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PEREIRA, F.A1 (2000). Estudo Comparativo entre métodos de orientacdo nutricional.
Dissertagdo de Mestrado em gerontologia. Campinas: Programa de Pds Graduagio em
Gerontologia da Faculdade de Educacio da UNICAMP.

Resumo

Objetivos: comparar a eficacia de diferentes métodos de orientagio, identificar mudancas
nos hébitos alimentares e alterages nas medidas antropométricas. Metodologia; a
populagio de estudo foi constituida por mulheres com idade igual ou superior a 65 anos,
com IMC maior que 25, se encontravam em tratamento na Clinica Geronto Geriatrica do
Hospital do Servidor Piblico Municipal de Sio Paulo. O delineamento do estudo foi do
tipo longitudinal, com duragdo de seis meses. Foram formados trés grupos (GA, GB e GC)
de pacientes, nos quais os dois primeiros receberam orientagio nutricional planejada e com
técnicas adequadas, sendo estas orientagSes fornecidas em grupo ou individual e o grupo
GC recebeu as orientagdes de rotina do servigo de nutrigio. A coleta de dados foi realizada
por meio de: ficha para o inquérito alimentar aplicada no inicio e no final do estudo, e ficha
de avaliagdo antropométnica, na qual constaram IMC, CB, PCT, AMEB e PSE, estes
coletados no decorrer dos seis meses de estudo. Os habitos alimentares foram analisados
considerando-se os grupos de alimentos propostos na pirimide de alimentos Norte
Americana. Resultados: verificou-se que nos grupos que se submeteram as intervencdes
planejadas e com tecnicas adequadas ocorreram mudangas nos habitos alimentares, quando
comparadas com ornentagdes fornecidas de rotina. Quanto as varidveis antropomsétricas,
observou-se pequenas alteragdes considerando o objetivo das orientacdes que era a melhora
do estado nutricional. Conclusio: A orientagio nutricional quando realizada com
planejamento e tecnicas adequadas, promoveu importantes mudancas dos hébitos
alimentares para a promogdo da saiide. As orientagdes feitas em grupo permitem a
otimizac#o do atendimento.

PALAVRAS-CHAVE: Velhice; Educagio - Aspectos nutricionais; Habitos alimentares;
Nutri¢do — Estudo e ensino.

X1l



PEREIRA, F. A I (2000). A comparative study between different methods of nutrition
orientation for the elderly people. Campinas: Dissertagdo de Mestrado, Programa de
Pés-Graduagio em Gerontologia da Faculdade de Educagio, UNICAMP.

ABSTRACT

Subjects: compare the efficiency of the different nutrition orientation methods, identify
changes in eating habits and how the anthropometric measurement range. Methodology:
The survey group was formed by women aged 635 or more, their BMI were over 25, and
they have been patients in “ Clinica geronto geriatrica do Hospital do Servidor Publico
Municipal de Sdo Paulo”. The research was based and detailed on a lengthiness way during
a period of six months. First the patients were separated in three groups ( GA, GB and GC),
thr first two ones received grouping or individually adequate and planned nutrition
orientation, and group GC received a routine nutrition orientation from the nutrition
service. The results were gathered by: na application form for questioning their eating
habits ( on the beginning and in the end of the research), and na application form for the
anthropometric assesment, whose body mass index, midarm circumference, triceps skinfold
thickness, midarm muscle area and subscapular skinfold thickness were consisted,
remembering that this information has been collected during six months of researching.
The food habit has been analyzed by the range found in the groups of North america Guide
Food Pyramid. Results: Observed that the groups which passed through the adequate
planning and techniques the eating habit has changed when they were compared with the
routine onientation that has been given. In case of the anthropometric measurements just a
Irttle change was observed considering the subject of the orientation that was a better
nutrition status. Conclusions: The nutrition orientation when done with adequate planning
and techniques it promoted important changes in the eating habits. The ornientation when
done in group allow the attendance to be optimized.

KEY WORDS: Old aged, Education — Nutritional aspect, Eating habits, Nutrition — Study
and teaching.
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1. Introducio

1.1. Crescimento da populacio idosa

A populagio idosa tem sido cada vez mais estudada, devido principalmente ao seu
grande crescimento nas iltimas décadas. No Brasil, em 1980, a populacio com 60 anos e
mais representava 6,1% da populagdo geral do pais, esperando-se que atinja 15,1% até o
ano 20235, devendo ser a sexta maior populagio de idosos do mundo, com cerca de 32
milhdes (PASCHOAL, 1996),

No Brasil, assim como em outros paises em desenvolvimento, o aumento da
populagdo idosa vem ocorrendo de forma rapida, sem as modificagdes necesséarias nas
condigdes de vida. Por outro lado, as doengas degenerativas tornam-se cada vez mais
prevalentes e ocupam lugar de destaque no perfil de mortalidade { KALACHE e col., 1987;
RAMOS e col., 1987).

O envelhecimento populacional demanda aumento de recursos materiais e humanos
nos servicos de satde, devido ao fato de que, além do crescimento populacional, as
doengas que acometem os idosos demandam tratamento por longos periodos (KALACHE
e col, 1987, RAMOS e col, 1987).

Deve ser lembrado que os gastos com este segmento da populagio, mesmo quando
ndo se consideram as hospitalizagdes, so extremamente elevados, pois deve ser levado
em conta, além dos gastos com servigos de satude, também os cuidados sociais que incluem

refeigSes e auxilio para as atividades domésticas ( KALACHE e col., 1987).

1.2. Nutricao ¢ envelhecimento

E importante reconhecer a complexidade dos fatores que influenciam os individuos
idosos na sua selegdo de alimentos. Estes fatores incluem renda, composicio familiar,
habitos culturais e costumes, religido, etnia e sexo. Sendo assim, escolhas alimentares
inadequadas s3o de particular preocupag¢io na populagio idosa, pois os coloca diante de um
nisco aumentado de alimentagio inadequada (PECKENPAUGH, 1997a). Além disto, as

necessidades nutricionais na velhice sio influenciadas por inameros fatores, tais como:



estado geral de satide, alteragSes na capacidade de mastigar e digerir os alimentos, absorver
e aproveitar os nutrientes, além de modificagdes no sistema endécrino, no estado emocional
e de saide mental (SNOWMAN, 1988). Sendo assim, os cuidados com a alimentacio do
idoso consistem em controle para que ndo se deteriore o estado nutricional do individuo,
transformando precocemente o homem velho em um homem doente ( SOLA, 1988).

Durante o processo de envelhecimento, a taxa metabdlica basal diminui e a
quantidade de massa magra corpérea é reduzida. Estas mudancas, combinadas com uma
diminuigo na atividade fisica, resultam em diminuigfo das necessidades energéticas e
aumento do tecido adiposo. Mudangas de percep¢io podem afetar o comportamento do
idoso ao se alimentar. O sabor pode ser alterado devido a diminuicio da sensibilidade
gustativa, que ocorre como parte do processo de envelhecimento, ou como efeito de
doengas, deficiéncias nutricionais ou medicagbes (PECKENPAUGH, 1997a).

Alguns fatores fisioldgicos resultantes podem afetar os padrdes alimentares. Por
exemplo, a secrecdo de sucos gastricos mostra-se reduzida, assim como a motilidade do
trato gastromntestinal. Isto contribui para menor absor¢do e uso dos nutrientes. Percepgdes
sensoriais de paladar, olfato e visdo também diminuem, ainda que tais reacdes sejam
altamente individuais. Estes sentidos influenciam o apetite e a quantidade de alimento
consumido, de modo que os idosos necessitam de maior quantidade de temperos (ervas
aromdaticas) para intensificagio do paladar. Além disto, junto com tais mudancas biol6gicas,
h4 o aumento do estresse social, perdas pessoais e redugio de oportunidades sociais para a
manutengdo da auto-estima. Todas essas reagdes podem afetar a ingestio alimentar
(WILLIAMS, 1997a). Outros fatores fisiologicos como, por exemplo, a perda dos dentes,
sdo comuns nesta populagio. Esta condi¢do pode levar a escolhas alimentares inadequados,
o que pode diminuir o valor nutritivo da dieta (PECKENPAUGH, 1997a).

Assinale-se que alguns idosos apresentam dificuldade em manter uma dieta
adequada devido ao isolamento social, e a depressio que freqiientemente se acompanha de
sentimento de perda. A desorganizacio e mudangas nas rotinas diarias podem ocorrer na
viuvez, especialmente aquelas associadas ao preparo de alimentos. As pessoas vitvas, com
horérios de refeigdes adequados, dietas de alta qualidade, bom apetite e que recebem apoio
social, geralmente t8m solugbes mais rapidas e sem prejuizos para a satde

(SHUMAN,1998).
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Devido a falta de pesquisas com a populagio idosa, torna-se um desafio atender as
suas necessidades nutricionais. Sabe-se que as exigéncias nutricionais devem, pelo menos
em parte, estar baseadas nas mudangas bioldgicas causadas pelo envelhecimento como:
velocidade diminuida na condugdo dos impulsos nervosos, redugio do fluxo sangiiineo e
da fungio pulmonar, diminuigdo da massa tecidual em vérios drgfios e assim por diante. Os
atuais padrdes nutricionais para 1dosos, no entanto, carecem de pesquisas especificas sobre
as necessidades dos idosos, pois as atuais recomendagdes levam em consideracio
principalmente extrapolagbes dos dados disponiveis para a populacio de adultos mais
Jjovens (WILLIAMS, 1997a) Mesmo assim o Departamento de Agricultura e o
Departamento de Satde e Servigos Humanos dos Estados Unidos, propde que as refeigbes
devam ser planejadas com base na pirimide alimentar norte americana e divide os
alimentos em seis grupos (WELSH e col,, 1992). Estes alimentos devem ser divididos em
seis refeigdes por dia que sio mais apropriadas, do que trés refeicdes com um maijor
volume, levando em consideragio que esta populagfo muitas vezes apresenta diminuicio
do apetite (PECKENPAUGH, 1997a).

A quantidade energética necessiria a um individuo ¢ a quantidade de energia
produzida por alimentos que devem ser ingeridos para compensar o gasto energético
quando seu peso e sua altura, composi¢io corporal e grau de atividade fisica sdo
compativeis com boa salide. Recomenda-se que essas necessidades sejam calculadas a
partir do metabolismo basal, levando-se em considera¢do a atividade do individuo
(PEREIRA e CERVATO, 1996). A necessidade considerada 6tima de energia,
proveniente dos carboidratos, é desconhecida, embora seja recomendado um minimo de
50% a 55% das quilocalorias diarias . A ingestio de gordura recomendada ¢ aquela que
atinge entre 25% e 30% das quilocalorias didrias (WILLIAMS, 1997a). As exigéncias
protéicas ndo diminuem com a idade e as recomendagdes permanecem em 0,8g/kg de peso
corpéreo. Entretanto, devido & diminuigio na eficiéncia da utilizagio de proteina nos
idosos, um aumento para 1g/kg de peso tem sido sugerido (PECKENPAUGH, 19973). As
recomendagdes para vitaminas e minerais sdo iguais para adultos e idosos. Com excegdo
das recomendagdes de ferro, que devem ser diminuidas nas mulheres 2p6s a menopausa, de
15mg/dia para 10mg/dia (PECKENPAUGH, 1997a). Deve-se dar atengiio especial ao

caleio na dieta dos idosos, devido & sua relagdo com a osteoporose, pois algumas pessoas
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podem necessitar de maior atencio para garantir fontes alimentares adequadas desse
mineral entre as escolhas alimentares diarias (WILLIAMS, 1997a).

Os liquidos freqiientemente passam despercebidos nas dietas dos idosos pois, estes
geralmente diminuem a sensagdo de sede e podem precisar ser encorajados a consumir
liquidos de maneira adequada, recomendando-se 1ml/kcal (PECKENPAUGH, 1997a). A
baixa ingestdo de fibras estd normalmente relacionada com as doencas crénicas, situando-se
abaixo do consumo recomendado, ou seja, 20 a 30g/dia de fibra, 0 que reflete no niimero
minimo de porgdes de vegetais como: verduras, legumes, frutas e cereais integrais
recomendados pela pirdmide alimentar americana (PECKENPAUGH, 1997a).

Mesmo assim, deve-se tentar respeitar as caracteristicas individuais e os habitos
alimentares dos idosos, sendo importante, quando necessario, incorporar mudancas nestes

habitos alimentares, visando corrigir os erros existentes ( SOLA, 1988).

1.3. Avaliacdo nutricional

A avaliagdo antropométrica ¢ a 4rea da ciéncia da nutrigio que trabalha com as
medidas do corpo, como estatura, peso, circunferéncias e pregas do tecido adiposo. E
especialmente 0til no diagnéstico e utilizada no acompanhamento nutricional dos
individuos, pois pode classifici-lo de acordo com os padries existentes em desnutrido,
eutrofico ou obeso (PECKENPAUGH, 1997b).

Segundo KEMM e ALLCOCK { 1984), tanto a obesidade quanto a desnutricio sfo
importantes problemas de saude entre os idosos e de significincia para a sobrevivéncia
destes, em especial quando hospitalizados. Tanto a obesidade quanto a desnutrigdo podem
ser determinadas pela medida da gordura corporal subcutinea, embora pequena atengdo ¢
dispensada para este fato, apesar de ter grande importincia clinica e social (ROCHE e col,,
1981). Com a determinacdo dos valores limites de normalidade para a classificaciio dos
1dosos quanto ao seu estado nutricional, sua evolugio pode ser efetivamente acompanhada
(CHUMLEA, 1986). As medidas antropométricas se tornam, portanto, um instrumento
indispensavel para a avaliagio nutricional de adultos e idosos (FRISANCHO, 1984},



Devemos lembrar que as medidas antropométricas como: circunferéncia do brago,
prega cutinea do triceps e subescapular, 4rea muscular do braco e circunferéncia muscular
do brago sdo consideradas medidas ndo invasivas e ripidas, além de serem significativas
quando comparadas aos padrdes desenvolvidos para este segmento da populagio
(FALCIGLIA, 1988). VIR ¢ LOVE (1980) relatam que as pregas cutineas sio
consideradas medidas eficientes para medir a quantidade de tecido adiposo subcutineo,
que, com o envelhecimento, tendem a um aumento e a mudangas em sua distribuigo.
Apesar disto, os estudos sobre padrdes antropométricos da populacio idosa ainda sio

lmmitados.

1.4. Obesidade na populacio idosa

As causas da obesidade sio numerosas e complexas e nio sio completamente
entendidas. Mais simplesmente, a obesidade ocorre como o resultado de um balango
energetico positivo de longa duragdo. Em outras palavras, o ganho de peso ocorre quando a
ingestdo alimentar excede o gasto energético ao longo de um extenso periodo de tempo. Ha
véarios fatores que podem afetar o balango energético em qualquer individuo: habitos
alimentares, metodos culinarios, costumes familiares, problemas emocionais, sendo que
todos t€m sua mfluéncia na ingestio alimentar (PECKENPAUGH, 1997c).

Sendo assim, visto ¢ aumento do nimero de idosos, estudos dos problemas que
afetam a sua qualidade de vida s3o necessarios e de interesse para a satde publica. A
obesidade é uma forma comum de disturbio da nutrigio neste grupo, entretanto, sua
mcidéncia diminui com o avangar da idade e € menos freqiiente em pessoas com mais de 75
anos. A obesidade €, além disso, um importante fator de risco, pois estd associada ao
aumento da ocorréncia de diversas doengas, tais como: infarto agudo do miocéardio,
acidente vascular cerebral, hipertenso arterial, dislipidemias, diabete melito nio-insulino
dependente, doencas biliares e alguns tipos de cincer, estando portante, associada ao
aumento da mortalidade (ORTEGA e ANDRES, 1998). A prevaléncia da obesidade esta

aumentando rapidamente nos Estados Unidos e paises desenvolvidos, atingindo uma grande
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porcentagem de individuos idosos, sendo atualmente reconhecida como um problema neste
grupo populacional (DVORAK e col., 1997).

