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RESUMO

Introducgao: O envelhecimento populacional associado o aumento na incidéncia de
quedas e fraturas estao fortemente associados a taxas mais elevadas de morbidade
e mortalidade. Fatores como dieta e atividade fisica tém papel relevante na densidade
mineral éssea (DMO), sendo o BMD Diet Score uma ferramenta desenvolvida para
avaliar a influéncia da alimentacdo nesse tipo de desfecho. Alteracbes
gastrointestinais relacionadas a idade também podem impactar a absor¢cédo de
nutrientes e a saude 6ssea, com possiveis interagcdes entre a microbiota intestinal e o
metabolismo &ésseo. Objetivo: Analisar padrbes alimentares, sintomas
gastrointestinais e a aplicabilidade do BMD-Diet Score em relagdo a DMO em idosos.
Métodos: Este estudo quantitativo, descritivo e correlacional incluiu 71 idosos (=60
anos) residentes da comunidade e cadastrados em Unidades Basicas de Saude de
Curitiba e regido. Foram coletados dados sociodemograficos, de saude, composigao
corporal (DXA), avaliagdo de fragilidade (IVCF-20), nivel de atividade fisica (IPAQ
versao curta) e sintomas gastrointestinais (Escala GSRS). O consumo alimentar foi
avaliado por registro alimentar de 3 dias, com analise de nutrientes e calculo do BMD-
Diet Score. As analises de correlacdo foram realizadas através dos testes de
regressao linear multipla e regressao logistica binaria (odds). Resultados: A analise
de regressao linear multipla mostrou que o consumo de proteina (g/kg/peso) teve uma
associagao negativa significativa com a densidade mineral 6ssea (DMO) (B = -
2,589911; p = 0,001), enquanto o calcio apresentou uma associagao positiva
significativa (B = 0,0025391; p = 0,000). Na analise dos grupos alimentares, a
regressao logistica binaria indicou associagbes negativas significativas entre o
consumo de verduras (OR = 0,9720; IC 95% [0,9477 — 0,9970]; p = 0,0282) e frutas
(OR = 0,9892; IC 95% [0,9790 — 0,9996]; p = 0,0411) com a DMO baixa. Em
contrapartida, o consumo de carnes vermelhas, processadas e suinas apresentou
uma associacgao positiva com a DMO baixa (OR = 1,0313; IC 95% [1,0032 — 1,0602];
p = 0,0287). No entanto, na regressao linear multipla, apenas o grupo “Carnes
Vermelhas/Processadas/Suinas” manteve uma relagado negativa significativa com a
DMO (B = 0,006741; p = 0,001). A pontuagdo do BMD-Diet Score revelou uma
associagao positiva significativa com a DMO, tanto na regressao linear multipla (B =
0,1132078; p = 0,000) quanto na analise logistica (OR = 0,6290; IC 95% [0,4942 —
0,8006]; p = 0,0002). Nao foram encontradas associagdes significativas entre
sintomas gastrointestinais ou niveis de atividade fisica com a DMO. Entre as variaveis
de controle, apenas o “sexo feminino” apresentou uma correlacdo negativa
significativa com a DMO. Conclusao: Este estudo evidenciou possiveis associagdes
significativas entre padrbes alimentares e DMO em idosos, destacando o papel
protetor do consumo de calcio e da maior ingestao de frutas e vegetais, bem como o
impacto negativo do aumento no consumo de proteinas (g/kg de peso), especialmente
das provenientes de carnes vermelhas, processadas e suinas. Além disso, a
associagao positiva entre maiores pontuagdes no BMD-Diet Score e a DMO reforga a
possivel aplicabilidade desse indice como uma ferramenta pratica para integrar
aspectos dietéticos a saude Ossea, contribuindo para estratégias nutricionais mais
direcionadas e eficazes.

Palavras-chave: idosos; densidade mineral dssea; padrdes alimentares; sintomas
gastrointestinais; nutrigao.



ABSTRACT

Introduction: Global population aging raises significant public health concerns, such
as the increasing incidence of falls and fractures, which are strongly associated with
higher morbidity and mortality rates. Factors such as diet and physical activity play a
crucial role in fracture risk, with the BMD Diet Score being a tool developed to assess
the influence of diet on bone mineral density (BMD). Age-related gastrointestinal
changes may also impact nutrient absorption and bone health, with potential
interactions between gut microbiota and bone metabolism. Objective: To analyze
dietary patterns, gastrointestinal symptoms, and the applicability of the BMD Diet
Score in relation to BMD in older adults. Methods: This quantitative, descriptive, and
correlational study included 71 older adults (260 years) living in the community and
registered at Primary Healthcare Units in Curitiba and surrounding regions. Data
collection involved sociodemographic and health information, body composition
analysis using DXA, frailty assessment with the IVCF-20, physical activity level using
the short-form IPAQ, and gastrointestinal symptoms through the GSRS and
complementary scales. Dietary intake was assessed using a 3-day food record, with
nutrient analysis and calculation of the BMD Diet Score. Correlation analyses were
performed using multiple linear regression and binary logistic regression (odds ratio).
Results: Multiple linear regression analysis showed that protein intake (g/kg/body
weight) was significantly negatively associated with BMD (B = -2.589911; p = 0.001),
while calcium intake had a significant positive association (B = 0.0025391; p = 0.000).
Regarding food groups, binary logistic regression revealed significant negative
associations between the consumption of vegetables (OR = 0.9720; 95% CI [0.9477—
0.9970]; p = 0.0282) and fruits (OR = 0.9892; 95% CI [0.9790-0.9996]; p = 0.0411)
with low BMD. Conversely, the consumption of red, processed, and pork meats was
positively associated with low BMD (OR = 1.0313; 95% CI [1.0032-1.0602]; p =
0.0287). However, in multiple linear regression, only the "Red/Processed/Pork Meats"
group maintained a significant negative relationship with BMD (B = -0.006741; p =
0.001). The BMD Diet Score was significantly positively associated with BMD in both
multiple linear regression (B = 0.1132078; p = 0.000) and logistic regression analysis
(OR =0.6290; 95% CI [0.4942-0.8006]; p = 0.0002). No significant associations were
found between gastrointestinal symptoms or physical activity levels and BMD. Among
control variables, only "female gender" showed a significant negative correlation with
BMD. Conclusion: This study identified significant associations between dietary
patterns and bone mineral density (BMD) in older adults, highlighting the protective
role of calcium intake and higher consumption of fruits and vegetables, as well as the
negative impact of increased protein intake (g/kg body weight), particularly from red,
processed, and pork meats. Furthermore, the positive association between higher
BMD Diet Score values and BMD reinforces the applicability of this index as a practical
tool to integrate dietary aspects into bone health strategies, contributing to more
targeted and effective nutritional interventions.

Keywords: older adults; bone mineral density; dietary patterns; gastrointestinal
symptoms; nutrition.
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1 INTRODUGAO

A diminuigdo nas taxas de natalidade e mortalidade ao longo dos anos tém
apontado para um aumento na expectativa de vida e um envelhecimento gradual da
populagdo em todo o mundo (Dao et al., 2020), sugerindo que nos proximos 40 a 60
anos a populagao idosa ultrapassara a populagéo jovem em varios paises (Fuster,
2017), sendo que, na cidade de Curitiba, a populagdo composta por individuos com
60 anos ou mais ja corresponde a 18,14% do total de habitantes enquanto a populacao
de 0 a 14 anos representa 16,20% do total das pessoas (IBGE, 2022). Com a mudanca
demografica global em curso, a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), projeta que
até 2050 a populacdo idosa alcangcara a marca de 2 bilhdes de pessoas,
representando aproximadamente 20% da populagao global (WHO, 2023), enquanto
dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) indicam que no ano de
2050 o Brasil tera cerca de 30% de sua populagdo composta por individuos acima de
60 anos (IBGE, 2022).

As rapidas alteragdes demograficas no perfil populacional acendem um alerta
nos sistemas publicos de saude, uma vez que, com o avancgar da idade, ha também
uma deterioragao progressiva nas fungdes fisioldgicas, caracteristicas do processo de
envelhecimento do organismo, levando ao aumento de doencas crénicas
degenerativas e outros declinios estruturais e funcionais, que afetam diretamente a
saude e a qualidade de vida dos idosos, aumentando a ocorréncia de quadros
adversos a saude (Paiva et al., 2020), dentre os quais, as quedas e fraturas
representam um importante evento, por estarem fortemente associados a maiores
indices de morbidade e mortalidade (Blain et al., 2021; Morsch et al., 2016).

Muitos fatores, além da densidade mineral éssea, podem influenciar o risco de
fraturas (Johnell e Hertzman, 2006), sendo o exercicio fisico e a alimentacao algumas
das importantes variaveis passiveis de adaptagao (Benetou et al., 2013; Monemi et
al., 2015). Dessa forma, diversos estudos tém sinalizado a influéncia da alimentacao
e o consumo de nutrientes especificos na saude éssea (Benetou et al., 2013; Rizzoli,
2014; Rizzoli et al., 2021; Papadopoulou et al., 2021), os quais sdo analisados a partir
de diversas ferramentas, a priori ou posteriormente, embora nenhuma delas tenha
sido desenvolvida especificamente para esse desfecho.

No entanto, um estudo realizado por De Jonge e colaboradores (2015),

desenvolveu a constru¢do de um indice inteiramente voltado a associagcbes com a
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densidade mineral éssea, o BDM-Diet Score (Bone Mineral Density — Diet Score), no
qual uma analise de pontuagdo de dieta foi estatisticamente mais relacionada a
deteccao desses tipos de alteragcbes, em comparagao com outros indices de dieta
amplamente utilizados, e se mostra como uma potencial op¢cao de ferramenta de
analise e rastreio da identificagdo de riscos relacionados a saude Ossea a partir da
alimentacao (Blain et al., 2020; Seurer e Huntington, 2015; De Jonge et al., 2015).
Além disso, ao longo do processo de envelhecimento, os individuos podem
apresentar diversas alteragdes fisiologicas no nivel gastrointestinal, decorrendo no
aumento de sintommas como constipacao, diarreia, distensdo abdominal, redugao na
producao de enzimas e fatores digestivos, dentre outras desordens, gerando um
impacto negativo no processo de digestao e absorg¢ao de nutrientes (Cristina e Lucia,
2021), o que também poderia impactar diretamente a saude oOssea. De forma
complementar, é importante ressaltar que a dieta pode ter uma influéncia direta na
composi¢cao da microbiota dos individuos (Salazar et al., 2017), sendo que muitos
estudos tém sinalizado possiveis associacdes entre 0 microbioma intestinal e a saude
Ossea (Li et al., 2020; Palacios-Gonzales et al., 2020; Tu et al., 2021), sugerindo que
0 mesmo pode desempenhar um papel crucial nesse metabolismo envolvendo
alteracgdes na atividade de osteoclastos e na homeostase esquelética (Tu et al., 2021).
Dada a complexidade da avaliagao nutricional e gastrointestinal, falta um maior
numero de evidéncias a respeito do papel da dieta e do microbioma intestinal frente a
essas situagdes, visto que o contexto alimentar populacional pode ter grandes
variancias entre regides (Costa et al., 2021) podendo influenciar também no
microbioma de cada paciente (Salazar et al., 2017). Sendo assim, essa pesquisa
busca descrever e analisar o perfil alimentar de forma associada a um indice de
pontuacao de dieta voltado especificamente para analise da saude 6ssea, além da
identificacdo da presenca de sintomas gastrointestinais em idosos, objetivando obter
mais dados com relagao a caracteristica nutricional e de demais sintomas digestivos

dessa populagao e potenciais associagdes com a saude e densidade mineral éssea.

1.1 Problema de pesquisa

A aplicagao de ferramentas existentes, como o BMD-Diet Score, pode auxiliar

na identificagdo de padrdes alimentares associados a densidade mineral 6ssea (DMO)
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em idosos, oferecendo orientagdes mais praticas e direcionadas? Além disso, é
possivel utilizar o rastreamento de disturbios gastrointestinais para investigar
possiveis interacdes no eixo intestino-osso, contribuindo para uma compreensao
ampliada das relagdes entre alimentacao, saude dssea e condigdes gastrointestinais

nessa populagao?

