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RESUMO 
 
 
O envelhecimento é um processo natural do ser humano o qual submete o 
organismo a mudanças na forma estrutural e funcional do corpo, interferindo no 
estado nutricional e na condição de sua saúde. Este estudo teve por objetivo avaliar 
o consumo alimentar e o estado de saúde de idosos frequentadores de uma 
atividade cultural promovida mensalmente pela Pastoral dos Idosos na cidade de 
Apucarana, na qual a amostra final foi composta por 46 idosos. O estado nutricional 
foi avaliado pelo índice de massa corporal e perímetro da cintura, para verificar os 
riscos de doenças crônicas não transmissíveis. Para avaliação do consumo 
alimentar foi aplicado questionário com dados pessoais, histórico social e de saúde e 
história dietética. Houve prevalência de excesso de peso (52%), assim como a 
prevalência de alto risco (47%) e risco moderado (39%) para doenças metabólicas. 
As Doenças Crônicas não Transmissíveis mais encontradas foram a Hipertensão 
Arterial e Diabetes Mellitus. Apesar da maioria dos idosos relatarem o consumo de 
carnes, leite e derivados, leguminosas, frutas e hortaliças diariamente, houve 
associação de hábitos alimentares inadequados como o alto consumo de 
carboidratos simples e óleo vegetal nas preparações, fatores que contribuem para a 
obesidade além das doenças encontradas, o que reforça a necessidade de 
orientações nutricionais específicas para este grupo etário. 
 
Palavras-chave: Envelhecimento. Consumo de alimentos. Doença Crônica. 
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ABSTRACT 
 
 
Aging is a natural processof the human being which submits the body to changes in 
thestructura la ndfunctional form, interfere in its nutritionalstateand in theconditionof 
its health. As follows, the objective of the study wasto evaluate the food consumption 
and health status o felderley people attending a cultural activity promoted month 
lybythe Pastoral dos Idosos in Apucarana, in whichthe final samplewascomposedof 
46 elderley. Nutritional status was assessed by body mass index, aswell as thewa ist 
circumference, toverify therisk sofchronic non- comunica ble diseases. To evaluate 
food consumption, a questionnaire containing personal data, social history, healthand 
dietary history was applied.Therewas a prevalence of overweight (52%), as well as 
theprevalenceof high risk (47%) andmoderaterisk (39%) for metabolicdiseases. The 
mostfrequentchronic non-communica blediseaseserewere systemic arterial 
hypertension, followedby Diabetes Mellitus. Although the majority of the elderly report 
the consumption of meat, milk and dairy products, legumes, fruits and vegetables 
daily, there was an association of inadequate eating habits such as the high 
consumption of simple carbohydrates and vegetable oil in the preparations, factors 
that contribute to obesity besides diseases found, which reinforces the need for 
specific nutritional guidelines for this age group. 
 

Keywords:Aging.Consumption of foods. Chronic Disease. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

Os brasileiros definidos como idosos são aqueles que possuem 60 

anos ou mais, de acordo com o Estatuto do Idoso, independente de gênero, raça ou 

cor, gozando de iguais direitos perante o restante da sociedade. (ESTATUTO DO 

IDOSO, 2017). 

Segundo Tavares (2015), o habito de vida das pessoas possui um 

grande impacto na velhice, indivíduos que possuem hábitos alimentares saudáveis e 

praticam atividades físicas consequentemente terão um envelhecimento adequado. 

O envelhecimento é um processo natural do ser humano o qual 

submete o organismo a mudanças na forma estrutural e funcional do corpo, fazendo 

com que interfira em seu estado nutricional e na condição de sua saúde. Suas 

escolhas alimentares e seus hábitos são afetados não apenas por suas 

preferências, mas também pelas transformações que acompanham a experiência de 

envelhecer na sociedade como, por exemplo, se vivem sozinhos, com familiares ou 

em instituições. 

É importante ressaltar que a expectativa média de vida não significa 

necessariamente em qualidade de vida, tendo em vista que existem muitas 

dificuldades para que o idoso tenha uma alimentação saudável, pois em sua maioria 

vive apenas com um salário mínimo, muitas vezes com ajuda de seus familiares, 

dando prioridade para a compra de seus remédios, deixando a alimentação 

saudável em segundo plano. 

Como consequência dessa má alimentação, desnutrição e 

sobrepeso, aliados ao surgimento de doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) 

são inevitáveis, como doenças circulatórias (hipertensão arterial, insuficiência 

cardíaca) e endócrinas (diabetes mellitus), respiratórias e o câncer. Portanto, com o 

aparecimento dessas doenças, aumentam as necessidades do uso de diversos 

medicamentos e os mesmos também acabam influenciando na finalidade de muitos 

nutrientes com a interação do fármaco com o alimento (LEITE et al, 2015). 

Os efeitos secundários que os medicamentos mais habituais causam 

no organismo são os seguintes: Tranquilizantes e psicofármacos: favorecem o 

relaxamento e diminuem a absorção intestinal; Diuréticos e laxantes: ocasionam 

desidratação e depleção de eletrólitos como magnésio, potássio e zinco; 

Antibióticos: alteram a absorção intestinal por destruição da flora; Glicocorticoides: 
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predispõem à gastrite, osteoporose (interfere na absorção do cálcio) e hiperglicemia; 

Analgésicos: favorecem a gastrite e úlceras. (VITOLO, 2008). 

Assim, torna-se importante identificar hábitos alimentares que 

podem prevenir doenças no idoso de modo a interferir em sua qualidade de vida. 
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2 OBJETIVOS 
 

2.1 Objetivo Geral 
 

Verificar a influência da alimentação dos idosos e o surgimento de 

DCNT. 

2.2 Objetivos Específicos 
 

• Analisar hábitos alimentares de idosos; 

• Identificar falhas nutricionais que aumentam os riscos de DCNT; 

• Verificar a presença de DCNT; 

• Entregar folder de alimentação saudável para idoso. 
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3 FUNDAMENTAÇAO TEÓRICA 

 

3.1 Envelhecimento Populacional 

 

Devido à redução da taxa de natalidade, onde os casais estão 

optando por um menor número de filhos em suas famílias, bem como o aumento da 

expectativa de vida, geram consequentemente, a elevação no número de pessoas 

idosas. (SILVA; MENANDRO, 2014). 

A população brasileira manteve a tendência de envelhecimento dos 

últimos anos e ganhou 4,8 milhões de idosos desde 2012, superando a marca dos 

30,2 milhões em 2017. Em 2012, a população com 60 anos ou mais era de 25,4 

milhões. Os 4,8 milhões de novos idosos em cinco anos correspondem a um 

crescimento de 18% desse grupo etário, que tem se tornando cada vez mais 

representativo no Brasil. (IBGE,2018). 

Segundo Veras (2012), o envelhecimento populacional assim como 

o aumento da esperança média dos indivíduos é um fato que vem sendo estudado 

há muito tempo, logo esforços têm sido dirigidos para possibilitar o envelhecimento 

com bem-estar e qualidade de vida para as pessoas, principalmente quando se trata 

da exorbitante velocidade em que há a transição do perfil etário. 

Nesse sentido, Matsudo (2001) apud Moreira et al (2013), afirma que 

o aumento da expectativa de vida é resultado da associação dos avanços ocorridos 

na área farmacológica, mudanças no estilo de vida da população idosa, implantação 

de novas políticas públicas, além do controle das doenças infectocontagiosas. 

Entretanto vários fatores estão relacionados a essa qualidade de 

vida, pois com o aumento da idade, esses indivíduos se tornam mais susceptíveis a 

doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), onde o termo crônico é usado para 

designar patologias com um ponto em comum: são persistentes e necessitam de 

cuidados permanentes, além de representar um maior potencial de morbimortalidade 

no Brasil. (DUNCAN et al,2012). 

De acordo com Silva et al (2014), a incidência e a prevalência das 

DCNT como doenças cardiovasculares, neoplasias, doenças respiratórias crônicas, 

diabetes e doenças musculoesqueléticas também cresceram, agregadas a vários 

fatores de risco onde aponta o tabagismo, consumo excessivo de álcool, excesso de 
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peso, hipertensão arterial sistêmica (HAS), hipercolesterolemia, baixo consumo de 

frutas e hortaliças e o sedentarismo. 

Outro fator a ser considerado é o comprometimento da capacidade 

funcional, por gerar dependência, fragilidade, imobilidade, perda da autonomia, ou 

seja, fatores que estão diretamente relacionados com aspectos físicos, cognitivos e 

emocionais do indivíduo, uma vez que ocasiona maior vulnerabilidade e 

dependência na velhice, contribuindo para a redução no bem-estar e da qualidade 

de vida dos mesmos. (MANSO; GALERA, 2015). 

Contudo, Campolina et al (2013), ressaltam que o envelhecimento 

populacional não deve ser amplamente comemorado, pois o impacto das DCNT 

aliado com a incapacidade funcional dessa faixa etária, são fatores que necessitam 

de medidas que estimam a contribuição específica de determinadas condições na 

perspectiva de vida saudável. Desta forma, indicadores como a expectativa de vida 

livre de incapacidade podem ser empregados para estimar os ganhos esperados 

com a redução ou eliminação dessas doenças. 

 

3.2 Processo de Envelhecimento  

 

O envelhecimento é definido como um processo contínuo, no qual 

ocorrem alterações biológicas, sociais e psicológicas, que com o passar dos anos 

conduzem-se para uma perda significativa da capacidade que o ser humano possui 

de se adaptar ao meio ambiente. (OLIVEIRA et al,2014). Podendo variar de 

indivíduo para indivíduo, ocorrendo progressivamente para uns e mais rápido para 

outros e essas variações são dependentes de fatores como aspectos 

comportamentais, condições socioeconômicas e doenças crônicas. (FECHINE; 

TROMPIERI, 2012). 

Logo, o termo biológico engloba todo funcionamento do organismo, 

ocorrendo em todos os sistemas e aparelhos, onde cada órgão sofre modificações 

que diminuem o seu funcionamento durante a vida e a capacidade de auto 

regulação tornando-se também menos eficiente, já o psicológico relaciona-se com 

as competências e os hábitos em que a pessoa pode mobilizar em resposta as 

mudanças do ambiente, inclui a inteligência, memória e motivação  e o termo social  

está fortemente ligado aos outros membros da sociedade, determinado pela cultura 

e pela história de um país. (SOUZA, 2013). 
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O envelhecimento social abrange vários fatores em função do 

relacionamento com outros indivíduos, devido sua crise de identidade e aceitação na 

mudança de papéis, onde muitas vezes os filhos acabam ter de cuidar de seus pais, 

aceitar a aposentadoria e estar preparadas para não acabarem isoladas, deprimidas 

e sem rumo, onde pode oportunizar na redução dos contatos sociais em função de 

suas possibilidades, distâncias, circunstâncias financeiras, entre outras. (TAVARES 

et al, 2012). 

Além disso, diante a tantas mudanças, onde ocorre a perda de uma 

identidade corporal na qual muitas vezes o corpo deixa de ser fonte de prazer e 

passa ser um depósito de dor, surgem as repercussões psicopatológicas aliados a 

quadro típicos de angústia, frustação, baixa autoestima e depressão, podendo trazer 

várias consequências à saúde do idoso. (BIASUS,2016). 