Considerando o estado nutricional de idosos, verificou-se que a populagio de
diversas localidades necessitavam de cuidados, apés a analise dos resultados encontrados
pelo EURONUT-SENECA. Os resultados deste estudo, realizado em varias cidades da
Europa, mostraram prevaléncia para o indice de massa corporal menor ou igual a 20 kg/m”
entre 0 e 17% da populagio estudada, dependendo da localidade, e prevaléncia para um
indice de massa corporal maior ou igual a 30 kg/m’ entre 4 e 56% da populacio estudada,
dependendo da localidade, (DIRREN, 1994). Esta situacio de alta prevaléncia de obesidade
assemelha-se a regio sudeste do Brasil, onde cerca de 31% dos homens e 57% das
mulheres, com mais de 65 anos, apresentam excesso de peso (COITINHO e col., 1991). Os
dados coletados pelo segundo National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES II ) mostraram que ocorre uma diminuigio na ingestio alimentar dos idosos,
levando a um aumento da prevaléncia de deficiéncias nutricionais; por outro lado, também
pode ocorrer aumento na prevaléncia de sobrepeso, com elevagio do colesterol sérico e da
hipertensdo arterial, independente do sexo ou condigio sécio econémica (AHMED,1992)

Estudo desenvolvido por TADEI e col (1997) com idosos atendidos em mstituicdes
ambulatoriais brasileiras analisou os fatores de risco para as doencas cardiovasculares,
entre eles a obesidade. Do total de idosos avaliados, 30% apresentavam obesidade. Quando
foi considerado apenas o sexo feminino, este percentual aumentou para 36% e teve maior
freqiéncia na faixa etaria de 65 a 74 anos. Os dados demonstraram, portanto, que a
prevaléncia de obesidade em mulheres foi estatisticamente significativa. Observou-se
também que o maior fator de risco foi o sedentarismo, estando presente em 74% da
populagdo, seguido pela hipertensio, com prevaléncia de 53%. Com os achados da
pesquisa, o autor enfatiza a necessidade de prevenciio e tratamento das cardjopatias, através
da abordagem dos fatores de risco, dentre eles a obesidade.

Deve ser enfatizado que a hipertensao arterial, doenga que acomete grande namero
de i1dosos, também deve ser controlada. Para tanto, deve-se observar os fatores de risco e
sempre que possivel modificd-los. Ela é considerada multifatorial, mas o excesso de sodio
na alimentacgdo, sedentarismo, resisténcia a insulina e obesidade estio entre os principais

fatores para o seu desenvolvimento, e devem, portanto, ser tratados. Pode-se, portanto,



concluir que pessoas hipertensas devem ter um estilo de vida saudavel, que inclui atividade
fisica, dieta com baixa quantidade de gordura e rica em fibras, diminuigio do peso, quando
necessario, além de usarem drogas quando estas forem indicadas (ORBACH e
COWENTHAL, 1998),

WHELTON e col. (1998) realizaram estudo, demonstrando que mudancas na
alimentagfo podem contribuir para o controle da hipertensio, j4 que intervencdes nio
medicamentosas sdo recomendadas em idosos. Este estudo teve como objetivo demonstrar
que a redugfo de peso e do sal de cozinha, sdo efetivos no tratamento da hipertensio. Os
resultados do estudo foram obtidos a partir de uma reducio moderada no consumo do sal de
cozinha e no peso de pacientes idosos hipertensos e promoveram mudancas clinicas
importantes na necessidade de medicagdes anti-hipertensivas. Este estudo também
demonstrou que idosos devem implementar mudangas no estilo de vida como a reducio da
ingestdo do sal de cozinha e da quantidade de alimentos, além do aumento da atividade
fisica com vantagens para a promogio da saide.

Segundo SUTER e col. (1998) ndo s6 o valor encontrado para o indice de massa
corporea ¢ importante, mas também a propor¢fo cintura/quadril. Em estudo desenvolvido
na Suiga, onde foram avaliados os fatores de risco para as doencas cardiovasculares,
encontraram-se valores que mostram que a maioria das mulheres apos a quarta década de
vida e que a maioria dos homens apos a sexta década de vida ultrapassam o valor ideal para
a proporcio cintura/quadril, aumentando assim o risco do desenvolvimento destas doencas.
Isto se deve ao excessivo consumo alimentar, inatividade fisica, ingestio de bebidas
alcéolicas, tabagismo e estresse, 0 que torna necessario, portanto ¢ controle destes fatores.

O excesso de peso também ¢ considerado como fator de risco para outras doengas,
além das cardiovasculares. Uma delas é o diabete, seu controle torna-se mais dificil em
determinadas situacles, para seu fratamento adequado ha necessidade da algumas
mudangas no estilo de vida, dentre estas estio: dieta adequada, controle de peso, pratica de
exercicios e monitorizagio da glicemia. Estas praticas podem facilitar o controle da doenca
e reduzir o aparecimento de suas complicagdes (BELL; 1998). O estudo desenvolvido por
BELL e col (1998), sugere uma importante relagiio entre a gordura corporal, o indice de
massa corporal e o aparecimento das complicagdes do diabete nfo insulino dependente,

portanto, € indicado entre outras atitudes a reducio de peso, para que se promova um



melhor controle do diabete e evite-se suas complicagdes. Resultados semelhantes foram
encontrados por FERRENNINI e CAMISTRA, 1998, estes observaram em seu estudo que
o aumnento de peso € um preditor do diabete, mesmo em pessoas consideradas nio obesas,
entretanto, este risco pode ser reduzido com a perda de peso, sendo que em pessoas onde a
gordura se localiza principalmente na regifio abdominal, esta reducio de peso se mostrou
mais significativa.

Além do diabete, a obesidade também estd relacionada com a incidéncia e
severidade de algumas infecgdes, como as do periodo pés-operatorio, e o sobrepeso, por
sua vez, mostrou um aumento no risco para o desenvolvimento de bacteremias, além de
estar associado com algumas alteragSes das fungdes imunes (NIEMAN e col., 1999).

Em estudo desenvolvido por TANPHEICHIRT e col., 1997, foram avaliados os
fatores de risco que levam as doencas nutricionais nos idosos. Estas doengas nutricionais
foram classificadas em: ingestio dietética inadequada, transtornos metabdlicos e
manifestagBes clinicas. Foram, para isto, utilizados os seguintes métodos de avaliagdo:
avaliagdo dietética, avaliagdo dos exames laboratoriais e exame fisico. O exame fisico foi
composto por medidas antropométricas e pela medida da pressdo sangiinea. Para a
avaliagdo antropométrica utilizou-se o indice de massa corporal € a relagio cintura/quadril,
e por meio destes dados analisou-se o estado nutricional. Outros dados também foram
utilizados como sinais clinicos, glicemia, lipidios e proteinas séricas. Esta avaliacio indicou
se ocorreu uma ingestio dietética inadequada, tanto excessiva quanto deficiente. Como
conclusdo deste estudo TANPHEICHITR e col.(1997), verificaram que a avaliagio global
do idoso é importante para se detectar e identificar as desordens nutricionais e sugerem a
sua implementa¢io como parte do atendimento de rotina para idosos, visando a melhoria
da saiide desta populagio, pois com isto cria-se a possibilidade de detectar e corrigir tais
desordens nutricionais, assim melhorando o estado de sua saqde atraves das Intervencdes
nuiricionals necessarias.

Programas para reducdo de peso devem ser implantados, pois a obesidade é um
fator de risco para o desenvolvimento de diversas doengas e para o aumento da mortalidade.
Portanto, o uso de drogas pode ser aconselhavel para alguns individuos, mas o tratamento
deve ter curta duragio e as drogas devem ser administradas com cautela (KEMM e

ALLCOCK., 1984). Os estudos desenvolvidos por ORTEGA e ANDRES, 1998, tém



mostrado que a atividade fisica e a melhoria da qualidade da dieta podem ter sucesso no
controle de peso, sendo esta medida especialmente efetiva na melhora do estado

nutricional e deve ser recomendada para os individuos idosos.

1.5. Intervencées educativas com populacio idosa

Recomendagdes do U.S. Department of Health and Human Services sugerem que a
orientagdo da dieta enfatize a necessidade de uma alimentacdo variada, para garantir os
nutrientes necessarios e atividade fisica suficiente para manutengio apropriada do peso
corporal. Sugerem também promover orientagdes de uma dieta adequada com maior
consumo de hortaligas, refeigdes balanceadas e pouca quantidade de gordura. Os dados
coletados pelo National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES I} indicam
erros graves no consumo de gorduras entre os idosos obesos, o que se reflete, por exemplo,
em niveis elevados de colesterol nesta faixa etaria, pois este segmento da populagdo
geralmente apresenta dietas similares as consumidas pela populagio jovem, com ingestio
de gordura, agucar refinado e sal acima, e ingestio de carboidratos complexos e fibras
abaixo do recomendado (MALONEY e WHITE, 1995).

As aparentes contradigBes nas propostas de intervengdes nutricionais refletem as
diferengas existentes em uma populacio com grande diferenca de idade, portanto, sugere-
se que esta populacdo seja dividida em duas faixas etarias. O corte proposto é por volta dos
70 anos. As pesquisas demonstram que os mais idosos (> 70 anos),ingerem quantidades
menores de alimentos que contribuem com calonas insuficientes e uma dieta deficiente,
enquanto os menos idosos {(menos de 70 anos) tendem a consumir uma dieta caloricamente
adequada. As estratégias para o processo de educagio nutricional, através de intervengdes
educativas, portanto, necessitam ser diferentes, dependendo do grupo que se pretende
atingir (MALONEY e WHITE, 1995).

Deve-se, entretanto, atentar as técnicas utilizadas. Um estudo amencano
desenvolvido pelo Dairy Council provou que, nos EUA, idosos participantes de grupos
que receberam orienta¢Oes nutricionais ndo tiveram mudanca em sua dieta quando os

métodos de ensino ndo foram didaticos e as sessdes nio foram freqiientes. Quando, no



entanto, foram utilizadas estratégias adequadas e com regularidade, as metas foram
alcangadas. Nesse estudo, foram utilizados “folders™, jogos e desenhos, para incentivar a
participagdo dos idosos no processo, melhorando o processo de aprendizagem,
comprovando-se com isto o aumento do conhecimento sobre as praticas adequadas para
uma boa alimentagio. Além das técnicas utilizadas, esse estudo mostrou que os fatores
educacionais , sécio-culturais e a motivagio dos idosos afetam o processo de educacio
nutricional (MALONEY e WHITE, 1995).

As intervengles nutricionais educativas tém fundamental importincia para
esclarecer os pacientes que, adotando medidas dietéticas adequadas, podem prevenir ou
controlar muitas doengas. Sabe-se, por outro lado, que o processo de envelhecimento
coincide com a redugdo progressiva dos tecidos ativos do organismo, perda da capacidade
funcional e modificagfo das func¢des metabdlicas (HORWITZ, 1988).

WYLIC-ROSELT e col. {1994) realizaram estudo, visando otimizar o tempo dos
profissionais envolvidos no processo de educagio nutricional. Para isso, foram estudados
dois grupos com caracteristicas semelhantes: individuos com mais de 55 anos e peso real
superior a 4,5 kg do seu peso ideal, comparando-se as mudancas comportamentais do
grupo sob experimento, que recebeu orientagio quanto a dieta, em relaciio as observagdes
com o grupo controle, que ndo recebeu tal orientagio. As orientagdes ocorreram em duas
fases: a primeira fase, que visou o desenvolvimento do conhecimento e durou
aproximadamente dez semanas com sessdes semanais; e a segunda fase que se prolongou
até o final do projeto, ou seja, aproximadamente trinta semanas, com sessdes mensais. Na
primeira fase ofereceram-se orientacSes sobre: alimentagdo adequada, importincia da
atividade fisica e esclarecimento sobre o contetdo do manual fornecido. Junto a estas
atividades foram realizadas semanalmente avaliagdes antropométricas e sessdes com
profissionais que realizaram orientacdes sobre a dieta. Além de fornecer ao grupo este
suporte programado, foram oferecidos atendimentos individuais e, quando necessario por
telefone, para esclarecer possiveis diividas. Na segunda fase, enfatizou-se a manutencio do
novo estilo de vida adquirido, com revisio das orientagdes nutricionais. O controle do peso
foi realizado uma vez por més e os atendimentos individuais ou por telefone foram
mantidos a disposigdo para eventuais dividas, Além deste suporte oferecido, houve a

realizagdo de quatro palestras solicitadas pelo grupo, nas quais foram abordados os
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seguintes temas: onentagSes para nfo abandonar o tratamento, importincia da atividade
fisica, como reduzir a gordura de sua alimentagio e como manter as mudancgas adquiridas
no comportamento alimentar. Os resultados obtidos sugerem que a orientagdo direcionada
ofimiza o tempo dos profissionais e, neste caso, obteve-se moderada perda de peso e
sensivel melhora na satde do grupo sob experimento em relagdo ao grupo controle.

Resultados semelhantes foram encontrados por CONSTANS e col. (1994) que
estudaram o efeito da orienta¢io nutricional sobre a ingestdo de caicio em idosos. Dois
grupos com 1dades semelhantes, compostos por individuos de ambos os sexos, foram
comparados, tendo sido observado que © grupo que recebeu orientagdo, apos dois anos
teve um significante aumento na ingestdo de calcio, especialmente as mulheres.

Estudo feito por MAYER e col. (1994) visou promover a satide de idosos através de
intervengdo com os participantes do Projeto de Cuidados € Promogio 4 Saude de San
Diego. Um grupo recebeu orientagdes, realizou testes clinicos e avaliagio de risco para
saude, além de sessdes para promoc¢dc da saGde, enfatizando-se a atividade fisica e
alimentagfo, enquanto o outro grupo nio recebeu orientagdes. Este projeto teve a duracio
de dois anos. Ao final de doze meses, realizou-se avaliagdo com os idosos do grupo que
recebeu orientacdo e observou-se que estes, apds a intervencdo, tiveram melhora
significativa no desempenho das atividades fisicas, redugio do consumo de gordura
alimentar, cafeina e s6dio e aumento no consumo de fibras em relagio ao outro grupo.
Deve-se salientar que os resultados encontrados foram obtidos por meio de um questionério
genérico, preenchido pelos participantes do projeto e nio por testes de aptidio para
atividades fisicas ou por questionarios especificos de nutrigio como, por exemplo, o
recordatorio alimentar de 24 horas. Conseqiientemente, a confiabilidade deste questionario
néo é conhecida. As mudangas no nivel de atividade fisica e na conduta alimentar relatadas
pelos participantes do projeto sio, entretanto, encorajadoras (MAYER e col., 1994).