1.2 Objetivo geral

Relacionar a qualidade da dieta com a densidade mineral 6ssea como fator de
risco para fraturas em idosos ambulatoriais de Unidades Basicas de Saude de Curitiba

e regiao.

1.3 Objetivos especificos

. Avaliar o perfil 6sseo dos idosos;

. Identificar possiveis riscos de quedas a partir do histérico de quedas dos
participantes;

. Descrever e analisar o perfil nutricional do consumo de nutrientes e grupos
alimentares dos idosos e associagdes com a densidade mineral ¢ssea;

. Descrever e analisar a qualidade da dieta de idosos a partir do BMD-Diet Score
e associagdes com a densidade mineral 6ssea;

. Identificar sintomas gastrointestinais presentes e suas relagcbes com a
densidade mineral dssea;

. Identificar e analisar o nivel de atividade fisica de idosos através do IPAQ

(versao curta) e associagdes com a densidade mineral dssea.

1.4 Hipoteses

. H1: Existe uma relagdo entre o padréo alimentar de idosos ambulatoriais e a
densidade mineral 6ssea.
. H2: Existe uma relagdo entre a presenga de sintomas gastrointestinais em

idosos ambulatoriais e a densidade mineral éssea.
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. HO": Nao existe relagdo entre o padrao alimentar de idosos ambulatoriais e a
densidade mineral 6ssea.
. HO?% Nao existe relacdo entre a presenga de sintomas gastrointestinais em

idosos ambulatoriais e a densidade mineral 6ssea.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Envelhecimento populacional

O envelhecimento da populacédo esta ocorrendo de forma acelerada em todo
mundo e, associado ao desenvolvimento tecnolégico, impacta de forma conjunta e
interligada as transigbes demograficas e epidemioldgicas, gerando uma crescente
preocupacgao a respeito de um melhor preparo e adaptagao das politicas publicas a
fim de proporcionar uma maior qualidade de vida a esse publico (Oliveira et al., 2020),
visto todas as demandas especiais existentes nesse contexto populacional.

Os processos de mudancga no perfil demografico vém ocorrendo em diversas
fases e, atualmente, encontram-se na grande reducado das taxas de fecundidade,
resultando em uma menor populacao de criangas, enquanto por outro lado temos um
aumento na expectativa de vida e reducdo da mortalidade, contribuindo para o
aumento da populagao idosa (Oliveira et al., 2020).

Dentro de um contexto historico, o século XX foi marcado por um crescimento
populacional significativo enquanto o século XXI fatalmente sera relacionado a
proeminéncia do envelhecimento (Lunenfeld e Stratton, 2013). Essa mudanga vem
ocorrendo de forma significativa e gradativa, visto que no ano de 1950 havia 250
milhdes de pessoas com 60 anos ou mais no mundo, com esse numero praticamente
quadruplicando (810 milhdes de pessoas) no ano de 2012 (OMS, 2015) e, por fim,
sendo estimado que até o ano de 2050 essa populacao de idosos alcancara a faixa
de 2 bilhées de pessoas, constituindo cerca de 25% da populagdo mundial (OMS,
2015).

Especialmente desde a década de 1970 € possivel notar uma mudanca
estrutural nas familias brasileiras, com alteragcdes no estilo de vida e a constante
transicdo do que antes era marcado por familias numerosas que viviam em um
ambiente rural, e possuiam menor acesso a saude, o que também resultou em um
maior risco de mortalidade infantil, para a entdo atual sociedade, que vive em
ambientes mais urbanos, possui uma menor quantidade de filhos e acessam com
maior facilidade os servigos de saude publica (Leone et al., 2010).

O envelhecimento populacional € um grande desafio global, tanto em termos
médicos quanto sociais (Rudnicka et al., 2020). Alguns dados mostram que paises

como o Japao, a Finlandia e a Italia sdo os que possuem as populagdes mais idosas,
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enquanto outras nagdes como Grécia, Coreia, Polbnia, Portugal, Eslovénia, Espanha,
Brasil, China e Arabia Saudita, tém tido um rapido envelhecimento populacional
(OECD, 2020).

Essa tendéncia ao envelhecimento, conforme visto acima, & também
confirmada na populagao brasileira, visto a alta na populagdo com 65 anos ou mais,
passando de 7,4% no ano de 2010 para 10,9% no ano de 2022 (SECOM, 2023). Ao
longo dos anos houve uma alteragéo na base da piramide etaria, decorrendo no seu
estreitamento, devido especialmente a reducio das taxas de fecundidade e aumento
da populagdo em idade adulta, gerando também alteragbes no topo da piramide
(SECOM, 2023). Essas alteracdes estruturais tém sido mais evidentes especialmente
nas regides Sul e Sudeste do pais, apresentando as maiores propor¢des de idosos
com 65 anos ou mais, com 12,1% e 12,2% respectivamente, sendo consideradas as
regides mais envelhecidas do Brasil, enquanto a regido Centro-Oeste tem uma
distribuicao mais proxima da média e a regido Norte € considerada proporcionalmente
a mais jovem (SECOM, 2023).

Essas inumeras alteracbes na expectativa de vida podem ser resultantes de
melhorias na medicina e na saude publica de uma forma geral (Kemoun et al., 2022),
especialmente pelos avancos nas areas de tratamento de doencgas (Kennedy et al.,
2014), porém, isso nao tem sido o suficiente para reverter o declinio da saude ao longo
do tempo (Kennedy et al., 2014), visto que esses tratamentos ofertados costumam
frequentemente reduzir a mortalidade mas que, ao fim, apenas prolongam o tempo
das doengas que entdo se acumulam na forma de multiplas e associadas
comorbidades (Kennedy et al., 2014), faltando evidéncias que demonstrem de fato
que esse envelhecimento tem ocorrido de forma saudavel e com melhor qualidade de
vida para essa populacédo (Kemoun et al., 2022). Dessa forma, um dos grandes
desafios para os proximos anos, tanto a nivel social quanto econémico, é garantir que
esse aumento no tempo de vida seja acompanhado de boa saude (Beard et al., 2016),
a partir da melhora de capacidades intrinsecas que possam manter a capacidade
funcional durante o processo de envelhecimento (Beard et al., 2016; Kemount et al.,
2022; Redunicka et al., 2020).

Sendo assim, faz-se necessario um maior incentivo ao desenvolvimento de
politicas publicas voltadas especialmente para prevengao, que reduzam a incidéncia
de inumeras doencgas e situacbes que acometem a populacdo idosa, e assim

proporcionem uma melhor capacidade funcional, autonomia e qualidade de vida a
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essa populagao (Oliveira et al., 2020), o que é também diretamente apoiado e indicado
pela World Health Organization, que intitulou o periodo em 2020 a 2030 como a
“‘Década do Envelhecimento Saudavel’, em que tanto setores publicos quanto
privados devem se unir na busca prioritaria por estratégias e agbes que visem

melhorar o bem estar e saude dessa populagédo (Rudnicka et al., 2020).

2.2 Processo de envelhecimento fisiolégico

Definir as causas do envelhecimento é algo de extrema complexidade visto
todas as variagdes dos fendtipos existentes aliados também aos custos e a duragao
de estudos a respeito da longevidade (Kennedy et al., 2014). Ha diversas mudangas
fisiolégicas que acompanham o envelhecimento e analisar doengas de forma
individual ndo parece ser um caminho muito efetivo, pois os idosos costumam
apresentar multiplas comorbidades que interagem entre si, alterando aspectos do
préprio curso das doencgas e das estratégias terapéuticas (Kennedy et al., 2014).

O envelhecimento € um processo complexo que ocorre de forma natural e
continua ao longo da vida, sendo considerado irreversivel e unico para cada individuo
pois, além de envolver aspectos biologicos, também & afetado por contextos
psicoldgicos e sociais (Dziechciaz e Filip, 2014). Alguns estudos tém demonstrado que
a genética exerce um papel fundamental nesse processo, mas fatores externos como
estilo de vida, sedentarismo, dieta, saude fisica e mental, alteragdes ambientais e
histérico social parecem também ter uma influéncia significativa (Dziechciaz e Filip,
2014).

O envelhecimento é influenciado pelo impacto de fatores internos e externos
ao longo da vida, sendo resultado do acumulo de danos ao organismo devido a perda
da capacidade de reparo ao longo de uma constante exposicéo a diversos estressores
(Thuault, 2021). O organismo sofre danos constantes no DNA, proteinas e organelas
celulares ao longo do tempo, enquanto também desenvolve mecanismos
compensatorios que auxiliam a manter a homeostase biologica, porém, com o avangar
dos anos, esses mecanismos vao ficando cada vez menos eficazes (Thuault, 2021),
levando entéo a carga alostatica do envelhecimento, que pode decorrer em uma perda
progressiva de fungado e aumento da prevaléncia de doencas cronicas (Kemoun et al.,
2022).
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Até pouco tempo atras o envelhecimento era tido apenas como uma progressao
natural da vida sem que houvesse intervengdes substanciais que fossem capazes de
atrasar o processo (Thuault, 2021), no entanto, ao longo dos ultimos anos, muitos
autores trazem a tona mecanismos e fatores que proporcionam o inicio de uma melhor
compreensao dos fatores envolvidos, sendo crucial para um melhor entendimento
sobre as inumeras doencas relacionadas a idade (Thuault, 2021).

Acredita-se que, os principais mecanismos envolvidos que contribuem para o
envelhecimento, sejam resumidos até o momento em nove marcadores, sendo eles:
instabilidade gendmica, atrito telomérico, alteracbes epigenéticas, perda de
proteostase, sensibilidade desregulada aos nutrientes, disfungdo mitocondrial,
senescéncia celular, exaustdo de células-tronco e comunicagao intercelular alterada
(Keshavarz et al., 2023; Lopez-Otin et al., 2013). Esses nove marcadores tém servido
como base em pesquisas sobre o envelhecimento e doengas relacionadas a idade,
demonstrando a verdadeira complexidade e interconexao dos mecanismos que
influenciam o processo de envelhecimento (Keshavarz et al., 2023).

A epigenética esta relacionada a possibilidade de mudangas na expressao
genética e, associada a reprogramacgao imunometabdlica e suas interagdes com o
sistema imunoldgico e metabolismo celular, impactam significativamente o processo
de senescéncia celular, por influenciarem também nas respostas das células a
estimulos internos e externos (Thuault, 2021; Zhu, 2021). Essas mudangas geradas
podem impactar nas respostas inflamatorias crénicas, que estdo diretamente
relacionadas ao processo de senescéncia celular e ao envelhecimento (Zhu, 2021).

A melhor compreensao dos diversos mecanismos celulares e metabdlicos
envolvidos tém possibilitado maiores oportunidades para o desenvolvimento de
potenciais tratamentos visando a prevencdo de doencgas crénicas e aumento da
expectativa de vida (Guo et al.,, 2022; Thuault, 2021). Dentre as intervencgdes
sugeridas, Guo e colaboradores (2022) destacam as mudangas no estilo de vida
(através da inclusdo de habitos de vida saudaveis envolvendo uma dieta equilibrada,
pratica de exercicios fisicos regulares e controle do estresse), sugestdes a respeito
de restricbes caldricas (realizada de forma controlada e supervisionada sendo
associada a maior longevidade e saude), transplante de microbiota intestinal
(evidenciando o papel da microbiota na inflamacao sistémica, além das alteragbes
metabdlicas e no sistema imunolégico e suas associagdes a diversos 6rgéos e

tecidos) e terapias farmacoldgicas (com estudos de potenciais medicamentos
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associados a protecdo de mecanismos do envelhecimento e também a possiveis
tratamentos), todos relacionados a abordagens promissoras que visam a promogao
da saude e longevidade dos individuos através de estratégias holisticas e

personalizadas.

