacientes foram perguntadas se tinham
um horario pré-determinado para tentarem evacuar todos os dias, mesmo sem
vontade.

3.5 Variaveis de estudo

« Idade (anos)

« IMC (kg/m?)

* Classe social (A,.B,C,D eE)

» Habito intestinal (niimero e tipo de queixa e habito de higiene pessoal-sim/n&o)
- Atividade fisica (escores, pratica exercicio fisico-sim/néo e o tipo)

. Medicamer;:tos

* Energia e nutrientes

* Grupos de alimentos

3.6 Analise dos dados

Na andlise estatistica, foram definidos dois grupos: um grupo com 2 e 3
queixas intestinais (n = 37) que caracterizam a constipag@o intestinal, definido pelo
autor como grupo de menor niimero de queixas, € o outro grupo com 4 queixas (n =
28), definido como grupo de maior nimero de queixas.

Para avaliar a associagio entre os grupos € as variaveis qualitativas, classe
social, pratica de exercicio fisico e habito de higiene pessoal, foi feito o teste de
associagdo pelo Qui-quadrado xd.

Na avaliagdo da diferenga das médias das variaveis quantitativas (idade, IMC,
consumo alimentar e medicamentos utilizados) entre os grupos realizou-se o teste de

Mann—-Whitney.
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Avaliou-se a aderéncia a distribui¢do nomal pelo teste de Kolmogorov—
Smimov e, para verificar a igualdade das varidncias, o teste de Bartlett.

As anilises estatisticas foram realizadas com o auxilio dos programas EPI
INFO versdo 6.040 (DEAN e col. 1994) e SPSS - Standard Version, e para digitagdo
do banco de dados o Excel versdo 7.0 para Windows.

3.7 Aspectos Eticos

O modelo do termo de consentimento livre e esclarecido foi elaborado baseado
na resolugdo CNS/196 de 10/10/96 e apresentado as pacientes encaminhadas no
momento da entrevista (Anexo 3).

Nesse momento, as pacientes foram esclarecidas quanto ao sigilo das
informagdes prestadas por elas, bem como do ndo prejuizo ao seu tratamento dentro
da Institui¢do. Todas elas se mostraram disponiveis para responder as perguntas e
assinar o termo de consentimento livre e esclarecido, com exce¢do de uma, que
concordou em fornecer as respostas ao questionario da entrevista, porém se recusou a
assinar o termo de consentimento. Para aquelas que eram analfabetas e¢ tinham
acompanhante, foi essa pessoa quem assinou o termo.

Esse estudo faz parte da pesquisa “Intervengdo nutricional educativa:
promovendo a saide de idosos com constipagdo intestinal funcional”, que foi
aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Saude Publica em
19/02/2002 e pela Comissio de Etica para Analise de Projetos de Pesquisa do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo em

23/01/2001 (Anexo 3).
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4. RESULTADOS

A populagdo estudada constituiu-se de 65 mulheres com idade média de 77,5
anos (dp = 7,0), sendo o minimo de 64 e 0 maximo de 96 anos. Observa-se na Tabela
1 que a faixa etaria mais prevalente foi a de maiores de 70 anos (83,0%). Nessa
tabela também ¢é possivel verificar-se que o grupo estudado situou-se entre as classes
sociais C (43,1%) e D (30,8%).

No que se refere a avaliagdo do estado nutricional dessas idosas, verifica-se
que o IMC médio foi de 27,6 kg/m? (dp = 5,3), com minimo de 14,6 e maximo de
423 kg/m%; 47,7% apresentavam IMC maior que 27 kg/m® e 38,5% mantiveram-se

dentro da faixa considerada adequada para o IMC, entre 22 e 27 kg/m*.

Tabela 1: Numero e percentual das caracteristicas gerais de idosas.
Ambulatério de Geriatria do Hospital das Clinicas, Sio Paulo, 2002/2003.

Variaveis Categorias n Frequencia relativa

(o)

Idade 60 - 69 11 17,0
70 -79 27 41,5
80e + 27 41,5
Classe Social A 02 3,1
B 14 21,5
C 28 431

D 20 30,8

E 01 1,5

IMC (kg/m?) <22 09 13,8

22-27 25 38,5

>27 31 47,7

Total 65 100,0

wiohoteca/CIR

AN I RARE ME CAITNE DI 1A



Observa-se na Tabela 2 que 50,8% n#o praticavam exercicio fisico e 49,2%
praticavam algum tipo de atividade. Dentre os exercicios fisicos praticados, a

caminhada foi realizada por 65,6% das idosas.

Tabela 2: Numero e percentual de idosas segundo o exercicio fisico.
Ambulatoério de Geriatria do Hospital das Clinicas, Sao Paulo, 2002/2003.

Variaveis Categorias n Freqﬁén?a relativa
(%)
Exercicio fisico
Praticam 32 492
Nao praticam 33 50,8
Tipo de exercicio
Subir e descer escadas 01 3,1
Ginastica 01 3,1
Dangoterapia 01 3,1
Ginastica caseira 01 3,1
Ioga 01 3,1
Alongamento 02 6,3
Fisioterapia 02 6,3
Hidroginastica 02 6,3
Caminhada 21 65,6

Em relagdo aos escores de atividade fisica, observa-se na Tabela 3 que as
idosas apresentaram valores médios para o escore de exercicio fisico no lazer de 2,1
(dp = 0,6), para o escore de atividade fisica, lazer e locomogdo de 2,3 (dp = 0,7) e

para o escore de atividade fisica total de 4,4 (dp = 1,1).
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Tabela 3: Estatistica descritiva dos escores de atividade fisica de idosas.
Ambulatorio de Geriatria do Hospital das Clinicas, Sio Paulo, 2002/2003.

Critérios Média (dp) Min - Max Mediana
Exercicio fisico no lazer (EFL) 2,1(0,6) 1,0-3,5 2,0
Atividade fisica, lazer e locomogdo (AFLL) 23(0,7) 13-3,8 2,3
Atividade fisica total (AFT) 44(1,1) 23-73 43

As idosas entrevistadas tém o habito de realizar 4,3 refeigdes em média por

dia, com consumo energético de 1.216,7 kcal e de 13,0 g de fibras alimentares

(Tabela 4). Observa-se também que o consumo médio de liquidos (agua, leite, café,

suco e cha) foi de 1.106,8 ml, destacando-se um consumo minimo de 250 ml e um

consumo maximo de 2.600 ml por dia.

Ainda em relagdo a Tabela 4, avaliando-se os percentuais da distribui¢do dos

macronutrientes, observa-se que a dieta consumida por esse grupo apresentou, em

média, 54,9% de carboidratos, 17,0% de proteinas e 28,4% de lipideos.

Tabela 4: Estatistica descritiva do consumo alimentar de idosas. Ambulatorio de
Geriatria do Hospital das Clinicas, Sao Paulo, 2002/2003.

Caracteristicas Média (dp) Min - Max Mediana
Energia (kcal) 1216,7 (506,9) 5272 - 2769,0 10343
Carboidratos (g) 162,2 (65,2) 553 — 371,4 1517
Proteinas (g) 52,3 (27,1) 9,7- 111,5 45,0
Lipideos (g) 39,7 (22,8) 11,2- 1073 32,9
Fibras alimentares (g) 13,0 (9,0) 30- 575 11,8
Liquidos (ml) 1106,8 (529,0) 250,0 - 2600,0 1000,0
Numero de refei¢oes 43 (0,9 3,0- 6,0 4,0
Carboidratos (%) 54,9 (12,2) 21,5- 792 55,5
Proteinas (%) 17,0 (5,5) 6,8- 328 16,3
Lipideos (%) 284 (14) 114- 473 28,8
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Avaliando-se a dieta de acordo com o consumo diario de alimentos segundo os
grupos alimentares, verifica-se na Tabela 5 que o consumo de agucares foi de 0,9
porgdes, sendo que 13,8% ndo consumiram esse alimento, 63,1% ingeriram abaixo
do recomendado e 23,1% consumiram os alimentos desse grupo de acordo com o
recomendado ou mais.

Para o grupo das carnes observa-se o consumo médio de 0,9 porgdes
diariamente, sendo que 18,5% ndo consumiram alimentos desse grupo, 32,3%
ingeriram camnes abaixo do recomendado é 49,2% apresentaram ingestdo de acordo
com o recomendado ou mais.

No que se refere ao grupo dos Oleos observa-se que as idosas consumiram em
média 2,2 porgdes, das quais 29,2% ingeriram abaixo do recomendado, 70,8%
consumiram de acordo com o recomendado ou mais porgdes € nenhuma delas ficou
sem consumir alimentos desse grupo.

Foram ingeridas 1,2 por¢des em média do grupo dos laticinios por dia, com
6,2% apresentando nenhum consumo de alimentos desse grupo, 87,7% abaixo das 3
porgdes recomendadas e somente 6,2% com ingestdo adequada ou acima do
recomendado.

No que se refere ao grupo das leguminosas, o consumo médio foi de 1,0
porgio e apenas 4,6% tiveram consumo de acordo com as por¢des recomendadas ou
mais. E interessante notar que 49,2% nio consumiram leguminosas e 46,2%
apresentaram ingestdo abaixo do recomendado.

Para as hortaligas, o consumo médio foi de 2,5 porgdes, sendo que 15,4% ndo
consumiram esses alimentos, 76,9% estavam abaixo do recomendado e apenas 7,7%

ingeriram esses alimentos de acordo com o recomendado ou acima dele.
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Foram consumidas 2,6 por¢des de cereais, sendo que nenhuma idosa ficou sem
consumir algum alimento desse grupo; 96,9% apresentaram consumo abaixo do
recomendado e apenas 3,1% tiveram ingestdo de 5 ou mais por¢des por dia.

Verifica-se que para o grupo das frutas o consumo médio foi de 3,9 porgses.
Nota-se que 13,8% das idosas ndo consumiram alimentos desse grupo, 27,7%
tiveram consumo abaixo do recomendado e 58,5% ingeriram frutas de acordo ou

acima do recomendado.

Tabela S: Estatistica descritiva do nimero de porc¢des consumidas pelas idosas
segundo os grupos de alimentos. Ambulatério de Geriatria do Hospital das
Clinicas, Siao Paulo, 2002/2003.