A prevengdo de desordens do estado nutricional, quando realizadas por meio de
orientagdes, mostram-se extremamente importantes, pois, melhoram a qualidade de vidaea
satide dos 1dosos (OLLENSCHLAGER, 1993). Esta prevengio pode ser feita através de
orientagdes tanto individuais como em grupo. As orientagdes nutricionais, se forem simples
e especificas, podem ter resultados positivos quando aplicadas no contexto dos cuidados

primarios a saude, visando 2 melthora da qualidade de vida do idoso (MOORE, 1994).
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2. Objetivos

O presente estudo teve por objetivos:

- comparar a eficacia de diferentes métodos de orientagio nutricional sobre o estado

nutricional de i1dosas obesas;

- verificar alteragdes nas medidas antropométricas das idosas apo0s a orientagdo nutricional;

- identificar mudangas nos habitos alimentares das idosas ap0s a orientagio nutricional.
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3. Metodologia

3.1. Populacdo de estudo

Foram triados para o estudo 36 idosas em acompanhamento no ambulatorio da
Clinica Geronto-Geniatrica do Hospital do Servidor Piblico Municipal de Sio Paulo, que
atenderam aos seguintes critérios:
- ser do sexo feminino,
- ter idade 1gual ou superior a 65 anos,
- ser obesa, ou seja, ter indice de massa corporea (IMC) 2 30 ou apresentarem risco para
obesidade caracterizado por IMC entre 25 e 30.
- Os critérios de obesidade e de nsco para obesidade adotados no processo de selecio
foram os propostos pela WHO (1995), que séo:
Magreza severa: (grau3): IMC <16
Magreza moderada: ( grau2). IMC de 16 a2 16,99

Magreza leve ( graul): IMCde17318,49
Normal: IMC de 18,5224 99
Sobrepeso (grau 1): IMC de 2522999
Sobrepeso (grau2): IMC de 30 239,99
Sobrepeso (grau3): IMC = 40

- estar de acordo com os procedimentos a que seriam submetidas, segundo consta do

termo de consentimento { ANEXO 1),

O encaminhamento das mesmas ao ambulatorio de Nutrigio da referida clinica foi

feito pelo medico assistente, apos exame clinico.

3.1.1. Formacao dos grupos

As 1dosas encaminhadas ao ambulatdrio de nutricdo foram distribuidas em trés
grupos, conforme sua chegada ao mesmo, ou seja, as primeiras doze compuseram o
primeiro grupo (G A), as doze subseqientes, o segundo grupo (G B) e as Gltimas doze o

tercetro grupo (G C), grupo controle. Os grupos GA e GB receberam as mesmas



informagdes, apresentadas de modos diferentes, ou seja, o grupe GA foi orientado sob a
forma de aulas para todos os seus integrantes ao mesmo tempo, ja os integrantes do grupo
GB foram orientados individualmente. Por isso, as orientagdes fornecidas ao grupo GA s6
iniciaram ap0s a triagem das 12 primeiras pacientes, dando assim, inicio as reunides
mensais onde foram fornecidas orientagdes e esclarecidas as davidas. J4 as pacientes que
compuseram os grupos GB e GC comegaram a receber as orientagdes logo apds sua
triagem, pois, as componentes destes grupos ndo necessitavam receber as orientacdes
concomitantemente.

As componentes do grupo G A receberam as orientagdes em conjunto, sob a forma
de aulas; as participantes do grupo G B receberam as orientagdes de forma individual e as
participantes do grupo G C receberam as orientagdes de rotina, individualmente fomecida
pela nutriciomista do ambulatério e autora deste trabalho.

As componentes dos grupos GA e GB receberam as mesmas orientacdes durante
todo o periodo de investigagdo, que constou de seis atendimentos. Estas orientacdes tiveram
COmO recursos gravuras e textos de apoio (ANEXO 2), porém com modos de apresentagio
diferentes. No grupo GA, fo1 utilizado o material de apoio sob a forma de transparéncias e
feita exposigio sob a forma de aula, além de material impresso, que constou do modelo de
cardapio (ANEXO 3) e da lista de substituigdes ( ANEXO 4), entregue as participantes. No
grupo GB, foi utilizado o matenal de apoio sob a forma de gravuras e material impresso
(ANEXOS 3 ¢ 4) entregue as participantes, além de orientagdes individuais. Enguanto o
grupo GC recebeu o atendimento padrio do ambulatério, com o fornecimento de impressos
padronizados pelo Servigo de Nutrigdo e Dietética do Hospital (ANEXO 5) e orientacio

individual.

3.2. Local do estudo
O estudo for desenvolvide no ambulatéric da Clinica Geronto-Geriatrica do

Hospital do Servidor Pablico Municipal de Sio Paulo.
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3.3.Delineamento do estudo
A presente investigagio obedeceu as caracteristicas de estudo do tipo longitudinal e
as orientagdes ocorreram em um periodo de seis meses para cada grupo, ndo tendo se

inictado a0 mesmo tempo em todos 0s grupos.
3.3,1. Desenvolvimento do estudo

O estudo constou de trés fases:
- primerra fase, na qual houve coleta inicial de dados incluindo, anamnese alimentar e
avaliacdo antropomeétrica;
- segunda fase, em que fo1 ministrada a orientagio nutricional; e
- terceira fase, na qual houve coleta final de dados (anamnese alimentar e avaliacio
antropomeéirica).

Para todos os grupos, foram realizadas interven¢Ses mensais, nas quais foram

fornecidas orientagdes nutricionais e verificado peso, IMC, CB, AMB, PCT e PSE de cada

integrante dos grupos.
3.3.1.1. Primeira fase: coleta inicial dos dados

A coleta micial dos dados foi realizada durante a triagem feita pela nutricionista.
Para esta coleta, foram utilizados dois formularios:
- um para registro do inquérito alimentar (ANEXO 6), preenchido pela nutricionista
mediante entrevista com a paciente; e

- outro para registro dos dados da avaliagdo antropométrica (ANEXO 7).
3.3.1.2. Segunda fase: orientacdo nutricional e avalia¢ciio antropométrica.

Esta fase constou de seis atendimentos, sendo que, em cada um, foi realizada
orientagdo nutricional e avaliagio antropométrica, que constou da verificagio de peso,
circunferéncia do brago, prega cutinea do triceps, prega subescapular, area muscular do

brago e indice de massa corporal. Esta avaliagio teve o objetive de permitir o



acompanhamento da evolugdo da participante por ela mesma e pelo profissional, servindo
como incentivo a idosa para que esta continuasse o acompanhamento.

No atendimento em grupo, as idosas passavam por duas etapas em cada encontro.
Na primeira, eram coletados os dados antropométricos individualmente e na segunda, que
tinha a duragio média de uma hora e meia, foram abordados temas pré-estabelecidos, que
serdo expostos adiante.

No atendimento individual, que teve duragio média de trinta minutos, foram
coletados os mesmos dados antropométricos verificados no grupo GA e, em seguida,
fornecidas as orientacdes. A diferenga de tempo do atendimento entre os grupos GA e GB,
foi devido ao esclarecimento de davidas do grupo GA.

Nestes atendimentos mdividuais ou nas aulas foram abordados os temas de um a
seis a seguir descriminados:

1. Necessidades nutricionais dos individuos e mudangas que ocorrem com o
envelhecimento,
Fot fomnecido as participantes o valor energético da dieta e a orientagio de uma dieta
adequada, em impressos proprios (ANEXO 3).

2. Alimentagdo adequada.
Foi demonstrado, através dos grupos de alimentos segundo a pirdmide alimentar
proposta por CERVATO e col (1998) e MARUCCI (1998), (ANEXO 8), de suas
fungdes e dos alimentos ricos no principal nutriente do grupo, como obter uma
alimentagdo adequada. Para tanto, foram utilizados, como recurso visual, gravuras e
transparéncias (ANEXO 2).

. Guia alimentar.

LI

Foi apresentada a pirdmide alimentar (CERVATO e col., 1998; MARUCCI, 1998),
{ANEXO 8), com os grupos de alimentos que a formam e o nitmero de porgdes de cada
um (ANEXO 9), explicando-se como se orientar através dela, para manter um bom
estado de satde.

4. Lipides séricos, possiveis conseqiiéncias de seu aumento tais como: doenca coronariana
cronica, infarto do miocardio e acidente vascular cerebral. Também foram discutidas as
diferencas existentes entre gorduras saturadas, insaturadas, polinsaturadas e suas

relagBes com o colesterol, além dos alimentos que sfo ricos nestes diversos tipos de
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componentes. Para isto, foram utilizados recursos como: gravuras e transparéncias
(ANEXO 2).

5. Radicais livres e suas fungdes dentro do organismo. Papel dos nutrientes antioxidantes
e alimentos ricos nestes nutrientes (ANEXO 2).

6. Diferengas entre alimentos dietéticos e alimentos ligth, e situagdes nas quais devem ser
utilizados. Pam isso, foram utilizadas embalagens de alimentos, que continham a sua

composigdo, trazidas pelas pacientes.

Em todos os atendimentos, foram esclarecidas as diividas que as participantes
apresentaram.

Nos atendimentos individuais das :dosas pertencentes ao grupo G C, que receberam
atendimento de rotina, foram esclarecidas as dividas apresentadas e reorientada a dieta de

acordo com a necessidade.

3.3.1.3. Terceira fase - Avaliacio final

A avahiagio final foi realizada um més apés o sexto atendimento, quando o
inquénto alimentar (ANEXO 6) e as medidas antropométricas {ANEXO 7), também foram
realizadas. Estes dados foram comparados com os dados coletados durante a primeira fase

deste trabalho.

3.3.1.4. Métodos e técnicas utilizadas
Para a obtengdo dos dados foram realizados: inquérito alimentar e avaliagio

antropomeétnca.

3.3.1.4.1. Inquérito Alimentar

O inquénto alimentar constou de:
- Questdes para verificar se a participante realizou alguma mudanca em seus habitos
alimentares antes de iniciar sua participacdo na pesquisa e os motivos desta;
- historico alimentar e freqiéncia de alimentos, que sio dois dos varios métodos de

inquérito alimentar existentes, e que tdm como objetivo verificar o consumo de

-3



alimentos ingeridos. No histérico alimentar, obtém-se um conhecimento geral dos
habitos alimentares basicos do paciente, utilizado para determinar a existéncia de
deficiéncia nutricional. A partir do método da freqiiéncia de consumo de alimentos
obtém-se informacdes sobre o consumo de alimentos especificos ou grupos, neste
método de inquérito alimentar, pode-se selecionar alimentos ou grupos de alimentos

que se queira analisar com mais detalhes (WILLIAMS, 1997b).

Com estes dados foram delineados seus habitos alimentares e analisados de acorde

COmi:

- numero de refeigdes { CERVATO e col,, 1998; MARUCCI, 1998).
- namero de porgdes dos alimentos consumidos (NASCIMENTOQ, 1997), sendo estes
distribuidos segundo a pirimide alimentar adaptada por CERVATO e col. para a populac¢io

idosa, que se divide em sete grupos { ANEXO 9).

- consumo de produtos dietéticos; verificando as diferencgas quantitativas no seu consumo.

Para 2 coleta de dados do inquérnto alimentar, a entrevista foi realizada pela autora
deste trabalho e os dados colhidos foram registrados no ANEXO 6.
A quantidade de alimento de cada porgio esta demonstrada no ANEXO 4. Além dos

alimentos, fo1 avaliado também o consumo de educorante artificial.

3.3.1.4.2. Avaliacio antropométrica

As medidas antropométricas foram realizadas pela nutricionista responsavel pela
pesquisa e incluem: peso, altura {(A), circunferéncia do brago (CB), prega cutinea tricipital
(PCT) e prega cutdnea subescapular, e a partir destas medidas foram calculadas a drea
muscular do brago (AMB) e o indice de massa corporal (IMC). Os dados foram registrados
em formulario (ANEXO 7). Além das medidas antropométricas, este anexo continha um
quadro para registrar ocorréncias durante o periodo do estudo que poderiam interferir nos
resultados.

Para avaliar a evolugiio das pacientes por meio das medidas antropométricas foram

utilizados os pardmetros propostos por CHUMLEA e col (1987), que abrangem mdividuos
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de 65 a 90 anos, apresentando as medidas distribuidas nos percentis 5, 30 ¢ 95. Sua
classificagfo, em relacio a adequacio, € a seguinte:
- abaixo do valor normal: percentis < 5
- valor normal: percentis entre 5 e 95
- acima do valor normal: percentis >95
Para a obtencio dos dados antropométricos foram usadas as técnicas e

equipamentos descritos a seguir:

- peso — para a sua obtencdo foi utilizada balanga ( Filizzola), com capacidade de 150 kg e
divisdio de 100 g. A 1dosa fo1 pesada descalga e com o minimo de roupas (CHUMLEA,
1987);

- estatura - para mensura-la fo1 utilizado antropémetro com medida total de 1,90m e divisdo
de 0,5 em existente na balanga (Filizzola). A idosa foi colocada sobre a plataforma da
balanga sem sapatos em posigéo ereta; a haste do antropdmetro foi posicionada sobre a
cabega e a lertura da medida foi realizada (CHUMLEA, 1987);

- indice de massa corporal (IMC) - para o seu calculo foi utilizada a formula P/ E?, onde P
= peso e E = estatura, e utilizado para classifica-las, segundo os padrdes propostos por
CHUMLEA (1987,

- circunferéncia do brago (CB) - medida no braco esquerdo, no ponto médio entre o
acromio e o olécrano, ficando o brago estendido e relaxado ao lado do corpo,
procedendo-se, entdo, a colocacdo da fita métrica inextensivel no local demarcado,
fazendo-se a leitura (CHUMLEA e col., 1987);

- prega cutdnea tricipital (PCT) - medida no ponto médic do brago esquerdo, no mesmo
local onde foir medida a circunferéncia do brago. O brago esquerdo ficou ao longo do
corpo e paralelo ao tronco, na regifo posterior do brago em sua linha média, o tecido
adiposo foi pmngado e no local colocado o adipdmetro de LANGE para leitura desta
medida (CHUMLEA e col., 1987);

- prega cutinea subescapular (PSE) - para obtencgio desta medida foi pingado o tecido
adiposo, dois centimetros abaixo da ponta da escapula esquerda, sendo colocado o
adipdmetro de LLANGE no local para a leitura da medida (CHUMLEA e col,, 1987);

- area muscular do brago (AMB) - foi obtida através da formula ( CHUMLEA e col., 1987).
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3. 4. Aspectos Eticos

As 1dosas que aceitaram participar deste estudo, assimaram um termo de
consentimento livre e esclarecido (ANEXO 1), segundo Resolugiio n® 196, de 10 de
outubro de 1996 do Conselho Nacional de Saude, que regulamenta pesquisas envolvendo
seres humanos.

Encaminhada a proposta de trabalho, assim como o referido termo de consentimento
4 Comissdo de Etica do Hospital do Servidor Publico Municipal, estd consentiu que o

estudo fosse desenvolvido.



3.6. Analise estatistica dos dados

O teste de associagio pela estatistica x° foi realizado para analise das variaveis,
relacionadas a anamnese alimentar, quando as respostas das pacientes foram obtidas como
sim ou ndo. Quando o resultado do teste foi significativo, utilizou-se o teste de Fisher para
analisar os grupos dois a dois.

O teste estatistico de analise de varidncia com dois critérios de classifica¢io foi
utilizado para as vanaveis continuas que sio: grupos de alimentos, G1, G2, G3, G4, G35, G6
E G7 e varidveis antropomeétricas, IMC, CB, AMB, PCT ¢ PSE. Quando os valores
encontrados pela estatistica F foram significativos, utilizou-se o contraste entre as médias
realizado pelo teste de Tuckey, para verificar qual o grupo ou a fase do estudo que
interferiu nos resultados.

Como o item namero de refei¢des nio € uma varidvel continua, foi realizada a
normalizagdo da fungio, pela transformacgio, por meio do arco seno, dos dados obtidos.
Apos esta, foi realizada a analise de vanidncia com dois critérios de classificagio.

O teste de Fredman foi realizado para analise do item uso de adogante, com
respostas sim e ndo, aplicado nas fases inicial e final do estudo. Sendo os valores
encontrados pela estatistica ¥’ significativa, foi feita a analise descritiva dos dados, para
verificar em qual grupo ou fase do estudo ocorreram as diferengas.