2.2.1 Quedas em ldosos

As quedas sao definidas como uma pessoa que cai ao chdo ou a um nivel
inferior, de forma n&o intencional, ndo sendo consequéncia de um evento intrinseco
importante (exemplo: acidente vascular cerebral) (Tinetti et al., 1988). As quedas em
idosos constituem uma das principais sindromes geriatricas nessa populacao, sendo
considerados um evento de risco, com indices chegando a 80% nas causas de
internacdes hospitalares por conta das complicacdes relacionadas a essa ocorréncia,
incluindo fraturas, lesdes e demais prejuizos associados a esse desfecho (Ardaneh et
al., 2023; Rodrigues et al., 2022).

As quedas sao consideradas um importante problema de saude publica pois
podem resultar em fraturas, afetando diretamente a saude e qualidade de vida dos
idosos (Rodrigues et al., 2022). Além disso, aumentam o risco de mortalidade desses
pacientes, estando associadas a um maior nivel de dependéncia posterior, problemas
com o autocuidado, aumento no desenvolvimento de doengas, depressao e piora no
declinio funcional (Appeadu e Bordoni, 2023; Rodrigues et al., 2022). Além disso, o
proprio processo de envelhecimento, com o passar dos anos, aumenta o risco de
quedas nessa populagao, pois, ao longo desse periodo, ha uma tendéncia no aumento
da incidéncia de doengas cronicas e consequentemente maior quantidade de
medicamentos utilizados, associados também a piora gradativa funcional (Appeadu e
Bordoni, 2023).

As quedas vém sendo objeto de estudo devido sua importancia dentro do
contexto da saude, no qual dados mostram que sua incidéncia varia conforme a
regido, muito provavelmente devido a diversos fatores culturais, socioeconémicos e
de estilo de vida, com prevaléncias entre 15% e 34% nas populagdes asiaticas, e entre
22% e 34% em paises da América do Sul e América Latina (James et al., 2020). Scura
e Munakomi (2022) relatam que a prevaléncia anual de quedas é estimada em torno

de 30% em idosos acima de 65 anos, com esse percentual aumentando para
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aproximadamente 50% na populagao acima de 85 anos, diferindo de acordo com o
ambiente em que o individuo se encontra, com uma maior tendéncia entre idosos
institucionalizados ou hospitalizados e demais fatores de risco de acordo com
situagdes especificas (Montero-Odasso et al., 2022).

As quedas estdao também relacionadas a presenga de fragilidade nesses
individuos (Pellicer-Garcia, et al., 2020), explicando muitos dos fatores de risco
relacionados a esse tipo de ocorréncia, que envolve a interacdo do ambiente a que o
individuo esta exposto, associado a capacidade de manutencéo do equilibrio postural,
aferéncias ao sistema nervoso central e respostas motoras eficientes auxiliadas por
um suporte biomecanico correto (Pereira, et al., 2022). Quando ha a presenca de falha
em um ou mais aspectos podemos ter as quedas como resultado, o que evidencia a
causa multifatorial desse desfecho (Pellicer-Garcia et al., 2020). Os fatores de risco
para quedas podem ser divididos em intrinsecos e extrinsecos, no qual fatores
intrinsecos incluem a presenga de comorbidades, comprometimento muscular, déficits
de equilibrio, marcha prejudicada, alteragdes vestibulares, ou seja, tudo que pode
estar associado ao proprio processo de envelhecimento, enquanto os fatores
extrinsecos envolvem riscos ambientais como por exemplo, iluminagao inadequada,
pisos irregulares, presenga de objetos e/ou obstaculos que podem facilitar a
ocorréncia de quedas, entre outros (Vieira et al., 2018).

Além dos fatores ja mencionados, o0 medo de cair € descrito como mais um dos
agentes relacionados as quedas, e pode estar presente em cerca de 60% dos idosos
da comunidade, tendo sua prevaléncia aumentada para 70% em individuos que ja
possuem um histérico de quedas, sendo entdo mais um dos fatores de risco
considerados por diversos autores, pois limitam a realizagdo de atividades diarias e
exercicios fisicos, devido a um medo de cair novamente e/ou medo de perder a
independéncia, piorando a sindrome da fragilidade que esta diretamente relacionada
ao aumento da ocorréncia de quedas (Park e Didesch, 2018).

A avaliacao do risco de quedas na populacdo idosa € considerada complexa
devido a sua natureza multidimensional, ndo existindo uma ferramenta especifica
considerada padrao-ouro para esse tipo de analise, com a escolha variando conforme
as caracteristicas dos individuos, do contexto e viabilidade da avaliagao (Strini et al.,
2021). No entanto, diretrizes sugerem considerar o histérico de quedas ao longo do
ultimo ano como o principal fator, associados a presencga de outras caracteristicas

individuais e contextuais (Montero-Odasso et al., 2022), com dados mostrando que o
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histérico de quedas aumenta em 50% a probabilidade de nova ocorréncia de quedas
(Montero-Odasso et al., 2022; Scura e Munakomi, 2022).

Além do historico de quedas, tais diretrizes também incluem a analise da fungéo
fisica de forma complementar (Montero-Odasso et al., 2022), que podem auxiliar na
identificacdo ndo somente do risco de quedas em idosos, mas também de diversos
desfechos negativos a saude, como aumento da fragilidade, sarcopenia e mortalidade
(Merchant et al., 2023). Dentre as ferramentas possiveis de serem utilizadas, destaca-
se as opcdes que incluem a avaliagdo da forca muscular, equilibrio e marcha
(Montero-Odasso et al., 2022), através de testes que remetem a realizacdo de
atividades cotidianas desses individuos, até mesmo porque a maior parte das quedas
se dao nesses momentos (Piotrkowska et al., 2024; Montero-Odasso et al., 2022).

Estratégias de avaliacdo e intervengédo devem considerar toda a complexidade
multifatorial das quedas, com a indicacao da inclusao de diversos fatores de risco na
identificacdo desse acometimento de forma mais eficaz (Montero-Odasso et al., 2022),
através da escolha das melhores ferramentas conforme as caracteristicas do idoso,
estado de saude, ambiente que esta inserido e viabilidade de aplicagao, favorecendo
a identificagdo da populagao considerada de risco a fim de tragar estratégias voltadas

a prevencgao desse tipo de desfecho (Montero-Odasso et al., 2022).

2.3 Envelhecimento e alteragdes na fisiologia 6ssea

O osso é considerado um tecido bastante complexo, sendo composto por um
conjunto de células, dentre as quais os osteoblastos, osteoclastos, ostedcitos e
células de revestimento extracelular, sdo consideradas as principais, interagindo entre
si e trazendo um equilibrio entre a formacgao e a reabsorgéo 6ssea (Wei e Sun, 2018).
O osso é composto também por ions inorganicos e proteinas (colagenas e nao
colagenas), servindo como suporte para o corpo e estruturas vitais, fornecendo uma
base mecanica para o movimento, sendo um reservatério para células da medula
Ossea, além de ser um importante reservatorio de minerais (calcio, fosforo, magnésio,
sbédio, bicarbonato) que, a partir de regulagbes hormonais, sdo mantidos em
homeostase (Chandra e Rajawat, 2021). Essa homeostase entre minerais é possivel
gragas as diversas células do compartimento ésseo que, no entanto, ao longo do

tempo, podem ter suas funcbes alteradas, especialmente por conta de mudancas
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hormonais, envelhecimento fisiolégico e alteragdes patoldgicas (Chandra e Rajawat,
2021).

O envelhecimento 6sseo é considerado um processo bastante complexo, que
acaba por afetar a estrutura e fungéo do tecido 6sseo ao longo da vida, pois, com o
avancar da idade, ha alteragcdes nas células 6sseas que acabam comprometendo a
manutengdo do tecido (Wei e Sun, 2018). Dentre as células citadas, ha os
osteoblastos, que sao responsaveis pela sintese, secrecdo e mineralizagao da matriz
0ssea, contribuindo assim para a formacao éssea (Wei e Sun, 2018). Ha também os
osteoclastos, que sao células responsaveis pela reabsorgcdo 0ssea, pois atuam na
quebra e remodelacdo do tecido é6sseo (Wei e Sun, 2018). E por fim temos os
ostedcitos, que desempenham o papel de coordenacao do processo de remodelacéo
Ossea a partir da deteccdo de mudancas ambientais, e estdo envolvidos na
comunicagao e regulagao entre os osteoblastos e osteoclastos, que influenciam tanto
na formacao quanto na reabsorgao 6ssea (Wei e Sun, 2018).

O osso se desenvolve desde o nascimento até a idade adulta, no qual o pico
da massa 6ssea se da durante a puberdade, sofrendo interferéncia direta de fatores
genéticos, nutricdo, estado enddcrino, género, atividade fisica e saude ao longo
desses anos (S6zen et al., 2017). Durante o processo de envelhecimento ha uma
inclinagao desse equilibrio entre osteoblastos e osteoclastos, tanto em homens quanto
em mulheres, ocasionado por diversos fatores, mas especialmente associado a
deficiéncia de esteroides sexuais e ao aumento da senescéncia celular, gerando um
declinio funcional dessas células (Chandra e Rajawat, 2021; Sézen et al., 2017),
fatores esses também relacionados ao processo de menopausa, pendendo entéo para
0 aumento do processo de reabsorgao, em que quantidades significativas de ossos
sao perdidas enquanto ha ao mesmo tempo uma redug¢ao do processo de formacao
O0ssea (Wei e Sun, 2018), decorrendo por fim em alteracbes na densidade mineral

ossea.

2.3.1 Osteoporose e Osteopenia

A reducgado da densidade mineral 6ssea que ocorre ao longo do tempo pode
tornar os ossos mais frageis e susceptiveis a fraturas, sendo entdo a medida da

densidade mineral 6ssea um dos possiveis indicadores importantes de saude desse
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tecido e, a partir dela, € possivel realizar diagnosticos de osteopenia e osteoporose
(Wei e Sun, 2018).

A osteoporose é caracterizada como uma doenga metabdlica em que ha uma
reducdo da massa o0ssea e deterioragado da sua microarquitetura, decorrendo em uma
maior fragilidade 6éssea e um aumento do risco de fragilidade e fraturas (CGPCDT,
2022). Um dos principais motivos do desenvolvimento da osteoporose se da através
de alteragdes na homeostase d6ssea, com os desequilibrios entre a formacao e
reabsorgéo, influenciados em grande parte por fatores hormonais e genéticos, como
por exemplo a redugdo dos niveis de estrogénio em mulheres pds-menopausicas e
de hormoénios androgenos em homens mais velhos, além dos possiveis fatores
genéticos, aumentando a pré-disposicdo no desenvolvimento da osteoporose
(Chandra e Rajawat, 2021). Outros fatores que também podem estar diretamente
envolvidos podem incluir a presengca de um intenso e longo estresse oxidativo,
levando a danos no DNA, que por sua vez podem desencadear respostas celulares
levando a disfung¢do tecidual, incluindo também um aumento da senescéncia e
apoptose celular (Chandra e Rajawat, 2021).

Além dos fatores ja mencionados, ha também diversos outros elementos de
risco envolvidos no desenvolvimento da osteopenia e osteoporose, incluindo a baixa
ingestao de calcio, deficiéncia de vitamina D, habitos tabagicos, consumo excessivo
de alcool, uso prolongado de determinados medicamentos e um estilo de vida
sedentario (Aibar-Almazan et al., 2022; Barnsley, J. et al, 2021).