Por¢des consumidas

Freqiiéncia relativa (%) do consumo de

porgoes

Grupos de 1 X Nio Abaixo Recomendado
alimintos Média (dp) Min - Max consome recomendado e+
Agucares 0,9 (0,9) 0,0- 49 13,8 63,1 23,1
Carnes 0,9 (0,8) 0,0- 3,9 18,5 323 49,2
Oleos 22(1,8) 02- 89 0,0 292 70,8
Laticinios 1,2 (0,9) 0,0- 3,5 6,2 87,7 6,2
Leguminosas 1,0 (2,2) 0,0 -14,7 492 46,2 4,6
Hortaligas 2,5 (3,0) 0,0-18,6 154 76,9 7,7
Cereais 2,6 (1,4) 0,2- 6,2 0,0 96,9 3,1
Frutas 39@3,4) 0,0-21,8 13,8 27,7 58,5

Na Tabela 6 nota-se que 50 mulheres (76,9%) utilizaram algum medicamento
com “efeito” laxativo. Entre esses medicamentos com “efeito” laxativo, 19 pacientes
(29,2%) utilizaram os verdadeiros laxantes, sendo que apenas 2 idosas (10,5%)

utilizaram dois laxativos por dia. Também se observa que 51 mulheres tomaram
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algum medicamento com “efeito” constipante (78,5%) e 40 (61,5%) usaram

medicamento com “efeito” constipante e com “efeito” laxativo.

Tabela 6: Nimero e percentual de idosas que utilizavam medicamentos segundo
o “efeito” produzido. Ambulatério de Geriatria do Hospital das Clinicas, Sio
Paulo, 2002/2003.

Medicamentos n iﬁ%‘zn; i
“Efeito” constipante 51 78,5
"Efeito" laxativo 50 76,9
“Efeito” constipante e laxativo 40 61,5
Laxantes 19 292

* Porcentagem calculada em relagio a 65 idosas.

Observa-se na Tabela 7 que as idosas usaram em média 6,2 medicamentos por
dia, variando entre O e 14 drogas, sendo que apenas uma senhora nio utilizava
medicamentos todos os dias. Da medicag3o utilizada diariamente, verifica-se que 1,5
medicamentos tém “efeito” constipante, 1,4 t€ém “efeito” laxativo e 3,3 nio alteravam
o habito intestinal, salientando-se que elas usavam em média 1,1 medicamentos
laxantes por dia.

Tabela 7: Estatistica descritiva do numero de medicamentos utilizados

diariamente no ultimo més por idosas segundo o “efeito” produzido.
Ambulatério de Geriatria do Hospital das Clinicas, Sao Paulo, 2002/2003.

Variavel Categorias Meédia (dp) Min - Max Mediana
“Efeito” constipante 1,5(1,2) 00- 70 1,0
“Efeito” laxativo 14(1,1) 00- 40 10
Medicamento N3o altera o habito intestinal 3,3(1,8) 00- 9,0 3,0
Laxantes* 1,1{(03) 10- 20 10
Total 6227 00-140 6,0

* Média feita em relagfio a 19 (29,2%) idosas que utilizam medicamentos laxantes.
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Das caracteristicas do habito intestinal apresentadas na Tabela 8, observa-se

que 64,6% das idosas tiveram duas ou menos evacuagdes por semana. Cibalos,

tenesmo e esfor¢co em 25% ou mais das evacuagdes realizadas apareceram em 83,1%,

86,2% e 95,4%, das mulheres, respectivamente. Verifica-se que apenas 13 idosas

(20,0%) referiram ter um horario diario pré-determinado para tentar evacuar.

Tabela 8: Nimero e percentual de idosas segundo as caracteristicas do habito
intestinal. Ambulatorio de Geriatria do Hospital das Clinicas, Sao Paulo,

2002/2003.
Caracteristicas n %*
Queixas .Duas ou menos evacuagdes por semana 42 646
_Cibalos em 25% ou mais das evacuagdes 54 83,1
Tenesmo em 25% ou mais das evacuagdes 56 86,2
Esforco em 25% ou mais das evacuagbes 62 954
Ter o habito de higiene pessoal 13 200

* Porcentagem calculada em relagio a 65 idosas.

O grafico 1 mostra que 13,8% apresentaram 2 queixas, 43,1% com 3 e 43,1%

com 4 queixas, sendo que nesse ultimo grupo estio as idosas que apresentaram o

numero maximo de queixas relacionadas com constipagio intestinal. Sdo elas: baixa

freqiiéncia, cibalos, tenesmo e esforgo.
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Grifico 1: Percentual do nimero de queixas intestinais de idosas. Ambulatério
de Geriatria do Hospital das Clinicas, Siao Paulo, 2002/2003.

%

2 3 4

Numero de queixas

Devido a pequena freqiiéncia na categoria de 2 queixas (n = 9) as idosas foram
reclassificadas, formando dois grupos: 2+3 queixas e 4 queixas. A Tabela 9 apresenta
a associagdo entre esses grupos e as variaveis qualitativas (classe social, exercicio
fisico e habito de higiene pessoal), em que se verifica que ndo houve associagdo

estatisticamente significativa entre elas.
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Tabela 9: Numero e percentual de idosas segundo as varidveis qualitativas de
estudo e o numero de queixas. Ambulatério de Geriatria do Hospital das

Clinicas, Sido Paulo, 2002/2003.

Numero de queixas

Varigveis Categorias 2+3 4 Total p
n=37 % n=28 % n=65 % )
Classe social
(A+B+C) | 27 614 17 38,6 441000 09
(D +E) 10 47,6 11 524 21 100,0 ’
Exercicio fisico
Praticam 22 688 10 31,3 32 1000 0.060
Nao praticam 15 455 18 545 33 100,0 ’
Habito de higiene
pessoal
Sim 11 84,6 02 154 13 100,0 0.025
Nao 26 50,0 26 50,0 52 100,0 ’

Em relagdo as varniaveis quantitativas (idade, IMC e nimero de medicamentos)

e o numero de queixas, a analise estatistica realizada nfo identificou diferenga

estatisticamente significativa entre as médias observadas nos dois grupos de queixas

(Tabela 10).
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Tabela 10: Estatistica descritiva das varidveis quantitativas de estudo e o nimero de queixas em idosas. Ambulatério de Geriatria

do Hospital das Clinicas, Sdo Paulo, 2002/2003.

Numero de queixas

Variavel 2+3(n=37) 4 (n=28) p
Média (dp) Min - Max Média (dp) Min - Max  diferenga da média
Idade 78,0 (6,8) 67,0 - 96,0 77,0 (7,2) 64,0 - 88,0 0,745
IMC (kg/m?) 27,4 (5,6) 14,6 - 42,3 27,8 (4,8) 17,4 - 35,2 0,624
Numero de medicamentos
Constipante 1,5 (1,4) 0,0-7,0 1,5 (1,0) 0,0 -3,0 0,610
“Efeito” Laxativo 1,2 (1,0) 0,0-4,0 1,6 (1,2) 0,0-4,0 0,122
Ndo altera habito intestinal 3,1(1,6) 0,0-7,0 3,7(2,1) 0,0-9,0 0,218
Laxante 1,1(0,3) 1,0- 2,0 1,1 (0,3) 1,0- 2,0 0,816
Total 5,7(2,5) 0,0 -12,0 6,9 (2,9) 1,0- 14,0 0,079
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Verifica-se que também nd3o existiram diferencas estatisticamente
significativas entre as médias das variaveis dietéticas: consumo alimentar, nimero de
refei¢bes, quantidade de liquidos, fibras alimentares e numero de por¢des por grupos

de alimentos, quando comparadas entre os dois grupos de queixas (Tabela 11).
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Tabela 11: Estatistica descritiva das varidveis dietéticas de estudo e o niimero de queixas em idosas. Ambulatério de Geriatria do

Hospital das Clinicas, Sdo Paulo, 2002/2003.

Variavel

Numero de queixas

2+3(n=37) 4 (n=28) p
diferenga da
Média (dp) Min - Max Média (dp) Min - Max média
Consumo Energia (kcal) 1.236,6 (521,1) 527,2 - 25149 1.190,6 (495,8) 614,9 -2.769,0 0,596
Carboidratos (g) 170,2 (66,0) 72,3 - 334,2 152,0 (63,9) 55,3- 3814 0,291
Proteinas (g) 51,0 (27,7) 97 - 111,5 539 (26,8) 208- 110,0 0,681
Lipideos (g) 40,8 (23,4) 12,6 - 1073 382 (22,4)  112- 1035 0,730
Distribuigdo calorica Carboidratos (%) 56,6 (11,1) 37,1 - 79,2 52,7 (13,3) 21,5- 785 0,330
Proteinas (%) 16,2 (5,3) 6,8 - 328 18,1 (5,7 85- 287 0,185
Lipideos (%) 28,6 (6,8) 18,1- 473 28,1 (8,2) 11,4- 47,0 0,822
Numero de refei¢des 43 (1,0) 3,0- 6,0 44 (0,8) 3,0- 6,0 0,384
Liquidos (ml) 1.166,5 (540,8)  300,0-2.600,0 1.027,9 (511,8) 250,0-2.250,0 0,389
Fibras alimentares (g) 12,6 (7,2) 39- 385 13,5 (11,1) 3,0- 575 0,989
Grupos de alimentos (nimero
de porgdes)
Acucares 0,8 (0,8) 0,0- 2,6 0,9(1,0) 0,0- 49 0,826
Carnes 0,9 (0,8) 0,0- 2,9 1,0 (0,9) 0,0- 3,9 0,542
Oleos 2,5(1,9) 0,5- 89 1,9 (1,5) 0,2- 79 0,238
Laticinios 1,3 (0,9) 0,0- 35 1,2 (0,8) 0,0- 3,3 0,995
Leguminosas 1,1(2,6) 0,0-14,7 0,8 (1,6) 0,0- 78 0,989
Hortaligas 2,7(2,4) 0,0-123 2,3(3,7) 0,1-186 0,071
Cereais 2,7(1,5) 0,2- 6,2 2,5(1,3) 0,4- 5,1 0,884
Frutas 3,7(2,4) 0,0- 95 4,3 (4,4) 0,0-2138 0,750
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5. DISCUSSAO