De acordo com Moreira et al (2013), a maneira com que a pessoa 

aceita esta fase da vida é de suma importância para que ocorra de uma forma mais 

satisfatória e feliz, pois não adiantam os esforços do governo no que diz respeito ao 

investimento na tecnologia e incentivo de avanços técnicos se o ser idoso não 

obtiver um propósito e sentido de sua vida. 

A esse respeito, é preciso considerar que: 

O processo de envelhecimento abrange a fase da velhice, mas não 
acaba nela. Suas modificações naturais são confundidas com 
enfermidades e dependências reforçando a cultura e o estereótipo de 
que velhice e ser velho significam doenças e incapacidades, pois as 
alterações fisiológicas desse processo interferem na capacidade dos 
idosos de interagir e responder aos estímulos do ambiente exigido 
pela sociedade. (VERAS et al, 2015, p. 1837). 
 

De acordo com Mendes et al (2013), os órgãos mais afetados   

avanço da idade são rins, pulmões e sistema imunológico, onde podem ser usadas 

medidas preventivas para a preservação da saúde desta população. Logo ressalta 

que durante o processo de envelhecimento surgem alterações fisiológicas que estão 

descritas no quadro 1. 
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Quadro 1 – Principais Alterações Fisiológicas no Idoso 

Principais Alterações Fisiológicas no Idoso 

- Redução da massa magra 

-- Redução da força muscular a uma maior suscetibilidade a quedas, fraturas e 

dependência do idoso. 

- Diminuição no equilíbrio entre a reabsorção e formação óssea (osteoclastos e 

osteoblastos), onde esta deficiência resulta em osteoporose e fraturas. 

- Redução na eficiência de bombeamento do coração, podendo acarretar 

diminuição do fluxo sanguíneo.  

- Redução da produção de hormônios sexuais e hormônio do crescimento. 

- Redução na velocidade da condução nervosa e diminuição da serotonina,  

ocasionando confusão mental, podendo gerar casos de Parkinson e Alzheimer. 

- Redução no peso e volume dos rins em 20 a 30%, diminuindo o número de 

glomérulos, ocorrendo o declínio na taxa da filtração glomerular daqueles com 

idade superior à 80 anos. 

- Redução de tamanho do pâncreas, fibrose e redução da produção de lipase e 

tripsina sem expressão clínica.  

- Aumento do tecido adiposo. 

- Aumento progressivo de concentrações de glicocorticoides e catecolamidas. 

- Alterações na resposta insulínica (principal em idosos obesos). 

 

 

Fonte: ANDREOTTI et al, 2013 

 

 Merlin et al (2013), destacam que as alterações anatômicas 

decorrentes a chegada da idade não se limita apenas em termos estéticos como 

surgimento de rugas, perda de elasticidade da pele e o aparecimento de cabelos 

brancos, pois as modificações no funcionamento do sistema musculoesquelético 

estão diretamente ligados a capacidade funcional e independência do idoso, como 

as diminuições que ocorrem na massa muscular e massa óssea e tais modificações 

podem contribuir diretamente com o surgimento de doenças crônicas. 
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3.3 Fatores que afetam a Ingestão Alimentar no Idoso e as suas 
Consequências 

 

De acordo com Santos e Delani (2015), os idosos formam uma 

população mais diferenciada do que qualquer outro grupo etário, pois estão mais 

propensos a ter seu estado nutricional prejudicado devido a fatores físicos, sociais e 

emocionais que podem interferir no seu apetite ou afetar a sua capacidade de 

comprar, preparar e consumir uma dieta adequada. 

As alterações fisiológicas e anatômicas do próprio envelhecimento 

têm repercussão na saúde e nutrição do idoso, essas mudanças progressivas 

incluem redução da capacidade funcional, alterações do paladar (pouca 

sensibilidade para gostos primários como sal e doce), alterações de processos 

metabólicos do organismo e modificações da composição corporal. Além disso, o 

estado nutricional pode ser afetado pelo uso de medicamentos que interferem na 

ingestão, no sabor, na digestão e na absorção dos alimentos, alterando o consumo 

alimentar. (VITOLO, 2008). 

Para Fernandes-Costa et al (2013) com o avanço da idade, as 

modificações mais evidentes na mucosa oral são saliências nas glândulas sebáceas, 

aparência lisa na superfície da mucosa e diminuição da espessura do epitélio bucal 

e lingual. Na qual tais mudanças interferem diretamente na ingestão de alimentos, 

pois devido ao aumento da sensibilidade na mucosa oral, o que ocasiona sensação 

de ardor no idoso, quando este ingere alimentos com extremas temperaturas, 

podendo influenciar a perda do apetite. 

De acordo com Melo et al (2015) e Silva et al (2015), a perda 

gustativa e a perda de apetite dos idosos se deve à ausência de dentição junto ao 

uso de próteses, pois diminuem a eficiência na mastigação, acarretando a redução 

na ingestão de carnes, frutas e vegetais frescos, principalmente os in natura, onde 

eles procuram ingerir alimentos de fácil mastigação, alimentos macios, pobres em 

fibras, vitaminas e minerais, comprometendo o alcance da necessidade diária dos 

micronutrientes no organismo. 

Logo essa má mastigação reduz a saliva dificultando assim a 

preparação dos alimentos para serem deglutidos e digeridos.Tais alterações levam 

ao estômago uma baixa produção de ácido clorídrico, onde a passagem dos 

alimentos do estômago para o restante do tubo digestivo é mais demorada, fazendo 
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com que o intestino funcione mais lentamente, por isso as digestões são mais 

demoradas, havendo frequentemente problemas de obstipação. (FERREIRA, 2012). 

Além disso, a atrofia da mucosa gástrica em consequência da idade 

reduz a produção de ácido clorídrico. A hipocloridria afeta a absorção de cálcio e de 

ferro não- heme, pois o ácido clorídrico mantém a solubilização desses minerais no 

trato intestinal. (CORDEIRO et al,2015). 

Motta et al (2014), ressaltam que algumas alterações do trato 

gastrintestinal, como anormalidades na motilidade do esôfago, podem atrapalhar a 

ingestão de alimentos de alto valor biológico como os que já foram referidos 

anteriormente. Devido a disfagia que é uma doença caracterizada pela dificuldade 

de engolir, ou seja, fazer a deglutição de alimentos ou líquidos, onde esse problema 

traz a sensação de que a comida ou o líquido estão presos na boca, garganta ou 

esôfago, estima-se que 6 a cada 10 pessoas são afetadas com o problema, 

principalmente pessoas idosas. 

Algumas alterações no intestino delgado como a redução da 

superfície mucosa, das vilosidades intestinais, provocam alterações na motilidade, 

possibilitando uma hiperproliferação de bactérias, umas das causas da perda de 

peso em idosos, além de reduzir a absorção de alguns nutrientes como vitamina B e 

D, onde a baixa ingestão de vitamina D pode aumentar a perda óssea e o risco de 

osteoporose. (CAVALLI et al,2011). 

Contudo, Vitolo (2014) apud Silva et al (2017), destaca que tais 

alterações como a diminuição na acuidade visual, redução do campo visual 

periférico, diminuição da adaptação claro/escuro, diminuição na percepção, 

discriminação de sons da fala e ambiente, alterações no tato, diminuição da 

sensibilidade da palma das mãos e sola dos pés e diminuição da percepção de 

estímulos nocivos, podem acarretar na diminuição na percepção de odores e 

consequentemente redução do interesse pela comida. 

Já para Pereira et al (2006), a reduzida habilidade em detectar 

odores e gestos pode não apenas reduzir o prazer associado à alimentação, como 

também interferir na escolha do alimento saudável, aumentando o risco de 

intoxicações alimentares por alimentos deteriorados por microrganismos ou à 

exposição a substâncias químicas tóxicas do ambiente. 

Santos et al (2010), afirmam que a perda involuntária de massa 

esquelética (sarcopenia), força e função musculoesquelética, interfere tanto 
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nacapacidade de locomoção do idoso quanto na força mandibular necessária para a 

oclusão mandibular, influenciando diretamente o consumo alimentar, fatores também 

associados ao maior risco de desenvolvimento de desidratação, devido à baixa 

produção de líquidos pelo organismo. 

Além disso, para Merlin et al (2013), a diminuição progressiva 

protéica do osso (osteopenia), a diminuição da água corporal e a sarcopenia, 

contribuem na redução do peso, em consequência, ocorre a redução no 

metabolismo basal, gerando anorexia e à redução da ingestão alimentar, estando 

estes mais suscetíveis a desenvolver um quadro de desnutrição. 

Na ótica do autor Catão et al (2011) fatores sociais como a perda do 

cônjuge, isolamento social e depressão, podem interferir amplamente na nutrição do 

idoso, pois devido a solidão acabam por deixar de se preocupar consigo, se 

alimentando de maneira inadequada. À vista disso, há uma tendência ao 

desinteresse para preparar alimentos variados e nutritivos, promovendo o consumo 

de produtos industrializados, afetando no teor de nutrientes necessários ao 

organismo, predispondo-o à má nutrição. 

Além disso, segundo Fazzio (2012) do ponto de vista econômico, 

nota-se que a renda possui uma grande relevância para complicações nutricionais, 

visto que a restrição financeira dificulta ou impossibilita a prática de uma alimentação 

saudável que inclua diariamente o consumo de frutas, hortaliças, cereais integrais, 

leguminosas, bem como o consumo de carne, leite e derivados, que representam 

um significativo gasto, frente a outras despesas e necessidades familiares.Fato que, 

certamente, resulta na aquisição de alimentos de custo mais acessível e contribui 

para a monotonia da alimentação. 

Fatores naturais como estes citados alteram a vida dos idosos, como 

sociais, psicológicos, culturais, econômicos, físicos, metabólicos, fisiológicos e 

patológicos, nos quais podem comprometer o estado nutricional e o bem-estar 

destes indivíduos. (ANDREOTTI et al, 2013). 

 

3.4 Estado Nutricional do Idoso 

 

A expectativa de vida vem crescendo constantemente como já foi 

abordado, mas não está necessariamente associado com envelhecimento saudável, 

pois os hábitos dos indivíduos tanto ao decorrer da vida, quanto durante o 
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envelhecimento é de fundamental importância para que seja gozado com saúde, 

onde o estado nutricional do idoso engloba diversos fatores, como questões sociais, 

biológicas, econômicas, psíquicas e alimentares. (F. JUNIOR et al, 2016). 

Sobre esse aspecto, o estado nutricional assume uma importante 

função na qualidade de vida e de saúde da população, onde a obesidade afirmou-se 

como um agravo nutricional associado à alta incidência de DCNT, tais como 

doenças cardiovasculares, câncer e diabetes (KUMPEL et al, 2011). A desnutrição 

está vigorosamente correlacionada ao aumento da incapacidade funcional, aumento 

no número de internações e redução na qualidade de vida, onde estes se tornam 

mais vulneráveis às infecções e consequentemente, aumento da mortalidade. 