Um dos métodos mais utilizados, comuns e precisos para identificacdo e
diagndstico da osteoporose € o exame de densitometria 6ssea, no qual € detectada a
densidade mineral 6ssea em locais especificos como a coluna vertebral, o quadril e o
antebraco, que podem indicar também como esta essa densidade em outros locais do
corpo, e assim gerar dados sobre a saude 6ssea e possiveis riscos de fraturas
(CGPCDT, 2022; Chandra e Rajawat, 2021). O exame de densitometria 6ssea é
indicado para mulheres com idade igual ou superior a 65 anos de idade e homens
com idade igual ou superior a 70 anos e/ou entdo na presenca de fatores de risco para
osteoporose (ISCD, 2023; CGPCDT, 2022), sendo o T-score o valor utilizado para
definir o diagndstico em mulheres pds-menopausicas e em homens acima de 50 anos
de idade (ISCD, 2023; CGPCDT, 2022), em que valores de T-score entre -1,0 e -2,5
indicam a presenga de osteopenia, sugerindo um risco aumentado de fraturas,

especialmente quando associados a outros fatores relacionados a doenga, enquanto
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valores de T-score menores ou iguais a -2,5 sdo classificados como osteoporose,
representando um risco significativamente aumentado de fraturas (ISCD, 2023;
CGPCDT, 2022).

Além do exame de densidade mineral éssea, outros aspectos também séao
levados em consideragdao em uma analise mais completa, a partir de exames clinicos,
fisicos e laboratoriais, como o hemograma, dosagens séricas de calcio, 25-hidroxi
vitamina D, fésforo, creatinina, entre outros (CGPCDT, 2022; Chandra e Rajawat,
2021).

E importante, além do diagndstico a partir do exame de densitometria, entender
a etiologia da doenca, pois a osteoporose pode ser classificada em primaria ou
secundaria, dependendo da origem da condigao (Aibar-Almazan et al., 2022; Barnsley,
J. et al, 2021). A osteoporose primaria é a forma mais comum, associada a propria
fragilidade 6ssea decorrente do processo de envelhecimento ou menopausa e suas
alteragbes hormonais, ja a osteoporose secundaria se da pela associagdo com outras
condicbes médicas e/ou uso de medicamentos que podem afetar a saude e a
homeostase 0ssea (Aibar-Almazan et al., 2022; Barnsley, J. et al, 2021).

O processo do correto diagndstico e demais avaliagcbes de uma forma mais
abrangente, é um ponto fundamental na elaboracdo de estratégias de
acompanhamento e intervencéo entre esses pacientes, para que assim a abordagem
clinica e o tratamento possam ser mais bem direcionados, individualizados e eficazes,
nao somente visando a manuten¢ao do quadro, mas também a prevencao da doenca
e assim minimizar o risco de fraturas nesses pacientes (CGPCDT, 2022; Chandra e
Rajawat, 2021).

2.4 Envelhecimento e sarcopenia

O termo “sarcopenia” foi descrito inicialmente nos anos 1980, e era tido como
uma condi¢ao relacionada a idade, sendo caracterizada pela perda de massa magra
que por fim afetava o estado nutricional, mobilidade e independéncia do individuo
(Rosenberg, 1997). Ao longo dos anos essa definicdo e demais conceitos foram
evoluindo, especialmente pela inclusdo da fungado muscular desde o ano de 2010,
medida pela forga ou desempenho fisico, que foi considerado um melhor indicador de

resultados clinicos e praticos do que a medida da massa muscular isolada (Cruz-
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Jentoft e Sayer, 2019; Cruz-Jentoft et al., 2010), e também pelo reconhecimento oficial
da sarcopenia pela Classificagao Internacional de Doengas-10 no ano de 2016, pela
Organizagdo Mundial da Saude (OMS), sendo considerada como uma condigao
independente (Cruz-Jentoft e Sayer, 2019; Anker et al., 2016).

A sarcopenia é definida como um disturbio muscular esquelético progressivo e
generalizado, decorrente de causas multifatoriais e fisiopatologia complexa, que
resulta na rapida perda de massa e fungdo muscular e alteragdes bioldgicas
importantes (Petermann-Rocha et al., 2022; Cruz-Jentoft e Sayer, 2019), estando essa
condicdo associada ao aumento de desfechos adversos, como a ocorréncia de
quedas, declinio de funcionalidade, aumento da fragilidade e da mortalidade (Cruz-
Jentoft et al., 2019).

A definicdo de sarcopenia mais citada € a proposta pelo Grupo de Trabalho
Europeu sobre Sarcopenia em Pessoas Idosas (EWGSOP), que no ano de 2019 foi
atualizada como EWGSOP2, e é endossada por diversas sociedades cientificas
internacionais (Cruz-Jentoft et al., 2019). O EWGSOP2 estabelece que a sarcopenia
possui seu diagnostico em uma pessoa que apresenta baixa forga muscular associada
a baixa massa ou qualidade muscular, podendo surgir de forma aguda, como uma
doenca repentina ou periodos de imobilidade, ou entdo sendo desenvolvida de forma
cronica ao longo do tempo (Cruz-Jentoft et al., 2019).

Aidade é um fator que contribui para o desenvolvimento da sarcopenia, pois a
massa e a forga muscular atingem seu pico na idade jovem adulta e entdo comegam
a diminuir gradualmente com o passar dos anos, com a forgca declinando mais
rapidamente caso intervencdes ndo sejam realizadas (Dodds et al., 2014), o que fez
a OMS também mudar seu foco de um modelo centrado na doenca para um modelo
centrado na capacidade funcional do individuo ao longo da vida (De Carvalho et al.,
2017).

O desenvolvimento da sarcopenia é bastante complexo e considerado
multifatorial, alguns fatores de risco parecem estar bastante relacionados com a
decorréncia dessa condigdo, como a baixa ingestdo de proteinas e baixa ingestao
energética, deficiéncia de micronutrientes, condigdes gastrointestinais que afetam a
absorcao de nutrientes, imobilidade e/ou inatividade fisica e o estilo de vida
sedentario, doencas 6sseas e articulares, disturbios cardiovasculares e respiratorios,
disturbios metabdlicos e doengas enddcrinas, disturbios neuroldgicos, cancer,

internacao hospitalar e uso de medicamentos (Cruz-Jentoft et al., 2019).
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As ferramentas disponiveis de rastreio da sarcopenia ndo costumam ser
precisas o suficiente, o que faz com que a maior parte dos casos ndo sejam
diagnosticados (Cruz-Jentoft et al., 2019). Nesse contexto, existe uma recomendacéo
para que haja uma abordagem para detecgdo de casos especialmente quando
sintomas relevantes sao observados, como quedas, fraqueza, perda muscular ou
dificuldades em atividades diarias, sendo ainda mais importante dentro de ambientes
hospitalares e instituicdes de longa permanéncia (lares de idosos), onde os casos
costumam ser mais frequentes (Cruz-Jentoft et al., 2019). Uma indicagdo de
ferramenta com essa finalidade é a do SARC-F, um questionario de baixa
sensibilidade, mas alta especificidade, que possui cinco componentes relacionados a
forga, auxilio para caminhar, levantar-se de uma cadeira, subir escadas e quedas
(Cruz-Jentoft et al., 2019), sendo uma opgao interessante para rastreio no inicio da
identificacao e diagndstico.

Existem muitos protocolos para utilizagdo em diagnodsticos de sarcopenia, mas
basicamente todos utilizam ao menos 2 a 3 componentes, a massa muscular, a forca
e o desempenho fisico, porém com diferentes pontos de corte (Cruz-dentoft et al.,
2019). Dentre os diferentes tipos de protocolos, os principais destacados e utilizados
em pesquisas e defini¢gdes internacionais sobre sarcopenia sao o ja citado EWGSOP2
(Grupo de Trabalho Europeu sobre Sarcopenia em Pessoas ldosas Revisado), o
AWGS (Grupo de Trabalho Asiatico para Sarcopenia), o IWGS (Grupo de Trabalho
Internacional sobre Sarcopenia), a FNIH (Fundagao do Instituto Nacional de Saude) e
0 SDOC (Sarcopenia Definitions and Outcomes Consortium (Cruz-Jentoft et al., 2019).

Para afericao de forgca uma das ferramentas mais indicadas € o Dinamémetro
para Forca de Preensao Manual, enquanto para medigcao da massa muscular um dos
equipamentos mais eficazes e recomendados € o uso da absorciometria de raios X
de dupla energia (DXA), enquanto o desempenho fisico pode ser medido a partir de
ferramentas que avaliem a velocidade da marcha ou caminhada cronometrada de
400m ou outras medidas mais complexas como o Short Physical Performance Battery
(SPPB) e o teste Timed Up and Go (TUG) (Cruz-Jentoft et al., 2019).

Dados de uma revisdo sistematica com meta-analise realizada por Yuan e
Larsson (2023), mostram que a prevaléncia de sarcopenia varia de acordo com o
protocolo utilizado para diagnéstico, chegando a uma incidéncia variada de 5% a 17%
entre idosos, enquanto o protocolo de EWGSOP demonstrou uma prevaléncia de 22%

e 0 FNIH uma prevaléncia de 11%. Dentro de outra revisao sistematica com meta-
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analise participantes idosos de comunidades resultaram em uma prevaléncia global
estimada de 10% (Shafiee et al., 2017) mas, em linhas gerais, a sarcopenia parece
afetar entre 10% e 16% de idosos em todo mundo (Yuan e Larsson, 2023).

Visto todas as consequéncias e desfechos negativos associados a sarcopenia,
€ indicado que o diagndstico seja feito o mais rapidamente possivel, e que as melhores
ferramentas e protocolos disponiveis sejam escolhidos para esse fim, na tentativa de
ser o mais preciso e assertivo possivel, gerando também a oportunidade de uma

intervengao precoce e personalizada para cada paciente (Cruz-Jentoft et al., 2019).

2.5 Envelhecimento e alteragdes gastrointestinais

O trato gastrointestinal é o principal responsavel pela digestdo e absorg¢ao de
nutrientes, no qual os alimentos sofrem um processo de quebra em pedagos menores,
comegando pela boca e seguindo até o intestino, com o auxilio de enzimas e outros
fatores digestivos, para entao os nutrientes serem absorvidos e transportados pela
corrente sanguinea, garantindo a nutrigdo necessaria para que o organismo mantenha
suas fungdes vitais (Greenwood-Van et al., 2017).

Ao longo dos anos ha um aumento nos estudos sobre os fatores que levam ao
avanco do envelhecimento e, a medida em que essa compreensédo aumenta, também
€ possivel observar que a idade cronolégica nao se apresenta mais o como unico fator
determinante nas alteracdes fisiologicas (An et al., 2018).

Com o passar dos anos, o trato gastrointestinal sofre diversas alteragbes
morfoldgicas e funcionais impulsionados por fatores genéticos, de estilo vida e da
saude geral, responsaveis em grande parte por essas alteracbes ao longo do
processo de envelhecimento (An et al., 2018). Um dos efeitos ja bem conhecidos sao
as alteragdes na motilidade do trato gastrointestinal, além de alteragdes na secregao
de acido gastrico e enzimas pancreaticas, podendo afetar diretamente a eficiéncia da
digestdo, que pode decorrer em outros sintomas como a constipagao e a diarreia (An
et al.,, 2018; Greenwood-Van et al., 2017), além de uma maior sensibilidade a
determinados alimentos, caracterizado pelo aumento de intolerancias alimentares,
gerando uma maior incidéncia de desconfortos gastrointestinais e outros sintomas
digestivos (Greenwood-Van et al., 2017). Outras alteragcées podem ser observadas no

controle neural e hormonal do trato gastrointestinal, afetando também a absorcéo de
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nutrientes, que poderia acarretar no aumento das deficiéncias nutricionais em idosos
(An et al., 2018).

As mudancgas, que nao ocorrem de forma isolada, ainda podem ser associadas
a disturbios gastrointestinais mais complexos, desencadeando doengas a nivel
intestinal, como é o exemplo da sindrome do intestino irritavel e outras doencgas
inflamatdrias, que também impactam diretamente na resposta a estimulos
alimentares, além de afetarem a qualidade de vida (Greenwood-Van et al., 2017).
Todas essas alteragcbes tém um impacto na composigcao e atividade da microbiota
intestinal, que, por sua vez, gera um impacto na saude dos idosos (An et al., 2018).