O nivel de significincia utilizado para todos os testes estatisticos realizados foi de
5% (p=< 0,05).
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4. Resultados

4.1. Inquérito alimentar

4.1.1. Anamnese

O valor encontrado pelo teste de associagio y°, quando aplicado para a questio que
verificava se as pacientes relatavam a existéncia de alguma doenga que modificou sua
alimentag#o antes do estudo foi estatisticamente significante (7 opidgo™ 20.28, ¥ etico= 5,99).

Quando o teste foi aplicado para a questio que verificava se as pacientes haviam
deixado de comer algum alimento antes do estudo, o valor do ¥° encontrado foi de 10,971,
estatisticamente significante (% “critios™ 5,99).

A tabela 1 mostra os resultados encontrados dos contrastes entre as médias
realizados pelo teste de Fisher, para as mudancas dos habitos alimentares antes do estudo,

ou seja, se as pacientes haviam deixado de comer algum alimento e se existe alguma

doenga que modificou a alimentacio.

Tabela 1 Valores da estatistica p, por meio do teste de Fisher, para os contrastes entre
grupos de pacientes, em relacio a mudangas de habitos alimentares antes do estudo.

Mudancas de habitos Grupos de pacientes
alimentares GAxGB GAxGC GBxGC
Doenga que modificou
. ~ 0.034% 0.000% 0.069

a alimentacio
Deixou de comer algum

. 0.200 0.001% 0.034%
alimento

P eritivo = 0.050

Os resultados mostram que houve diferenca significativa para o tépico relacionado
a existéncia de doenga que modificou a alimentacdo quando o contraste foi realizado entre
G AeGBeentre GAeGC, portanto o grupo que levou a diferenga significativa para esta

questdo foi o grupo GA. Assim como, para o topico relacionado a questio que verificou se

[
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as pacientes deixaram de comer algum alimento houve diferenca significativaentre G A e
G C e entre G B e GC, portanto o grupo que provocou a diferenca significativa foi o grupo
GC.

Observando-se estes resultados, podemos dizer que o Gnico grupo onde a presenca
de doenga que modificou a alimentag3o ou ter deixado de comer algum alimento nfio
provocou diferenca significativa no estudo foi o grupo G B, enquanto nas pacientes do G A
havia doengas que modificaram a alimentacio e no G C as pacientes deixaram de comer

algum alimento.
4.1.2. Habitos alimentares

A tabela 2 mostra os valores da analise de varifincia realizada para os grupos de
alimentos entre os trés grupos de pacientes, entre as fases inicial e final do estudo e as

respectivas interagdes.

Tabela 2 Valores da estatistica F, por meio de analise de varidncia, encontrados entre

grupos de pacientes, fases de estudo e das interagdes dos diversos grupos de alimentos:

Entre grupos  Entre fases  Interagdes

Grupo de alimentos | encontrado F encontrado F encontrado

Grupo 1 3,145% 1,870 1,435
Grupo 2 8,851% 12,375% 1,804
Grupo 3 5,033% 0,419 0,978
Grupo 4 0,464 1,246 0,272
Grupo 5 10,676* 0,111 0,708
Grupo 6 6,085% 31,443% 0,051
Grupo 7 7,724% 1,129 0,180

F critico entre grupos = 3,135
F critico entre fases = 3,986
F critico das mnteracdes = 3,135

*Valores significativos



Os resultados mostram que houve diferencas significativas entre os grupos de
pacientes com excegfo para o grupo 4 de alimentos; e entre fases de estudo somente para os
grupos 2 e 4 de alimentos, ndo havendo interagSes entre grupos e fases.

O valor encontrado na analise de vanéncia realizada para 0 numero de refeicdes
entre os grupos de pacientes foi F = 0,008 ( F critico = 3,135), entre as fases inicial e final
do estudo for F = 0,014 ( F critico = 3,986) e para interagdes for F = 0,021 ( F critico =
3,135), nio sendo estatisticamente significativos estes valores, apesar de haver uma
pequena diferenca entre as médias inicial e final nos trés grupos de pacientes do estudo.

A tabela 3 mostra os resultados encontrados dos contrastes entre as meédias,
realizados pelo teste de Tuckey, para os grupos de alimentos nos quais os valores

encontrados pela analise de vanancia foi significativo.

Tabela 3 Valores dos contrastes de médias dos grupos de alimentos entre os grupos de

pacientes.

Valores Grupos de pacientes Valores criticos do
encontrados GAxGB GAxGC GBxGC testede Tuckey
Grupo G 1 0,12 1,08 0,95 1,13

Grupo G2 0,17 0,92% 0,75% 0,55

Grupo G 3 0,50 1,00% 0,50 0,75

Grupo G5 0,50 1,40% 0,90% 0,72

Grupo G 6 0,76% 0,84% 0,08 0,63

Grapo G 7 1,25% 0,75* 0,50 0,75

* valores significativos

Os resultados encontrados na tabela 3 mostram que houve diferencas significativas
em alguns dos contrastes realizados, quando estes foram realizados com os grupos de
pacientes dois a dois. Assim, para o contraste entre G A e G B a diferenca significativa
ocorreu apenas para os grupos de alimentos G6 e G7. O contraste entre G A e G C mostrou
diferenga significativa para os grupos de alimentos G2, G3, G5, G6 e G7. O confronto entre

GB e G C mostrou diferenga significativa para os grupos de alimentos G2 e G3.



No grupo um de alimentos houve diferenca significativa entre a média nos trés
grupos de pacientes estudados. Quando contrastadas estas médias duas a duas, pelo teste de
Tuckey nfio se obteve uma diferenga significativa. Provavelmente, isto tenha ocorrido
porque no teste de anélise de variéincia o valor encontrado para F foi bastante préximo ao F
critico, portanto neste caso, apesar de haver diferenga entre os grupos, nio se pdde
determinar qual o grupo levou a esta diferenga.

No grupo dois de alimentos houve diferenca significativa entre a média nos trés
grupos de pacientes estudados. Quando contrastadas as médias duas a duas, pelo teste de
Tuckey, se obteve que, no contraste de GA x GC e entre GB x GC, houve diferenca
significativa, portanto foi o grupo GC que provocou a diferenca neste grupo de alimentos.
Se observadas as médias, podemos dizer que o grupo GC foi aquele que, entre as fases
inicial e final, teve o menor aumento no consumo dos alimentos deste grupo, quando
comparado com as medias inicial e final dos grupos GA e GB.

No grupo trés de alimentos houve diferenga significativa entre a média nos trés
grupos de pacientes estudados. Quando contrastadas as médias duas a duas pelo teste de
Tuckey, se obteve que, no contraste entre GA x GC, a diferenca foi significativa, pois os
valores das diferengas das médias destes grupos encontram-se nos extremos das médias
encontradas para os trés grupos, enquanto o grupo GB apresenta a média no intervalo dos
valores das médias de GA e GC.

No grupo cinco de alimentos, houve diferenca significativa entre a média nos trés
grupos de pacientes estudados. Quando contrastadas as médias duas a duas, pelo teste de
Tuckey, se obteve que, no contraste entre GA x GC e GB x GC, houve diferenca
significativa, portanto podemos dizer que foi o grupo GC quem provocou a diferenca neste
grupo de alimentos, sendo a menor média de consumo entre os trés grupos de pacientes
estudados.

No grupo seis de alimentos, houve diferenca significativa entre a média dos grupos
de pacientes estudados. Quando contrastadas as médias duas a duas, pelo teste de Tuckey,
se obteve que, no contraste entre GA x GB e GA x GC a diferenca foi significativa,
portanto GA foi o grupo que provocou a diferenca neste grupo de alimentos. Pode-se

observar que 0 grupo GA teve o menor consumo de alimentos deste grupo.



No grupo sete de alimentos, houve diferenca significativa entre a média dos grupos
de pacientes estudados. Quando contrastadas as médias duas a duas, pelo teste de Tuckey,
obteve-se que no contraste entre GA x GB e GA x GC a diferenca foi significativa, portanto
GA fo1 o grupo que provocou a diferenca neste grupo de alimentos. Também observa-se

que o grupo GA teve o menor consumo de alimentos deste grupo.

A tabela 4 mostra os resultados encontrados, pelo teste de Tuckey, para os grupos
de pacientes nas fases inicial e final, onde os valores encontrados pela analise de varidncia

fo1 significativo.

Tabela 4 Valores dos contrastes entre as médias dos grupos de alimentos nas fases inicial e

final do estudo:

Valores Grupos de pacientes Valores criticos do
encontrados GA GB GC teste de Tuckey
Grupo G2 1,16% 0,50% 0,30% 0,08
Grupo G6 1,20* 1,33% 1.16* 0,05

*valores significativos

Os resultados encontrados mostram que houve diferengas significativas nos trés
grupos de pacientes para os grupos 2 e 6 de alimentos.

No grupo dois de alimentos, houve diferenca significativa entre as médias das fases
inicial e final do estudo, nos trés grupos de pacientes, ou seja, houve um aumento no
consumo dos alimentos deste grupo nos trés grupos de pacientes. Quando se observa as
médias pode-se dizer que este aumento foi maior no grupo GA e que o aumento foi menor
no grupo GC.

No grupo seis de alimentos, houve diferenca significativa entre as médias das fases
inicial ¢ final do estudo nos trés grupos de pacientes, ou seja, houve uma diminuico no
consumo dos alimentos deste grupo nos trés grupos de pacientes. Sendo que o grupo GC foi

aquele onde houve a menor diminuigfo no consumo dos alimentos deste grupo.



As médias e desvios padrio dos valores dos grupos de alimentos G1, G2, G3, G4,
G5, G6, G7 e nimero de refeigdes nos trés grupos de pacientes estudados encontram-se no
ANEXO 10, respectivamente nas tabelas de 7 a 14.

As proporgdes de pacientes que consumiam porgdes adequadas dos sete grupos de
alimentos nas fases micial e final do estudo estio no ANEXO 10, nas tabelas de 15 a 21

respectivamente.

4.1.3. Consumo de produtos dietéticos

O valor encontrado pelo teste de associagio de Fredman, quando aplicado para a
questdo que verificou o uso ou ndo de adogante nas fases inicial e final do estudo foi

signiﬁcante ( xzrobﬁdoz 8,79, xzf' eritico — 7>82)

Foi observada na fase micial do estudo uma diferenga entre G A e os grupos GB e
GC. No GA, 11 das 12 pacientes ja faziam uso de adogante, enquanto no GB,8eno GC,
6 pacientes usavam adogante antes do estudo. Entre as fases inicial e final do estudo, houve
mudanca no consumo de adogante nos trés grupos de pacientes estudados. No GA, GB e
GC, 12 pacientes passaram a utilizar adogante. Portanto, na fase final do estudo ndo houve
diferenga entre os grupos, pois todas as pacientes responderam que utilizavam adogante

artificial em substitui¢@o ao agtcar, ndo ocorrendo nenhuma excegio.
4.2. Varidveis antropoméfricas

A tabela 5 mostra os valores da analise de varidncia realizada para as varidveis
antropométricas entre os trés grupos de pacientes, entre as fases inicial e final do estudo e

as interagdes dos valores encontrados entre grupos de pacientes e fases do estudo nas

diversas variadveis antropométricas.
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Tabela 5 Valores da estatistica ¥, por meio de anilise de varidncia, encontrados entre

grupos de pacientes, fases de estudos e das interagdes das diversas varidveis

antropomeétricas
Varaveis antropométricas Entre grupos  Entre fases  Interagbes
Fencontrado F encontrado F encontrado
Indice da massa corporal (IMC)  2,899* 1,419 0,207
Circunferéncia do brago ( CB) 0,978 0,284 0,170
Area muscular do brago (AMB)  6,799* 0,621 1,951
Prega cutdnea do triceps (PCT)  4,207* 1,826 0,799
Prega cutinea subescapular (PSE) 0,651 0,725 0,017

F critico entre grupos = 3,135
F critico entre fases = 3,986
F critico das interagdes = 3,135

* Valores significativos

Os resultados encontrados mostram que houve diferencas significativas entre os
grupos de pacientes nas varidveis antropométricas com excecdo da prega cutdnea
subescapular e circunferéncia do brago, entretanto entre os resultados obtidos nas fases
inicial e final do estudo ou nas interagdes entre fases e grupos, niio ocorreu diferenca

significativa.

A tabela 6 mostra os resultados encontrados, por meio do teste de Tuckey, para as
variaveis antropomeétricas, nos quais os valores obtidos pela analise de varidncia foi

significativo.



Tabela 6 Valores dos contrastes de médias das varidveis antropométricas dos grupos de

pacientes:

Grupos de pacientes  Valores encontrados

MC PCT AMB
GAxGB 3.451% 0,1667 0,15
GAxGC 1,519 3,708* 6,2%
GBxGC 1,931 3,875% 6,3*
Valores criticos do 3,38 3,588 4675

teste de Tuckey

*valores significativos

Os resultados encontrados mostram que houve diferengas significativas no
contraste entre G A e G B para a varidvel IMC quando aplicado o teste de Tuckey, pois os
valores das diferencas das médias destes grupos encontram-se nos extremos das diferengas
das médias encontradas para os trés grupos de pacientes. Enquanto o grupo GC possui a
meédia eqiiidistante das diferencas de médias dos grupos GA e GB.

Em relagdo as vanaveis PCT e AMB, houve diferenca significativa quando
contrastadas as diferencas das médias dos grupos G A e G C e entre G B e G C, portanto
para estas duas vanaveis antropométricas o grupo que provocou a diferenga foi o grupo GC
tendo a menor diferenga em relagfio a variavel PCT e a maior diferenca em relacio a
variavel AMB.

As médias e desvios padrio dos valores das variaveis antropométricas encontram-se
no ANEXO 10, nas tabelas de 22 a 26.
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5, Discussio

5.1. Inquérito alimentar

52.1.1. Anamnese alimentar

Os itens da anamnese, que foram analisados no estudo, referem-se & existéncia de
alguma doenga que pudesse modificar o habito alimentar das pacientes ou a retirada de
algum alimento da sua dieta antes do estudo.

Pode-se observar que o fato de a paciente ter uma doenga que necessite de
modificagdo na sua alimentagio néo a leva obrigatoriamente a deixar de comer tal alimento,
pois nem todas as doentes do grupo GA, que referiram alguma doenga deixaram de ingeri-
los. Além da presenca da doenga, existe a necessidade de um estimulo pessoal ao proprio
cuidado, pois a modificacdo da alimentagfio leva, na maioria das vezes, a uma privacio, ou
seja, a paciente deixa de comer algo que gosta ou que da prazer. ASSIS e NAHAS, (1999),
descrevem a motivagio como complexa e com muitas varidveis intrinsecas e extrinsecas,
que influenciam seu processo em determinado momento, estas mudancas sio atitudes
dificeis. Esta situacio foi observada também no grupo de pacientes estudado.

Observa-se também que, ao contrario do ocorrido com o grupo G A, no grupo G C,
mesmo sem a presenca de doengas, havia pacientes que nfo utilizavam determinado
alimento, provavelmente devido & preocupagio com a saude e o quanto esse alimento a
afetaria, j4 que os alimentos mencionados pelas pacientes nesta questio foram, na sua
maioria, as gorduras e os carboidratos simples. Neste caso, a preocupacio com as
complicagdes de algumas doengas, que podem levar 4 dependéncia, pode ter sido um fator

de estimulaco a0 autocuidado.
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5.1.2. Habitos alimentares
5.1.2.1. Namero de refeicies

Em relagdo ao item que se refere ao nimero de refei¢des, nio ocorreu diferenca
estatisticamente significativa, quando analisada a diferenca entre as médias inicial e final
nos trés grupos de pacientes. Entretanto, pode-se observar que, nos trés grupos, houve um

aumento do nimero de refeigdes consumidas, ficando este, portanto, mais proximo daquele

recomendado por CERVATO e col (1998), que é de cinco a seis refei¢des dirias. Além

disto, observa-se também que o grupo GA foi aquele que no final do estudo apresentou a
maior média do nimero de refeigdes consumidas diariamente, seguido pelo grupo GB,

portanto, pode-se afirmar que houve melhora no padrio alimentar das idosas estudadas.