As mulheres idosas estudadas no Ambulatério de Geriatria do Hospital das
Clinicas apresentam idade média de 77,5 anos. Resultados semelhantes foram
encontrados por GARCIA (2001), quando também estudou idosas no mesmo
ambulatorio e identificou a idade média de 74 anos. MARUCCI (1992) observou
entre os idosos estudados nesse mesmo ambulatério média de idade de 74 anos. Em
idosos atendidos em Ambulatério Municipal da cidade de Sdo Paulo, a média de
idade observada foi de 72,3 anos (RASSI 1998). Valores semelhantes ao do presente
estudo foram encontrados por MENEZES (2000), em idosos institucionalizados em
Fortaleza, onde a idade média foi de 77,5 anos. Verifica-se que 83,0% das mulheres
desse estudo tém idade mais avancada, a maioria delas com 70 anos e mais. Essa
informagdo era esperada, pois, de acordo com ANDRE e col. (2000), CAMILLERI e
col. (2000) e SCHILLER (2001), a constipagio intestinal é mais prevalente com o
avango da idade, especialmente, entre as mulheres idosas (SCHAEFER e CHESKIN
1998; MEIRING e JOUBERT 1998, THOMPSON e col. 1999; TALLEY e col.
2003). Esse fato foi comprovado no trabalho de NAKAIJI e col. (2002) em que se
encontrou associa¢do estatisticamente significativa entre o avango da idade e a
constipacdo intestinal em mulheres. Os resultados do presente estudo coincidem
com a literatura, uma vez que a maioria das idosas com constipa¢do intestinal
atendidas no Ambulatério de Geriatria tem mais de 70 anos.

De acordo com os estudos de CHESKIN e col. (1995), confirmados por
SCHILLER (2001) e FIRTH e PRATHER (2002), os idosos com constipagdo
intestinal se apresentavam nos estratos sociais de baixa renda. As idosas estudadas

tém classe social baixa, com 43,1% no critério C de classificagdo e 30,8% no critério
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D. Verifica-se que, 73,9% se apresentam nos critérios C ou D de classificagio social
e, apenas, 24,6% estdo nos melhores critérios, A ou B. Esses resultados de baixa
renda eram esperados, uma vez que a clientela atendida no Hospital das Clinicas,
normalmente, se encontra nos estratos mais baixos de classifica¢do social. RASSI
(1998) também verificou baixa renda entre idosos atendidos em Ambulatério
Municipal da cidade de S3o Paulo analisados pelo rendimento mensal em salarios
minimos.

Os dados de baixa renda desse estudo vém corroborar com a literatura sobre a
analise de renda entre idosos. Na Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
realizada em 1992, citada por FLORENTINO (2002), verificou-se uma situagio de
pobreza no Brasil entre os idosos com mais de 60 anos, analisados pelo rendimento
mensal per capita em salarios minimos. Nesse sentido, o acesso a uma alimentagio
equilibrada poderia estar comprometido pela renda (FLORENTINO 2002).

Dessa forma, observa-se que o presente estudo tem validade interna e externa,
pois as idosas estudadas no Ambulatério de Geriatria do Hospital das Clinicas sdo
semelhantes as idosas de outros estudos desenvolvidos no mesmo ambulatdrio,
segundo a idade. As informagdes de classe social obtidas também sdo semelhantes as
de trabalhos com idosos de outras regides do Brasil.

Nos estudos de CHESKIN e col. (1995) e LOCKE e col. (2000), a constipagio
intestinal foi mais prevalente em mulheres ndo brancas e naquelas com menos
educagio formal. JOHANSSON e col. (1999) mostraram que os individuos adultos e
idosos que tiveram os melhores escores dos indicadores de uma dieta saudavel

(consumo adequado de frutas, hortaligas, fibras alimentares e gorduras) foram os que
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apresentaram mais anos de ensino formal, quando estudaram sujeitos com idade
entre 19 e 76 anos.

Infelizmente o questionario utilizado para obter a informagido da escolaridade
faz referéncia ao chefe da familia em que vivia a idosa, que podia ndo ser,
necessariamente, a paciente, o que impossibilitou usar essa informagdo para
compara¢do com outros estudos. Informagdes de idosas estudadas nesse mesmo
ambulatorio por MARUCCI (1992) mostraram que 34,4% delas eram analfabetas.

Em relagdo ao estado nutricional, as mulheres estudadas apresentam IMC
médio de 27,6 kg/mz. Esses resultados de sobrepeso coincidem com outros estudos,
como os encontrados por MARUCCI (1992), com IMC médio de 27,3 kg/mz, quando
estudou idosas no Ambulatério de Geriatria do Hospital das Clinicas. BARBOSA e
col. (2001) verificaram entre mulheres idosas na cidade de Sao Paulo, média de IMC
de 27,7 kg/m*. Do mesmo modo, PENTTILA e col. (1996) citados por MENEZES
(2000) também observaram um IMC médio de 27,1 kg/m* entre idosas nio
institucionalizadas na Finlidndia. Além disso, CABRERA e JACOB FILHO (2001)
observaram entre idosas atendidas em dois ambulatorios da cidade de Londrina, na
faixa etaria de 70 a 79 anos, a média de IMC de 26,6 kg/m®.

Verifica-se, claramente, a prevaléncia de sobrepeso na populag@o estudada.
Mesmo sendo a faixa etaria mais prevalente a maior de 70 anos, observa-se que
47,7% estio com IMC maior que 27 kg/m?, quando para essa faixa de idade seria
esperada a diminui¢do de peso (COELHO e FAUSTO 2002). Entretanto, ndo se
dispbe do peso anterior dessas mulheres, ou seja, em anos anteriores, para verificar
se houve alguma diminui¢do ponderal com o avango da idade. A prevaléncia de

sobrepeso também foi observada em outros trabalhos, como nos estudos de



48

NOVAES (1997) entre idosas com mais de 80 anos atendidas no Ambulatorio de
Geriatria do Hospital das Clinicas, em que verificou que 53% delas apresentavam
IMC maior que 25 kg/m®>. Em outro estudo realizado no mesmo ambulatério,
MARUCCI (1992) observou que 70% das idosas tinham IMC maior que 25 kg/m?;
esse valor diminuiu para 24% quando se considerou apenas aquelas que estavam
acima do IMC 30 kg/m’.

TADDEI e col. (1997) citados por CABRERA e JACOB FILHO (2001), a
partir de um estudo multicéntrico com idosos atendidos em ambulatérios de geriatria
e cardiologia de institui¢des brasileiras, identificaram que 36% das mulheres idosas
apresentavam IMC maior que 27,3 kg/m®. A inadequagio de peso também foi
verificada por MONTILLA (2001) entre mulheres adultas e idosas de 35 a 65 anos
no climatério, em que 24% tinham IMC adequado contra 76% de inadequagao,
dessas, somente 1% apresentava magreza leve.

O fato ¢ que a prevaléncia de sobrepeso entre mulheres idosas é uma realidade.
Nos estudos sobre obesidade como o de PECORA e col. (1981) citados por NAKAJI
e col. (2002), o sobrepeso foi observado em idosos com constipagio intestinal.

CHESKIN e col. (1995) e LOCKE e col. (2000) observaram que os idosos
constipados eram menos ativos. De acordo com NEAL (1995), ANDRE e col.
(2000), SCHILLER (2001) e NAKAJI e col. (2002), o exercicio fisico poderia ser
muito 0til na prevengio e tratamento da constipagdo intestinal. Em estudo realizado
por TOWERS e col. (1994), verificou-se que os sujeitos que se exercitavam com
menos regularidade eram constipados. O presente estudo mostra entre as mulheres
que praticavam exercicio fisico o menor nimero de queixas intestinais, embora sem

diferenga estatisticamente significativa (p = 0,060).
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A caminhada é o exercicio mais freqilentemente realizado pelas idosas
estudadas, representando 65,6% das atividades praticadas. A caminhada foi sugerida
nos estudos de NAKAJI e col. (2002) como sendo um exercicio fisico capaz de
ajudar na prevengdo de constipagdo intestinal. ANDRE e col. (2000) destacaram
como parte do tratamento da constipagdo intestinal, a caminhada didria ndo
extenuante durante 45 minutos.

Do mesmo modo, o Programa Agita Sdo Paulo recomenda a pratica de
atividade fisica durante 30 minutos por dia ou em sessdes de 10, 15 ou 20 minutos. A
atividade fisica estimulada no Programa Agita vem ao encontro do que a maioria das
idosas estudadas normalmente faz, ou seja, a caminhada. Dessa forma, elas poderiam
se beneficiar com a pratica diaria de caminhada em muitos aspectos, como: diminuir
a constipagdo intestinal, melhorar o controle.do peso corporal, diminuir a pressdo
arterial, aumentar a auto-estima, melhorar a depressio, reduzir o isolamento social,
manter a autonomia, entre outros (AGITA SAO PAULO 2003).

Em relagdo as médias dos escores nas categorias de exercicio fisico no lazer;
atividade fisica, lazer e locomo¢do e atividade fisica total ndo se pode fazer
extrapolagOes para a populacio idosa em geral, pois, esses dados se referem ao nivel
de atividade fisica da populagdo de estudo.