(PEREIRA et al,2016). 

Contudo Confortin et al (2016) afirmam que: 

 
Múltiplos determinantes estão associados ao estado nutricional de 
risco (baixo peso e excesso de peso), como os sócios demográficos, 
o estilo de vida, as relações sociais e as condições de saúde. A 
literatura relata que o baixo peso, por exemplo, está associado ao 
sexo masculino, ao aumento da idade, à menor renda, auto 
percepção ruim do estado de saúde, histórico clínico de 
dislipidemias, tabagismo e alterações na função cognitiva. Enquanto 
o excesso de peso está associado às comorbidades, incapacidade 
funcional, entre outros fatores. 

 

Sendo assim para Borrego et al (2012), o distúrbio nutricional mais 

importante observado nos idosos é a desnutrição proteico-calórica (DPC), onde é 

considerada como uma morbidade à uma deficiência, de um ou mais nutrientes 

essenciais, que se manifesta clinicamente ou é detectada por meio de testes 

bioquímicos, antropométricos ou clínicos. Contudo frequentemente ignorada, pois é 

vista, na maioria das vezes, como parte do processo natural de envelhecimento.  

Entretanto, para Scheidt et al (2009), devido as doenças crônicas 

não transmissíveis, que prenominam nas faixas etárias mais avançadas, observa-se 

uma redução da ocorrência de desnutrição, ao mesmo tempo em que se registra o 

aumento significativo da obesidade. Kumpel et al (2011), afirmam que no Brasil 

observou-se índices elevados de obesidade em população de baixa renda, 

especialmente em mulheres, devido ao seu maior número e longevidade em relação 

aos homens. 
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Parâmetros como medidas antropométricas, na qual circunferências 

são medidas relacionadas à distribuição da gordura, visto que as mais utilizadas são 

as circunferências da cintura e do quadril. Com o envelhecimento, há tendência a 

maior distribuição central de tecido adiposo, perda de tecido muscular e diminuição e 

diminuição da água corporal total, onde aumento da gordura intra-abdominal ocorre 

primeiro entre os homens e depois nas mulheres, quando entram no período pós-

menopausa. (VITOLO, 2008). 

Quanto a localização, predominante do tecido adiposo e os riscos 

associados à saúde, a obesidade abdominal ou central, ou seja, excesso de tecido 

adiposo predominante na metade superior do corpo, acima do umbigo, está 

associada à ocorrência de distúrbios metabólicos como níveis altos de triglicerídeos, 

baixos níveis do bom colesterol (HDL), resistência à ação da insulina e consequente 

elevação dos níveis glicêmicos (diabetes), aumento da gordura hepática, doenças 

cardiovasculares. Visto que os valores que determinam esses riscos são superiores 

a 88 cm para mulheres e 102cm para homens. (SILVEIRA et al, 2018). 

A classificação do estado nutricional de adultos e idosos se define a 

partir da utilização do Índice de Massa Corporal (IMC), que consiste na divisão do 

peso em quilos, pela estatura, em metros, elevado ao quadrado. Na qual a OMS 

(1998), utiliza a terminologia eutrofia para idosos que se encontram com IMC de 22 

Kg/m²até o 27 Kg/m² e sobrepeso para idosos cujo IMC está acima de 27 Kg/m², 

conforme quadro 2. 

 

Quadro 2- Classificação de Idosos (≥ 60 anos) segundo o Índice de Massa Corporal 
IMC 

 

IMC (Kg/m²)                         Classificação     

< 22                                        Baixo peso  

22 a 27                                    Eutrofia 

>27                                         Sobrepeso 

Fonte: WHO, 1998. 

 

Assim, monitorar o estado nutricional do idoso é de extrema 

importância, considerando as particularidades desta faixa etária como problemas 

fisiológicos e neurológicos, para identificar alterações precoces, de modo a intervir 
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de maneira correta a prevenção de doenças, auxiliando na qualidade de vida, 

preservando ou até mesmo recuperando o estado nutricional dos mesmos. 

(SILVEIRA, 2012). 

 

3.5 Principais Doenças do Idoso 

 

3.5.1 Hipertensão Arterial (HAS) 

 

Segundo Radovanovicet al (2014), a hipertensão arterial sistêmica 

(HAS) pode ser considerada como maior causa de risco independente relacionado à 

doença cardiovascular (DCV) e classificada como um fator de risco modificável, 

apesar do importante avanço no conhecimento da sua fisiopatologia e 

disponibilidade de métodos efetivos para o seu tratamento, como o avanço de novos 

fármacos usados na prática clínica.  

Apesar de todos os avanços na área de fisiologia cardiovascular, 

que auxiliam para a melhora na expectativa e qualidade de vida, poucos pacientes 

hipertensos apresentam níveis de pressão arterial (PA) controlada. A PA elevada 

sobrecarrega cronicamente o sistema vascular, e, se não tratada, pode ocasionar 

lesões arteriais podendo progredir para um quadro de arteriosclerose, doença 

cardíaca, acidente vascular cerebral, insuficiência renal e outras. (MATAVELLI et 

al,2014). 

Pressão arterial (PA) é definida pela força que o sangue exerce 

dentro dos vasos sanguíneos, com a força resultante dos batimentos cardíacos, 

onde quanto mais o sangue for bombeado do coração por minuto, maior será o valor 

da PA, processos ligados ao débito cardíaco e à resistência vascular periférica, o 

máximo refere-se ao sistólico referente à força de bombeamento do coração e o 

mínimo diastólico. Fatores que produzem alterações no débito cardíaco ou alteram a 

resistência ao fluxo sanguíneo irão interferir na pressão arterial, como por exemplo, 

consumo de gordura e alimentos industrializados, obesidade, diabetes. (LONGO et 

al, 2011). 
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A esse respeito, é preciso considerar que: 

O controle da pressão é complexo e envolve mecanismos 
hemodinâmicos, neurais e hormonais que interagem para regular a 
pressão quando ocorrem variações devidas a vários estímulos. 
Diferentes mecanismos estão envolvidos tanto na manutenção como 
na variação momento-a-momento da pressão arterial, regulando o 
calibre e a reatividade vascular, a distribuição de fluido dentro e fora 
dos vasos e o débito cardíaco. Sistema nervoso simpático. (NUNES, 
2010). 

 

De acordo Barreto et al (2014), existem várias causas que 

contribuem para o desenvolvimento da Has na qual podem ser relacionadas a 

predisposição genética ou fatores ambientais como uso de anticoncepcionais, 

tabagismo, bebidas alcoólicas, sedentarismo, obesidade, hábitos alimentares, 

estresse e seu predomínio tende a aumentar com a idade, tornando-se maior o risco 

de malefícios cardiovasculares. Contudo, uma das formas de controle, prevenção e 

tratamento sem o uso de medicamentos constitui-se na prática regular de atividades 

físicas, assim como hábitos alimentares saudáveis. 

 

3.5.2 Diabetes Mellitus 

 

Diabetes mellitus, é uma doença crônica causada e caracteriza-se 

por defeitos na ação e secreção da insulina, causando sérios danos à saúde do 

indivíduo, podendo ocorrer em qualquer idade principalmente na pessoa idosa de 

ambos os sexos. A DM faz parte de um grupo de doenças metabólicas 

caracterizadas por níveis elevados de glicose no sangue (hiperglicemia) decorrente 

de defeitos na secreção e\ou na ação da insulina no metabolismo dos alimentos. 

(BARBOSA; CAMBOIM, 2016). 

O organismo de portadores diabéticos não produz ou não responde 

à insulina, um hormônio produzido pelas células B do pâncreas necessário para o 

uso ou armazenamento dos combustíveis corporais. Na ausência de ação efetiva da 

insulina, um quadro de hiperglicemia se instala (glicose sanguínea elevada), 

podendo levar a complicações sérias e morte prematura, no entanto, os indivíduos 

diabéticos podem tomar atitudes para controlar a doença e reduzir o risco de 

complicações. (MAHAN; ESCOTT-STUMP, 2011). 

Segundo Silva et al (2016), o predomínio DM na população idosa 

pode acarretar em complicações para a saúde, como doenças cardiovasculares, 
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retinopatia, nefropatia e neuropatia, comprometendo a qualidade de vida dos idosos. 

Alguns fatores como estilo de vida, obesidade, hábitos alimentares e fatores 

genéticos são determinantes para a incidência da DM, por isso são necessários 

cuidados e atenção redobrada para minimizar seus efeitos danosos e oferecer uma 

qualidade de vida adequada para a população idosa. 

 

3.5.3 Osteoporose 

 

Considerando que o processo de remodelação óssea é constante e 

realizado basicamente por dois tipos de células: os osteoblastos que realiza a 

deposição de matriz óssea, e pelos osteoclastos, que fazem a absorção parcial de 

tecido. A osteoporose é um distúrbio osteometabólico em que a reabsorção é maior 

que a deposição resultando em matriz óssea total reduzida, tornando os ossos mais 

frágeis devido à redução da densidade mineral, mais acometido na população idosa, 

sendo mais prevalente em mulheres do que homens. (FARIAS et al, 2015).  

Segundo, Radominski et al (2017) vários fatores de risco estão 

relacionados à osteoporose e a fraturas na pós-menopausa como idade, sexo 

feminino, etnia branca ou oriental, história prévia pessoal e familiar de fratura, baixa 

densidade mineral óssea (DMA) do colo de fêmur, baixo índice de massa corporal, 

uso de glicocorticoide oral, fatores ambientais, inclusive o tabagismo, ingestão 

abusiva de bebidas alcoólicas, inatividade física e baixa ingestão dietética de cálcio. 

A manutenção dos níveis normais de cálcio sanguíneo depende da 

ação do paratormônio, que provoca a mobilização do cálcio através de uma 

reabsorção óssea, porém vários fatores reguladores são extremamente importante  

no  processo de equilíbrio entre a formação óssea e absorção, tais como: vitamina 

D, que aumenta a quantidade de cálcio no sangue; o hormônio da paratireoide e a 

calcitonina, que são reguladores hormonais do equilíbrio de cálcio; o estresse local, 

que estimula a formação e a remodelação óssea; o aporte sanguíneo, que estimula 

a osteogênese; e os fatores nutricionais, como a suplementação de cálcio, vitamina 

D, vitamina K, proteínas,  frutas, legumes e verduras. (SILVA et al, 2015). 

 

3.5.4 Dislipidemia 
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A dislipidemia é uma alteração metabólica dos lipídios circulantes na 

corrente sanguínea, na qual ocorrem variações nas concentrações de lipoproteínas, 

elevando o colesterol LDL e triglicerídeos, e diminuindo o nível do colesterol HDL, 

levando o indivíduo há um maior risco de desenvolver doenças crônicas. (SANTOS 

et al, 2016). 

Segundo Mainart Júnior (2015), a dislipidemia é um dos fatores de 

risco para ocorrência de doenças cardiovasculares e cerebrovasculares, nos quais 

os grandes fatores de risco para a elevação dos valores lipídicos séricos da 

população são comportamentais, como sedentarismo, obesidade e dieta 

inadequada. 