5.1.2.2. Grupo 1 de alimentos: cereais e feculentos

Para melhor analise das mudangas ocorridas neste grupo deve-se lembrar que um
dos meios utilizados para comparar os métodos de orientacio nutricional foi o de verificara
melhora do estado nutricional das pacientes, e que, em se tratando de idosas obesas, a
orientagdo for de uma dieta hipocaldrica, pois sabe-se que a obesidade ocorre como o
resultado de um balango energético positivo de longa duragio (PECKENPAUGH, 1997).
Este grupo de alimentos, portanto, foi controlado, visto que, ele fomece principalmente
energia. Neste caso deve-se ressaltar que a proposta do nimero de refeigdes feita pelo
GENUTT' (1997) e NASCIMENTO (1997), leva em consideragdo individuos com peso
normal e que a variago do numero de porgdes é de sete a doze, com um valor calérico que
varia de 1.400 Cal/dia a 2100 Cal/dia, nfio refletindo, portanto, as necessidades verificadas
nos grupos estudados, que tinham como caracteristica o excesso de peso, sendo suas

necessidades caloricas em média menores que 1400 Cal/dia como calculadas.

1 Apresentado no 1° ciclo de palestras * Nutrigio na Terceira Idade”, organizado pelo GENUTI ( Grupo de
estudos de nuiriclo na terceira dade), setembro de 1997 ( ANEXO 4).

3]



Considerando-se estes fatos, apesar dos grupos GA e GB na fase final terem as menores
proporgdes de pacientes com o numero adequado de porgdes, provavelmente estas
pacientes estavam seguindo as orientagdes que foram de uma dieta hipocaldrica, portanto,
com menos de sete por¢des por dia de alimentos deste grupo. Verificou-se este fato, pois,
quando se observa a média dos grupos GA; aquele que recebeu as orientagdes planejadas
sob a forma de aula, e do grupo GB; aquele que recebeu as orientagdes planejadas
individualmente, constata-se que ocorreu uma diminui¢do no consumo de alimentos da fase
inicial em relagfo a final, j& no grupo GC; aquele que recebeu as orienta¢des de rotina
individualmente; houve um aumento no consumo final em relagiio ao inicial, o que vai ao
encontro com os resultados obtidos pela analise das proporgdes, onde ocorreu aumento de
pacientes deste grupo, que atingiram o namero de refeicGes propostos pelo GENUTI(1997)
e NASCIMENTO (1997), na fase final. Cabe ainda ressaltar que as pacientes que nio
consumiram o numero adequado de por¢des, ticham um consumo menor que ©
recomendado, na realidade n&o houve nenhuma exce¢do no estudo, ou seja, nenhuma das
pacientes estudada nos trés grupos teve um consumo alimentar maior que doze porgdes por
dia.

Pode-se afirmar, portanto, que apesar de nio se ter determinado qual dos grupos
determinou a diferenga encontrada na analise de varidncia, os grupos GA e GB tiveram
melhor desempenho de acordo com as orienta¢des e proposta do trabalho.

Além de verificar que como no trabalho desenvolvido pelo National Health and
Nutrition Examination Survey (NHANES 1), descrito por MALONEY e WHITE {1995),
que encontraram idosos obesos, consumindo dieta similar 4 dos jovens e,
conseqiientemente, nadequada a eles, o presente estudo também verificou consumo
inadequado de alimentos do grupo 1, além da necessidade de recomendagdes especificas

para as caracteristicas do grupo de pacientes do estudo, ou seja, pacientes idosas obesas.

5.1.2.3. Grupo 2 de alimentos: hortalicas — verduras e legumes

Assim como, no trabalho desenvolvido nos estados Unidos pelo National Health

and Nutrition Examination Survey (NHANES HI), descrito por MALONEY e WHITE



(1995), que verificaram consumo de fibras abaixo do adequado, as pacientes estudadas
também relataram baixo consumo de hortali¢as no inicio do estudo. Portanto, na orientacio
feita aos grupos de pacientes enfatizou-se a sua importincia, visto que, estes alimentos
contribuem com poucas calorias e sdo de extrema importincia para o bom funcionamento
do orgamismo, pois, fornecem fibras, vitaminas e minerais. Sendo assim, para todas as
dietas foi utilizada a recomendacgio de quatro porgdes por dia proposta pelo GENUTIL
(1997) e NASCIMENTO (1997). Verificou-se que no final do estudo, o grupo de pacientes
que mais se aproximou destas recomendag¢des foi 0 grupo GA seguido pelo GB, sendo o
GC aquele em que ocorreu o menor consumo. Estes resultados confirmam os achados de
MAYER e col. (1994), que obtiveram resultados semelhantes, ou seja, apos orientagio
adequada as caracteristicas do grupo, ocorreu aumento no consumo de hortaligas.

Observaram-se as proporgdes de pacientes que tinham um consumo adequado
destes alimentos, e verificou-se que no grupo GA houve aumento do namero de pacientes
com 5 consumo adequado na fase final em relagio 4 inicial, enquanto que, no grupo GB o
numero de pacientes com o consumo adequado se manteve inalterado. No grupo GC, tanto
na fase inicial quanto na fase final nenhuma paciente teve consumo adequado destes
alimentos. Deve-se ressaltar que todos os pacientes com consumo inadequado destes
alimentos tinham menor consumo do que o recomendado pelo GENUTI (1997) e
NASCIMENTO (1997), que é de quatro por¢des por dia.

Com base nas orientagbes fornecidas, pode-se afirmar que o grupo GC foi aquele
que teve a menor aderéncia a dieta, com rela¢do a este grupo de alimentos, € que o grupo

GA obteve o melhor resultado.

5.1.2.4. Grupo 3 de alimentos: frutas

Neste grupo de alimentos, vertficou-se que houve aumento no consumo no grupo
GA, ao passo que nos grupos GB e GC houve pequena reducio no consumo.

Em relacio a adequagdo do nimero de porgdes proposta pelo GENUTI (1997) e
NASCIMENTOG (1997), no grupo que recebeu as orientagdes planejadas sob a forma de

aula, houve um aumento da fase inicial para a final, sendo que nesta, 100% das pacientes



consurmam o numero adequado de porgdes. No grupo que recebeu as orientagdes
planejadas individualmente, ndo houve diferenga em relagio a adequacio do nimero de
porgdes entre as fases mnicial e final, e no grupo que recebeu as orientagdes de rotina, houve
aumento na adequacio do nimero de porgdes da fase inicial para a final, mesmo assim este
grupo foi aquele que na fase final possuia a menor porcentagem de adequagido, guando
comparado com as recomendagdes propostas pelo GENUTI {1997) e NASCIMENTO
(1997), ou seja, foi aquele que tinha 0 menor consumo destes alimentos. Apesar de as dietas
orientadas para estas pacientes terem como caracteristica o baixo valor caldrico, as porgdes
recomendadas pelo GENUTI (1997) e NASCIMENTO (1997) foram mantidas, pois estes
alimentos fornecem baixo valor calérico por porgio, quando comparados a outros. Além
disto, estes alimentos sdo responsaveis, junto com o grupo dois, pelo fornecimento de:
fibras, vitaminas e minerais. Observou-se, também, que nas pacientes que nic tinham
consumo adequado, este era menor que o recomendado. Este fato também foi relatado por
MALONEY e WHITE (1995), quando descrevem o estudo feito pelo National Health and
Nutrition Examination Survey (NHANES TI), que relata um consumo abaixo do
recomendado de alimentos que fornecem fibras.

Verificou-se, portanto, que, com relagio a este grupo de alimentos, as pacientes dos
grupos GA e GB conseguiram uma melhor adequagio quando comparadas com as
pacientes do grupo GC. Assim como no estudo realizado por MAYER e col. {1994}, que
verificaram uma melhora na qualidade da dieta, ou seja, um aumento no consumo destes
alimentos, quando os pacientes foram orientados com técnicas adequadas 4 populagio

estudada.

5.1.2.5. Grupo 4 de alimentos: leite e substitutos

Apesar de ndo ter sido observada na analise realizada diferenca significativa, quando se
observou as médias de consumo deste grupo de alimentos, verificou-se melhora na
adequagdo do seu consumo para 0s trés grupos de pacientes analisados, comparando-os
com a proposta do GENUTI (1997) e NASCIMENTO (1997), que € de trés a quatro

porgdes por dia. Observou-se mudanga de comportamento com relacio ao consumo de leite



e dertvados, ou seja, ocorreram alteragdes na proporgio de pacientes que na fase final do
estudo consumiam o numero adequado de porgdes em relagdo a inicial, verificou-se
também, que a maior mudanga ocorreu no grupo GA com 25% das pacientes, seguido pelo
grupo GB com 16,6% das pacientes. Sendo assim podemos dizer que o grupo GA foi
aquele que apresentou na fase final a melhor adequagio no consumo destes alimentos.

Sabendo-se da importincia deste grupo de alimentos para a populacio estudada,
devido a incidéncia de osteoporose, principalmente em mulheres (PECKENPAUGH 1997),
e sabendo-se da importancia do leite e substitutos para a sua prevengdo e tratamento, é de
- extrema relevincia a melhora na adequagio do seu consumo, mesmo que estas alteragbes
ocorridas ndo tenham sido estatisticamente significativas. Isto, provavelmente ocorreu,
porque as medias iniciais de consumo nos trés grupos de pacientes estavam adequadas,
assim como, as médias de consumo na fase final, o que também foi observado quando se
verificou a melhora na proporgdo de consumo destes alimentos na fase final em relagio a
fase inicial do estudo nos trés grupos de pacientes.

Esta melhora na adequacgio no consumo destes alimentos, pode ter ocorrido devido
a motrvacdo das pacientes, que apos as orientagSes passaram a conhecer a fungdo destes
alimentos no organismo e sua importincia. Este conhecimento pode desenvolver uma
motivagio intrinseca, que segundo ASSIS e NAHAS (1999), surge do individuo, e pertence
aos seus desejos, necessidades ou metas, que podem ser estimuladas quando relacionadas

com alguma doenca presente.

5.1.2.6. Grupo 5 de alimentos: carnes e substitutos, leguminosas e substitutos e ovos.

Com relagdo ae consumo dos alimentos deste grupo, observou-se que o grupo GC
foi aquele que apresentou a menor média de consumo, ficando tanto na fase inicial quanto
na final com consumo médio inferior ao proposto pelo GENUTI (1997} e NASCIMENTOQ
(1997). Quando se analisou a proporgio de pacientes que consumiam ¢ nimero adequado
de porgdes no inicio e no final, observou-se também que nenhuma paciente do grupo GA e
67% do grupo GB ndo apresentavam consumo adequado destes alimentos. Para se analisar

estes dados deve-se primeiro, considerar a referéncia utilizada para tal, que foi a proposta
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pelo GENUTI (1997} e NASCIMENTO (1997). Este grupo considera adequado o consumo
de duas porgdes dianas, independente do valor calorico, ou seja, duas porgdes fornecem
quantidade de nutrientes suficientes para atingir as recomendac¢des nutricionais
(PECKENPAUGH, 1997a), desta populacio com relagio aos nutrientes que este grupo
fornece. No entanto, isto nfo significa que um consumo superior obrigatoriamente torna a
dieta inadequada. Com efeito, isto pode ser observado na proposta feita pelo Departamento
de Saide Norte Americano (WELSH e col., 1992), que sugere um consumo que varia de
duas a trés porgdes diarias. Assim como, mencionado na proposta feita por PHILIPPI e
col.(1999), que considera os habitos alimentares da populagio brasileira, e também propde
o consumo de duas a trés porgdes destes alimentos (carnes, ovos e leguminosas). Se estas
propostas forem constderadas, 75% das pacientes do grupo GA estariam com 0 consumo
adequado. Levando-se em consideragdo, de um lado, os habitos alimentares da populagéo
brasileira, na qual a refeicio consiste, na maioria das vezes, de dois alimentos deste grupo
que s3o: uma leguminosa seca (feydo ou substituto) e uma came ou substituto, de outro, o
fato das orientacdes enfatizarem a importdncia de se consumir duas refeicdes completas
(almogo e jantar), ndo as substituindo por lanches, portanto, apos as orientagdes com a
diminui¢io do consume de lanches, também ocorreu o aumento do consumo destes
alimentos.

Portanto, na falta de uma proposta especifica para a populagio idosa, obesa e com
habitos alimentares caracteristicos da nossa cultura foi adotado como padrdo a proposta do
GENUTL (1997) e NASCIMENTOQ (1997), que ¢ recomendada para a populacio idosa
saudavel. Sendo assim, no caso deste grupo de alimentos, se for considerada a proposta
Norte Americana ou a proposta para a populacio brasileira, esta atenderia apenas, parte das
necessidades das pacientes, ou seja, 0 que se refere aos habitos alimentares.

Quando se observou o grupo GB, verficou-se que n3o ocorreram alteragdes na
adequacgio do consumo deste grupo de alimentos da fase mnicial para a fase final. Ja no
grupo GC, houve uma melhora na adequacio de consumo.

Sendo assim, o grupo GA foi aquele que demonstrou melhor desempenho, quando

consideradas as orientagdes oferecidas.




5.1.2.7. Grupo 6 de alimentos: acucares

De acordo com os resultados encontrados observou-se que no grupo GA houve o
menor consumo destes alimentos. Com relagdo a diferencga entre as fases nicial e final do
estudo observou-se que esta ocorreu nos trés grupos de pacientes estudados, ou seja, houve
diminuigdo no consumo destes alimentos da fase inicial para a final.

Analisando a proporcio de pacientes que tinham um consumo adequado nas fases
inicial e final do estudo, considerando a proposta do GENUTI {1997) e NASCIMENTO
(1997), verificou-se que houve diminuic3o na adequacio em todos os grupos de pacientes
da fase inicial para a fase final, sendo que no grupo GA na fase final nenhuma paciente
encontrou-se com o consumo adequado. Como as orientagdes visavam a melhora do estado
nutricional e, para tanto, houve necessidade de redug8o calorica, devido as caracteristicas
das pacientes estudadas, que eram obesas ou tinham sobrepeso, as orienta¢des foram no
sentido de reduzir ou retirar estes alimentos da dieta. Esta diminuigio do consumo n3o
reflete, na realidade, perda da qualidade da dieta para este grupo de pacientes; pelo
contrario ¢ um reflexo da melhora da sua qualidade, pois este grupo de alimentos é
essencialmente energético, podendo ser suprinudo sem prejuizo, ja que o grupo 1 de
alimentos também € considerado como fonte de energia. Assim como, no presente trabalho
que verificou o consumo inadequado de alimentos deste grupo, no estudo realizado pelo
National Health and Nutntion Examination Survey (NHANES M), descrito por
MALONEY e WHITE (1995), observou-se que a populagio idosa consumia quantidades de
carboidratos simples acima das recomendadas.

Portanto, apesar de se obter na fase final do estudo uma proporgio menor de
pacientes com o consumo adequado destes alimentos conforme proposta do GENUTI,
(1997) e NASCIMENTO (1997), a adequagido pode ser considerada satisfatéria, pois
atendeu com mais propriedade as necessidades apresentadas pelo grupo. Isto nos leva a
considerar que para o grupo de pacientes estudadas com as caracteristicas apresentadas, ou
seja, excesso de peso, o padrio adotado apresentou limitaces em sua utilizacdo.