No que se refere ao consumo alimentar as idosas estudadas apresentam
consumo energético médio de 1.216,7 kcal e distribuigdo caldrica para os
carboidratos de 54,9%, para lipideos de 28,4% e para proteinas de 17,0%. De acordo
com a Organizagdo Mundial da Sadde (WHO 2003), as idosas apresentam ingestdo
média abaixo do valor recomendado para carboidratos (55 a 75%), acima para

proteinas (10 a 15%) e adequada para os lipideos (15 a 30%). Resultados
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semelhantes foram encontrados por TOWERS e col. (1994) e citados por NAKAJI e
col. (2002), que verificaram entre idosos constipados o consumo calérico médio de
1.313 kcal e distribui¢do caldrica de 51,1% para carboidratos, 31,5% para lipideos e
17,2% para proteinas, quando analisaram o consumo alimentar por meio do
Recordatério de 24 horas. Valor de baixo consumo energético também foi
encontrado por SAMPAIO (1997) entre mulheres idosas do municipio de Sdo Paulo,
quando analisadas por meio do Recordatério de 24 horas em que a média encontrada
foi de 1.343 kcal. Entretanto, esse mesmo autor encontrou valores diferentes ao
analisar a distribuigdo calorica, ou seja, 46,5% para carboidratos, 38,0% para lipideos
e 15,4% para proteinas. Valores semelhantes ao do presente estudo tanto em relagio
a energia quanto a distribui¢do dos carboidratos foram encontrados por NOVAES
(1997) entre idosas com mais de 80 anos do. Ambulatorio de Geriatria do Hospital
das Clinicas, avaliadas pelo Recordatério de 24 horas, em que se verificou consumo
de 1.300 kcal com 52,0% de carboidratos.

Em estudo realizado por CERVATO e col. (1997) com individuos maiores de
20 anos, verificou-se que, entre as mulheres com idade superior a 60 anos, a ingestdo
calérica no Percentil 50 foi de 1.301,4 kcal, quando avaliadas pelo método do
histérico alimentar individual. Esses mesmos autores verificaram a diminui¢do da
energia da dieta com o avango da idade.

Observa-se que o baixo consumo energético entre as idosas estudadas,
coincide com os valores verificados em varios estudos, quando comparados a
qualquer padrdo de referéncia, o que talvez possa ser o consumo habitual dessa
populagdo. E interessante que, mesmo com essa realidade, a prevaléncia de idosos

acima do peso ideal € alta.
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No que se refere ao consumo de proteinas nossos resultados percentuais
(17,0%) sdo muito semelhantes aos encontrados por TOWERS e col. (1994) (17,0%),
por NOVAES (1997) (17,0%) e por FRANK e SOARES (2002a) (19,0%).
Considerando os valores de referéncia da Organizagdo Mundial da Saide (WHO
2003) para esse nutriente em termos de contribuig¢do calodrica (10 a 15%), as idosas
entrevistadas apresentam ingestio de proteinas acima do recomendado. Em relagdo
ao consumo médio de proteinas por quilograma de peso corporal, as pacientes
apresentam 0,81 g de proteinas/ kg de peso corporal, segundo a FAO/OMS/UNU
(1990) citado por PEREIRA e CERVATO (2002), elas apresentam ingestdo de
proteinas acima do recomendado (0,75 g de proteinas/ kg de peso corporal). Essa
observacdo € importante, pois TOWERS e col. (1994) verificaram entre os idosos
constipados que se apresentaram com um percentual mais alto de proteinas na dieta
um tempo de trinsito intestinal mais lento.

Embora sem diferenca estatisticamente significativa (p = 0,185), observa-se
entre as idosas que tém menos queixas intestinais, um consumo menor de proteinas
(16,2% em relagdo ao total calérico consumido) do que o grupo de maior nimero de
queixas (18,1% em relagdo ao total calérico consumido).

Quanto ao consumo de liquidos e fibras alimentares, os valores encontrados
para os fluidos sd3o semelhantes aos encontrados por TOWERS e col. (1994), 1.160,0
ml, e um pouco menores em relagdo as fibras, 17,3 g entre os idosos constipados. Em
estudo realizado por NOVAES (1997) no Ambulatério de Geriatria do Hospital das
Clinicas, com idosas com mais de 80 anos, verificou-se um consumo médio de fibras
alimentares de cerca de 12,0 g, resultado semelhante ao verificado no presente

trabalho (13,0 g). Observa-se entre as idosas estudadas que consomem menos fibras
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alimentares o menor nimero de queixas, embora sem diferenga estatisticamente
significativa (p = 0,989).

Nos estudos de RUSSELL e col. (1999), 20,0 g de fibras alimentares e 2.000
ml de fluidos foram sugeridos como componentes importantes da dieta para
prevengdo da constipagdo em idosos. Entretanto, ANDRE e col. (2000) citaram
como tratamento da constipa¢do intestinal uma dieta com 20,0 a 35,0 g de fibras
alimentares, com 0 minimo de 20,0 g e o consumo de 6 a 8 copos de agua ou no
minimo 1.500 ml por dia. BALSON e GIBSON (1995) também recomendaram de 6
a 8 copos de agua diariamente. NEAL (1995) citou de 6 a 8 copos de liquidos por
dia. De acordo com o NATIONAL ACADEMY OF SCIENCES (2002), a ingestdo
adequada (AI) de fibras alimentares para mulheres com mais de 70 anos foi definido
em 21,0 g por dia. Esses valores foram sugeridos baseados em estudos
epidemiologicos sobre os beneficios para a saude promovidos por esse nutriente na
prevengdo de doengas. No entanto, ndo foram encontradas evidéncias suficientes de
melhora da constipagio intestinal e da doenga diverticular com o consumo de uma
dieta rica em fibras nos niveis estabelecidos para a ingestdo adequada (AI).

Observa-se uma recomendagio bastante divergente sobre os liquidos e a agua,
0 que ndo ocorre para as fibras alimentares. Além disso, os estudos ndo apresentavam
quais eram os liquidos ou fluidos recomendados. Somente SCHAEFER e CHESKIN
(1998) e RUSSELL e col. (1999) recomendaram ndo considerar como liquidos o
café, o cha e as bebidas alcodlicas, pelo seu efeito diurético, se esses representassem
a maior parte dos fluidos do dia, mas ndo quantificaram essa contribui¢do em relagéo

ao total consumido. O fato € que as idosas estudadas apresentam valores de consumo
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médio, tanto para fibras alimentares quanto para liquidos, inferiores a todos os
sugeridos pelos estudos citados anteriormente.

Em relag@o ao nimero de refei¢des, a populagdo de estudo apresenta o nimero
médio de 4,3 refei¢bes, variando entre 3 e 6 refeigdes. Observa-se que nenhuma
idosa faz menos de 3 refeigbes ao dia e a maion'a. (66,6%) consome entre 4 ou 5
refei¢Ses (valores ndo demonstrados). Resultados semelhantes foram encontrados por
MARUCCI (1992) entre idosos atendidos no mesmo ambulatorio, que realizavam
4,6 refei¢bes em média por dia, com o maior niimero deles (67,5%) consumindo 4 ou
5. GOMES (2003), quando estudou mulheres adultas entre 20 ¢ 50 anos, também
verificou que a maioria fazia 4 refei¢Ges ao dia (43,7 %). Em estudo realizado por
TOWERS e col. (1994) observou-se que 61,1% dos idosos constipados realizaram 3
ou mais refei¢des ao dia.

De acordo com FERREIRA (1983) e DUTRA DE OLIVEIRA e col. (1998)
citado por GOMES (2003), em termos gerais, recomenda-se o nimero de 3 a 6
refei¢des diarias, com intervalos de 3 horas ou um pouco mais, com quantidade
pequena e regular de alimentos em cada uma. Sendo assim, verifica-se que as
mulheres estudadas apresentam nimero médio de refei¢cdes adequado, de acordo com
a literatura.

Além disso, de acordo com REIS (2003) e GUYTON e HALL (1997c), o
reflexo gastrocélico (sinal do estbmago que leva a evacuagio do cdlon) pode ocorrer
com a entrada de alimentos no sistema digestorio, principalmente, apds a refei¢do
matinal. Dessa forma, as idosas estudadas necessitam manter esse nimero de

refeigGes para que possam se beneficiar de tal reflexo.
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Quanto ao consumo alimentar avaliado por grupos de alimentos, verifica-se
entre as idosas um consumo médio diario de frutas de 3,9 porgdes, de 2,6 de cereais,
de 2,5 de hortaligas e de 1,0 de leguminosas. E interessante ressaltar que, entre as
idosas estudadas, apenas 3,1%, 7,7% e 4,6% apresentam consumo adequado ou
acima do recomendado para o grupo dos cereais, hortalicas e leguminosas,
respectivamente. Além disso, 49,2% delas ndo apresentam consumo de leguminosas,
76,9% ingerem menos de 4 por¢des de hortaligas e 96,9% menos de 5 porgdes de
cereais, diariamente. Embora a média do consumo para o grupo das leguminosas se
apresente como adequado, a maioria das idosas (95,4%) apresenta consumo abaixo
do recomendado ou nfo ingere tais alimentos. Os quatro grupos citados, cereais,
hortaligas, frutas e leguminosas, estdo diretamente relacionados ao consumo de fibras
alimentares, pois sdo fontes desse nutriente na alimentagdo. Em estudo realizado por
RUSSELL e col. (1999) sugeriu-se o estimulo ao consumo desses quatro grupos de
alimentos (frutas, hortaligas, leguminosas e cereais) na populagio mais velha. Nossos
dados da média de por¢des consumidas por grupos de alimentos sdo diferentes dos
encontrados por KENNEDY e col. (1995) para frutas e cereais e semelhantes para
hortaligas, quando verificaram que o consumo médio diario por grupos de alimentos
em idosos com mais de 65 anos para frutas foi de 1,84 porgGes, cereais de 5,26 e
hortalicas de 2,91. As leguminosas nesse estudo foram quantificadas junto com as
carnes, ndo sendo possivel estabelecer uma comparagéo.

No estudo de BAKER e WARDLE (2002) com adultos mais velhos no Reino
Unido, com idade entre 55 e 64 anos, verificou-se que o consumo médio diario de
por¢des dos grupos das frutas e das hortalicas foi, respectivamente, 1,53 e 1,52.

Nesse estudo, os valores de consumo por por¢do dos grupos das hortaligas e das



55

frutas foram diferentes dos resultados encontrados no presente estudo. BAKER e
WARDLE (2002) observaram o consumo substancialmente menor que o
recomendado quando analisaram como adequada a ingestdo de 5 porg¢bes entre
hortaligas e frutas ao dia.

De acordo com NAJAS e col. (1994), ao pesquisar idosos em S3o Paulo,
verificou-se que o consumo diario dos alimentos reguladores (frutas, hortaligas
folhosas, legumes e leguminosas) foi melhor na regido de maior poder aquisitivo,
avaliado pelo questionario de freqiiéncia alimentar, tendo como adequada a
freqiiéncia relativa diaria de ingestdo de alimentos reguladores de 70,0% ou mais.