De acordo com Oliveira (2016), além do uso da farmacologia, a 

terapia nutricional possui um papel importante no controle das dislipidemias, como 

para a hipercolesterolemia recomenda-se dieta pobre em colesterol e gorduras 

saturadas. Neste sentido, quanto a hipertrigliceridemia, necessitam diminuir o 

consumo de total de gorduras da dieta, ressaltando que a restrição da ingestão de 

álcool é aconselhada em todos os casos desta patologia. 

 

3.5.5 Câncer 

 

Entende-se como câncer um grupo de mais de 100 doenças, emque 

as células anormais se dividem incontrolavelmente e destrói o tecido do corpo, as 

neoplasias vêm crescendo em todo mundo e ocupam a segunda causa de morte na 

maioria dos países, no qual projeta-se que em países desenvolvidos os cânceres 

ultrapassarão as doenças cardiovasculares. (OLIVEIRA et al, 2015). 

Considerando que é uma patologia de causas múltiplas como fatores 

socioeconômicos, culturais, ambientais, hábitos alimentares uso de tabaco, consumo 

de álcool, estilo de vida, fatores genéticos e o próprio processo de envelhecimento, 

visto que é razoável presumir que o tempo de vida prolongado seja suficiente para 

que uma série de eventos ocorra no organismo, dentre eles estão as mutações 

genéticas. (PRADO, 2014). 

Além disso, os pacientes idosos portadores de câncer geralmente 

apresentam várias disfunções como reserva fisiológica restrita, limitações funcionais, 

incapacidades físicas e outros agravos relacionados à idade, no qual medidas 

terapêuticas devem ser eficazes, afim de minimizar seus efeitos adversos, a curto e 
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a longo prazo. Por isso o tratamento, nesses pacientes, deve visar à maximização 

dos benefícios terapêuticos e à minimização de seus riscos (SOARES et al, 2010). 

 

3.6 Qualidade de Vida 

 

Pereira et al (2012), afirmam que a qualidade de vida é abordada por 

muitos autores, como sinônimo de saúde, e por outros com um conceito mais 

abrangente, em que as condições de saúde seriam um dos aspectos a serem 

considerados. Entretando Dawalibi et al (2013) e Neri et al(2002), ressaltam que o 

conceito qualidade de vida abrange vários aspectos como valores culturais, éticos, 

religiosidade, estilo de vida, satisfação no meio em que se vive, entre outros. 

Segundo Voler et al (2015) o envelhecimento saudável, é um 

determinante além do que ausência de doença, onde engloba um processo de 

adaptação as transformações que ocorrem ao longo da vida, mantendo o bem-estar 

físico, mental e social. 

Para Silva et al (2011), indivíduos com bons hábitos de vida, como a 

prática de exercícios físicos poderá obter bons resultados das alterações fisiológicas 

resultante do envelhecimento, como o aumento do gasto calórico, melhoria do 

transporte e captação de insulina, aumento do metabolismo basal, diminuição do 

peso corporal, diminuição do risco de desenvolver diabetes mellitus, hipertensão 

arterial, entres outras. 

Já o tabagismo possui efeitos negativos na longevidade, pois os não 

fumantes possuem taxas de mortalidade 28 mais tarde em relação aos fumantes. Já 

o consumo excessivo do álcool acarreta inúmeros problemas orgânicos como 

diminuição do funcionamento intelectual, episódios de confusão recorrentes, 

diminuição da atenção a atividades diárias, entre outros. Além disso, seus efeitos 

modificam-se com o avançar da idade, na qual pessoas idosas possuem menor 

tolerância ao tóxico e mesmo pequenas quantidades podem ter consequências 

devastadoras. (NUNES, 2009). 

 A alimentação é de suma importância ao processo de 

envelhecimento, pois é comprovado por estudos epidemiológicos, clínicos e de 

intervenção uma ligação consistente entre o tipo de dieta e o surgimento de doenças 

crônicas não transmissíveis, como as doenças cardíacas coronarianas, doenças 

cérebros-vasculares, vários tipos de cânceres, diabetes mellitus, cálculos biliares, 



30 

 

cáries dentárias, distúrbios gastrointestinais e várias doenças ósseas. (CERVATO et 

al, 2005). 

Diante disso, Almeida et al (2010), ressaltam que a alimentação do 

idoso é um fator que requer cuidados, pois devido as alterações fisiológicas e 

ambientais que ocorre com o passar dos anos, esses indivíduos devem ter um maior 

cuidado com seus hábitos alimentares, buscando adotar dietas balanceadas, visto 

que é aquela que provê o organismo com nutrientes essenciais, vitaminas e minerais 

necessários para manter as células, os tecidos e os órgãos, bem como para que 

possam funcionar corretamente, atendendo a necessidade de cada indivíduo, como 

demonstra no quadro 3 a seguir: 

 

Quadro 3 - Recomendações nutricionais específicas para idosos 
 

Macro e micronutrientes 
Necessidades diárias 

60 -70anos >70 anos 
Feminino Masculino Feminino Masculino 

CHO % 
 

45 – 65 45 - 65 45 - 65 45 - 65 

PTN % 
 

10 – 35 10 - 35 10 - 35 10 - 35 

PTN (g/kg) 
 

0,8 – 1,0 0,8 – 1,0 0,8 – 1,0 0,8 – 1,0 

LIP % 
 

20 – 35 20 - 35 20 - 35 20 - 35 

Vitamina B12 (µg) 
 

2.4 2.4 2.4 2.4 

Vitamina C (mg) 
 

75 90 75 90 

Vitamina D (µg) 
 

15 15 20 20 

Cálcio (mg) 
 

1.200 1.000 1.200 1.200 

Ferro (mg) 
 

8 8 8 8 

Zinco (mg) 
 

8 11 8 11 

Sódio (g/d) 
 

1.3 1.3 1.2 1.2 

Água (ml/kg) 
 

30 30 30 30 

Fonte: Adaptado de DRIs, 2014. 
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Não obstante Silveira (2012) salienta que a nutrição desempenha 

um papel crucial nas condições associadas aos idosos, para evitar ou mesmo 

reverter doenças, melhorando e prolongando a qualidade de vida desse grupo 

etário. Nos quais destacam a importância de alguns micronutrientes que serão 

descritos no quadro 4 a seguir. 

Quadro 4 – Benefícios dos principais micronutrientes em idosos 

 

Vitamina B12: A absorção pode ser prejudicada pela menor absorção da proteína 

ligante de vitamina B12.Em idosos, 42% têm alteração na absorção da proteína 

ligante de B12 devido atrofia gástrica, medicamentos e anemia perniciosa, na qual 

podem causar deficiência desta vitamina, alguns estudos demonstram a 

associação em idosos a redução da cognição e à doença de Alzheimer, devido a 

falta da vitamina. A ingestão correta deste nutriente previne a anemia perniciosa, 

também conhecida como anemia megaloblástica, sendo especialmente benéfica 

para idosos, pois estudos apontam que ela previne o encolhimento do cérebro. 

 

Vitamina C: a recomendação dessa vitamina é fácil de ser alcançada desde que se 

consuma um alimento-fonte diariamente. Essa vitamina auxilia no bom 

funcionamento do organismo, protege contra baixa imunidade, doenças 

cardiovasculares, doenças dos olhos, ela também ajuda a fortalecer os vasos 

sanguíneos e a regular os níveis de colesterol, além de aumentar a absorção do 

ferro no organismo. 

 

Vitamina D: a ingestão inadequada desta vitamina pode aumentar a perda óssea e 

o risco de osteoporose. A redução dos níveis de 25-hidroxi vitamina D em idosos, 

resultado da diminuição da ingestão e da falta da exposição à luz solar, pode 

promover a menor eficiência da síntese de vitamina D na pele. Acredita-se que a 

vitamina D previne fraturas pela melhora da densidade mineral óssea e da força 

muscular, diminuindo, com isso, as quedas. 

 

Ferro: o requerimento de ferro muda depois da menopausa; a necessidade de ferro 

para reposição pela perda menstrual e reservas de tecidos geralmente é atendida 

se a dieta estiver em níveis aceitáveis, onde a ingestão inadequada pode estar 

associada a anemia. A deficiência pode ser encontrada em idosos que têm 
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comorbidades, como doenças inflamatórias crônicas, a prevalência de 15% em 

idosos com doenças crônicas está associada a deficiência alimentar de ferro. 

 

 

 

Cálcio: é um elemento importante para a prevenção de osteoporose, a absorção 

do cálcio ingerido é de 30% a 50 % para ambos os sexos, variando a partir dos 60 

anos. Com o envelhecimento, há redução da absorção, e as mulheres de mais de 

80 anos absorvem cerca de 26% do mineral ingerido. 

 

Zinco: é um metal presente em várias enzimas, importante na expressão gênica, 

na função imunológica e em várias funções fisiológicas. Má-absorção, estresse, 

traumatismo, perda muscular e medicamentos podem contribuir para a 

inadequação de zinco no idoso. As deficiências comprometem linfócitos T e a 

imunidade celular . 

Fonte: MAHAN; ESCOTT-STUMP, 2011. 

 

Ao longo de todo o processo de envelhecimento, diversos fatores 

influenciam a saúde. Entre esses aspectos que contribuem para um estilo de vida 

saudável, a nutrição se mostra fundamental e colabora de maneira significativa para 

a saúde e a qualidade de vida (F. JUNIOR et al, 2016). 
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4 MÉTODOS 

4.1 Delineamento do Estudo 
 

A pesquisa do presente trabalho foi um estudo quantitativo em 

relação a sua abordagem, pois foi elaborado um questionário que admitiram 

respostas alternativas e cujos resultados estão apresentados de modo numérico 

com gráficos e tabelas, de modo transversal, pois foram dados coletados num 

determinado momento representando o estado nutricional dos mesmos. 

4.2 Local de Estudo 
 

Esta pesquisa foi realizada em um evento promovido mensalmente 

pela Pastoral dos Idosos da Paróquia Nossa Senhora Aparecida na cidade de 

Apucarana- PR, no qual possui aproximadamente 30 mil fiéis onde em média oito mil 

deles são de população idosa. Este evento costuma reunir em média de 400 a 500 

pessoas nesse estágio de vida. 

4.3 População do Estudo 
 

Foi realizada uma pesquisa com aproximadamente 50 idosos onde 

eles foram entrevistados para obter informações acerca dos seus hábitos 

alimentares e as doenças existentes, verificando se há a relação entre esses dois 

fatores. 

Para o critério de inclusão foram consideradas pessoas de ambos os 

gêneros que tinham idade igual ou superior a 60 anos, que assinaram o termo de 

consentimento livre e esclarecido (Apêndice A) e responderam todas as questões. 

Por outro lado, foram excluídos os indivíduos que fazem acompanhamento 

nutricional e que mudaram a alimentação após o diagnóstico da doença se houver, 

bem como os que fizerem uso de terapia nutricional enteral. 
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4.4 Instrumentos de Pesquisa 
 

O instrumento de coleta de dados foi um questionário estruturado, 

no qual foi validado por 3 professores, com perguntas claras e objetivas para 

garantir a uniformidade de entendimento das perguntas e padronização dos 

resultados, contendo dados pessoais, histórico social e de saúde e história dietética 

(Apêndice B). 