O intestino tem um papel fundamental na saude e qualidade de vida dos idosos,
e abriga uma enorme diversidade de microorganismos, o que é conhecido como
“microbiota intestinal” (Du et al., 2021). O microbioma intestinal esta diretamente
relacionado a longevidade, tem um impacto no envelhecimento e gera influéncia sobre
diversos sistemas, pois sua desregulacdo pode levar a um maior estado pro
inflamatorio do organismo, contribuindo também para o aumento de doengas cronicas,
um maior declinio cognitivo, aumento da fragilidade e mortalidade (Badal et al., 2020),
porém, quando esse microbioma encontra-se regulado e com uma boa diversidade,
auxilia a longo prazo na manutencdo da integridade intestinal e contribui para o
processo digestivo, fortalecendo o sistema imunolégico, prevenindo o crescimento de
bactérias patogénicas e auxiliando na prevengao de quadros infecciosos (Du et al.,
2021; Badal et al., 2020). A composi¢do da microbiota parece variar muito nao
somente conforme a idade, mas também devido a diversos outros aspectos
individuais, envolvendo especialmente o estilo de vida associado a dieta, pratica de
exercicios e uso de medicamentos (Du et al., 2021; Badal et al., 2020). Um dos
indicativos que demonstram que a microbiota pode influenciar no processo de
envelhecimento, é o fato de alguns estudos demonstrarem que pessoas mais
longevas possuem uma maior preservacdo de microorganismos benéficos em seu
trato gastrointestinal (Ghosh et al., 2022; Du et al., 2021; Badal et al., 2020), além de
possuirem também um melhor equilibrio complexo entre caracteristicas pré e anti-
inflamatérias em comparagdao com adultos mais velhos “normais”, ou seja, nao
nonagenarios e centenarios, a partir da presencga de atividades antiinflamatorias mais
robustas e efetivas frente a respostas imunoldgicas também mais eficazes, auxiliando
assim nesse equilibrio do sistema e fornecendo um maior controle e prevencao de

patologias tipicas do envelhecimento (Badal et al., 2020).
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Com relacao as influéncias alimentares, sabe-se que com o envelhecimento ha
alteragdes fisioldgicas e gastrointestinais que comprometem a eficiéncia digestiva,
alterando a absorc¢ao de nutrientes essenciais que por fim irdo afetar a microbiota e a
saude do idoso (Badal et al., 2020). Tanto jovens idosos quanto idosos mais longevos
possuem uma reducao de vias relacionadas ao metabolismo de carboidratos e sintese
de aminoacidos, porém os idosos mais longevos, ou seja, nonagenarios e centenarios,
demonstram ter uma maior produgado de acidos graxos de cadeia curta e sintese de
vitaminas B2 e K2 (Strasser et al., 2021), além de outros estudos que demonstram
que idosos mais longevos também possuem menos alteragdes de apetite e costumam
regularmente consumir refeicdes mais completas (Strasser et al., 2021). O consumo
de uma dieta mais proxima ao estilo mediterraneo, com um bom consumo de proteinas
magras, rico em fibras, polifendis e micronutrientes, e pobre em gorduras saturadas,
parece ser mais benéfica para longevidade (Strasser et al., 2021; Badal et al., 2020),
sendo um aspecto em comum entre paises com maior expectativa de vida, estando
relacionadas a uma maior prevencdo de doencas cronicas relacionadas a idade e
associadas a uma maior sintese de mediadores metabolicamente ativos, como € o
caso do butirato e outros acidos graxos de cadeia curta (Badal et al., 2020; Strasser
et al., 2021).

Além disso, € importante ressaltar que ao longo dos ultimos anos, a microbiota
tem sido associada a diversas interconexdes biometabdlicas, auxiliando diretamente
no desempenho de fungdes primarias do organismo (Santacroce et al., 2021), sendo
consideradas necessarias para manter a saude do individuo. Algumas das
interconexdes bastante citadas compreendem sistemas como o eixo intestino-
cérebro, intestino-pulméo, intestino-pele, intestino-musculo, intestino-osso, dentre
outros (Santacroce et al., 2021; Tu et al.,, 2021). Dentro desse contexto, mais
especificamente envolvendo a saude 6ssea, ja se sabe que a microbiota intestinal
auxilia diretamente na regulacdo da homeostase esquelética, pois interfere na
permeabilidade da barreira intestinal, produz metabdlitos que podem modular a
atividade 6ssea e assim influenciar os sistemas de formagcao e reabsorgcao dssea,
interage com o sistema enddcrino, afetando a produgcao de horménios que tém efeitos
sobre o metabolismo 6sseo, e ainda possui relagdo com o sistema imune, que, quando
descompensado, pode gerar respostas inflamatérias crénicas, afetando
negativamente a saude 6ssea e contribuindo para o desenvolvimento e progressao

de doengas relacionadas (Tu et al., 2021).
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A avaliagdo de sintomas gastrointestinais € uma das formas de analise e
acompanhamento que podem ser Uteis na identificagdo de disturbios, especialmente
a nivel digestivo, gastrico e intestinal, sendo seu funcionamento um dos parémetros
utilizados nas avaliagbes em estudos clinicos, pesquisas epidemiologicas e de
intervengdes terapéuticas, pois podem ser indicativos de diversas condigdes
subjacentes (Koloski et al., 2017; Souza et al., 2016), ndo somente identificando as
desordens mas também analisando a eficacia dos tratamentos direcionados (Koloski
et al., 2017; Souza et al., 2016).

Nesse contexto, avaliar o microbioma e a saude intestinal, e realizar
intervencgdes terapéuticas visando um melhor controle do mesmo, € uma oportunidade
importante de propiciar a prevencido de doencas que possuem relagdo com a
microbiota, favorecendo a saude, longevidade e qualidade de vida para a populagéo
idosa (Strasser et al., 2021; Badal et al., 2020).

2.6 Perfil alimentar do idoso

A alimentagcdo na populacido idosa €& afetada por diversas mudangas
relacionadas ao proprio processo de envelhecimento, que, em geral, € acompanhado
por uma reducgao na ingesta de alimentos podendo ocasionar inumeras deficiéncias
nutricionais (Kaur et al., 2019), sendo essas consideradas um fator de risco importante
no desenvolvimento de doengas crbnicas e para saude em geral na terceira idade
(Kaur et al., 2019).

Ao longo do processo de envelhecimento pode ocorrer uma perda de apetite,
com dados apontando que cerca de 20% a 30% dos idosos sofrem de anorexia, o que
pode contribuir diretamente para o desenvolvimento da fragilidade (Kaur et al., 2019),
sendo que os dados a respeito da prevaléncia de desnutricdo nessa populagao séo
bastante variaveis, correspondendo a valores entre 3% até 50% em idosos da
comunidade, 12% a 50% entre idosos hospitalizados, e 23% a 60% entre idosos
institucionalizados (Cristina e Lucia, 2021).

Existem diversos fatores fisiolégicos e néao fisiologicos que podem influenciar
na ingesta alimentar de idosos, dentre os agentes fisioldgicos alguns dos principais
exemplos decorrem nas alteracbes sensoriais, alteragdes hormonais, alteracdes

gastrointestinais e de saude bucal (problemas dentarios), além dos efeitos colaterais
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do uso de medicamentos, enquanto os fatores nao fisioldgicos abrangem aspectos
psicologicos e sociais (Choubisa, 2022; Kaur et al., 2019), mostrando que a
alimentacao é de fato algo bastante complexo que pode sofrer inumeras influéncias
inerentes as condi¢des bioldgicas e também do contexto em que o individuo esta
inserido.

Assim como descrito no topico 2.4, ha muitas mudangas no trato
gastrointestinal durante o processo de envelhecimento, que podem comprometer a
desintegragcdo mecanica e quimica dos alimentos, envolvendo a fungdo motora
gastrointestinal, o transito alimentar ao longo do sistema e as fungdes da parede
intestinal, levando de forma progressiva a redugao da capacidade digestiva e de
fornecimento de nutrientes em niveis adequados ao organismo (Cristina e Lucia,
2021). Além disso, muito dos sintomas relatados de perda de apetite decorrem
também dessas alteragbes, muito por conta de uma capacidade gastrica e um
esvaziamento gastrico reduzidos, relacionados a um relaxamento comprometido em
que, uma das possiveis justificativas, seriam as flutuagées na produgédo e secregéo
de entero-horménios (exemplo: maiores niveis de colecistocinina e menores niveis de
grelina) (Cristina e Lucia, 2021).

Dentre os fatores psicossociais, € importante lembrar que essa populagao é
comumente considerada mais “vulneravel”’, especialmente em casos no qual o idoso
€ viuvo e/ou mora sozinho, encontrando-se mais isolado, deprimido e até mesmo
fisicamente mais incapacitado, devido a condigdes de saude especificas (como
acidentes vasculares cerebrais, artrites, perdas auditivas, perdas visuais) ou
decorrente do préprio declinio funcional, levando ao consumo de dietas mais
restritivas e também mondtonas, com dificuldades até mesmo no preparo e consumo
desses alimentos, fatores esses que podem ser ainda mais agravados por conta de
um status socioeconémico mais desfavorecido (Choubisa, 2022).

A ingesta de nutrientes em idosos € alvo de bastante preocupacao, e alguns
dos exemplos mais criticos bastante citados devido a sua alta prevaléncia sao as
deficiéncias de vitamina D, vitamina B12, zinco e ferro (Choubisa, 2022). A deficiéncia
de vitamina D pode ser decorrente de uma baixa ingesta, baixa exposig¢ao solar e uma
reducao na sintese cutanea nessa populagao, enquanto a deficiéncia de vitamina B12
pode ser em grande parte explicada pelas proprias alteragbes do sistema
gastrointestinal nessa fase da vida, além da deficiéncia de zinco e ferro, que podem

estar associadas ao baixo consumo de alimentos contendo esses nutrientes, perdas
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sanguineas e alteracbes na absorgcdo dos mesmos (Choubisa, 2022). Outros
nutrientes e compostos também possuem grande relevancia, como os acidos graxos
Omega 3, considerados muito importantes para saude cardiovascular, cognitiva e
inflamatdria, as fibras alimentares, importantes para saude intestinal e metabdlica dos
idosos, as proteinas, associadas a manutengdo da massa muscular, fungao
imunolégica e saude 6ssea nessa populagdo, e a propria ingestao hidrica, que é
essencial para saude como um todo, sendo que a desidratacdo € um problema
bastante comum em idosos, devido a alteracbes na sensacao de sede, disfuncdes
renais € menor capacidade de reteng¢ao de agua nesses individuos (Choubisa, 2022).

Um dos padrdes alimentares mais estudados e associados a uma vasta gama
de beneficios a saude, como reducdo do risco doencas cardiovasculares,
neurodegenerativas e de mortalidade por todas as causas, é a chamada dieta
mediterranea (Mcnaughton et al., 2012). No entanto, a eficacia desse padrao alimentar
pode variar entre diferentes populagdes, tornando dificil sua generalizagao entre
paises ndao mediterraneos (MCnaughton et al., 2012). Lembrando que os padrdes
alimentares podem ser fortemente influenciados por diversos fatores, incluindo
politicas alimentares, disponibilidade de alimentos e as proprias escolhas individuais
(Reedy et al., 2017).

Em geral, a qualidade superior de uma dieta € caracterizada por uma maior
ingestao de alimentos benéficos como frutas, vegetais, graos integrais, peixes, carnes
magras, lacticinios com baixo teor de gordura, nozes e azeite, € uma menor ingestao
de alimentos ricos em energia e pobre em nutrientes, como € o exemplo de graos
refinados, doces e produtos de origem animal com alto teor de gorduras saturadas
(Bloom et al., 2018), sendo essas ultimas partes caracteristicas da chamada “Dieta
Ocidental” (Wilcox et al., 2014). No entanto, o numero de evidéncias a respeito da
qualidade de dieta e do perfil alimentar de idosos brasileiros ainda é bastante limitada
(De Araujo et al., 2021), especialmente em estudos clinicos e populacionais. Um
estudo de revisao realizado por Araujo e colaboradores (2021), demonstra que a dieta
de idosos brasileiros é considerada de fato bastante mondétona e inadequada, com
uma predominancia de alimentos processados e pobres em nutrientes, ou seja,
semelhante ao perfil da populagao geral e ao perfil “ocidental” de dieta (Wilcox et al.,
2014). O estudo ainda cita que a alimentagcdo desse publico costuma ser rica em

calorias, mas inadequada em termos de proteinas, gorduras boas, vitaminas (como
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as vitaminas A, D, E, e outras do complexo B) e minerais (como o calcio, magnésio,
zinco e cobre), além de um alto consumo de sddio (De Araujo et al., 2021).