Do mesmo modo, MARUCCI (1992) verificou que idosos atendidos no
Ambulatério de Geriatria do Hospital das Clinicas apresentaram consumo adequado
para os alimentos construtores e energéticos e inadequado para os reguladores
(frutas, hortaligas, cereais e leguminosas), analisados pela presenga destes nas
grandes refei¢bes (café da manhd, almogo e jantar). Em outro estudo, MARUCCI
(1998) observou que o consumo de hortaligas em idosos institucionalizados também
ndo foi adequado, quando avaliado pelo mesmo critério do seu estudo anterior.

GOMES (2003) também verificou entre mulheres adultas da cidade de Sdo
Paulo com idade entre 20 e 50 anos o baixo consumo dos grupos das frutas,
laticinios, hortaligas e leguminosas, quando avaliadas pelo Indice de Alimentagdo
Saudavel (IAS). O IAS é composto por 10 itens. Sdo eles: consumo adequado dos
grupos dos cereais, hortaligas, frutas, laticinios, cames e leguminosas, de gorduras
totais e saturadas, de colesterol dietético e a variedade alimentar. Esses achados
corroboram com uma dieta nio adequada em relagdo aos grupos de alimentos ricos

em fibras alimentares entre adultos e idosos.
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Destaca-se que as idosas constipadas que foram entrevistadas apresentam
consumo médio acima do recomendado para o grupo das frutas e adequado para as
leguminosas, porém inadequado para hortaligas e cereais.

De acordo com o FDA (Food and Drug Administration) em 1987 citado por
ANDRE e col. (2000), do total de fibras alimentares consumido numa dieta ideal,
dois tergos deveriam ser fibras insoliiveis e um terco fibras soliiveis. E interessante
ressaltar que algumas frutas sdo fontes alimentares de fibras soliveis, como: abacate,
abacaxi, ameixa, banana, caqui, meldo, péra, melancia, tangerina, kiwi, jaca,
jabuticaba, laranja, mac¢d, mam&o, maracuja e uva. Outras, de fibras insoluveis:
banana, caju, carambola e morango. Observa-se, portanto, que grande parte das
frutas sdo fontes de fibras soliveis. As hortaligas, na sua grande maioria, as
leguminosas e os cereais, especialmente os integrais, sdo fontes de fibras insolaveis.
Os farelos de aveia e cevada, por sua vez, sdo fontes de fibras soliveis (REIS 2003;
FRANK e col. 2002b).

No entanto, ter um consumo médio de porgdes do grupo das frutas acima do
recomendado e adequado para as leguminosas, com quase 50% delas ndo ingerindo
os alimentos desse ultimo grupo, pode ndo significar consumir uma dieta ideal em
termos de qualidade da fibra alimentar e, possivelmente, ndo melhore a constipagio
intestinal com essa ingestdo: Considerando a clara necessidade da ingestdo de fibra
insoluvel e soluvel na relagido de 2 para 1, toma-se necessario o consumo adequado
dos outros grupos alimentares como: hortaligas, leguminosas e cereais, que sdo o0s
maiores fornecedores de fibras insoluveis. Essa informagdo € importante para
subsidiar a realizagdo de futuros programas de intervengdo educativa para esta

populag¢do. Uma énfase maior no aumento do conteudo de fibras na alimentagdo tem
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baixo custo e poderia ser potencialmente benéfica na melhoria da constipagdo
intestinal (CHESKIN e col. 1995; CAMILLERI e col. 2000; FIRTH e PRATHER
2002). Sendo assim, o estimulo para o consumo de uma dieta rica em fibras
alimentares precisa estar voltado para o aumento do consumo dos grupos das
hortalicas, leguminosas e cereais, levando-se em considerag¢@o os habitos alimentares
dessas idosas. Poderiam ser utilizados os alimentos desses grupos de acordo com a
safra e com os habitos alimentares, representando baixo custo para o cardapio.

Vale ressaltar que os suplementos alimentares ricos em fibras devem ser
usados com moderagdo, por conterem grandes quantidades de fibras insolavelis,
podendo causar o fecaloma, devido a hipomotilidade intestinal e pela diminuig3o da
sensibilidade anal em idosos (DUARTE e NASCIMENTO 2002; FIRTH e
PRATHER 2002).

Observa-se maior consumo do grupo das leguminosas entre as idosas com
menor nimero de queixas, e ingestdo maior para o grupo das camnes para o grupo de
mais queixas, embora sem diferenca estatisticamente significativa (p = 0,989 e p =
0,542, respectivamente).

Preocupa também o fato de as idosas apresentarem baixo consumo médio do
grupo dos laticinios (1,2 por¢bes ao dia), sendo que 87,7% ingerem menos de 3
porgdes de alimentos desse grupo por dia e que apenas 6,2% consomem 3 ou mais
porgdes diariamente. GOMES (2003) também verificou baixo consumo dos laticinios
em mulheres entre 20 € 50 anos, que apresentaram dieta pouco saudavel segundo o
Indice de Alimentacio Saudavel. O baixo consumo de laticinios também foi
verificado por KENNEDY e col. (1995) entre idosos com 65 e mais, com um

consumo muito semelhante ao do presente estudo, 1,45 porgbes diarias. A dieta
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inadequada em célcio € um dos fatores de risco de diminuicdo da massa Ossea
(FRANK e SOARES 2002c).

Quanto aos medicamentos utilizados diariamente, as mulheres entrevistadas
tomam em média 6,2 medicamentos, variando de nenhum a 14 medicamentos. Dados
semelhantes foram citados por HARARI e col. (1994), que observaram que idosas
constipadas usavam 6,7 medicamentos por dia. De acordo com LOCKE e col. (2000)
e ANDRE e col. (2000), a constipagdo intestinal esta relacionada & presenga de
doengas cronicas ndo transmissiveis € com o uso de medicamentos. Os estudos de
TALLEY e col. (2003) mostraram que os individuos com constipa¢do crénica eram
aqueles que apresentavam um maior numero de medicamentos prescritos. Além
disso, verificaram a associago entre o nimero de doengas e as medicagGes multiplas
com o diagnostico de constipagdo cronica ou n3o especificada.

No que se refere ao uso de medicamentos laxantes, 29,2% das idosas estudadas
usam em média 1,1 medicamentos para facilitar a evacuagio, diariamente. Esses
achados coincidem com os encontrados por HARARI e col. (1994), que verificaram
a utilizaco também de 1,6 medicamentos laxativos por dia. NEAL (1995) e ANDRE
e col. (2000) citaram o uso abusivo de laxantes por idosos, dificultando inclusive o
tratamento da constipagdo intestinal, embora isso ndo tenha sido observado entre as
idosas estudadas.

Segundo SCHILLER (2001), a constipagdo intestinal cronica pode se torar
limitante para o idoso, pois algumas pessoas programam seu dia de acordo com o
ritmo de evacuagdo. Alguns medicamentos laxantes podem produzir fezes liquidas
levando a incontinéncia fecal. A urgéncia para evacuar requer que o individuo esteja

sempre perto do banheiro.
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TALLEY e col. (2003) ressaltaram ainda a necessidade de mais estudos sobre
a relagdo do uso de medicamentos em idosos com a constipagio intestinal.

Quanto as queixas que caracterizam a constipagdo intestinal, verifica-se que
64,6% das idosas estudadas apresentam freqiiéncia de duas ou menos evacuagdes por
semana e, 95,4% referem esforco em 25,0% ou mais das evacuagdes realizadas na
semana. Os idosos estudados por TOWERS e col. (1994) 72,1% apresentaram
freqiiéncia de duas ou menos evacuagdes por semana ¢ 94,4% necessidade de esforgo
em 25,0% ou mais destas evacuagdes. Nos estudos de VODERHOLZER e col.
(1997), 82,0% dos individuos apresentaram freqiiéncia de menos de 3 evacuagdes
por semana e 94,0% necessidade de esforgo, também em 25,0% ou mais das
defecagdes.

No presente estudo, o tenesmo em 25,0% ou mais das evacuagdes é referido
por 86,2% das idosas. Os resultados encontrados nos estudos d¢ VODERHOLZER e
col. (1997) em relagdo ao tenesmo foram diferentes dos nossos, com 59,0% dos
individuos apresentando essa queixa. As fezes na forma de cibalos se apresentam em
83,1% das idosas estudadas. E importante ressaltar que, além do desconforto causado
por cada uma dessas queixas, baixa freqiiéncia de evacuagdo semanal, esforgo,
cibalos e tenesmo, a constipagdo intestinal pode acarretar patologias diversas.

De acordo com REIS (2003) e RUSSELL e col. (1999), os esfor¢os
evacuatorios decorrentes da expulsio de fezes duras predispdem a hemorréidas,
fissuras anais (fendas ou sulcos na margem do dnus) e retocele (protusdo da parede
retal anterior para dentro da cavidade vaginal). A doenga diverticular (pequenas
bolsas formadas na parede e no revestimento do coélon), geralmente, aparece em

pessoas obesas e com constipagdo intestinal. Quando as bactérias e outros agentes
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irritantes se concentram nos diverticulos, ocorre a inflamagdo, caracterizando a
diverticulite (REIS 2003; RUSSELL e col. 1999). A procidéncia retal intema
(descida da parede retal superior sobre a inferior e o canal anal, sem exteriorizagdo
pelo dnus) é mats comum na mulher, ¢ o grande fator causador também ¢é a
constipagdo cronica. Outra patologia decorrente da constipagdo cronica e muito
freqiientemente observada em idosos é o prolapso retal, que consiste numa
invaginagdo da parede retal que se inicia na jung@io retossigmoidiana e leva a
alteragdo do reflexo da evacuagio por varios fatores (REIS 2003).