O questionário foi aplicado no período da tarde, contando com a 

colaboração de mais uma colega da classe, no qual foi feito um treinamento para 

realizar a entrevista e dados antropométricos, a fim de garantir a padronização dos 

resultados. 

Além disso, foi calculado o índice de massa corporal (IMC) de 

acordo com peso e altura e aferido circunferência de cintura para verificar os riscos 

de algumas doenças crônicas não transmissíveis. 

O peso e altura foram verificados de acordo com o protocolo de 

Nacif eViebig (2008), sendo que a mensuração do peso corporal foi realizada em 

uma balança eletrônica digital da marca Bioland ® com capacidade de 150 kg e 

precisão de 0,1 Kg, onde os indivíduos foram posicionados em pé, no centro da 

balança, com o peso corporal igualmente distribuído entre os pés, com roupas leves 

e preferencialmente sem sapatos. A estatura foi determinada utilizando-se um 

antropômetro, onde os indivíduos foram colocados em pé, descalço, com os 

calcanhares juntos, costas retas e os braços estendidos ao lado do corpo, com a 

cabeça ereta e olhos fixos à frente na linha horizontal. 

A circunferência de cintura foi realizada de acordo com o protocolo 

de Nacif e Viebig (2008), no qual os avaliados foram colocados em posição 

ortostática, com o abdômen relaxado, no ponto de menor circunferência, abaixo da 

última costela, em que a fita foi colocada. 

Foi utilizado o Índice de Massa Corpórea (IMC), onde IMC= peso 

atual/altura², sendo empregado como ponto de corte para classificação de idosos e 

os pontos de cortes para risco de doenças cardiovasculares segundo a 

circunferência da cintura, ambos propostos pela OMS (1998) (Tabela 1 e 2). 
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Tabela 1– Pontos de corte de IMC para idoso 

IMC (Kg/m²) Diagnóstico Nutricional 

≤ 22 Baixo peso 

>22 e < 27 Eutrófico 

 ≥ 27 Sobrepeso 

Fonte: OMS, 1998. 

 

Tabela 2 - Classificação do risco de doença cardiovascular a partir da circunferência 
de cintura 

Risco de DCV  Homens (cm) Mulheres (cm) 

Sem risco  < 94 < 80 

Risco  ≥ 94 ≥ 80 

Risco muito alto  ≥ 102 ≥ 88 

Fonte: OMS, 1998. 

 

Ao final da pesquisa todos os idosos receberam um folder com 

orientações nutricionais (Apêndice D). 

4.5 Análise e Discussão dos Dados 
 

Os resultados foram analisados e apresentados sob forma de 

gráficos e tabelas para melhor compreensão dos mesmos. Utilizando-se o software 

Microsoft Excel 2010. 

4.6 Considerações Éticas 
 

Inicialmente foi encaminhada uma carta ao Pároco, na qual foi 

informado os objetivos do estudo e solicitado a permissão e autorização para 

realização da pesquisa (Apêndice C). Após a autorização o presente trabalho foi 

submetido a análise e aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CETi) da 

Faculdade de Apucarana (FAP), parecer nº 2.729.668, CAAE 88475818.7.0000.5216 

conforme a resolução 466/12. 

Após aprovação do CETI foi realizado entrevistas junto a população 

alvo desse estudo, os quais foram esclarecidos os objetivos da pesquisa, sendo que 
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aqueles que concordaram, assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido 

(TCLE) (Apêndice A). Foi garantido anonimato da entrevista. As informações obtidas 

foram utilizadas exclusivamente para a conclusão do trabalho. 
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5 RESULTADOS E DISCUSSÕES  

 

A pesquisa foi realizada no mês de julho de 2018, tendo como 

amostra 46 idosos de ambos os gêneros, na faixa etária compreendida entre 60 a 91 

anos. 

De acordo com as características demográficas e sócias econômicas 

da população estudada (tabela 3), houve predominância do sexo feminino 61% 

(N=28), e pessoas casadas 63% (N=29). Isso porque, as mulheres apresentaram 

maior aptidão nas atividades do centro de convivência, preocupando-se mais com 

seu bem-estar físico e mental, já a condição conjugal justifica-se porque as normas 

sociais e culturais da terceira idade favorecem os relacionamentos estáveis e 

duradouros. 

 

Tabela 3 - Distribuição das características demográficas e sócias econômicas dos 
idosos 

VARIÁVEIS N % 
Gênero   
Masculino 18 39% 
Feminino 28 61% 
   
Idade   
De 60 a 70 25 55% 
De 71 a 80 18 39% 
De 81 a 90 2 4% 
>90 1 2% 
   
Estado Civil   
Solteira 17 37% 
Casada 29 63% 
   
Renda Familiar Mensal (r$)   
De 1 a 2 salários mínimos 26 57% 
De 3 a 4 salários mínimos 19 41% 
De 5 a 6 salários mínimos 0 0% 
Mais de 6 salários mínimo 1 2% 
   
Fonte: SILVA; ANDRADE, 2018. 

 

O estudo de Meira et al (2014), demonstrou que realmente, há 

prevalência de mulheres na população idosa, devido às maiores taxas de 

mortalidade experimentadas pelos homens, além disso há uma menor exposição 
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das mulheres a determinados fatores de risco e a procura por assistência 

ginecoobstétrica ao longo da vida, tem sido um dos fatores responsáveis pela 

predominância do gênero. Uma vez que, as mulheres estão mais atentas à 

sintomatologia das doenças e, geralmente, procuram ajuda precocemente. 

Observando-se a distribuição por faixa etária, predominou-se a 

população com idade entre 60 a 70 anos, (55%, N=25), pois são idosos no início da 

velhice demonstrando-se mais ativos e dispostos. 

 O estudo realizado por Freire et al (2015), também mostrou maior 

percentual de idosos com idade entre 60 e 70anos que participavam de atividades 

culturais e lúdicas, visto que idosos nesta faixa etária possuem uma maior 

autonomia, e procuram ocupar-se, devido à falta de inclusão no mercado de trabalho 

e aceitação da aposentadoria, fugindo do estereótipo de idosos doentes e 

problemáticos. 

A renda familiar predominante entre os idosos foi de um a dois 

salários mínimo (57%), caracterizando um baixo poder aquisitivo da população, a 

segunda maioria que disseram ganhar de 3a 4 salários (41%), relataram que a renda 

dos filhos possui grande influência na renda familiar. 

 A predominância da renda mensal nessa pesquisa é similar à que 

tem sido encontrada em outras pesquisas no Brasil, devido à realidade do nosso 

país, onde a maioria das pessoas sobrevive apenas com um salário mínimo. Sudre 

et al (2014), destacam que a baixa renda dos idosos é proveniente das 

aposentadorias e pensões, bem como da ajuda de outros. 

No que diz respeito aos hábitos de vida desses idosos (gráfico 1), o 

tabagismo e o alcoolismo possuem grande influência por doenças crônicas que 

acometem os idosos, assim a população avaliada apresentou um percentual de 

93%(N=43) dos indivíduos que não fazem uso de cigarro e 83% (N=38) não 

consumiam bebida alcoólica, isso pode ser explicado devido a maioria ser composta 

por mulheres e se preocuparem mais com a saúde. 

Um estudo realizado por Santos et al (2014), demonstrou que 

apenas 12,3% dos idosos consumiam bebida alcoólica e 23,1% faziam uso do 

tabaco, no qual houve predomínio de idosos do sexo feminino, porém, quando 

associado o gênero aos hábitos de vida estudados, os homens se mostravam em 

maior quantidade para consumo de álcool e tabaco, desse modo os homens 
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dispõem mais de hábitos considerados não saudáveis (tabagismo e etilismo) do que 

as mulheres, ficando mais  suscetíveis a doenças e morrendo mais cedo. 

 

 

Gráfico 1 - Hábitos de vida da população estudada 

 
Fonte: SILVA; ANDRADE, 2018. 

 

Considerando ainda aos hábitos de vida (gráfico 1), observou-se que 

mais da metade dos idosos entrevistados praticam atividade física (54%, N=25), 

muitos ressaltaram “não fico sem fazer minhas caminhadinhas, sempre quando tem 

um “forrozinho” eu vou assim me sinto muito bem”, no qual a grande maioria mostrou 

ter consciência dos benefícios que a atividade física proporciona, dizendo se sentir 

mais dispostos. 

Dados inversos foram encontrados em um estudo feito por Carvalho 

et al (2017), onde foi visto que idosos da mesma faixa etária, achavam importante a 

prática de atividade física, mas não praticavam nenhum tipo de exercício físico 

(74,8%), sendo entre os motivos mais citados para o grande índice da inatividade 

física, atribuído principalmente à falta de interesse, seguido de problemas visuais, e 

outros motivos como dores nas pernas e falta de companheiro. 

Ao se investigar questões que podem interferir no habito alimentar 

dos participantes, foi possível observar que mesmo com as alterações fisiológicas e 
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anatômicas do envelhecimento, onde a maioria (80%, n=37) faz uso de prótese 

dentária como demonstra o (gráfico 2), nota-se (gráfico 3),que (59%, N=27) dos 

idosos demonstraram possuir apetite normal, pois relataram não ter perdido o 

interesse pelo alimento e sentirem vontade de se alimentar ao longo do dia, 78% 

disseram não fazer uso de suplementos vitamínicos, pois achavam desnecessário. 

Apesar de sentirem que seu apetite era normal, neste estudo não ouve um 

fracionamento adequado onde 85% disseram realizar de 3 a 4 refeições ao dia. 

Gráfico 2 – Uso de Prótese Dentária 

 
Fonte: SILVA; ANDRADE, 2018. 

 

Gráfico 3 – Características alimentares

 
Fonte: SILVA; ANDRADE, 2018. 
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De acordo com o estudo de Gendri (2013), pode-se observar um 

fracionamento inadequado na dieta onde 60% dos idosos realizavam 4 refeições ao 

dia, uma vez que durante o dia é necessário que realize pelo menos três refeições 

(café da manhã, almoço e jantar) e dois lanches saudáveis. A distribuição adequada 

das refeições estimula o funcionamento do intestino e evita que se coma fora de 

hora, garantindo assim o fornecimento de nutrientes e energia, causando maior 

conforto e apetite para pessoa idosa. 

Considerando o consumo hídrico, segundo o Guia Alimentar para 

População Brasileira (BRASIL, 2014), a recomendação de água para indivíduos 

saudáveis é 2 litros ou 7 a 8 copos por dia, foi possível observar (gráfico 4), que 70% 

(N=32) da população estudada afirmaram sentir sede, mas muitas vezes esquecia 

de beber água, visto que apenas 30% consumiam a quantidade adequada de 7 ou 

mais copos de água por dia. 

 

Gráfico 4 – Consumo hídrico 

 
Fonte: SILVA; ANDRADE, 2018. 