Entdo, de acordo com as necessidades apresentadas pelas pacientes {calculadas no
inicio do estudo), o grupo que melhor aderiu as orientagdes com relagdo ao grupo seis de

alimentos fo1 o grupo GA seguido pelo grupo GB.



5.1.2.8. Grupo 7 de alimentos: 6leos e gorduras

De acordo com os resultados encontrados para este grupo de alimentos, se verificou
que © grupo que determinou a diferenca foi o grupo GA. Observando-se as médias de
consumo destes alimentos nas fases inicial e final, verificou-se que ocorreu uma diminuicio
no consumo destes nos trés grupos de pacientes, sendo que na fase final do estudo o grupo
que apresentou 0 menor consumo foi o grupo GA.

Quando se verificou a proporgio de pacientes consumiam o niimero adequado de
porgdes segundo o GENUTI (1997) e NASCIMENTO (1997), observou-se que ocorreu
diminuigio de pacientes que consumiam o numero adequado de porgdes da fase inicial para
a fase final nos trés grupos de pacientes. Provavelmente, isto tenha ocorrido por tratar-se de
um grupo de alimentos que fornece principalmente energia, e durante as orientagdes foi
recomendada a redugio do seu consumo. Além deste fato, quando da realizagdo do
inquérito alimentar, a maioria das pacientes nio conseguiu especificar qual foi o consumo
destes alimentos, principaimente no que se refere ao dleo utilizado para as preparagdes, pois
estas sio feitas para toda a familia e utilizado em pouca quantidade, conforme relato das
pacientes. Quando estas quantidades s8o transformadas em porgdes, muitas vezes ficam
abaixo de duas porg¢les diarias conforme proposta do GENUTI (1997) e NASCIMENTO
(1997). Se for considerado a proposta de consumo para este grupo de alimentos feita pelo
Departamento de Saude Norte Americano (WELSH e col, 1992), observou-se que este ndo
define numero de porgdes para este grupo, e sim determinam, que estes alimentos sejam
utilizados em pequena quantidade. Portanto, como nenhuma das pacientes informou que
ndo utihizavam alimentos deste grupo, se estes forem analisados conforme proposta do
Departamento de Satide Norte Americano, os trés grupos de pacientes teriam um consumo
adequado.

Apesar de ndo se poder precisar o consumo das gorduras no presente estudo, quando
se observou o trabalho desenvolvido pelo National Health and Nutrition Examination
Survey (MALONEY e WHITE, 1995), e por MAYER e col. (1994), verificou-se que o
consumo destes alimentos foi superior ac recomendado, devendo, portanto, seu consumo
ser controlado. No presente estudo, assim como no trabalho realizado por MAYER e col.

(1994), apds onentagdes observou-se uma diminui¢do no consumo destes alimentos.



Entdo, apesar de verificar-se uma diminui¢iio no consumo destes alimentos nos trés
grupos de pacientes, além de uma diminuigio de pacientes com consumo adequado destes
alimentos, quando comparados a proposta do GENUTI (1997) e NASCIMENTO (1997)

ndo se pode dizer que houve uma diminui¢do na qualidade da dieta consumida, levando em

>

consideragdo as caracteristicas destes grupos. Além disto, pode-se afirmar que a diminuigio

do consumo destes alimentos ndo devera trazer prejuizo a sadde das pacientes estudadas.

5.1.2.9. Produtos dietéticos

Além dos grupos de alimentos propostos na pirdmide alimentar por CERVATO e
col. (1998), fo1 analisado o consumo de edulcorante artificial e produtos com edulcorante
artificial. Pelos resultados encontrados, através do inquérito alimentar, observou-se o
consumo principalmente do edulcorante artificial em preparagdes liquidas como: leite,
sucos, chas e café, nio sendo rotina a sua utilizagdo em preparagdes como doces ou massas.
Sua utilizagdo para tais preparagdes foi citada esporadicamente, ou seja, com uma
freqiiéncia menor que uma vez por semana. Como a pesquisa teve como populacio de
estudo 1dosas obesas, que na sua maioria, necessitavam utilizar edulcorantes artificiais, pelo
baixo teor calorico, foi avaliado o consumo deste nas fases inicial e final do estudo. Quando
analisado o consumo de edulcorante artificial nestas fases, verificou-se que houve
diferenca estatisticamente significativa, pois na fase inicial este produto era utilizado por
parte das pacientes dos trés grupos, ja na fase final todas as pacientes dos trés grupos
utilizavam os edulcorantes artificiais.

Tendo em vista a proposta das orientagdes que também foi de fornecer uma dieta
hipocalénica, verificou-se neste item, que se refere & utilizagio de edulcorantes artificiais,
ndo houve diferenca entre os trés grupos na fase final do estudo, visto que todas as

pacientes estavam fazendo uso destes no final do estudo.



5.1.3. Comentdrios gerais sobre os hibitos alimentares

De acordo com os resultados obtidos, apos analise do inquérito alimentar, pode-se
afirmar que quando utilizados recursos visuais, como figuras, apresentadas tanto em aulas
como mostradas em consulta individual, e estratégias planejadas, o resultado encontrado é
mais satisfatério. Isto vem ao encontro dos resultados encontrados por MALONEY e
WHITE (1995), que verificaram mudanga nos habitos alimentares das participantes de um
estudo quando os metodos de ensino foram planejados para o grupo estudado, e este teve
uma regularidade na freqiéncia das sessdes. Portanto, os grupos GA e GB foram aqueles
que apresentaram no final do estudo, melhores resultados, respondendo ao tratamento de
forma mais adequada, ou seja, obtiveram mudangas de habitos alimentares e melhora do
estado nutricional, por meio, de dieta hipocalérica apropriada, favorecendo assim a redugio
de peso e, conseqiientemente, possivel melhora da qualidade de vida.

De modo geral, estes dois grupos (GA e GB) tiveram resultados semelhantes, mas
pbde-se verificar que, em relacio a alguns grupos de alimentos, principalmente aqueles que
nas orientacdes foi estimulada a diminui¢io do seu consumo como 0s grupos seis e sete de
alimentos, o grupe GA de pacientes obteve melhor resultado, ou seja, ocorreu uma
diminuigdo mator do consumo destes alimentos. Resultado semelhante foi observado no
estudo de WYLIC-ROSELT e col.(1994) que, visando otimizar o tempo dos profissionais,
propuseram que as orientagbes fossem realizadas em grupo, obtendo resultados
demonstrando que, com a onentagio nutricional direcionada a um grupc com
caracteristicas especificas, este apresentou sensivel melhora na qualidade de vida.

Apesar da média de consumo encontrada nos grupos GA e GB serem satisfatérias,
algumas pacientes ndo conseguiram alcangar resultados desejaveis. Isto pode ser observado
pelos resuitados encontrados quando calculado os desvios padrao das médias de consumo
dos grupos de alimentos. Este fato também ocorreu no estudo desenvolvido pelo Dairy
Council nos Estados Unidos (MALONEY e WHITE, 1995), que mostrou que os fatores
educacionais, sécio-culturais e a motivagéo dos idosos afetam o processo de educacgio e de
mudangas nutricionais.

Apesar de néo ter sido objeto o controle de tais varidveis no presente estudo, pode-

se dizer com base nos resultados encontrados, que estes fatores podem também ter
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interferido nos resultados, e que € bastante dificil controla-los, principalmente o item
relacionado a motivagio. Em relacio a este, existem varios fatores que podem influenciar a
adesdo do paciente & dieta. ASSIS e NAHAS (1999), os descrevem como sendo um
conjunto de caracteristicas relacionadas: ao profissional, ao paciente, a qualidade da relagio
profissional-paciente, aos aspectos organizacionais, pessoais, ambientais e fisicos, e que
dificilmente sdo controlados. A proposito dos fatores educacionais e sécio-culturais, estes
podem ser triados de forma a se ter grupos homogéneos, ou seja, com as mesmas
caracteristicas ou com as condigdes sdcio-culturais e educacionais desejaveis de acordo

com o objetivo proposto e as mudangas nutricionais desejaveis.

Com os dados obtidos, portanto, pode-se afirmar que, quando sio utilizados
recursos visuals e estratégias adequadas de onentag8o nutricional para grupos especificos,
os resultados sdo melhores em relag3o aos encontrados quando as técnicas utilizadas sfo
preparadas para atender as necessidades gerais dos pacientes, ou seja, ndo considerando
particularidades como: sexo, 1idade, atividades fisicas entre outras. Quando se comparam as
formas de apresentagiio, seja em grupo ou individual, observou-se diferenca nio
significativa nos resultados. Alem disto, deve ser considerada a otimizagdo do profissional,
visto que 0 atendimento em grupo abrange um maior nimero de pacientes no mesmo tempo
disponivel. Apesar do atendimento em grupo otimizar o tempo disponivel do profissional,
nio se pode descartar a importdncia do atendimento individual, pois, de acordo com a
necessidade em alguns casos, este tipo de atendimento € mais eficiente. De fato, de acordo
com o trabalho desenvolvido por WYLIC-ROSELT e col. {1994), o atendimento individual
pode esclarecer dividas que nem sempre sfio discutidas nas reunides em grupo. O tipo de
atendimento oferecido ao paciente, portanto, dependera principalmente das caracteristicas

individuais deste.
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5.2. Avaliacao antropométrica

5.2.1. indice de massa corporal

Com relagio ao indice de massa corporal, a analise de varidncia mostrou diferenca
estatisticamente significativa quando comparados os trés grupos de pacientes, mas nio
houve diferenca estatisticamente significativa entre as fases inicial e final , apesar de Ter
ocormndo diminuigdo do indice de massa corporal nos trés grupos, sendo que o grupo que
obteve menor redugio do IMC foi o grupo GC, e o grupo que obteve maior reducio foi o
grupo GB. Como relatado por DVRAK e col,, 1997, a perda de peso nesta populagio é
lenta, e como o estudo teve curta duragdo ndo houve tempo suficiente para as mudangas
ocorridas no indice de massa corporal destas pacientes serem significativas. Apesar disto,
deve-se considerar os estudos desenvoividos por FERRENNINI e CAMISTRA, 1998 e
SUTER e col,1998, que concluiram que a reducic de peso diminui o risco de
complicagdes do diabete e das doengas cardiacas, contribuindo para melhora da qualidade
de vida. Portanto, pode-se sugerir que estudos que verifiquem mudancas no indice de massa
corporal, sejam realizados durante um maior tempo.

No entanto, visto o objetivo do estudo foi comparar os métodos de orientagio
nutricional e, para tanto, se utilizou a avaliagiio antropométrica como meio de se verificar a
perda de peso, ja que, a onientagio foi de uma dieta com restrigio calérica, pode-se afirmar
gue houve sucesso quando consideramos esta variavel antropomeétrica, e que os grupos GA

e GB de pacientes foram aqueles que obtiveram melhores resultados.

42



5.2.2. Prega cutinea do triceps

FRISANCHO (1984) e DVRAK e col,, (1997)., consideram que a prega cutdnea do
triceps, apesar de ser uma importante medida para a avaliagio do estado nutricional, ndo
sofre variagdo com rapidez; ou seja, em pouco tempo, ou quando a alteragio de peso ou do
indice de massa corporal ndo € significativa, como os valores encontrados no presente
estudo.

Apesar disto, observou-se diferenca estatisticamente significativa entre as médias
dos trés grupos de pacientes. Sendo, o grupo GC aquele que determinou a diferenga entre os
grupos estudados. Verificou-se também, que nos grupos GA e GB houve redugio da prega
cutinea do triceps. Apesar de ndo ser significativa, deve ser considerado que estes dois

grupos de pacientes obtiveram melhor desempenho no que se refere a esta variavel.

8.2.3. Area muscular do braco

Com relagdo a area muscular do brago deve se observar que ,assim como, a prega
cutinea do triceps a diminuigdo destes valores ndo ocorre com rapidez, como descrito por
DVRAK e col, (1997), ou quando ndo se verifica perda de peso significativa
(FRISANCHO, 1984).

No entanto, no presente estude verificou-se que no grupo GA de pacientes ocorreu
diminuigio nos valores da area muscular do brago, apesar de nfio ser significativa. Além
disto, observou-se diferenca significativa entre as médias dos trés grupos de pacientes.

Sendo, o grupo GC aquele que determinou a diferenga entre os grupos estudados.

5.2.4. Circunferéncia do braco e Prega subescapular

Nestas variaveis antropomeétricas nio ocorreu diferenga significativa entre as médias

dos trés grupos de pacientes ou entre as fases inicial e final do estudo. Mesmo ocorrendo

diminuigdo dos valores encontrados na fase final em relago a fase inicial do estudo. De



acordo com os resultados obtidos, pode-se dizer que o grupo GA obteve melhores
resultados do que os outros dois grupos de pacientes, apesar da diferenca nfio ter sido
estatisticamente significativa.

Portanto, para se obterem resultados significativos em todas as medidas
antropométricas verificadas, deve-se como proposto por DVRAK e col. (1997) e
(FRISANCHO, 1984), realizar um estudo com maior tempo de duragio.
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6. Conclusoes

Tendo em vista os resultados obtidos no presente estudo, conclui-se que:

» com estratégias especificas a orientagdo nutricional, feita individualmente e em grupo,
produziu melhores resultados, quando comparada com a orientagio de rotina.

» nio houve diferenca estatisticamente significativa nas medidas antropométricas nos trés
grupos de pacientes estudados.

e ocorreu melhora nos héabitos alimentares das idosas, de acordo com a proposta das
orientagdes. Esta melhora ocorreu nos grupos de pacientes em que, foram utilizadas
técnicas adequadas & populacio e as suas caracteristicas, nfo havendo diferenca, quando
estas foram utilizadas em grupo ou individualmente.

e As mudangas dos habitos alimentares, provavelmente, também é influenciada pela

motivagdo das pacientes.
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ANEXO-1

CONSENTIMENTO - Resolucio n. 196, de 10 de outubro de 1996, segundo o

Conselho Nacional de Sande.

Eu, , acetto participar do
“BEstudo comparativo entre dois métodos de orienta¢do nutricional”, sob responsabilidade
das pesquisadoras Maria de Fatima Nunes Marucci, docente da Faculdade de Saide Publica
(FSP) da Universidade de Sdo Paulo (USP) e Frances Aparecida llies Pereira, nutricionista
na Clinica-Geronto Gerniatrica do Hospital do Servidor Pablico Municipal e mestranda em
Gerontologia da UNICAMP.

Objetivo: Comparar dois métodos de orientagdo nutricional.

Participacio: Uma das responsavess pelo estudo, nutricionista Frances Ap. Illes Pereira,
prestard esclarecimentos sobre todos os procedimentos a serem realizados. Concordando
deverei me apresentar, nas datas e horarios previamente marcados, na Clinica Geronto-
Geriatnica do Hospital do Servidor Piblico Municipal. Sera realizada avaliagdo nutricional,
gue constard de medidas antropométricas de peso, altura, circunferéncia do brago (CB),
prega cutidnea trcipital (PCT) e prega cutinea subescapular, realizadas em todos
atendimentos, e inquérito alimentar que constara de um questionario aplicado no primeiro e
no gltimo atendimento. Apods a avaliagio antropomeétrica, sera feita a orientagio nutricional.
Estes atendimentos serdo realizados mensalmente durante seis meses.

Riscos: Este estudo nfo trard nenhum risco para minha integridade fisica ou moral.

Beneficios: As informacdes obtidas neste estudo serfio Uteis para aperfeigoar a orientago
nutricional oferecida pela Clinica Geronto-Geriatrica do Hospital do Servidor Piblico
Municipal aos pacientes que a utilizam.
Todos os participantes serfo avaliados antropometricamente e serfio orientados
nutricionalmente conforme suas necessidades, além de obter conhecimentos sobre como
deve ser uma alimentacdo equilibrada.