Ainda em relagdo ao habito intestinal, observa-se que apenas 20,0% da
populagdo estudada relata ter horario pré-determinado todos os dias para tentar
evacuar, mesmo sem vontade. CHESKIN e col. (1995), GUYTON e HALL (1997¢),
ANDRE e col. (2000), FIRTH ¢ PRATHER (2002) e REIS (2003) ressaltaram a
importincia do individuo permanecer de 10 a 20 minutos no banheiro, realizando um
pouco de esforgo para tentar evacuar, apés uma hora do desjejum ou das grandes
refeiges, pois as contragdes potentes do colon ocorrem durante 10 a 15 minutos, 60
minutos apds o inicio dessas refei¢des. Observa-se entre as mulheres que tém o
habito de higiene pessoal menor nimero de queixas, embora sem diferenga
estatisticamente significativa (p = 0,025).

Vale ressaltar que os resultados observados nesse estudo sio exclusivos dessas
idosas constipadas atendidas no Ambulatério de Geriatria do Hospital das Clinicas,
ndo devendo ser extrapolados para a populag@o de idosas em geral. Além disso, os
trabalhos sobre constipagio intestinal ndo apresentam os mesmos critérios
diagnoésticos e nem sempre relacionam todas as queixas que caracterizam a situagio

de obstipagdo, dificultando dessa forma comparagdes e conclusdes.



61

As limitagdes do estudo foram o nimero reduzido de mulheres e a auséncia do
grupo controle. Mesmo assim, optou-se pelo delineamento transversal em fung¢do do
desejo de verificar como se apresentava o perfil de idosas com constipagdo intestinal
funcional, ou seja, observar como a idade, estado nutricional, classe social, atividade
fisica, consumo alimentar e medicamentos utilizados se distribuiam nessas mulheres
constipadas. Além disso, os estudos transversais sdo uteis para obter informagdes que
apontem ou confirmem alguma hipé6tese (PEREIRA 1995; ROUQUAYROL 1992).

Dessa forma, foi possivel realizar as analises estatisticas das variaveis de
estudo entre dois grupos de queixas, representando a comparagéo entre dois grupos
de individuos doentes. Embora as analises ndo demonstrem significincia estatistica,
o fato é que essas mulheres representam uma clientela que precisa de cuidados, pois
quem apresenta duas queixas, talvez possa evoluir para quatro, pode desenvolver
outras patologias e ndo consome uma alimentagdo adequada.

Portanto, esse estudo foi apenas o ponto de partida para um melhor
entendimento do perfil de idosas constipadas em atendimento ambulatorial. A partir
desse diagnostico inicial, pode fomecer subsidios para o desenvolvimento da
pesquisa “Intervengdo nutricional educativa: promovendo a saide de idosos com

constipagdo intestinal funcional”.



62

6. CONCLUSAO

O perfil de mulheres idosas com constipagio intestinal funcional atendidas no
Ambulatério de Geriatria do Hospital das Clinicas foi abordado segundo as variaveis:
idade, estado nutricional, classe social, atividade fisica, consumo alimentar, uso de
medicamentos e numero de queixas intestinais. Os resultados obtidos nessas analises

permitem as seguintes conclusdes:

* O perfil do grupo estudado mostrou:
v média de idade elevada;

< tendéncia a sobrepeso;

v baixo nivel de atividade fisica;

v baixo nivel socioecondmico.

* Em relagio ao consumo alimentar o grupo de idosas caracterizou-se por:

V baixa ingestio calérica, com maior proporgio de proteinas;

v baixo consumo de liquidos e fibras alimentares;

v consumo médio adequado em termos de porgdes dos grupos das frutas e das
leguminosas e inadequado para o grupo das hortaligas, cereais, laticinios, agucares,
cames e Oleos;

v auséncia do consumo de alimentos do grupo das leguminosas por quase a metade

da populagdo estudada.

* No que se refere ao uso de medicamentos verificou-se:

v niimero elevado de medicamentos utilizados e baixo indice de uso de laxantes.
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 Em relagio ao habito intestinal verificou-se:

 que as queixas mais freqiientes foram de cibalos, tenesmo e esforgo;

v que a minoria apresentou duas queixas;

\ que independentemente do nimero de queixas, os dois grupos constituidos para as
analises podem ser considerados como semelhantes no que se refere a idade, estado
nutricional, classe social, atividade fisica, consumo alimentar e uso de

medicamentos.
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7. RECOMENDACOES

Tendo em vista o estudo realizado, considerou-se importante fazer algumas

recomendacdes:

» Em relagio a realizagdo de outros estudos:

v estudos transversais de identificagdo de perfil de idosas com constipagdo intestinal
funcional;

v estudos de intervengio direcionados a mulheres idosas com constipagio intestinal
funcional;

V estudos de consumo alimentar com essa populagio, buscando identificar os
alimentos mais consumidos em cada grupo alimentar, em fungdo dos tipos diferentes
de fibras que um mesmo alimento apresenta;

v estudos de analise de composigdo quimica dos alimentos, que identifiquem os tipos

de fibras dos alimentos consumidos pelos idosos.

* Em relagdo aos servigos:

\ elaboragio de medidas de educagio em saide publica que visem a promogio da
saude de idosos por meio de educagdo nutricional para o consumo de uma dieta
adequada em fibras alimentares e liquidos e por meio do estimulo a pratica de
atividade fisica. Essas medidas educativas para a populagdo com diagnostico de
constipagdo intestinal funcional podem ser semelhantes independentemente do

numero e tipo de queixa,
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v as medidas educativas precisam se ajustar as condigdes de saiide, 4 baixa renda e
aos habitos alimentares. Em fungfo dos recursos disponiveis por essa clientela, as
mudangas de comportamento alimentar para o consumo de uma dieta rica em fibras
alimentares e liquidos devem se fundamentar numa abordagem educativa modema.
Além de incluir sugestdes de receitas culinarias adequadas as mudangas fisiologicas
impostas pelo envelhecimento, utilizando-se os varios alimentos para facilitar a

incorporagdo de novos habitos alimentares, valorizando os j4 existentes.

* Em relag@o ao profissional:

O nutricionista ao estabelecer o aconselhamento nutricional deve dar atengio
especial quanto:
v & ingestiio calorica adequada;
\ ao aumento do consumo dos liquidos na dieta, principalmente na forma de agua e
suco;
 ao consumo adequado dos alimentos dos grupos dos laticinios, carnes, agicares e
6leos e dos grupos alimentares fontes de fibras alimentares no cardapio (cereais,
frutas, hortaligas e leguminosas);

v a interagdo entre medicamentos e alimentag3o.
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ANEXO 1

ENCAMINHAMENTO A NUTRICIONISTA PARA PESQUISA DE

CONSTIPACAQO INTESTINAL FUNCIONAL

GERIATRIA- HCFMUSP
(ETIQUETA OU FAVOR PREENCHER)

NOME: , Diagnésticos Qutros:

IDADE: a
R.G. HC:

FAVOR COMPARECER AO PREDIO DOS AMBULATORIOS (PREDIO AMARELO), NA
GERIATRIA, 5° ANDAR, BLOCO 4A, SALA DO GAMIA, AS TERCAS E SEXTAS-FEIRAS AS 8
H. PROCURAR A NUTRICIONISTA Marcia Salgueiro.

Critérios de Inclusdo: Critérios de Exclusio:
(Assinalar) (Assinalar se ausentes)
( ) Idade 60 anos ou mais ( ) Doenga Gastrintestinal Organica

( ) Hipotese Diagnéstica de Constipagdo  ( ) Doenca Neurologica

Funcional ( ) Doenca Enddcrina
( ) Recebido Orientacio Dietética
anteriormente
DATA / /

CARIMBO/ASSINATURA




ANEXO 2




APRESENTACAO

O manual do entrevistador foi elaborado para auxiliar a coleta de dados no
desenvolvimento da pesquisa “Constipac¢io Intestinal em Idosas — suas Queixas e sua
Dieta”, visando a facilitar a abordagem e a sistematizacio do atendimento das

informagdes.
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ENTREVISTA



ENTREVISTA

Todos os campos do impresso do termo de consentimento e do formulano da
entrevista serdo preenchidos de acordo com as instrugdes que se seguem.
Anexo 3 -Termo de consentimento

Sera informado & paciente o conteudo da pesquisa, o sigilo das informagdes
prestadas por ela e do ndo prejuizo do seu tratamento dentro da Instituiggo. Caso a
paciente aceite participar, preencher os campos com seu nome completo, registro geral
do Hospital, endereco e telefone para contato. Em seguida, pedir a assinatura da paciente
ou, se nio puder, de seu acompanhante.
Anexo 4 — Entrevista

Colocar a data da entrevista com o dia, més e ano.
1. Caracteristicas gerais

A idade em anos e a data de nascimento serdo perguntadas diretamente a paciente
ou obtidas em um documento de identificacdo, registrando-se a idade em anos no
respectivo campo. Em seguida, a paciente serd pesada e medida. O entrevistador devera
fazer o calculo do Indice de Massa Corporal e registra-lo no respectivo campo do
1mpresso.

O entrevistador devera perguntar se ela ja participou de algum programa sobre
alimentagdo ou nutricio no Ambulatério do Hospital das Clinicas. A resposta devera ser

registrada no impresso em sim ou no.
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Antropometria

Peso

O peso corporal serd medido por meio de balanga antropométrica digital da marca
Fillizola, com capacidade de 150 kg e sensibilidade de 100 g, existente no Posto de
Enfermagem do Ambulatoério. Antes de iniciar a pesagem, o pesquisador verificara se o
aparelho esta regulado. A paciente sera orientada a pisar no centro da balanga com o
peso distribuido entre ambos os pés, com roupas leves (sem casaco ou paletd) e sem
sapatos.
Altura

O comprimento sera medido com antropdmetro fixo, localizado no Posto de
Enfermagem do Ambulatorio. A idosa devera permanecer descalga, com os calcanhares
juntos, e de costas para a fita métrica. As costas deverdo estar esticadas. As nadegas, os
ombros, a parte posterior do joelho e a cabega deverdo estar encostadas na parede. O
peso devera estar distribuido igualmente sobre ambos os pés e os bragos pendurados
livremente ao lado do corpo, com as palmas das mios de frente para as coxas. A
paciente sera orientada a respirar profundamente e mantendo uma posi¢do
completamente ereta. O antropdmetro sera trazido até que toque a cabega, formando um
dngulo reto com a parede e fazendo uma pressio suficiente para comprimir o cabelo.
Serdo tomadas duas medidas sucessivas e calculada a média entre elas, desde que ndo

haja diferenga maior que um centimetro.
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Indice de Massa Corporal

O Indice de Massa Corporal (IMC) sera obtido pela relagio do peso em
quilogramas dividido pela altura em metros ao quadrado.
2. Classificagio socioeconomica

O entrevistador devera fazer perguntas a paciente sobre a escolaridade do chefe da
casa e sobre os itens de conforto presentes no domicilio. Em relagio a escolaridade, a
pergunta se refere a série até a qual o chefe da familia estudou, independentemente, se
tenha repetido algum ano escolar. Em seguida, o entrevistador dard pontos de acordo
com a classificagdo da tabela 2.1. Depois, serdo feitas perguntas sobre a existéncia e a
quantidade de cada item de conforto presente na casa. Por exemplo: A senhora tem
televisdo em casa? Quantas? E assim por diante para todos os itens de conforto contidos
na tabela 2.2. No final, o entrevistador fara a somatoéria dos pontos da escolaridade e dos
itens de conforto; com o total de pontos obtidos, determinara o nivel socioecondmico de

acordo com os criténos da tabela 2.3.