Tais caracteristicas alimentares sdo também citadas na Pesquisa de
Orgamentos Familiares (2013), que relata um grande aumento (de 18,7% para 29,6%)
no consumo de alimentos ultraprocessados pela populacéo brasileira ao longo dos
ultimos anos, o que favorece a ocorréncia de deficiéncias nutricionais além de estarem
associados a uma maior incidéncia de doencgas crénicas inflamatoérias e excesso de
peso (Brasil, 2014).

2.6.1 Ferramentas para analise alimentar

As ferramentas de andlise alimentar foram desenvolvidas a fim de obter
informagdes quantitativas sobre a alimentagdo de um individuo ou de um grupo
populacional, consistindo em informagdes a respeito do consumo de nutrientes e
calorias ingeridas (Walton, 2015). Os instrumentos de avaliagao dietética podem ser
divididos em duas grandes categorias, a de métodos prospectivos, em que a coleta
de dados é realizada no momento da alimentacao, e métodos retrospectivos, em que
os dados coletados abrangem a alimentacao/dieta ja ingerida no passado, ao longo
de um periodo especifico (Walton, 2015).

E importante ressaltar que nenhum dos métodos de avaliacdo é unanime, pois
cada um possui caracteristicas positivas de aplicacdo e limitagcbes, cabendo ao
avaliador a escolha da melhor ferramenta disponivel de acordo com o publico a ser
avaliado, contexto, recursos e objetivos (Thompson e Subar, 2017; Walton, 2015).
Dentre as principais metodologias utilizadas para esse tipo de analise estdo o Registro
Alimentar, o Recordatério 24 horas, os Questionarios de Frequéncia Alimentar e a
Historia Dietética, com suas respectivas variagdes (Walton, 2015).

A Histéria Dietética fornece uma estimativa da ingestao “usual’, no qual séo
questionadas informacbes detalhadas sobre a ingestdo habitual de alimentos pelo
individuo a partir de uma entrevista, e seus resultados devem ser cruzados em um
segundo momento a partir da avaliagao por grupo alimentar e um registro alimentar
de 3 dias (Thompson, e Subar, 2017; Walton, 2015). Porém, as desvantagens de
utilizagdo desse método consistem na natureza semiquantitativa dos dados (ex:

ingestédo alta, média, baixa ao invés de dados absolutos, tornando dificil a
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quantificagado), a dependéncia de memodria e das habilidades dos entrevistadores em
extrair informagdes, sendo muitas vezes necessario grande experiéncia para sua
aplicacéo e tempo para treinamento (Walton, 2015).

O Questionario de Frequéncia Alimentar € uma ferramenta bastante acessada
para pesquisas em larga escala, focado no consumo de alimentos-chave e grupos
alimentares importantes correspondente a um periodo especifico (Thompson e Subar,
2017). Em geral possui um baixo énus para o participante e pode ser autoadministrado
e/ou aplicado de forma online (Walton, 2015). No entanto, pode nao capturar todos os
detalhes da ingesta alimentar, comprometendo o calculo do consumo de nutrientes
(Thompson e Subar, 2017). Além disso, possui uma dificuldade de estimativa do
tamanho de por¢des por ser dependente da memaoria do paciente, geralmente estando
atrelado no consumo ao longo do ultimo ano (Thompson e Subar, 2017; Walton, 2015).

O Recordatério 24 horas envolve o relato retrospectivo dos alimentos e bebidas
consumidos ao longo das ultimas 24 horas (Thompson e Subar, 2017). E considerado
adequado para pesquisas em larga escala, podendo ser também autoadministrado,
realizado por telefone ou de forma online, considerado util para capturar informagdes
detalhadas em um curto periodo de tempo (Walton, 2015), o que pode ser bastante
valido para pesquisas com muita restrigdo de tempo de coleta e recursos. Contudo, a
memoria do participante também é fundamental no seu preenchimento, somado ao
fato da dificuldade de se estimar corretamente as por¢des consumidas anteriormente,
além do que muitas vezes o periodo de apenas um dia pode acabar limitando muito o
numero de informagdes disponiveis (Thompson e Subar, 2017; Walton, 2015).

Por fim, o Registro Alimentar, trata-se de uma ferramenta preenchida pelo
préprio participante no momento das refeigdes (ou logo apds), registrando alimentos,
bebidas, quantidades e detalhes das preparagdes (Thompson e Subar, 2017). Por ndo
depender da memodria, permite uma coleta mais precisa e detalhada, especialmente
quando as porgdes sao pesadas (Thompson e Subar, 2017; Walton, 2015). Contudo,
exige alto empenho do participante, que pode ter dificuldades em descrever porgdes,
perder a motivagdo ao longo dos dias ou até modificar seu comportamento alimentar
por estar registrando o consumo (Thompson e Subar, 2017; Walton, 2015).

Além das ferramentas ja citadas para acesso dos dados referentes a rotina
alimentar dos pacientes, utilizados para estimativas de consumo de nutrientes em
geral, ao longo dos anos foram desenvolvidos indices para analise de padrbes

alimentares, que levam em conta a relagdo entre os alimentos, nutrientes e seus
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efeitos combinados no organismo (Bloom et al., 2018), auxiliando na compreenséao de
como diferentes associagdes de alimentos podem influenciar na saude, representando
uma forma mais completa de analise alimentar (Bloom et al., 2018).

O conceito de “qualidade da dieta” se refere a conformidade da alimentagao de
um individuo com determinadas recomendag¢des nutricionais e suas ligagdées com um
melhor quadro de saude na populagdo (Bloom et al.,, 2018; Reedy et al., 2017).
Existem diferentes abordagens para definir padrdes alimentares, os quais podem ser
acessados a partir da redugédo de dados estatisticos (métodos a posteriori) ou entdo
a partir de dados ja existentes na literatura (métodos a priori) (Movassagh e
Vatanparast, 2017). Dentre os métodos a priori, alguns dos indices mais referenciados
de qualidade de dieta incluem o indice de Alimentagdo Saudavel (HEI), o indice de
Qualidade de Dieta (DQI), o Indicador de Dieta Saudavel (IDH) e o Mediterran Diet
Score (MDS) (Waijers et al., 2007), mostrando a grande diversidade nas ferramentas
existentes na literatura e a importancia da escolha da opg¢ao mais adequada que leve
em consideracdo os diversos fatores envolvidos e o contexto de utilizagdo das

mesmas (Reedy et al., 2017).

2.6.2 Nutricao e densidade mineral éssea

A osteoporose € uma condi¢cdo que impacta significativamente a qualidade e
expectativa de vida, sendo sua principal consequéncia a ocorréncia de fraturas,
especialmente a de quadril, que estdo associadas a institucionalizacdo e ao aumento
da mortalidade (Rondanelli et al., 2021).

A terapia medicamentosa para osteoporose costuma ser a primeira opgao no
tratamento, incluindo diversas categorias de medicamentos, mas que em
contrapartida podem decorrer em inumeros efeitos colaterais graves como
osteonecrose de mandibula, aumento do risco de cancer de mama e de doencas
cardiovasculares em mulheres em terapia de reposi¢ao hormonal (Rondanelli et al.,
2021; Munoz-Garach et al., 2020) e, dentro desse contexto, ha um interesse crescente
na investigacdo de nutrientes, compostos bioativos e alimentos que possam estar
envolvidos nos quadros de doengas ésseas e manutengdo da saude como uma
alternativa de tratamento e prevencao dessas desordens, ndo somente reduzindo um

possivel dano gerado pelo uso de medicamentos mas também consistindo em uma
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abordagem opcional em muitos casos (Rondanelli et al., 2021; Mufioz-Garach et al.,
2020).

Existem diversos estudos ligando a nutricdo com formagao e reabsorg¢ao éssea,
gerando influéncias no risco de fraturas, porém boa parte das recomendagdes
decorrem de estudos observacionais, que podem incluir muitos fatores de confusao
nao considerados (Rizzoli et al., 2021). Por outro lado, realizar ensaios clinicos
randomizados e controlados de longo prazo, para entender de forma mais clara o
efeito dos nutrientes e alimentos sobre a saude 6ssea, é desafiador, incluindo o fato
de inumeras variaveis que devem ser controladas ao longo desse tempo e a
identificacao de efeitos clinicos relevantes, como € o caso das fraturas (Rizzoli et al.,
2021).

A nutricdo parece de fato ter um papel fundamental na densidade mineral
O0ssea, em que nutrientes especificos, alimentos e padrées alimentares sdo ao longo
dos anos alvo de discussdes com relagao as suas caracteristicas e contribuicées na
saude 0ssea (Rizzoli et al., 2021). Dentre os nutrientes, muito provavelmente os mais
citados sejam o Calcio e a Vitamina D, sendo o calcio um mineral essencial na rigidez
O0ssea, compondo os cristais de hidroxiapatita (em conjunto com o fésforo)
favorecendo a mineralizagao dssea, além de desempenhar um papel fundamental em
funcdes celulares, porém, a maior parte dos paises possui uma ingesta inferior as
recomendagdes (1000mg/dia) (Rizzoli et al., 2021; Rondanelli et al., 2021). Ja a
vitamina D possui um papel essencial no processo de absor¢cao do calcio a nivel
intestinal, auxiliando também a manter as concentragdes séricas de fosfato (Rizzoli et
al., 2021; Rondanelli et al., 2021). No entanto, as fontes de vitamina D de origem
alimentar (6leo de figado de bacalhau, arenque, salmé&o, atum, entre outras) séo
pouco consumidas em diversos paises, sendo a exposi¢cao solar a principal fonte
dessa vitamina para a populagdo, que em geral apresenta baixos niveis séricos da
mesma (Rizzoli et al., 2021).

Outro nutriente com fung¢des importantes € o magnésio, que também contribui
na formagado da matriz 6ssea e € necessario em varias enzimas envolvidas no
metabolismo da vitamina D, como por exemplo a conversao dela em sua forma ativa,
dentre muitas outras fungdes (Groenendijk et al., 2022), e, de forma semelhante a
outros nutrientes, o consumo de magnésio na populagao tem diminuido ao longo do
tempo (Rondanelli et al., 2021). A vitamina K participa da sintese de proteinas

envolvidas no metabolismo do calcio e na mineralizagdo Ossea, auxiliando
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principalmente na ativagao da osteocalcina, que ajuda a fixar o calcio na matriz 6ssea
(Rizzoli et al., 2021), sendo entdo recomendado uma ingestdo adequada
especialmente para a populagdo em risco, que é o caso de idosos e mulheres na
menopausa (Rondanelli et al., 2021).

Rondanelli e colaboradores (2021) citam ainda diversos outros oligoelementos
que fazem parte do metabolismo 6sseo, dentre eles o zinco, essencial para a fungao
de células osteoblasticas, o cobre, envolvido na formagédo de colageno, o selénio,
importante antioxidante que protege as células ésseas do estresse oxidativo, o boro,
atrelado na formacdo de hormoénios que afetam a saude éssea, e 0 manganés,
necessario na elaboragcdo da cartilagem e na sintese de glicosaminoglicanos,
componentes importantes da matriz 6ssea, demonstrando que a saude éssea € muito
mais complexa do que apenas a garantia de bons niveis de calcio e vitamina D na
populagao.

As proteinas sao alvo de constantes discussdes, mas uma revisao sistematica
com meta-analise realizada por Shams-White e colaboradores (2017) sinalizou ndo
ter encontrado efeitos adversos em niveis mais altos de ingestdo, enquanto ha
indicacdo de que uma ingesta adequada da mesma esta associada a uma maior
densidade mineral 6ssea e menores indices de fraturas (Rizzoli et al., 2021; Shams-
White et al.,, 2017), especialmente entre fontes como peixes, carnes brancas e
leguminosas (Rondanelli et al., 2021).