Privacidade: As informaces cientificas obtidas neste estudo poderfo ser divulgadas em
publicagdes, congressos, porém, sem a identificacio dos participantes. Minha participacdo
¢, portanto, voluntana, podendo desistir a qualquer momento, sem qualquer prejuizo para
mim.

Assinatura do participante Assinatura do pesquisador
Data_ [/ /




ANEXO — 2 - Modelos utilizados nas orientacédes



NECESSIDADES NUTRICIONAIS: FATORES FiSiCOS:

- Incapacidades fisicas
O que muda com 0 envelhecimento? - Inatividade fisica
- Diminuigéo da acuidade visual e auditiva

4

. dificuidades na locomogao e de movimentos

. dificuldade na combra e preparo de alimentos

. dificuldade na ingestip de alimentos

T T
4.0 34 , J’%?
L 4

-

FATORES FISIOLOGICOS

. Diminuigao da acuidade dos érgaos dos

sentidos: FATORES PSICO - SOCIAIS E CULTURAIS
. paladar . audic@o
: 3:?;2 - tato - habitos alimentares enraizados 2
3 - isolamento / soliddo ./ é%
. perda de apetite - perda dos papéis sociais ’ >

. utilizagdo de alimentos muito temperados
- aposentadoria




Carboidratos

Funcgao: essencialmente energética.

R B

Gorduras ou Lipidios

Fungdes:

e fornecer energia

e ajudar na regulacdo térmica do
corpo

e ajudar no transporte das
vitaminas lipossoiuveis.

Fontes Principais:

- Cereais e derivados: arroz
mitho, aveia, trigo, centeio
farinhas, fuba, massa
alimenticias, cereails.

- Feculentos e derivados: batat:
inglesa, batata doce, cara
inhame, mandioca, tapioca.

- Agucar, mel, doce em pasta
compotas. ‘

Fontes:

- Origem vegetal: castanhas
nozes, amendoim, oleos
margarina...

- Origem animal. manteiga, crem
de leite, banha de porcc
toucinho...




Proteinas

Funcao:

Promover o crescimento pela
formacdo de novas ceiulas e
permitir a conservagao dos

tecidos pela reposicdo de céiulas
destruidas.

Fibras, Vitaminas

B mmba o f
‘5"5"{:3_)@1‘;({ £ Fa

Minerais.

Funcoes:

e facilita o trabalho do intestino.
reguia e protege o organismo.

Fontes:

e frutas
® verduras
® jegumes

Fontes:

® Proteina animal: ovos, queijos,
carnes em geral ( boi, porco
aves, peixes, crustaceos,
viceras), leite e derivados.

e Proteina vegetal: leguminosas
secas ( soja, feijdo, ervilha, grao-
de-bico, lentilha...).

Principal componente
organismo ( quase 60% do pe
corporal ).




Fontes:

e a maioria dos alimentos,
inclusive, alimentos solidos
COmo: frutas, verduras e
legumes.

e ingestdo de agua pura ou em
preparagdes liquidas, como:
sucos e chas.—

A quantidade e a qualidade desses

nutrientes esta condicionada

ao:- sexo
- idade
- peso
- altura

- atividade fisica

- estado fisiologico ou patologico

(presenga de doengas)
s

ALIMENTAGCAO SAUDAVEL

Como deve ser?

Portanto, cada individuo apresenta a

sua propria necessidade nutricional:




Em cada refei¢cio deve estar
presente pelo menos 1 alimento de
cada grupo:

Ex: café da manha: - Fruta

- Leite

- Pdo ou derivado

gt Lo
Aimocgo e Jantar: - Verduras e Legumes

- Carne
- Arroz e Feijao

- Frutas

Para manter um bom hébito intestinal deve-se
consumir grande quantidade de liquidos e de

alimentos ricos em fibras como por exempio:

- hortaligas, de preferéncia
cruas e com casca

- frutas, preferencialmente
‘cruas e com casca

N

At

- leguminosas secas, - Deve-setomarde§a g
cereais integrais e farelos  Lopos de hquidos (dgua, cha,
leite ov suco de frutas,

- E importante evitar o uso de laxantes

"

Recomenda-se o consumo de carnes
No da

leguminesas, o ferro é melhor absorvid

leguminosas secas. caso

na presenca de alimentos ricos er
vitamina C, como laranja, limdo, caijt
goiaba, abacaxi e outros na sua form

natural ou em sucos.

Esta conwduta pode
aparecimento da Anemia

prevenir {

Ingerindo sempre:
- aiimentés protéicos
- frutas citsicas (laranja, limio, aba
- hortalicas

Pode-se prevenir o surgimento

caréncia de: - vitamina C




E fundamental ingerir diariamente E salutar evitar o consume

alimentos que contenham calcio e exagerado de acucares, doces

vitamina D, sendo que esta ultima massas e de gorduras e alimento:

també pode ser obtida pela gordurosos. Desta forma pode-se

exposicio diaria ao sol, estar mantendo o peso adequado ¢
. revenir a obesidad ¢

Com estas praticas, pode-se P idade

prevenir o aparecimento da

Osteoporose.

K"'\

W

A s e

' Deve-se dar preferéncia a utilizag.
ﬂtilizar ervas aromaticas para dar de Oleos vegetais (6leo de soja,
sabor e aroma as preparagdes e milho, de arroz, de algodao

usar quantidades moderadas de sal outros), no preparo e cozimesito
de cozinha (cloreto de sodio), evita o alimentos sempre em pequen:

aumento da pressio arterial e a quantidades.




E recomendavel dividir a
alimentacdo em varias refeicoes,

geralmente cinco ou seis por dia.

Exemplo:

café da manhi |- lanche matutino |- almogo

Sendo o volume de cada uma delas

pequeno para facilitar a digestao.

Classificagio:
1. Alimentos especiaimente formulados
DIET X LIGHT %= para substituir uma refeicio
i Vigildncia Sanitdria 0o Ministério da
Saue (!2m1995?2m.g:3m: claoxacho de abemantos pacs fins Gspeciars 2. Adacante de mesa

%= eduicorante sem agucar

“Alimentos para fins especiais” 3. Sucedaneos do sal

formulados e/ou produzidos para serem %= substituicao total ou parcial ao cloreto de
= CIMHaa0 )

utilizados em dietas por pessoas sadias ou

doentes

4. Alimentos modificados

= sa0 produtos alimenticios que sofrem algum tipo

r 2 - : %= em rela¢éo ao alimentos convencional ha
de modificacdo no conteudo de nutrientes ou nas modificacéo em termos de ingredientes ( aurr
caracteristicas organolépticas. diminuig&o ou substituigao)

por ex. “Light” &

. 5. Alimentos dietéticos

%= sua composicio atende necessidades fisi
metabolicas efou patoldgias particulares

porex *Diet” ¢



N

3



ANEXOQ — 3 - Dieta Hipocaldrica

Dieta hrpocalorica
Valor calérico: Cal.
Café da manhd porcdes de alimentos do grupo 1

porgdes de alimentos do grupo 4
por¢des de alimentos do grupo 3

porgdes de alimentos do grupo 7

Lanche da manha porgdes de alimentos do grupo 4

Almoco porgdes de alimentos do grupo 1
porgdes de alimentos do grupo 5
porgdes de alimentos do grupo 2

porgdes de alimentos do grupo 3

Lanche da tarde por¢des de alimentos do grupo 1
por¢des de alimentos do grupo 4

porgdes de alimentos do grupo 7

Jantar por¢des de alimentos do grupo 1
porges de alimentos do grupo 3
porgdes de alimentos do grupo 2

porcGes de alimentos do grupo 3

Lanche noturno porgdes de alimentos do grupo 1

porgdes de alimentos do grupo 4

60




ANEXOQ —4 Lista de Substituicies
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GRUPO 1 - FECULENTOS, CEREAIS E DERIVADOS.

ALIMENTO VMEDIDAS CASEIRAS | GRAMAS | CALORIAS
Pio frances > unidade 25 71,40
Biscoito agua ¢ sal 2 unidades 16 74,50
Pao de forma 1 fatia 21.5 72,90
Arroz cozido 2 ¥ colheres de sopa ou 62 71,30

V; concha média

Aveia em flocos 2 colheres de sopa rasas 18 70,20
Macarrdo cozido 2 colheres de sopa cheias 50 73,00
Farinha de mandioca | 2 colh. sobremesa cheias 20 70,80
Farinha de milho 2 colh. sobremesa cheias 20 73,60
Farinha de rosca 2 colh. sobremesa cheias 19 74,10 B
Pao de queijo 1 unidade média 20 72,20
Massa de pizza 1 fatia média 26 72,00
Batata cozida 1 unid. peq. ou 2 colh. de 80 70,00 -

arroz rasas (picada) B
Mandioca cozida 1 pedaco pequeno 50 74,50
Bolo simpies 1 fatia pequena 20 70,00

Equivalentes caloricos:

x=72.,19
Sx==149




GRUPO 2 - HORTALICAS: VERDURAS E LEGUMES.

ALIMENTO MEDIDAS GRAMAS | CALORIAS VIT A VITC
CASEIRAS (MCG-RE) | (MG)
Tomate 4 fatias médias/ 60 11,70 67,80 10,50
1 unid. peq.
Pepino 4 c. sopa cheias/ 60 8,50 7,79 2,41
5 unid. média
Pimentao 4 c. sopa cheias 60 14,40 342,00 114,0C
/ 1 unid. média
Brocolis 6 c. sopa cheias 60 17,64 84.54 37.68
{(picado)
Cenoura 4 c. sopa cheias 60 25,80 1687,50 5,58
(picada)
Chuchu 4 ¢. sopa cheias 60 18,00 1,16 11,64
(picado)
Couve-flor | 3 c. sopa cheias/ 60 14,46 0,87 33,18
2 ramos peq.
Vagem 3 c. sopa cheias 60 21,12 39,96 5,80
(picada) |
Alface 1 pires de cha 25 3,12 24,25 2,00
(picada)
Couve 1 c. sopacheia/ 25 12,30 222,50 30,0(
1 folha grande
Escarola 1 ¢. sopa cheia 25 4,50 51,00 1,62
(picada)
Acelga 1 folha grande / 25 4,50 51,25 1,62
2 ¢. arroz cheias
Repoiho 2 c.arroz cheias 25 5,70 3,15 11,7
(picado)

Equivaléncia por tamanho da por¢io:
Calorias: x = 13.00 kcal e Sx == 6.82 kcal

Vit. A: x=184,56 mcg RE e Sx =427,33 mcg RE
Vit. C: x=19.49 mg e Sx ==+ 28,77

(i



GRUPO 3 - FRUTAS.

ALIMENTO MEDIDAS GRAMAS | CALORIAS VIT A VITC
CASEIRAS (MCG-RE) (MG) _
Maga 1 unid. média 130 g 7527 6,59 7,34
Banana 1 umd. grande 86 g 74,82 23,22 6,88
Laranja 1 unid. peq. 109 g 49.92 24,31 5798
Caqui 1 unid. média 113 ¢ 88,14 282,50 12,43
Goiaba 1 unid. peg. 95 g 65,20 24,57 206,01
Pera 1 unid. média 133 ¢ 78,47 2,52 5,28
Mamao 1 fatia peq. 110 g 42.24 221,44 6798
Meldo | fatia grande 115 ¢ 28.73 133,40 3335
Melancia 1 fana peq. 148 g 46,17 54,02 14,23
Abacaxi 2 fatias peq. 130 g 63,70 3,35 20,02
Manga 12 umid. fatiada 100 g 65,40 389,37 27,60
Morango 12 unid. médias 144 g 43,48 3,85 81,64
Uva comum 7 unid. médias 55¢ 38,53 3,38 584
Jabuticaba 10 unid. médias 48 g 24,62 0 5,76
Suco de| 1 copo peq.raso 150 ml 66,75 30,15 74,55
laranja
Suco de| 1 copo peq.raso 150 ml 82,20 1,11 6,60
abacaxt |
Suco de|{ 1 copo peq.raso 150 ml 102,00 9,04 3,87
maracuja
Suco de caju 1 copo peq. raso 150 ml 73,65 5,62 12,18
Suco de umbu 1 copo peq. raso 150 ml 56,85 11,25 12,37
Suco de| 1 copo peq.raso 150 ml 35.00 0 410,’70'
acerola

Equivaléncia por tipo da por¢ao:
Calorias: x = 60,26 kcal e Sx=+20.20
Vit. A: x=61.48 mcg RE e Sx = 106,89 mcg RE

Vit. C: x = 53,78 mg e Sx=%94.00



GRUPO 4 - LEITE E SUBSTITUTOS.

ALIMENTO MEDIDAS | QUANTI- | CALO- | CALCIO | PROTEINA
CASEIRAS DADE | RIAS | (MG) (G)
Leite tipo C 1 copo amern- 200 mt | 121,20 | 238,00 6,68
cano cheio
Leite tipo B 1 copo ameri- 200ml | 124,00 | 238,00 6,32
cano cheio
Leite tipo A 1 copo ameri- | 200ml | 128,40 i 238,00 6,58
cano cheio A
Leite em po 3 c. soparasas 24 ¢ 119,04 | 218,88 6,31
integral
Leite em po 2 ¢. sopa cheias 19¢ 68,03 | 233,27 6,65
desnatado
Leite esterilizado 1 copo 190 ml 79.42 | 233,70 6.25
desnatado americano
logurte natural 2/3 pote 132m! | 10428 | 264,00 7,52
integral (1 pote) (200 ml) (158,0) (400,0) (11,40)
logurte natural 2/3 pote 132ml | 73,92 | 250,80 6,73
desnatado (1 pote) (200 ml) (112,0) (380,0) (10,20)
[ogurte integral 3/4 pote 150 ml | 157.50 | 240,00 7.65
sabor fruta (1 pote) (200 ml) (210,0) (320,0) (10,20)
logurte desnatado | 3/4 pote 150ml | 133,00 | 225,00 6.15
sabor fruta (1 pote) (200 ml) (180,0) (300,0) (8,20)
Ricota 2 fatias grandes 85¢g 117.30 | 231,20 9,60
Quetjo prato 2 fatias finas 28 ¢g 109.76 | 235,20 7.92
Queijo mussarela | 2 fatias medias 40¢ 115.83 | 212,62 7,93
Requeydo 3 c. soparasas 45 ¢ 130,50 | 254,25 7.20

Equivaléncia por teor de calcio (mg):
Calodas: x = 113,15 kcal e Sx = 23.93 keal
Calcio: x = 236,63 mg e Sx= 1297 mg
Proteina: x=7.10g eSx=0091¢



GRUPO 5 - CARNES, AVES, PESCADOS, OVOS E LEGUMINOSAS

SECAS.
ALIMENTO MEDIDAS GRAMAS | CALORIAS | FERRO PROTEiNAI

CASEIRAS (MG) (G)
Carne de frango | 1 sobrecoxa/ 85 96,03 1,53 17,51
(crua) * 2 peito médio
Carme  bovina 1 pedago 85 124,10 2,72 18,27
(crua) * médio
Came de porco 1 pedago 85 153,85 1,70 15,73
(crud) * medio
Peixe (cru) * 1 pedago 83 77,35 0,94 15,21

médio

Ovo * 1 unidade 50 79,00 1,04 6,05
Ervilha seca 1 ¥2 concha 180 145,80 2,46 9,57
(cozida) ** médias rasas
Feija0 1 concha 137 152,07 2.57 832
(cozido)** média cheia
Griao de bico| 2 colheres 90 149,40 2,70 8,28
(cozido) ** arroz cheias

* Equivaléncia por tamanho da por¢ao:

Calorias: x = 106,19 kcal e Sx=29.17 kcal
Ferro: x = 1,59 mg ¢ Sx=0,64
Proteina: x=14,55¢g ¢ Sx=440¢

**Equivaléncia por teor de ferro e proteina:

Calorias: x = 149,09 kcal ¢ Sx = 2,57 keal
Ferro: x = 2.58 mg ¢ Sx=0,10 mg
Proteina: x =8.72 ¢ Sx = 0.60



GRUPO 6 - ACUCARES E DOCES.