2.1 Escolaridade do chefe da casa

Modelo ABIPEME: itens de pontuagio levados em consideragfio na classificagio socioecondmica.

Escolaridade do chefe da casa Pontos

Analfabeto 00

Ensino fundamental incompleto 01

Ensino fiindamental completo / Ensino médio completo 03

Ensino médio completo / Superior incompleto 05

Superior completo 10

2.2 Itens de conforto - pontos

Nimero de itens de conforto

Itens 0 1 2 3 4 5 6ou+
™V 0 2 4 6 8 10 12
Rédio 0 1 2 3 4 5 6
Banheiro 0 2 4 6 8 10 12
Empregada fixa 0 6 12 18 24 24 24
Aspirador de p6 0 5 5 5 5 5 5
Maiquina de lavar.roupa 0 2 2 2 2 2 2
Automével 0 4 8 12 16 16 16

2.3. Qlassificaciio pela pontuaciio obtida em classes socioecondmicas (ABIPEME)

Se X= soma dos pontos de um sujeito particular (S).

Se X > 35 pontos
Se21<X<34
Sel0<X <20
Se5<X< 9

Se0<X< 4

SEclassc A
SEclasse B
SEclasse C
SEclasseD

SEclasscE
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3. Habito Intestinal

A paciente sera questionada sobre o seu habito intestinal de acordo com as
perguntas do formulario. O entrevistador devera fazé-las com caima, explicando cada
item que estd sendo perguntado e usando sin6nimos e esclarecimentos para os termos
“evacuagdo”, “sensagdo” de esvaziamento incompleta do reto apos a “defecagdo”,
“cibalos” e outras em que perceba dificuldade da paciente para o entendimento das
questoes.

Ela sera questionada quanto ao habito de higiene pessoal, perguntando-se se tem o
costume de ficar todos os dias num horano pré-determinado tentando evacuar, mesmo
sem vontade. Anotar a resposta em sim ou nio no campo.

4. Atividade Fisica

As perguntas referentes a atividade fisica deverdo ser feitas com muita calma e
com a devida explicagdo, de cada item, conforme as questdes do questionano, quantas
vezes forem necessarias para a sua compreensgo.

Questoes de 4.1 a 4.8 - Atividade Fisica Ocupacional

O entrevistador devera perguntar a paciente se ela ainda trabalha, ou seja, se tem
uma atividade ocupacional ou profissional, caso a resposta seja negativa, iniciar o
preenchimento a partir da questdo 4.9. Nesse caso, os campos referentes as perguntas de

4.1 a 4.8 deverdo ficar em branco.
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Questoes de 4.9 a 4.12 - Exercicio fisico

Questio 4.9: perguntar se ela faz algum tipo de exercicio fisico ou esporte com
freqiiéncia, como, por exemplo, caminhada. Caso pratique, preencher o primeiro campo
com o tipo de atividade e, em seguida, perguntar quantas horas por semana e ha quantos
meses no ultimo ano vem praticando, preenchendo os respectivos espagos. Depois,
perguntar se faz uma segunda atividade fisica ou esporte. Em caso afirmativo, coloque o
tipo, quantidade de horas por semana e ha quantos meses no ultimo ano vem praticando.
Questio 4.10: perguntar se, nas horas de lazer, ela acha que sua atividade fisica é muito
maior, a mesma, menor ou muito menor, quando comparado com outras pessoas da sua
idade. Explicar nesse momento que hora de lazer é aquela, no seu dia-a-dia, em que nio
teria nada para fazer. Assinalar a resposta referida pela paciente de acordo com as
op¢des do questionario.

Questio 4.11: perguntar se nas horas do dia que nfio esta fazendo nada, se chega a suar
por estar realizando alguma atividade. Anotar a resposta de acordo com as opgdes do
questionario.

Questio 4.12: perguntar se nas horas. que sobram do seu dia-a-dia faz algum esporte ou
atividade fisica como, por exemplo, caminhada. Anotar a resposta de acordo com as

opgdes do questionario.
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Questoes de 4.13 a 4.16 - Atividade fisica, lazer e locomocao
Questio 4.13: perguntar se nas horas que sobram do seu dia-a-dia, assiste televisdo.
Anotar a resposta de acordo com o questionario.
Questdo 4.14: perguntar se nas horas que sobram do seu dia a dia, costuma andar.
Anotar a resposta de acordo com as op¢des do questionario.
Questiio 4.15: perguntar se nas horas que sobram do seu dia a dia, anda de bicicleta.
Anotar a resposta de acordo com as opgdes do questionario.
Questiio 4.16: perguntar quantos minutos do seu dia-a-dia, anda a pé ou de bicicleta,
indo e voltando da padaria, farmacia, mercado, banco e etc., ou seja, fazendo coisas fora
de casa. Anotar a resposta de acordo com as opgdes do questionario.
5. Medicacio

O entrevistador devera perguntar a paciente quais os medicamentos e as dosagens
que estdo sendo utilizados, diartamente, no ulimo meés; essas informagdes também serdo
verificadas na receita prescrita pelo médico.
6. Recordatorio de 24 horas

A paciente sera questionada sobre os alimentos e liquidos consumidos no dia
anterior a entrevista, com as respectivas quantidades em medidas caseiras. Durante o
questionamento, o entrevistador mostrara as fotos do Registro Fotografico para

Inquénitos Dietéticos, para os alimentos e medidas existentes nele, e de utensilios
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domésticos presentes no consultorio como: pires de café e cha, xicara de café e cha,
prato de sobremesa e copos. O consumo de hortaligas cruas, cozidas ou refogadas devera
ser registrado de acordo com sua ingestdo nas 3 medidas adotadas, sdo elas: pires de
café, pires de cha ou prato de sobremesa. Para os liquidos consumidos, deverdo ser
apresentados os copos ou xicaras, para que a paciente identifique a quantidade. Dessa
forma, 3 medida que ela vai informado os alimentos e identificando o tamanho das
porgdes consumidas em cada refeigio, o entrevistador registra as informac¢bes nos

campos do impresso em medidas caseiras.
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ANEXO3
Termo de consentimento
Eu ,
portador do documento de identidade RG. , residindo na
R bairro
, cidade , estado ( ), CEP - ,
telefone aceito participar da pesquisa que sera realizada pela Nutricionista Marcia Maria

Hernandes de Abreu de Oliveira Saigueiro, R.G. 17.133.533-8 (SP), telefone (11) 3742-9141, cujo tema serd Mulheres
Idosas com Constipagio Intestinal Funcional Atendidas no Ambulatério de Geriatria do Instituto Central do Hospital das
Clinicas — Suas Queixas ¢ sua Dieta.

Estou ciente da necessidade do desenvolvimento de trabalhos envolvendo doengas em idosos, modo de vidae a
alimentagio da terceira idade. '

Sei que a pesquisa tem por objetivo avaliar as mudangas na alimentag8o, relacionados com as alteragBes no
funcionamento intestinal.

Serei atendido gratuitamente no ambulatério pelo pesquisador, onde serdio levantados dados referentes i alimentagiio ¢
prisiio de ventre.

Recebi garantias de que esse estudo ndio representa nenhum risco a minha saiide fisica ou moral. Também tenho a
liberdade de me recusar a participar ou retirar meu consentimento em qualquer fase do trabalho, sem penalizagiio alguma
€ sem prejuizo de qualquer espécic ao meu tratamento.

Tenho ci€ncia de que as dividas relacionadas & pesquisa serdo esclarecidas pelo pesquisador, € as informagdes contidas no

trabatho s8o sigilosas, de modo a garantir a privacidade.

A minha participagdo ¢ voluntéria e estou ciente das informagBes acima, aceitando, desta forma, participar da pesquisa.

Modelo baseado na Resolugio CNS/196 de 10/10/1996.
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ANEXO 4
Entrevista
Data: / /
.‘ﬁ
1. Caracteristicas gerais
Idade: Data de nascimento: Grupo: —
Peso (kg) : Altura (m): IMC (kg/m?):

Participou de algum programa sobre alimentag#io ou nutrig#o neste ou em outro Servigo: ( ) sim ( )ndo

2. Classificaciio socioecondmica: Modclo ABIPEME

2.1 Escolaridade do chefe da casa

{ ) Analfabeto
() Ensino fundamental incompleto
( ) Ensino fundamental completo / ensino médio completo

() Ensino médio completo / superior incompleto

( ) Superior completo

Pontos:
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22 Itens de conforto - pontos

Niamero de itens de conforto

Itens

2 3 4

TV

Radio

Banheiro

Empregada fixa
Aspirador de po
Maquina de lavar roupa

Automével

Pontos:

2.3 Nivel socioeconémico

Total de pontos:

Classe social:
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3. Habito intestinal

3.1 Freqiiéncia - Qual o nimero de evacuagdes por semana?

{ )menosdel
( )1 ( )2 ()3 ( )4
( )5 { )6 ¢ )7 ( )8 oumais

3.2 Esforgo para evacuar - Das ecvacuages realizadas em uma semana, em quantas delas necessita fazer esforgo?

¢ )1 ( )2 ( )3 ( )nenhuma ( )todas

33 Consisténcia das fezes - Das evacuagdes realizadas em uma semana, em quantas delas tem fezes na forma de bolinhas

(cibalos)?
¢ )1 ( )2 ( )3 ( ) nenhuma ( )todas

3.4 Sensaciio de esvaziamento incompleto do reto apés a evacuaciio - Das evacuagdes realizadas em uma semana, em
quantas delas tem a sensagio de esvaziamento incompleto do reto apds a evacuagdo?