Em uma tentativa de traduzir o consumo de diversos nutrientes em medidas
mais praticas, Rondanelli e colaboradores (2021) desenvolveram uma espécie de
“‘Piramide Alimentar” voltada para a prevencao da reducdo da densidade mineral
0ssea, incluindo as principais recomendacdes a partir de uma dieta equilibrada
composta por uma variedade de alimentos ricos em nutrientes associados a saude
O0ssea, incorporando inclusive a pratica de atividade fisica como parte das
recomendagdes em um estilo de vida saudavel associado a prevengao dessas
desordens. Dentre as recomendagdes citadas, ha a inclusdo da ingestdo de
carboidratos a partir de graos integrais, o consumo de 5 porgdes de frutas e vegetais
variados (com coloragdes laranja e folhosos verdes), consumo de 125ml de lacticinios
como iogurtes e leite com baixo teor de gordura, inclusdo de gorduras saudaveis com
a utilizacado de azeite de oliva diariamente e inclusao porgdes semanais de proteinas,
especialmente peixes, carnes brancas, leguminosas, ovos e queijos, sendo que

carnes vermelhas e processadas ndao devem ultrapassar o consumo de uma vez na
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semana (Rondanelli et al., 2021). Ainda ha a recomendacado de suplementacao
personalizada para individuos com o diagnéstico de osteopenia ou osteoporose, a fim
de atender as necessidades diarias caso ndao sejam satisfeitas pela dieta ingerida,
consistindo em alguns nutrientes como o calcio, vitamina D, boro, émega 3 e
isoflavonas (Rondanelli et al., 2021).

Outra forma bastante explorada e descrita ao longo dos ultimos anos a respeito
da analise alimentar frente as desordens Oésseas, € a identificacdo de padrdes
alimentares e consumo de grupos de alimentos especificos nessas relagdes, pois
esses padrdes dietéticos facilitam a identificacdo das interagdes de forma mais
abrangente e complexa do que a analise de um unico nutriente de forma isolada, e
podem gerar uma influéncia maior sobre a saude dos individuos (Mufioz-Garach et
al., 2020; De Jonge et al., 2015), até mesmo porque a saude 6ssea pode ser afetada
por uma variedade de fatores dietéticos.

Alguns dos exemplos de padrdes alimentares relacionados a implicagbes em
uma melhor densidade mineral éssea consistem na Dieta Mediterranea, Dieta
Prudent, Dieta Rica em Calcio e Vitamina D, Dieta Vegetariana e Vegana e a Dieta
Rica em Lacticinios (Mufioz-Garach et al., 2020), que em geral, possuem muitas
semelhangas entre elas, associando uma melhor saude 6ssea com um maior
consumo de frutas e vegetais, graos integrais, lacticinios com baixo teor de gordura,
peixes e frutos do mar, leguminosas e azeite de oliva (Rizzoli et al., 2021; Mufoz-
Garach et al., 2020). Por outro lado, um padrdo de Dieta Ocidental, com uma alta
ingestao de carnes vermelhas, alimentos processados, frituras, graos refinados, doces
e produtos panificados, tém sido associada a piores valores de densidade mineral
ossea (Rizzoli et al., 2021).

Apesar de muitos indices de padrbes alimentares serem relacionados a
densidade mineral éssea, nenhum havia sido desenvolvido especificamente para
analise desse tipo de desordem, até que De Jonge e colaboradores (2015)
desenvolveram um escore de dieta baseado em grupos de alimentos associados
especificamente a densidade mineral 6ssea em idosos, o qual deram o nome de BDM-
Diet Score (Bone Mineral Density Diet Score), que consiste em pontuagdes dadas
conforme a quantidade de consumo de determinados grupos alimentares, em que o
participante recebe pontuagdes maiores em situagdes de maior ingesta de alimentos
relacionados a uma melhor densidade mineral 6ssea (como lacticinios, frutas,

vegetais, produtos integrais, leguminosas e peixes) e pontuagdes mais baixas caso a
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ingesta desses produtos seja menor e também em situagdes de um alto consumo de
alimentos associados a uma baixa densidade mineral 6ssea (carnes vermelhas,
carnes processadas, alimentos ricos em acucar e produtos panificados). O
desenvolvimento desse tipo de escore pode ser uma oportunidade de base para
estudos envolvendo a saude 6ssea e o envelhecimento, além de auxiliar no
desenvolvimento de diretrizes dietéticas especificas na prevencao e tratamento de

quadros como a osteopenia e osteoporose (De Jonge et al., 2015).

2.7 Atividade fisica e densidade mineral 6ssea

A pratica de atividade fisica € amplamente reconhecida por seus multiplos
beneficios relacionados a saude em geral, incluindo a saude éssea. Durante a pratica
do exercicio, forgas mecanicas atuam sobre 0s 0sso0s, enviando sinais que estimulam
os osteocitos, desencadeando uma série de respostas bioquimicas que aumentam a
renovacgao e deposicao 6ssea (Rondanelli et al., 2021).

O estresse mecanico provocado pela atividade fisica é convertido em sinais
que estimulam a sintese de DNA, resultando no aumento da densidade mineral éssea
(Chen et al.,, 2019). Durante o exercicio o tecido 6sseo se deforma, e os
mecanossensores nas células (canais ibnicos e integrinas), alteram sua conformagao,
desencadeando uma cascata de sinalizagdo que ira culminar na osteogénese e
aumento do tecido 6sseo na area afetada (Chen et al., 2019; Santos et al., 2017).
Além disso o exercicio também reduz a esclerostina, uma proteina antianabdlica, e
aumenta o a expresséao do fator de crescimento DGD-23, que regula a homeostase
da fosfatase e o metabolismo da vitamina D (Chen et al., 2019). Dessa forma, um nivel
adequado de exercicio fisico pode auxiliar na preveng¢ao da osteoporose, porém,
quando esse exercicio fisico é praticado de forma excessiva, em conjunto com a baixa
disponibilidade energética, pode afetar negativamente o crescimento do tecido ésseo
e desregular o sistema enddécrino e mitocondrial, afetar glandulas pituitarias e ovarios,
decorrendo em disturbios enddcrinos e menstruais, relacionados ao aumento do risco
de osteoporose (Papadopoulou et al., 2021; Chen et al., 2019).

A atividade fisica é considerada fundamental para a saude 6ssea em todas as
fases da vida. Ao longo da infancia e adolescéncia o exercicio é crucial no

desenvolvimento esquelético, auxiliando no aumento da DMO e na forga dos ossos
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(Troy et al., 2018). Em meninas, cerca de 80 a 90% da massa Ossea adulta é
acumulada até os 16 anos de idade, especialmente nos quatro anos em torno da
menarca (Troy et al., 2018), mostrando que a infancia e a adolescéncia sdo periodos
cruciais nas reservas osseas, além do que, durante o crescimento, 0os 0ssos séo
bastante responsivos ao exercicio (Rondanelli et al., 2021). E em adultos, o exercicio
continua sendo essencial, pois, embora a massa 6ssea atinja seu pico por volta dos
30 anos, exercicios fisicos regulares ajudam a preservar a DMO e prevenir a perda
ossea em idosos (Rondanelli et al., 2021; Troy et al., 2018).

Segundo o International Osteoporosis Foundation (IOF), o exercicio fisico &
crucial no fortalecimento muscular, na melhora do equilibrio e consequentemente
também na prevencdo de quedas, que sdo uma das principais causas de fraturas
relacionadas a osteoporose em idosos (/OF, s.d). No entanto, é essencial que a
prescricdo do exercicio seja apropriada para a idade e condicao de saude do
individuo, sendo recomendado a orientacdo de um profissional de saude para idosos
(IOF, s.d). Em adultos mais velhos, exercicios aerdbicos e resistidos sdo altamente
recomendados, com énfase em atividades que utilizem sustentagcao do peso para
auxiliar a manter a DMO e prevenir a sarcopenia, especialmente no caso de mulheres
pos-menopausicas, que sao consideradas do grupo de risco, com uma perda de tecido
0sseo de forma mais rapida (Papadopoulou et al.,, 2021; IOF, s.d). De forma
complementar, exercicios resistidos também parecem ser mais favoraveis na
reconstrugdo da massa muscular, forca e desempenho (/OF, s.d).

A American Heart Association e o American College of Sports Medicine,
recomendam que idosos completem 30 a 60 minutos de exercicios aerdobicos com
intensidade moderada ou entdo 20 a 30 minutos com intensidade vigorososa
diariamente. Programas de exercicios simples, como caminhadas e treinamento de
forca, parecem melhorar a velocidade da marcha, forgca muscular e o equilibrio em
idosos, reduzindo a prevaléncia de quedas em 25 a 50% (Trombetti et al., 2011;
Province et al., 1995; IOF, s.d). A indicagcado é de que os programas de exercicios
incluam atividades de equilibrio e de fortalecimento de membros superiores e
inferiores, com estudos indicando que esse tipo de pratica pode ser eficaz tanto para
idosos que vivem na comunidade quanto para aqueles institucionalizados (/OF, s.d).

De forma complementar, programas que combinem exercicios fisicos com

atividades cognitivas, como é o caso de exercicios multitarefas baseados em musica
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por exemplo, demonstram também melhorar a marcha e equilibrio, gerando um
impacto positivo no risco de quedas nessa populagao (/OF, s.d).

De acordo com a /OF, os exercicios recomendados para individuos portadores
dessa desordem Ossea sao semelhantes aos mesmos indicados para idosos, mas
com precaucgdes adicionais no intuito de evitar que as atividades possam gerar lesdes
graves (IOF, s.d). Algumas das recomendacgdes citadas pela fundagao séao as de que
esses idosos com osteoporose devem evitar flexdes profundas para tras e
movimentos que envolvam a flexdo da coluna para frente, como por exemplo carregar
objetos pesados, devido a um risco aumentado de fraturas por compressdo de
vertebras toracicas (/OF, s.d).

Diante disso, é essencial o envolvimento de profissionais de saude na
elaboracdo de programas de exercicios supervisionados e direcionados, incluindo
exercicios de fortalecimento muscular, treinamento de equilibrio e exercicios de
coordenacgao e, no caso de idosos frageis, € sugerido também o acompanhamento
supervisionado por fisioterapeutas e profissionais de educagéao fisica (/OF, s.d). A
pratica de exercicios fisicos ndo apenas pode contribuir para melhora da densidade
mineral 6ssea, mas também favorecer significativamente a saude como um todo e
qualidade de vida em idosos (Papadopoulou et al., 2021; Rondanelli et al., 2021; Chen
et al., 2019).
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3 METODOLOGIA
3.1 Desenho do estudo

Este estudo possui uma abordagem caracterizada como descritiva do tipo
correlacional, no qual busca-se descrever e analisar a relagao entre variaveis sem que
haja uma determinagao da relagdo de causa e efeito (Thomas et al., 2012).

A presente pesquisa compde a primeira etapa de um projeto guarda-chuva
realizado no Laboratério de Densitometria (LABDEN) da Universidade Tecnoldgica
Federal do Parana (UTFPR), que tem como principal objetivo desenvolver um novo
protocolo de avaliagdo do risco de quedas e fraturas em idosos ambulatoriais de
Unidades Basicas de Saude de Curitiba e regido, através da avaliagdo da composicao
corporal, densidade mineral 6ssea, desempenho fisico, qualidade do sono e perfil

nutricional dos participantes.

3.2 Participantes

Foram avaliados ao longo do presente estudo 188 idosos cadastrados no
Sistema Unico de Saude (SUS) e atendidos nas Unidades Basicas de Saude (UBS)
de Curitiba e Fazenda Rio Grande que, apds os critérios de inclusdo e exclusao,
totalizaram 71 participantes. O calculo do tamanho da amostra foi realizado utilizando
o programa G*Power versao 3.1. Assim, o intervalo de confianga foi de 95%, o nivel
de significancia foi definido em 0,05, poder de 0,80 e tamanho de efeito de 0,3
(moderado), resultando em uma amostra minima de 64 individuos. Os participantes e
as UBS foram escolhidos por conveniéncia com base na disponibilidade de
participacdo de ambos dentro do projeto de pesquisa sobre quedas e fraturas do
LABDEN.