 

O estudo feito por Genaro et al (2015), demonstrou que o consumo 

de água pela população idosa é baixo comparado às recomendações, estando 

vulneráveis a quadros de desidratação, considerando que nesta fase da vida a 

reserva de água no organismo é naturalmente menor, e fatores como clima e alguns 

medicamentos como os diuréticos ou que causam retenção hídrica, podem agravar 
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ainda mais a situação, como levar a hipovolemia, diminuindo o fluxo sanguíneo, 

consequentemente isto leva a insuficiência renal, confusão mental, acidente vascular 

encefálico isquêmico, convulsões, delírio, hipotensão, infarto agudo do miocárdio, 

trombose, entre outros. 

Ao avaliar a ingestão diária de diferentes tipos de alimentos, no qual 

segundo o Guia Alimentar para a População Brasileira (2014), alimentação saudável 

é aquela constituída por alimentos variados de origem vegetal e animal, em 

quantidades adequadas aos indivíduos, onde se prioriza alimentos in natura ou 

minimamente processados. 

Nota-se na tabela 4, que a maioria dos idosos consome diariamente 

alimentos como cereais, leite e derivados, frutas, legumes, verduras, carnes e 

leguminosas, sendo o consumo de alimentos doces, industrializados (enlatados) e 

frituras pouco frequentes na alimentação desta população. Porém o consumo de 

carboidratos integrais também é baixo. 

Isso mostra que eles estão consumindo diariamente todos os grupos 

alimentares recomendados pelo Guia Alimentar para a População Brasileira. 

Com relação à ingestão de carboidratos pode-se observar (tabela 4) 

a prevalência do consumo diário de arroz e massas brancas (85%), no qual a 

maioria (65%) disse nunca consumir alimentos integrais. Pode-se atribuir esse 

hábito à dificuldade de mastigação e também a falta de conhecimento sobre esses 

alimentos, em virtude que muitos desconheceram sobre integrais. 

Quanto ao grupo das leguminosas percebe-se que foi o grupo 

alimentar que a população mais consome diariamente (87%), considerando que o 

arroz e o feijão foram os alimentos preferidos e insubstituíveis dos idosos, no qual 

muitos disseram “não fico sem meu arroizinho e feijão fia”, limitando-se apenas no 

feijão, visto que a grande maioria relatou não conhecer outros alimentos do grupo 

como lentilhas, grão de bico e outros. 
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Tabela 4 – Análise da frequência de consumo de grupos alimentares pelos idosos, 
Apucarana, 2018 

Frequência Diariamente 1 a 2  
Dias 

3 a 4 
Dias 

5 a 6 
Dias 

Mensal 
% 

Raramente Nunca 

        
Enlatados 2	% 20% 9% 0% 13% 41% 15% 
Guloseimas 15% 22% 15% 0% 13% 26% 9% 
Refrigerantes 4% 15% 7% − 7% 52% 15% 
Leite e Derivados 65% − 20% 2% 2% 4% 7% 
Frituras 11% 17% 17% − 16% 35% 4% 
Frutas 63% 11% 16% 2% 4% 4% − 
Legumes/Verduras 70% 4% 18% 4% 2% 2% 0% 
Carnes 85% 2% 11% − 2% − − 
Leguminoso 
(Feijão) 

87% 4% 7% − 2% − − 

Arroz Branco e 
Massas 

85% 4% 2% 2% − 5% 2% 

Arroz e Massas 
Integrais 

11% − 7% − − 17% ¨65% 

        
Fonte: SILVA; ANDRADE, 2018. 

 

Em um estudo realizado por Previato et al (2015), todos os idosos 

relataram consumir arroz e feijão, demonstrando que a população geriátrica avaliada 

mantém a ingestão de gêneros saudáveis que compõem o padrão alimentar 

brasileiro, além de consumir frutas e hortaliças diariamente. 

Ao avaliar a ingestão de carnes nota-se que 85% consome esse 

alimento diariamente, visto que é rico em proteínas de alto valor biológico, no qual 

auxilia no ganho de massa muscular, possui mineral e vitaminas do complexo B, de 

extrema importância para esta faixa etária. 

Já o estudo de Gomes et al (2016), demonstra que ouve um baixo 

consumo de carnes, frutas e vegetais crus, considerados importantes à saúde, 

podendo levar a um aporte inadequado de proteínas, fibras, vitaminas e mineraise 

resultar em dieta de baixa qualidade, devido a problemas relacionados à saúde 

bucal, como perda dentária, próteses mal ajustadas e sensação de boca seca, 

fatores que dificultam a mastigação. 

 Os leites e seus derivados, consumidos diariamente por 65% desta 

população estudada, são também extremamente importantes, pois são grandes 

fontes de cálcio, visto que promove o fortalecimento dos ossos, que já ficam mais 

frágeis nessa época da vida, além disso, se ingerido dentro das recomendações, 

esse mineral evita doenças como a osteoporose, obesidade e hipertensão arterial. 
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Dados inversos foram encontrados em um estudo feito por Ferreira 

et al (2017), no qual menos da metade dos avaliados fazia ingestão diária de leite, 

cujo consumo é recomendado por ser a principal fonte de cálcio da dieta. A baixa 

ingestão desse nutriente leva ao aumento dos níveis sanguíneos de paratormônio e 

vitamina D, que estimulam a atividade de enzimas relacionadas à lipogênese e 

inibem a lipólise, favorecendo as vias metabólicas envolvidas no aumento da 

gordura corporal. 

É sabido que alimentos fritos, enlatados, refrigerantes e guloseimas 

devem ser evitados, devido ao alto conteúdo de gorduras saturadas, conservantes, 

sódio e açúcares, que podem levar a obesidade, que, por sua vez, é um fator de 

risco para o desenvolvimento de diabetes e hipertensão (VICENTINI, 2015). Sendo 

estas doenças de maior prevalência neste grupo estudado. 

Ao perguntar a frequência desses alimentos pode-se observar baixo 

consumo, visto que, a maioria respondeu consumir raramente sendo 54% enlatados, 

59% refrigerantes, 51%, frituras e 37% guloseimas. 

A literatura demonstra que o consumo adequado de frutas, verduras 

e legumes, favorecem o suprimento de micronutrientes, fibras e outros componentes 

com propriedades funcionais, além de proteger o DNA contra danos, contribuindo 

para regulação da gordura corporal nos idosos, sendo esses fatores determinantes 

do desenvolvimento das Doenças Crônicas não Transmissíveis (DCNTs) (SILVEIRA 

et al, 2015). 

Ao analisar o consumo destes alimentos nota-se que a maioria 

ingere frutas 63%, verduras e legumes 70% diariamente, sendo uma de suas 

principais funções auxiliar no bom funcionamento do intestino, nota-se no gráfico 5, 

que (83%, N=38) da população estudada possui função intestinal adequada, com 

relação à frequência de evacuação e, portanto, o consumo de laxantes foi observado 

por somente 11% dos idosos. 
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Gráfico 5 - Função intestinal 

 
Fonte: SILVA; ANDRADE, 2018. 

 

Com relação à prática dietética observou-se na tabela 5, que a 

maioria (96%, n=44), preparava sua própria refeição, sendo a forma de cocção mais 

usual, as preparações cozidas (48%, n=33), que embora seja uma forma saudável 

de cozinhar notou-se que o consumo de óleo mensal vai além das recomendações 

pelo Guia Alimentar para a População Brasileira (2014), sendo que 1 de óleo por 

mês é suficiente para uma família de 4 pessoas, no qual ( 54%, n=25) da população 

usam mais de 1 lata de óleo por mês e são em sua maioria (73,5%,, n=34), 2 a 4 

pessoas que consomem refeições na mesma casa. 

Segundo Mendonça (2014), o consumo de óleos, assim como outras 

formas de gorduras, possui ação direta sobre a saúde, no qual algumas orientações 

elaboradas pela Organização Mundial da Saúde, como a redução do consumo de 

gorduras e óleos, substituições das gorduras saturadas pelas insaturadas, bem 

como a ausência de gorduras trans., são necessárias para evitar a propagação de 

patologias, em especial doenças cardiovasculares e a HAS. 
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Tabela 5 - Consumo dietético 
VARIÁVEIS N % 

 
   

Possui Habito de Cozinhar   

SIM 44 96% 
NÂO 2 4% 

   
Pessoas que Comem na Casa   

1 Pessoa 8 17,5% 
2 Pessoas 14 30% 
3 Pessoas 12 26% 
4 Pessoas 8 17,5% 

5 ou mais Pessoas 4 9% 
   

Consumo Mensal de Óleo 
(Latas) 

  

Uma 21 46% 
Duas 6 13% 
Três 7 15% 

Quatro ou mais 12 26% 
   

Qual forma mais usual de 
refeições 

  

Assados 7 10% 
Grelhados 9 13% 
Cozidos 33 48% 
Fritos 20 29% 
Outros - 0% 

   
Temperos Utilizados   

Caldos Prontos 
(Sazon, Caldo de Galinha) 

 
7 

 
8% 

Ajinomoto - 0% 
Sal 43 46% 

Temperos Naturais (Salsinha, 
cebolinha, alho, etc..) 

43  
46% 

   
Uso de Adoçantes   

SIM 11 24% 
NÂO 35 76% 

   
Fonte: SILVA; ANDRADE, 2018. 

 

A maioria utiliza sal e temperos naturais, pois disse acentuar o sabor 

da comida, sendo os temperos prontos utilizados por somente 8% da população. 

Porém não é possível afirmar se o consumo de sal está adequado, visto que não foi 

questionada a quantidade de uso do mesmo. 
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Um estudo feito por Roman e Oliveira (2013), destaca que a refeição 

na terceira idade deve ser deve ser saborosa, com temperos naturais, devido à 

redução das papilas gustativas, muitas vezes o idoso ingere um teor de sal 

relativamente maior, o que deve ser evitado nessa faixa etária. 

Já com relação ao consumo de adoçantes o mesmo foi citado como 

consumo diário por 24% da população, sendo observado que o consumo condiz com 

a recomendação, pois 24% da população estudada relataram ser diabética, como 

demonstra (tabela 6), portanto conclui-se que diabéticos estão consumindo o açúcar 

ideal, capaz de diminuir a evolução desta doença. 

 

Tabela 6 - Distribuição Relativa de Patologias, segundo faixa etária dos idosos 

 60 a 70 71 a 80 81 a 90 > 90 
PATOLOGIAS 
 

25 
PESSOAS 

18 
PESSOAS 

2 
PESSOAS 

1 PESSOA 

Diabetes 13% 11% - - 

Hipertensão 28% 31% 4% 2% 

Doenças Cardiovasculares 4% 7% - - 

Problemas Circulatórios 7% 4% - - 

Hipercolesterolemia 7% 5 - - 

Refluxo 7% 4% - - 

Gastrite 7% 7% - - 

Câncer 2% - - - 

Hipertireoidismo 2% - - - 

Hipotireoidismo 7% - - - 

Ansiedade 9% 4% - - 

Depressão 4% - 2% - 

Outras Doenças 15% 9% 4% 2% 

Nenhuma Patologia 11% - - - 

Fonte: SILVA; ANDRADE, 2018. 