( )1 ( )2 ( )3 ( ) nenhuma ( )todas

3.5 Por quanto tempo vem tendo os sintomas relacionados nos itens 3.1 ¢/ou 3.2 ¢/ou 3.3 e/ou 34 sem usar
laxantes?

( )menosdel ano ( )lano ( )maisdel ano

3.6 Habito de higiene pessoal - Existc wmn horério ou momento do dia em que permanece sentado no vaso sanitirio
tentando evacuar?

( )sim { )n3o
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4. Atividade Fisica
Nos ultimos 12 meses:
4.1 Qual tem sido sua principal ocupagio? 1 3 5
4.2 No trabalho, eu sento 1 2 3 4 5
nunca/ raramente/algumas vezes/ freqiientemente/ sempre
4.3 No trabalho, eu fico em pé 1 2 3 4 5
nunca/ raramente/ algumas vezes/ fregilentemente/ sempre
4.4 No trabalho, eu ando: 1 2 3 4 5
nunca/ raramente/ algumas vezes/ fregitentemente/ sempre
4..5 No trabalho, eu carrego carga pesada: 1 2 3 4 5
nunca/ raramente/ algumas vezes/ fregilentemente/ sempre
4.6 Apds o trabatho, eu estou cansado: 5 4 3 2 1
muito freqiientemente/ freqientemente/ algumas vezes/ raramente/ nunca
4.7 No trabalho, eu suo: 5 4 3 2 1
muito freqiientemente/ freqientemente/ algumas vezes/ raramente/ nunca
48 Em comparagio com outros da minha idade eu penso que o meu é| 5 4 3 2 1
fisicamente:
muito mais pesado/ mais pesado/ tio pesado quanto/ mais leve/ muito mais
leve
4.9 Voce pratica esporte ou exercicio fisico: sim/ nio 1 3 5
Qual esporte ou exercicio fisico vocé pratica mais fregilentemente? 0,76 1,26 1,76
<1 12 123 |34 | >4
- Quantas horas por scmana? 05 115 |25 |35]45
- Quantos meses por ano? <1 |13 |46 79 | >5
004 1017 | 042 | 067 | 092
1 3 5
Se vocé faz um segundo esporte ou exercicio fisico (qual o tipo) ? 0,76 126 1,76
<l 12 123 | 34 | >4
- Quantas horas por semana? 05 115125135145
- Quantos meses por ano ? <1 {13 |46 |79 | >9
004 1017 (042 {067 | 092
4.10 Em comparagdio com outros da minha idade cu penso que minha 5 4 3 2 1
atividade fisica durante as horas de lazer ¢:
muito maior/ maior/ a mesma/ menor/ muito menor
4.11 Durante as horas de lazer. cu suo: 5 4 3 2 1
muito freqiientemente/ fregilentemente/ algumas vezes/ raramente/ nunca
N 1 |2 |3 415
4.12 Durante as horas de lazer, cu pratico esporte ou exercicio fisico:
nunca/ raramente/ algumas vezes/ freqilentemente/ muito fregilentemente
4.13 Durante as horas de lazer, eu vejo televisio: 1 2 3 4 5
nunca/ raramente/ algumas vezes/ fregilentemente/ muito fregiientemente
4.14 Durante as horas de lazcr, cu ando: 1 2 3 4 5
nunca/ raramente/ algumas vezes/ freqiientemente/ muito fregiientemente
4.15 Durante as horas de lazer, eu ando de bicicleta: 1 2 3 4 5
nunca/ raramente/ algumas vezes/ freglientemente/ muito freqlientemente
4.16 Durante quantos minutos por dia vocé anda a pé ou de bicicleta indoe| 1 2 3 4 5

voltando do trabalho, escola ou compras?
<5/ 5-15 /16-30 /31-45/>45




5. Medicaciio

A-18

Medicamento

Dosagem/dia

Finalidade

Observacoes

6. Recordatoério de 24 horas

Data /

/ Dia da semana:

Refeiciio

Alimentos

Medidas Caseiras

Desjejum

Colacio

Almoco

Lanche da tarde

Jantar

Agua: :I copos por dia
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TABELA DE PESOS E MEDIDAS DE HORTALICAS
1. Justificativa

Para efetuar o calculo da dieta obtida pelo Recordatorio de 24 horas, percebeu-se
a necessidade de mais um material de apoio para ajudar na informagdo da medida
caseira, que pudesse quantificar com menos erro o consumo das hortaligas. As pacientes
conseguiram com o auxilio de pires de café, cha e prato de sobremesa expressarem o
consumo das verduras e legumes crus e cozidos ou refogados. O peso de hortali¢cas em
pires de café, pires de cha e prato de sobremesa ndo ¢ facilmente encontrado em tabelas
ja existentes de pesos e medidas de alimentos.

Sendo assim, foi necessario medir os pesos das hortalicas consumidas pelas
pacientes, para obter valores mais proximos aos consumidos por elas. Esses valores
alimentaram o banco de dados do “Virtual-Nutri” com os valores encontrados.

Para isso, foi elaborada uma tabela de pesos e medidas de hortalicas nestas
medidas caseiras (pires de café, pires de cha e prato de sobremesa) a fim de facilitar o
calculo da informacdo nutricional dos Recordatorios de 24 horas.

2. Materiais e Métodos
v' Materiais
a) Hortalicas

Foram utilizadas as hortalicas consumidas pela populagio estudada, conforme é

descrito na tabela abaixo.
b) Medidas Caseiras
As medidas caseiras utilizadas foram pires de café, pires de cha e prato de

sobremesa.
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¢) Balanca

A balanga utilizada foi a balanga digital da marca Fillizola existente no
Laboratério de Técnica Dietética.

v' Métodos

Este trabalho foi desenvolvido no Laboratério de Técnica Dietética da Faculdade
de Saide Puablica da Universidade de Sédo Paulo.

Primeiramente todas as hortaligas foram previamente lavadas e higienizadas com
hipoclorito (Hidrosteryl).

De acordo com o seu uso culinario, as hortalicas foram utilizadas nas formas
cruas e/ou cozidas. Além disso, utilizou-se varios tipos de cortes e apresentagdes, como:
rodelas, cubos, tiras, palito, meia-lua, com e sem casca, com e sem semente, em folhas e
raladas.

As hortalicas que s3o comumente consumidas cozidas foram cozidas em agua
potavel até adquirirem consisténcia adequada.

Para medir o peso das hortali¢as nos pires de café e cha e no prato de sobremesa,
considerou-se que as hortaligas deveriam se encontrar entre a borda do pires ou prato e
o circulo central de marcagdo do pires ou prato. Considerou-se também que fossem
porcionadas em medidas rasas, para que ndo superestimassem o conteddo da medida
caseira.

As hortalicas foram pesadas da seguinte maneira: pesou-se previamente o
utensilio (pires e/ou prato), depois pesou-se a hortalica dentro do utensilio e, em
seguida, descontou-se o peso do pires ou do prato para obter o valor real do peso da

hortaliga.



TABELA DE PESOS

Tipo pires de café pires de cha prato de sobremesa
Lisa - folhas 36g 539 1489
Lisa - picada 60g 1009 2729
ALFACE Crespa - folhas 509 80g 18,79
Crespa - picada 7549 11,09 2349
Americana - folhas 739 1509 3429
Americana - picada 12,29 2529 5409
AGRIAO Folhas 779 1669 27189
Folhas/Talo 106g 1849 3699
ALMEIRAO |3 Juliana 6,89 1919 211g
RUCULA Folhas 7349 193¢ 27,29
Folhas/Talo 649 83g 239¢g
Rodelas c/casca 26,79 4189 79,29
PEPINO Rodelas s/casca 30.2g 4869 8539
Cubos c/casca 429g 7994 12479
Cubos s/casca 410g 74649 1506 g
Rodelas 285¢g 618g 1046 g
TOMATE  |Cubos 39449 6029 1494 g
Cubos s/pele e semente 3539 4769 85549
Meia - lua 31,59 7689 15439
RABANETE LRodelas 2459 33749 791g
Cubos 2504 31.7g 68949
Ralada 15,29 2539 7129
CENOURA | Rodelas cozidas 245¢ 4944 12559
Palito 21849 46,09 10539
Palito cozido 270g 4599 952g
REPOLHO |Salada 1429 299g 50,19
Refogado 2709 46,99 1151g
Cubos cozidos c/casca 383g 63,29 1559
BERINJELA |Rodela cozida c/casca 3409 5229 9499
Cubos cozidos s/casca 4009 7209 167,89
Rodelas cozidas s/casca 373g 73,79 167449
ACELGA  |2Juliana 1509 342g 76649
Cozida 3754¢ 54,7g 14129
COUVEFLOR | Cozida buqué 4849 104,19 22659
BROCOLIS |Buqués cozidos 2529 38449 1155¢g
Folhas e buqués coz./picados 22449 3839 1099g
VAGEM | cozida 2979 4759 1247 g
VAGEM CHATA | cozida 2459 4429 7369
QUIABO | Refogado 2719 4639 127,89
PIMENTAO |Tiras 1939 31649 83,09
AMARELO | cypos 287 432¢g 76,5




TABELA DE PESOS
COUVE a Juliana 68g 115g 280g
Refogado 729 1939 42,79
ESPINAFRE | Cozido 30,09 53,09 107,2g
ESCAROLA |&Juliana 6,39 19349 36,09
Cozida 2279 373g 7979
Rodelas cozidas 238g 30,09 7514
BETERRABA | Cubos cozidos 349¢g 66,29 146,4 g
Ralada crua 1714 2159 613g
CHUCHU | cozido 3559 64,4 g 158,4 g