ALIMENTO MEDIDAS CASEIRAS | GRAMAS CALORIAS
Acucar cristal 1 colher cha rasa 5 19,25
Acucar refinado 1 colher cha cheia 5 16,94
Geléia 1 colher cha chela 5 13,50
Doce de leite em pasta 1 colher café cheia 23,20
Doce de banana em calda | 1 colher sobremesa rasa 20 16,20
Doce de mamao verde 1 colher café cheia 8 15,60
Chocolate em po 1 colher cha cheia 3 21.20
Mel de abelha 1 colher cha cheia 3 15,63

Equivaléncia por calorias e tipo de porc¢éo:
Calorias: x = 17,69 kcal ¢ Sx=3,04 kcal




GRUPO 7 - GORDURAS.

ALIMENTO MEDIDAS CASEIRAS GRAMAS | CALORIAS
Margarina 1 colher de cha 6.0 44 4
Oleo vegetal 1 colher de sobremesa 6,0 48.6
Manteiga 1 colher de cha 6.0 43,1
Halvarina 2 colheres de cha 12,0 43,2
Maionese 2 colheres de cha cheias 12,0 469
Creme de leite 2 colheres de sobremesa 47,0 42.8

Equivaléncia calodrica:
Calorias: x =44 4 kcal e Sx=2.1 kcal



ANEXO -5 Modelo da orientacio fornecida de rotina



HOSPITAL DO SERVIDOR PUBLICO MUNICIPAL

SECAO DE NUTRICKO E DIETETICA

VALOR CALORICO 1.200 CALORIAS

NOMEZ DATA /7 /o

carimbo e assinatura

l
REFEICAC ’ QUANT | DADE AL IMENTOS
leite ou 01 fatia pequena de ouel jo brance
1/2 cope
1/2 copo de iogurte
CAFE
a vontade Cha
DA
MANHA _ . i
pao ou 07 boilachas salgadas Ou
1/2 unidads
01 fatra de pio de forma
01 colher de cha mantieiga ou margar ina
COLACAO 01 porcao media fruta
arroz ou macarrac ou 02 batatas (médias)
04 colheres de sopa , , .
04 pedacos de mandioca/cara/inha
carne de ou peixe, milkdos, frangc ou
01 porcd@o pequensz .
ALMOCO vaca 01 ovo
ou .
a vontade verduras ou jegumes fambos crus & sem ¢lec!
JANTAR ?
1/2 escumadeirea verduras Gu tegumes {ambos refogados!
01 cotlher de scpa oleo
01 porcao media fruta
) fo¥:Veo} oy 02 bolachas salgadas ou
1/2 unidage .
L ANCHE 01 fatiz de pac de forma
DA .
a vontade ché
TARDE
01 colher de cha mantetga ou margarina
a vontade cha
CEIA
Dac ou 02 botachas salgadss ou
1/2 unidade _
| 01 fatia de pao de forma




HOSPITAL DO SERVIDOR PUBLICO MUNICIPAL

SECAO DE NUTRICAO E DIETETICA

VALDR CALORICO 1.500 CALORIAS

—t

it

DATA

carimbe e assinaturea

REFE I CAD QUANTIDADRE AL IMENTOS
leite cu 0z fatias peguenas de qguel (o branc
01 copo
1 copo de iogurte
CAFE ,
a vontade Cha
DA
MANHA . . o
. ) pac ou 02z molachas saigacas ou
t/2 unidade )
C! fatia de pBc ce forma
01 colher de cha manteiga ou margar i na
COLACAD 01 porcéo média fruta
. ) arroz ou macarrac ou 02 batatzs (medias)
G4 colheres dg sopa )
04 pedacos de mandioca/cara/ inhane
07 colheres de sopa; feijao ou erviiha. lemtilha pu grac de Dico
. o carne de ou peixg., miudos. frango ou
ALMOCO 01 porcio media _
vaca 02 ovos
ou ;
JANTAR % a vontade vergduras ou legumes (ambos crus e sem oleo)
!
1/2 escumadera verduras ou iegumes refogados
refogadas
01 coiher de sopa oleo
i 01 porgéc fruta
p&C cu 02 belachas salgadas ou
1/2 unidade . ; =
LANCHE 01 fatia cde p&c de forma
CA ) .
a voniade cha
TARDE
0t cother de cha mante:ga ou margar 1na
| 01 copo leite ou 0z fatias peguenas de que jo bran
3 cu 01 copo de i1ogurte
CEILA ‘ .
a vontade cha




ANEXO - 6

INQUERITO ALIMENTAR

Nome

Idade: Estado civil:
Com quem reside: Escolaridade:

Tem alguma doenga que modificou sua alimentagio?
e sIm s ndo

Qual doenga?

Quais foram as altera¢des realizadas na sua alimentaciio?

Toma algum medicamento:

Deixou de comer algum alimento
s Sim s nio

Quais?

Por qué?

Histornico alimentar:

N° de refeicdes

Descrigdo da alimentacfio habitual:
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Café de Manhi:

Lanche:

Almogo:

Lanche:

Jantar:

Lanche Notumno:

Fregiiéncia de alimentos:

Alimentos consome
dianiamente
n. de vezes

consome
semanalmente
n. de vezes

consome
mensalmente
n. de vezes

nio
consome

Arroz

Macarnio

Pizza

Bolacha doce

Bolacha salgada

Pao

Batata, mandioca, cama

Farinha de mandioca
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Fuba

Frutas

Verduras cruas

Verduras cozidas

Legumes

Leite tipo...........

Queijos amarelos

Queijo branco ou ricota

logurte

Requeyjdo

Came bovina

Carne de frango

Peixe

Carne de porco

Ovos

Feyjao

Margarina tipo...........

Manteiga

Maionese

Toucinho

Banha de porco

Frituras

Pastel

Salgadinho {coxinha,
kibe...)

Salgadinho(chips,

doritos...)

Petiscos(amendoim, outros)

Azeitona

Frios




Acucar

Sobremesas { doces)

Bolos

Doces em compota

Balas

Chocolate

Refrigerantes comuns

Bebidas alcoolicas

Adogante artificial

Doces dietéticos

Refrigerantes dietéticos

QOutros alimentos dietéticos
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ANEXO -7

Avaliacio antropoméirica

Nome :

Idade: Sexo:

Data de nascimento: [/ [/

Data !/ i

Altura {m)

Peso (kg)

mMC

CB {cm)

PCT (mm})

PSE (mm)

AMB (cm’)

Intercorréncias:

Doenca / /

Descomp.
De doenga

existente

Uso de
ROV

medicam.

Deixou de
usar

medicam.

Internacio
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ANEXO -8 Piramide alimentar
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ANEXO - 9 Grupes de alimentos

Grupo 1: alimentos energéticos, ricos em carboidratos complexos ( WELSH S. DAVIS C.
SHAW A. 1992). Seu consumo deve ser de 7 a 11 porgdes didrias’

Grupo 2: alimentos reguladores. Este grupo € composto pelas hortaligas, e sio ricos
principalmente em vitamina C, caroteno e fibras (WELSH S. DAVIS C. SHAW A, 1992).
Seu consumo deve ser de 4 porgdes diarias* .

Grupo 3: alimentos reguladores. Este grupo é rico principalmente em vitamina C e fibras e
¢ composto pelas frutas (WELSH S. DAVIS C. SHAW A. 1992). Seu consumo deve ser de
2 a 4 porgdes dianas™ .

Grupo 4: alimentos construtores. Este grupo € composto pelo leite e seus substitutos e é

considerado fonte de proteinas e cilcio (WELSH S. DAVIS C. SHAW A 1992). Seu
consumo deve ser de 3 a 4 porgdes diarias*® .

Grupo 3: alumentos construtores. Esse grupo € compostc por cames, ovos e leguminosas
secas e ¢ considerado fonte de proteinas e ferro, com excegdo do ovo (WELSH S. DAVIS
C. SHAW A. 1992). Seu consumo deve ser de 2 porgdes diarias™ .

Grupo 6: alimentos energéticos. Este grupo é formado por aglcares € doces em geral e
fornece principalmente carboidratos simples (WELSH S. DAVIS C. SHAW A 1992). Seu
consumo deve ser de 2 a 3 por¢des diarias™ .

Grupo 7: alimentos energéticos. Este grupo é formado por 6leos e as gorduras dos
alimentos (WELSH S. DAVIS C. SHAW A. 1992).Seu consumo deve ser de 2 a 4 porgdes

diarias™ .

" Apresentado no  1° ciclo de palestras “ Nutricio na Terceira Idade”, organizado pelo GENUTI ( Grupo de
estudos de nutrico na terceira idade), setembro de 1997 ( ANEXO 4).
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ANEXO - 10 - TABELAS

Tabela 7 Meédias e desvios padrio do namero de por¢des dos alimentos do grupo 1 de

alimentos nos trés grupos de pacientes estudados.

Grupo de pacientes | Média inicial Desvio padrdo Meédia final Desvio
padrdo
GA 6,916 1,716 5,666 0,778
GB 5,666 2,741 5,0 1,808
GC 6,25 1,137 6,583 0,667

Tabela 8 Meédias e desvios padrio do nimero de porgdes dos alimentos do grupo 2 de

alimentos nos trés grupos de pacientes estudados.

Grupo de pacientes | Média inicial Desvio padrdo Meédia final Desvio padrdo
GA 2,0 0,953 3,166 0,937
GB 2,166 0,937 2,666 0,778
GC 1.5 0,673 1,833 0,388

Tabela 9 Médias e desvios padrio do namero de porgdes dos alimentos do grupo 3 de

alimentos nos 1rés grupos de pacientes estudados.

Grupo de pacientes | Média inicial Desvio padrdo Meédia final Desvio padrdo

GA 2,583 1,311 3,25 0,866
GB 2,5 1,0 2,333 0,778
GC 1916 1,378 1,926 1,083
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Tabela 10 Médias e desvios padrdio do numero de porgdes dos alimentos do grupo 4 de

alimentos nos trés grupos de pacientes estudados.

Grupo de pacientes | Média inicial Desvio padrdo Meédia final Desvio padrdo
GA 3,083 1,504 2,75 0,451
GB 3,083 1,963 3,0 1,205
GC 3,0 1,595 2,333 0,984

Tabela 11 Meédias e desvios padrio do numero de por¢des dos alimentos do grupo 5 de

alimentos nos trés grupos de pacientes estudados

Grupo de pacientes | Média inicial Desvio padrdo Meédia final Desvio padrio
GA 2,75 0,866 3,25 0,451

GB 2,666 1,874 2,5 1,0

GC 1,666 0,887 1,583 0,667

Tabela 12 Médias e desvios padrio do niimero de porgdes dos alimentos do grupo 6 de

alimentos nos trés grupos de pacientes estudados.

Grupo de pacientes | Media inicial Desvio padrdo Meédia final Desvio padrdo
GA 1,666 1,230 0,458 0,497
GB 2.5 1,314 1,166 0,717
GC 2,5 0,904 1,333 0,651

Tabela 13 Médias e desvios padrio do numero de porgBes dos alimentos do grupo 7 de

alimentos nos trés grupos de pacientes estudados.

Grupo de pacientes | Média inicial Desvio padrdo  Médiafinal  Desvio padrdo
GA 1,416 0,995 1,25 0,451
GB 2.666 0.491 25 2,153
GC 2,333 0,887 1,833 0,717
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Tabela 14 Médias e desvios padrio do niumero de refeigBes nos grupos de pacientes

estudados.
Grupo de pacientes | Média inicial Desvio padrdo Meédia final Desvio padrdo
GA 4,08 1,164 5,333 0,651
GB 4.5 0,321 4,833 1,114
GC 4,25 1,356 4,666 0,887

Tabela 15. Proporgio de pacientes que consomern o niimero adequado de porgdes do grupo 1 de alimentos nas

fases inicial e final do estudo.

Grupo de pacientes | Fase inicial Fase final
GA 158,3% 16,6%
GB 33.3% 16,6%
GC 16,6% 50%

Tabela 16. Proporcio de pacientes que consomem o numero adequado de porgdes do grupo

2 de alimentos nas fases tnicial e final do estudo.

Grupo de pacientes !Fase inicial Fase final

GA 8.3% 50%
GB ' 16,6% 16,6%
GC 0% 0%
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Tabela 17. Proporgio de pacientes que consomem o nimero adequado de porgdes do grupo

3 de alimentos nas fases inicial e final do estudo.

Grupo de pacientes

Fase inicial Fase final

GA
GB
GC

75%
83,3%
41,6%

100%
83.3%
58.3%

Tabela 18. Proporgio de pacientes gue consemem o nimero adequado de porgies do grupo 4 de alimentos

nas fases imicial e final do estudo.

Grupo de pacientes

Fase inicial Fase final

GA
GB
GC

50%
16,6%
41 6%

75%
33,3%
50%

Tabela 19. Proporgio de pacientes que consomem o numero adequado de porgdes do grupo

£ de alimentos nas fases inicial e final do estudo.

Grupo de pacientes

Fase inicial  Fase final

GA 50% 0%
GB 33,3% 33.3%
GC 16,6% 41,6%




Tabela 20. Proporgédo de pacientes que consomem o namero adequado de porgdes do grupo

& de alimentos nas fases inicial e final do estudo.

Grupo de pacientes | Fase inicial Fase final

GA 41.6% 0%
GB 66,6% 33.3%
GC 75% 25%

Tabela 21. Proporgdo de pacientes que consomem o numero adequado de porgdes do grupo

7 de alimentos nas fases inicial e final do estudo.

Grupo de pacientes | Fase inicial Fase final
GA 41.6% 33.3%
GB 100% 66,6%
GC 91,6% 66,6%

Tabela 22. Médias e desvios padrio dos valores do indice de massa corporal nos trés grupos

de pacientes estudados:

Grupo de paciente

Meédia inicial Desvio padrdo Meédia final Desvio padrio

GA 31,043 3,579 29,487 3453
GB 34,833 7,508 32,6 6,935
GC 31,986 3,355 31,583 2,843

Tabela 23. Médias e desvios padrio dos valores da circunferéncia do braco nos trés grupos

de pacientes estudado

S:

Grupo de paciente | Média inicial Desvio padrdo Meédia final Desvio padrdo
GA 32916 2,493 31,666 2,452
GB 32,3 3,777 32,083 3,866
GC 32,666 1,542 32,208 1,671




Tabela 24. Médias e desvios padrio dos valores da prega cutdnea do tricpes nos trés grupos

de pacientes estudados:

Grupo de pacientes | Média inicial Desvio padrdo Meédia final Desvio padréo
GA 33,0 5,908 31,75 4,882
GB 34416 6,469 30,666 5,140
GC 28,666 4,735 28,666 3,845

Tabela 25, Médias e desvios padrio dos valores da drea muscular do brago nos trés grupos de pacientes
estudados:

Grupo de pacientes | Média inicial Desvio padrdo Média final Desvio padréo
GA 41,227 5,80 36,508 6,307
GB 37,60 6,485 40,450 8,149
GC 46 058 6,838 44191 6,360

Tabela 26. Meédias e desvios padrio dos valores da prega cutinea subescapular nos trés

grupos de pacientes estudados:

Grupo de pacientes | Média inicial Desvio padrdo Meédia final Desvio padrdo
GA 29416 5,9961 27,833 4,764
GB 29,333 7,370 27,833 8,009
GC 27.166 6,766 26,250 6,496