 

De acordo com Zanini et al (2011), adoçante dietéticos são 

formulados para utilização em dietas com restrição de sacarose, frutose e glicose, 

para atender às necessidades de pessoas sujeitas à restrição desses carboidratos, 

são produtos que estão atualmente disponíveis para os consumidores que desejam 

adoçar seus alimentos sem aumentar o consumo energético, pois, além de 
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controlarem o índice glicêmico em pacientes diabéticos, auxiliam na dietoterapia de 

outras morbidades, como a obesidade. 

Por isso, identificar o estado nutricional do idoso é suma importância 

para que medidas preventivas sejam tomadas. Neste estudo, conforme mostra a 

tabela 7, a maioria dos idosos está com sobrepeso (52%, n=24), o que pode ocorrer 

devido às quantidades de macronutrientes não estar adequada, porém a quantidade 

diária não foi avaliada neste estudo, além disso, pode ser também devido ao 

consumo de carboidratos refinados (relatado por 85% da população), que sendo 

absorvidos rapidamente pelo organismo promove o armazenamento de glicose sob 

forma de gordura, levando a obesidade, além de aumentar o índice glicêmico em 

pacientes diabéticos (24% da população estudada), contribuindo para o avanço 

desta patologia. 

 

Tabela 7 - Classificação do Índice de Massa Corporal para idosos- IMC 
Classificação do IMC Índice N % 
    
Baixo peso (<22kg/m²) 4 9% 
    
Eutrófico (22 a 27kg/m²) 18 39% 
    
Sobrepeso (>27kg/m²) 24 52% 
    
Fonte: SILVA; ANDRADE, 2018. 

 

Dados semelhantes foram observados em um estudo feito por 

Martins et al (2016), em que 46% estavam com sobrepeso, no qual o autor afirma 

que a ingestão aumentada de carboidrato, especialmente os de rápida absorção, 

favorece um desequilíbrio entre a oferta de lipídeos e os demais nutrientes, além 

disso o elevado consumo de carboidratos refinados exerce efeito direto no excesso 

de peso e desenvolvimento da obesidade. Carboidratos ideais para melhorar o 

dismetabolismo nutricional pós-prandial incluem aqueles com menor índice 

glicêmico, menor densidade calórica, maiores teores de fibras e água. 

Pode-se analisar e associar neste estudo de acordo com os valores 

da circunferência da cintura (CC), (tabela 8), visto que é o método mais avaliado 

para verificar o acúmulo de gordura visceral, juntamente com os riscos para doenças 

metabólicas, que houve prevalência de sobrepeso associado ao alto consumo de 

carboidratos simples e a gordura saturada. 
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No qual a maioria (47%) apresentou alto risco para doenças 

metabólicas e (39%) para risco moderado. Nota-se a prevalência do gênero feminino 

para alto risco (54%) em relação ao masculino (33%) pode-se atribuir a este 

resultado devido à tendência do gênero ao acumulo de gordura adiposa, 

principalmente após a menopausa e ao fato da participação de homens serem 

menor nesta pesquisa. 

 

Tabela 8 - Classificação dos valores de Circunferência da Cintura (CC) para adultos 

Classificação Masculino N % Feminino N % 
       
Eutrófico (<94 cm) 3 17% (<80 cm) 4 14% 
       
Risco Moderado (<94a 102 cm) 9 50% (<80a 88 cm) 9 32% 
       
Alto Risco (>102 cm) 6 33% (>88 cm) 15 54% 
       
TOTAL - 18 39% -  28 61% 
Fonte: SILVA; ANDRADE, 2018. 

 

Dados obtidos por Santos e Vital (2014), no qual apresentou 

resultados semelhantes visto que 46,15% dos indivíduos foram diagnosticados como 

sobrepeso, associado ao fato da mesma proporção da população apresentar alto 

risco para desenvolver doenças metabólicas segundo a circunferência da cintura, e 

34,61% apresentarem riscos moderados, somando assim, 80,76% da população 

estudada. No qual o autor afirma que existem, portanto, inúmeras consequências 

para a saúde, quando os valores de circunferência da cintura, estão acima do 

recomendado, principalmente no surgimento de doenças crônicas não 

transmissíveis como é o caso principalmente da diabetes. 

Assim, com relação à presença de patologia nesta população, 

verificou-se (tabela 6) que a maioria referiu possuir algum tipo de doença, 

considerando que apenas um total de 11% (N=5), não apresentou nenhuma, e a 

maior parte deles possuía três ou mais morbidades, havendo prevalência da 

hipertensão (65%, n=30), seguido do diabetes (24%%, n=11), porém 30% (n=14) 

relataram possuir outras doenças. 

Em um estudo realizado por Zattar et al (2013), sobre a prevalência 

de hipertensão em idosos demonstrou que 84,6% da população possui pressão 
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arterial elevada, observou-se ainda que idosos com sobrepeso ou obesidade 

também apresentaram maior prevalência hipertensão, fato que pode ser explicado 

por alterações fisiológicas como ativação do sistema nervoso simpático e renina-

angiotensina-aldosterona, resistência à insulina e disfunção renal e endotelial. 

Pode-se comparar dados semelhantes em um estudo feito 

Altermann et al (2011), nos quais 55,6% apresentaram com sobrepeso e 22,2% com 

obesidade, dentre as principais patologias, a HAS foi verificada em 55,6 % dos 

idosos, seguindo de DM e Dislipidemia, onde, respectivamente, 33,3% e 27,7%, 

confirmando a necessidade do desenvolvimento de estratégias de prevenção e 

promoção, relacionado a nutrição na atenção básica de saúde.  

Com o envelhecimento, aumentam a prevalência de enfermidades, 

principalmente as de caráter crônico, no qual o estilo de vida e hábitos alimentares 

saudáveis ao longo da vida e no próprio envelhecimento pode evitar até mesmo 

minimizar este cenário. 

Apesar da faixa etária de 60 a 70 anos possuírem mais patologias 

como demonstra a (tabela 6), nota-se neste estudo que estas citadas como 

prevalência, como a hipertensão e diabetes aumentam com o avançar da idade. 

Entretanto pode se associar neste estudo o alto índice de sobrepeso pelos idosos, 

agregando-se ao consumo inadequado de carboidratos simples e gorduras 

saturadas, contribuindo para evolução destas doenças, visto que os idosos 

necessitam de orientações nutricionais adequadas sobre o consumo destes 

alimentos, no qual foi entregue um folder com orientações nutricionais para os 

mesmos. 

 

 

 

 

 

 

 

 



51 

 

6 CONCLUSÃO 

 
Pode-se observar neste estudo que a maioria dos idosos consome 

alimentos como cereais, leite e derivados, carnes, leguminosas, frutas, legumes e 

verduras diariamente, sendo o consumo de alimentos doces, industrializados e 

frituras pouco frequentes na alimentação desta população.  

Porém o consumo de carboidratos integrais também é baixo, no qual 

verificou-se alta ingestão de carboidratos simples e o uso inadequado de óleo 

vegetais nas preparações, fatores que contribuem diretamente para o perfil 

nutricional desta população estudada, visto que a maior parte dos idosos apresentou 

excesso de peso juntamente com a CC elevada. 

Além disso, a CC elevada é um fator de risco para o 

desenvolvimento de doenças cardiovasculares, sendo percebida nesta população a 

prevalência de Hipertensão Arterial e Diabetes Mellitus, nas quais apesar de serem 

patologias do próprio envelhecimento, este estudo mostrou associação entre os 

maus hábitos alimentares como o elevado consumo de alimentos de alto índice 

glicêmicos e o excesso no consumo de gorduras saturadas, favorecendo o 

sobrepeso e assim agravando estas patologias. 

O que reforça a necessidade de políticas públicas voltadas para 

publicidades e implantação de nutricionistas em Unidades Básica de Saúde, 

contando com orientações, recomendações e prescrição de dietas específicas 

voltados diretamente para este grupo etário. 
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APÊNDICE A -Termo de consentimento livre e esclarecido 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Gostaríamos de convidá-lo a participar da pesquisa intitulada Hábito Alimentar e o 
Estado de Saúde do Idoso, que faz parte do curso de Nutrição e é orientada pela 
professora Ana Helena Gomes Andrade da Faculdade Fap de Apucarana.O objetivo 
da pesquisa é verificar a influência da alimentação dos idosos e o surgimento de 
DCNT nessa faixa etária. Para isto a sua participação é muito importante, e ela se 
daria da seguinte forma: você deverá responder todas as questões que lhe forem 
perguntadas, que levará em tempo médio de 15 minutos sem ocultar qualquer 
informação, como também sua autorização para apresentar os resultados deste 
estudo em eventos da área de saúde e publicar em revista científica nacional e/ou 
internacional.Informamos que poderão ocorrer alguns desconfortos devido algumas 
perguntas que lhe serão feitas, ou levar à um leve cansaço após responder o 
questionário. Gostaríamos de esclarecer que sua participação é totalmente 
voluntária, podendo você: recusar-se a participar, ou mesmo desistir a qualquer 
momento sem que isto acarrete qualquer ônus ou prejuízo à sua pessoa. 
Informamos ainda que as informações serão utilizadas somente para os fins desta 
pesquisa, e serão tratadas com o mais absoluto sigilo e confidencialidade, de modo 
a preservar a sua identidade. Os benefícios esperados são oferecer elevada 
possibilidade de gerar conhecimento para entender, prevenir ou aliviar alguma 
doença que afete o bem-estar dos indivíduos sujeitos à pesquisa e de outros 
indivíduos, onde lhes serão entregues um folder com orientações nutricionais.  

Caso você tenha mais dúvidas ou necessite maiores esclarecimentos, pode nos 
contatar nos endereços abaixo ou procurar o Comitê de Ética em Pesquisa da FAP, 
cujo endereço consta deste documento. Este termo deverá ser preenchido em duas 
vias de igual teor, sendo uma delas, devidamente preenchida e assinada entregue a 
você. 

Além da assinatura nos campos específicos pelo pesquisador e por você, 
solicitamos que sejam rubricadas todas as folhas deste documento. Isto deve ser 
feito por ambos (pelo pesquisador e por você, como sujeito ou responsável pelo 
sujeito de pesquisa) de tal forma a garantir o acesso ao documento completo. 

Eu, rrrrrrrrrrrrrrrr....................(nome por extenso do sujeito de 
pesquisa) declaro que fui devidamente esclarecido e concordo em participar 
VOLUNTARIAMENTE da pesquisa coordenada pela Professora Ana Helena Gomes 
Andrade. 

_____________________________________   Data: rrrrrrrr... 

Assinatura ou impressão datiloscópica 

 

Eurrrrrrrrrrrrrrrrrr (nome do pesquisador responsável), 
declaro que forneci todas as informações referentes ao projeto de pesquisa supra 
nominado. 
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________________________________________ Data: .............................. 

Assinatura do pesquisador responsável 

 

Eu, rrrrrrrrrrrrrrrrrr (nome do pesquisador), declaro que 
forneci todas as informações referentes ao projeto de pesquisa supra nominado. 

________________________________________ Data: .............................. 

Assinatura do pesquisador 

Qualquer dúvida com relação à pesquisa poderá ser esclarecida com o pesquisador, 
conforme o endereço abaixo: 

Nome: Flávia Carina da Silva  

Endereço: Rua Guiana, №135 Bairro: Vale Verde 

(telefone/e-mail) 

99918-6390/ e-mail:flavia_carine@outlook.com 

Qualquer dúvida com relação aos aspectos éticos da pesquisa poderá ser 
esclarecida com o Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos (CETi-FAP), 
no endereço abaixo:  

CETi-FAP 

Faculdade de Apucarana.  

Rua Osvaldo de Oliveira, 600.  

Bloco II, sala 25 da FAP.  

CEP 86811-500. Apucarana-Pr. Tel: (43) 3033-8927 

E-mail: ceti-fap@fap.com.br 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: SILVA; ANDRADE, 2018. 
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APÊNDICE B – Questionário para avaliação em idosos 

 

Dados Pessoais: 

Nome: _______________________________________. Sexo:___________.  

Idade: ________.                                                                             

Peso (kg): _________.                                            Altura(m):_________. 

IMC:_______ (kg/m²) 

CC (circunferência/cintura):___________________  (cm) 

História Social e de Saúde: 

Estado Civil: (   ) solteiro(a)                    (   ) casado(a) 

Quantas pessoas comem na casa:____________. 

Renda Familiar (considerando 1 salário mínimo R$952,00): (   ) 1 a 2 (   ) 3 a 4  

(   )5 a 6  (   )+ 6  

Habito de fumar: (   )sim        (   )não                              

Ingere bebida alcoólica: (  ) sim     (   )não. Se for sim quantas vezes na semana?  (   
) 1 (   ) 2  (   ) 3  (   ) 4 ou mais 

Atividade física: (   ) sim        (    )não                             

Com que frequência: (  )1 - 2 vezes/semana  (   )3- 4 vezes/ semana   (   ) 5 ou mais 
vezes/semana. 

Apresenta alguma patologia?  (  ) sim   (   )não            

Patologia Pessoal Mãe  Pai 
 

Irmão 
 

Diabetes     
Hipertensão     
Obesidade     
Doenças Cardiovasculares     
Problemas Circulatórios     
Hipercolesterolemia     
Refluxo     
Gastrite     
Câncer     
Hipertireoidismo     
Hipotireoidismo     
Ansiedade     
Depressão     
Outras Doenças     
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Mudou sua alimentação após o diagnóstico da doença? (  ) sim    (   ) não 

Faz uso de algum medicamento? (   ) sim   (   ) não  Quais? (   ) p/pressão  

(   )p/artrite (   )p/DM (   ) colesterol (   )outros___________________________ 

Fez alguma cirurgia? (  ) sim    (   )não  Qual:___________________________ 

Seu intestino funciona quantas vezes na semana?  

(   ) 1-2 x semana    (   ) 3-4 x semana (   )5-6 x semana  

(   ) diariamente       (   ) raramente 

Faz uso de laxativos? (   ) sim (   ) não 

Faz uso de algum suplemento vitamínico e mineral? (   )sim (   )não 

Faz acompanhamento nutricional? (   )sim (   )não 

Faz alguma dieta especial? (   )sim  (   )não 

Usa prótese dentária?(   )sim   (   )não 

Tem sede? (   )sim   (   )não 

Como é seu apetite (   )normal (   ) moderado  (   ) tenho muito  (   )não possui 

 

CONSUMO ALIMENTAR 

Qual o número de refeições diárias: (   )1-2  (   )3-4  (   )5-6 (   ) 7 ou mais 

Ingestão hídrica (considerando copo americano 200 ml): (  )1 a 2 copos (  )  3 a 4 
copos  (   )5 a 6  copos   (  )7 ou  mais 

Possui o habito de cozinhar? (   ) sim (   )não 

Consumo mensal de óleo (latas): (  ) 1 (   )2 (   )3 (  ) 4 ou mais 

Qual a forma mais usual de refeição que consome? (pode responder mais que 1 
opção) 

( ) assada  (   )grelhada  (   )cozida  (   )frita (   ) outros _________________ 

Quais temperos utiliza nas preparações? (pode responder mais que 1 opção) 

(  ) caldos prontos como (sazon, caldo de galinha) (  )Ajinomoto (  ) sal (  ) temperos 
naturais como (salsinha, cebolinha , alho, cebola , orégano, etc.) 

Faz uso de adoçante: (   ) sim (   )não  Qual?______________________ 
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Frequência alimentar  

Arroz e massas integrais:() x ao dia (   ) x semana (  ) x mês (   )          raramente  (   
)nunca 

Arroz e massas brancas:() x ao dia (   ) x semana  (  ) x mês (   )          raramente  (   
)nunca 

Feijão, grão de bico, lentilha:() x ao dia (   ) x semana (   )x mês (  )raramente  (   
)nunca 

Carnes, aves e ovos:(   ) x ao dia (   ) x semana (  ) x mês (  )raramente (   ) nunca 

Legumes/verduras :(   ) x ao dia (  ) x semana (  ) x mês (  )raramente (   )nunca 

Frutas:(   ) x ao dia (   ) x semana  (  ) x mês  (  )raramente  (   )nunca 

Frituras:(   ) x ao dia (   ) x semana  (  ) x mês  (  )raramente  (   )nunca 

Leite e derivados:(   ) x ao dia (   ) x semana  (  ) x mês (  )raramente  (   )nunca 

Refrigerantes (   ) x ao dia (   ) x semana  (  ) x mês  (  )raramente  (   )nunca 

Guloseimas (doces, bolo, pudim, bolacha recheada):(   ) x ao dia (   ) x semana  (  ) x 
mês  (  )raramente  (   )nunca 

Enlatados e embutidos:(   ) x ao dia (   ) x semana (   )x mês (   )raramente(   )nunca 

 

Professores que validaram: 

 

___________________________ 

Patrícia Pires 

 ___________________________ 

Natália Brandão 

____________________________ 

Tatiane Marin 

 

 

 

Fonte: SILVA; ANDRADE, 2018. 
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APÊNDICE C – Termo de autorização institucional 

 

Apucarana,20 de abril de 2018. 

 

A Paróquia Nossa Senhora Aparecida 

A/C Coordenadora / Geral da Pastoral dos Idosos, Maria Madalena Cavagna dos 
Santos. 

 

Eu Flávia Carina da Silva, acadêmica do Curso de NUTRIÇÃO da 
Faculdade de Apucarana (FAP), tendo como requisito, apresentar o Trabalho de 
Curso (TC) com o seguinte tema: Hábito Alimentar e o Estado de Saúde do Idoso.  

Assim, venho por meio deste solicitar a permissão para realizar esta 
pesquisa que tem por objetivo verificar a influência da alimentação dos idosos e o 
surgimento de DCNT. 

O estudo será realizado através da aplicação de 
entrevista/questionário, onde poderemos obter as informações que se fizerem 
necessárias.  

A participação será voluntária e/ou poderá retirar seu consentimento 
a qualquer momento. Pela participação no estudo, a Instituição e o entrevistado não 
se responsabilizarão por quaisquer ônus, bem como não será ofertado qualquer 
bônus. Esclareço que os dados da pesquisa são para objetivo único de estudo.  

Certo de poder contar com vossa colaboração, antecipo 
agradecimento. 
 

 

Atenciosamente, 

 

__________________________                      _______________________ 
Ana Helena Gomes Andrade                               Flávia Carina da Silva        
Rua: João Cândido Ramos,102.                         Rua: Guiana, 135.Vale 
Jardim Universitário, Jandaia                             Verde, Apucarana PR. 
Do Sul PR.CEP.86.900-000 CEP.86.205-245 
 

 

________________________________ 

 Coordenadora Administrativo/Geral  

 

Fonte: SILVA; ANDRADE, 2018. 
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APÊNDICE D- Folder com orientações nutricionais 

 

 

 

� Fracionar as refeições em menor quantidade, distribuídas em 5 a 6 vezes ao 
dia; 

� Estabelecer horários para as refeições; 
� Comer devagar, mastigando bem os alimentos contribuindo para a sensação 

da saciedade, facilitando a digestão, aumentando assim o aproveitamento 
dos nutrientes; 

� Incluir diariamente nas refeições alimentos do grupo dos cereais (arroz, milho, 
trigo, pães, massas, etc.), dando preferência aos integrais; 

� Comer arroz e feijão pelo menos uma vez ao dia e no mínimo 5 vezes na 
semana, essa combinação apresenta vitaminas, minerais e aminoácidos 
essenciais para o bom funcionamento do organismo; 

� Comer diariamente frutas, verduras e legumes, pois são ricos em vitaminas, 
sais minerais e fibras, auxiliando no bom funcionamento do intestino, contudo 
protege a saúde e diminui o risco de várias doenças; 

� Variar o consumo das frutas e legumes ao longo da semana e comer uma 
hortaliça verde diariamente, garantindo assim diferentes nutrientes; 

� Preferir alimentos da época (safra), prestando sempre atenção na qualidade e 
conservação dos mesmos; 

� Consumir leite e derivados diariamente, dando preferência aos desnatados, 
pois são ótimas fontes de cálcio na alimentação e auxiliam no fortalecimento 
dos dentes e ossos, e essencial na regulação dos batimentos cardíacos; 

� Consumir carnes e peixes magros e aves sem pele, utilizando o mínimo 
possível de alimentos fritos, optando por preparações assadas, grelhadas e 
cozidas; 

� Utilizar pequenas quantidades de óleo vegetal para cozinhar, 1 litro de óleo 
por mês é suficiente para uma família de 4 pessoas; 

� Dar preferência ao azeite de oliva para temperar saladas e pratos prontos, 
sem exagerar na quantidade; 

� Consumir bolos, pães e biscoitos preparados em casa, com pouca quantidade 
de gordura e açúcar, sem cobertura ou recheio; 
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� Diminuir a quantidade de sal na comida e retire o saleiro da mesa. A 
quantidade de sal utilizada deve ser de no máximo 1 colher de chá rasa por 
pessoa, distribuída em todas as refeições; 

� Dar preferência a temperos naturais como cheiro-verde, alho, cebola, 
pimentas e ervas frescas; 

� Beber pelo menos 2 litros de água por dia, em pequenas quantidades, várias 
vezes ao dia; 

� Praticar pelo menos 30 minutos de atividade física todos os dias,tornando 
assim sua vida mais saudável, 

� Evitar alimentar-se em frente à TV, prestando atenção no que está comendo, 
preferencialmente a mesa; 

� Evitar o uso de gordura animal (banha, bacon, manteiga); 
� Não reutilizar o óleo da fritura na alimentação: a fritura faz com que ocorram 

alterações químicas no óleo, tornando-o prejudicial à saúde; 
� Evitar o consumo de alimentos industrializados como refrigerantes sucos 

artificiais, biscoitos doces e recheados, outras guloseimas, como também 
alimentos que contenham grande quantidade de sal (sódio), como presunto, 
mortadela, charque, salsicha, caldos de carnes e temperos prontos; 

� Evitar ingerir líquidos durante as refeições; 
� Evitar bebidas alcoólicas e o fumo; 

 

 

 

Fonte: SILVA; ANDRADE, 2018. 