3.2.1 Critérios de inclusdo

Idade igual ou superior a 60 anos; nao ter déficit cognitivo (avaliado pela UBS)
que comprometa a capacidade de responder aos questionarios e/ou realizar os testes

fisicos; ter preenchido e entregue o registro alimentar de 3 dias; viver
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independentemente na comunidade; estar cadastrado em um dos locais de
recrutamento determinados para esse estudo e concordar em participar da pesquisa

e assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

3.2.2 Critérios de exclusao

Auséncia de entrega posterior dos registros alimentares solicitados, doenca
neuroldgica grave autorrelata ou relatada pelo acompanhante (como Doencga de
Parkinson) e qualquer outro motivo que impediu a realizag&o dos testes fisicos ou do

exame do DXA e/ou demais questionarios aplicados.

3.3 Procedimentos
3.3.1 Aspectos éticos

A presente dissertagdo faz parte do projeto de pesquisa e extensao intitulado
“Avaliacdo continuada da saude Ossea, muscular e equilibrio motor dos idosos
cadastrados nas Unidades Basicas de Saude de Curitiba”, o qual foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Tecnoldgica Federal do Parana
(UTFPR), sob n°: 65453222.3.0000.5547 e pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Secretaria Municipal de Saude (SMS), sob n°: 65453222.3.3001.0101.

3.2.2 Treinamento dos avaliadores

A equipe de avaliadores foi composta por 5 estudantes de graduagao e 2
estudantes de Mestrado em Educacgao Fisica, composta por 1 educadora fisica e 1
nutricionista, ambos integrantes do grupo de pesquisa do Laboratério de
Densitometria (LABDEN) da Universidade Tecnoldgica Federal do Parana (UTFPR).
A equipe realizou treinamentos tedricos e praticos para um melhor conhecimento a
respeito da pesquisa e padronizacdo da aplicagdo dos questionarios e testes
envolvidos no presente estudo, além de ter sido supervisionada pelo professor
orientador e coordenador do laboratoério. Toda a aplicagao dos questionarios e demais

avaliacOes relacionadas as questdes nutricionais foram realizadas por uma Unica
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nutricionista, autora do presente estudo, com devida capacitagédo nos instrumentos

utilizados.

3.2.3 Procedimentos para a coleta de dados

Os participantes foram convidados a participar da pesquisa por meio de um
convite entregue no centro de saude (apéndice A). Junto ao convite, receberam um
informativo com orientacdes e o contato do pesquisador principal para esclarecer
duvidas (apéndice B). Antes das avaliagdes, os participantes foram instruidos sobre a
pesquisa, os procedimentos envolvidos e a necessidade de assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (apéndice C). Os idosos elegiveis foram
convidados a participar da bateria de testes, incluindo caderno de questdes tutoriadas,
que séo descritos logo a seguir no detalhamento dos instrumentos utilizados (item
3.4). A avaliacao total de forma presencial teve a duragdo de aproximadamente 60
minutos. Todos o0s questionarios e testes foram conduzidos no Laboratério de
Densitometria (LABDEN) da Universidade Tecnolégica Federal do Parana (UTFPR).
Ao final da pesquisa, os resultados principais e orientagdes nutricionais foram
enviados aos participantes via WhatsApp, e-mail, no formato impresso e/ou através

das Unidades Basicas de Saude.

3.4 Instrumentos
3.4.1 Anamnese

Foi utilizado um questionario estruturado e padronizado para coletar
informagdes sobre dados sociodemograficos (nivel de escolaridade, estado civil e
condi¢cdes de moradia); pratica regular de exercicios fisicos (frequéncia, duragéo e
tipo de atividade); problemas de visao; tabagismo; consumo frequente de alcool
(definido como 3 doses por dia); comorbidades; uso de medicamentos; polifarmacia
(uso continuo de 4 ou mais medicamentos); qualidade do sono (autopercepcéo da
qualidade do sono, presenca de sonoléncia diurna e numero de horas dormidas por
noite); consumo de suplementos alimentares (vitaminas, minerais, proteinas, entre

outros) e historico de quedas e fraturas nos ultimos 12 meses (apéndice D). O
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constructo da anamnese envolveu dados pertinentes ao projeto sobre quedas e
fraturas realizado no LABDEN que, apés realizacdo de um estudo piloto, resultou nas

questdes finais utilizadas para avaliagdo dos participantes.

3.4.2 indice de vulnerabilidade clinico funcional (IVCF-20)

Logo apés a realizacdo da anamnese clinica, foi aplicado o indice de
Vulnerabilidade Clinico Funcional (IVCF-20) (anexo A) (Moraes et al., 2016) para
avaliar a presenca de fragilidade e pré-fragilidade dos participantes do estudo, e assim
descrever e caracterizar a amostra. O IVCF-20 € um instrumento validado para a
populagao brasileira (Moraes et al., 2016) e consiste em um questionario contendo 20
perguntas aplicadas por um avaliador, permitindo que o participante responda de
forma individual ou com auxilio de um familiar ou cuidador. As perguntas s&o divididas
em oito areas envolvendo aspectos clinicos funcionais, totalizando ao final 40 pontos,
em que, quanto maior a pontuagao, maior o risco de vulnerabilidade do idoso (Moraes
et al., 2016). Os participantes foram classificados como robustos quando obtiveram
até 6 pontos, potencialmente-frageis entre 7 e 14 pontos, e frageis com 15 pontos ou

mais.

3.4.3 Forca de preensdo manual

Para avaliagdo da forca de preensdo manual foi utilizado um dinamdmetro
manual (JAMAR, dinamémetro hidraulico de mao) com precisao de 2 kg, conforme as
diretrizes da Sociedade Brasileira de Terapeutas de Mao (SBTM, er2008). O
participante foi posicionado sentado em uma cadeira sem apoio para os bragos, com
os ombros em aducao e rotagdo neutra, cotovelo flexionado a 90°, antebraco em
posicao neutra e punho entre 0° e 30° de extensdo. Apds uma breve demonstragao,
cada participante realizou trés tentativas com a mao dominante, com intervalos de
aproximadamente 1 minuto entre cada tentativa, sendo considerado o maior valor para
a classificacdo. A mao dominante foi definida como a mais utilizada nas atividades
diarias. Em casos de qualquer limitagao, lesdo ou trauma na mao dominante, como
tendinite, sindrome do tunel do carpo ou fratura, o participante foi orientado a usar a
mao oposta ou a nédo realizar o teste. O teste de FPM teve os pontos de corte
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estabelecidos em < 16 kg para mulheres e < 27 kg para homens para classificagéo

como “baixa forga muscular” (Cruz-Jentoft et al., 2019).

3.4.4 Afericdo da massa (kg) e da estatura (m)

Uma balanca digital (Wiso®) modelo W801 previamente calibrada, com
capacidade de até 180 kg e precisao de 100 g, foi utilizada para aferir a massa corporal
com os participantes estando descalgos. A estatura foi medida com uma fita métrica
inextensivel fixada em uma parede, isenta de rodapés, no qual o participante
permaneceu descalgo e em posi¢cao ereta, com o olhar direcionado para um plano
horizontal a frente (plano de Frankfurt), com coluna vertebral, calcanhares, nadegas e
parte posterior da cabeg¢a encostados em uma parede lisa, pés juntos e bragos

estendidos ao lado do corpo (Gordon; Chumlea; Roche, 1988).

3.4.5 indice de massa corporal — IMC

O indice de Massa Corporal (IMC) foi determinado através da avaliagdo de
peso e estatura, conforme descrito no item 3.4.4. A classificagdo do indice de Massa
Corporal (IMC) dos participantes seguiu os critérios recomendados pela Organizagao
Pan-Americana de Saude (OPAS, 2002) para a populagédo idosa, que define os
seguintes valores de corte: IMC < 23 indica baixo peso; IMC > 23 e < que 28 indica

estado eutrdfico; IMC = 28 e < 30 indica sobrepeso; e IMC = 30 indica obesidade.

3.4.6 Avaliagao da composigao corporal

A composigao corporal foi medida utilizando a Absorciometria com dupla
emissado de Raios-X (DXA), modelo Hologic Horizon A. Antes de cada avaliagao, foi
realizado o controle diario "QualityControl (QC)" para calibrar o equipamento, em um
ambiente devidamente climatizado (temperatura entre 20 e 22° C). Para este exame,
os participantes foram previamente instruidos a usar roupas sem detalhes metalicos
(como ziperes, botdes de metal e algas de sutid com metal). Durante o exame de

composi¢ao corporal os participantes mantiveram o posicionamento em decubito
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dorsal, bragos estendidos ao longo do corpo com os dedos das méaos unidos e cabeca
alinhada ao restante do corpo, os membros inferiores foram posicionados rodados
medialmente com auxilio de dispositivo. Os dados coletados pela avaliagéo corporal
através do DXA incluiram: indice de Massa Corporal (IMC); massa gorda total (g);
massa corporal total (g); massa magra total (g); massa magra apendicular ajustada
pela estatura ao quadrado (ASM/H?); massa magra ajustada para o IMC (ALM/IMC);
e demais dados para acesso a densidade mineral éssea com valores de T-score e
DMO de regides especificas. A massa apendicular ajustada ao IMC (ASM/IMC) foi
utilizada para indicagao de fraqueza e baixa massa muscular, com valores de ponto
de corte <0,512kg para mulheres e < 0,789 kg para homens, de acordo com o National
Institutes of Health Biomarkers Consortium Sarcopenia Project (Studenski et al.,
2014). Amassa apendicular ajustada para estatura ao quadrado (ASM/H?), foi também
utilizada para caracterizar baixa massa muscular, com valores de corte < 5,5 kg/m?
para mulheres e < 7 kg/m? para homens, de acordo com European Working Group on
Sarcopenia in Older People - EWGSOP2 (Cruz-Jentoft, 2019).

3.4.7 Avaliagado da densidade mineral 6ssea

A composigédo corporal foi medida utilizando a Absorciometria com dupla
emissdao de Raios-X (DXA). Durante o exame de densidade mineral éssea os
participantes mantiveram o posicionamento em decubito dorsal onde foram avaliadas
as regides da coluna lombar e fémur proximal para analise da qualidade 6ssea e corpo
total para avaliagcdo dos demais componentes corporais. Os dados coletados pela
avaliacado da DMO através do DXA incluiram a afericdo do fémur proximal (e colo
femoral) e coluna lombar, com os valores de densidade mineral 6ssea e de T-score de
cada regiao para classificagdo do participante. No caso de participantes em que nao
foi possivel a realizagdo da avaliagao da coluna lombar foi aplicada a avaliagao do
antebraco. A classificagao foi realizada a partir dos menores valores de T-score entre
as regides avaliadas, com valores maiores ou iguais a -1,0 indicando DMO normal,
valores entre -1,0 e 2,5 sendo classificados como osteopenia e por fim valores
menores ou iguais a -2,5 indicando osteoporose. Valores de T-score menores que -
1,0 foram classificados como “DMO baixa” enquanto valores maiores ou iguais a -1,0

foram classificados como “DMO normal”.
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3.4.8 Avaliagao do desempenho fisico

Para avaliar o desempenho fisico, foi utilizada a versdo brasileira do
instrumento Short Physical Performance Battery (SPPB), conforme descrito por
Nakano (2007). O SPPB inclui um teste de equilibrio, uma avaliagdo da velocidade da
marcha e um teste de levantar-se da cadeira. O teste de equilibrio requer que o
participante mantenha, por 10 segundos cada, posturas com os pés lado a lado, em
semi-tandem e em tandem, com escores variando de 0 a 4. Na avaliagao da marcha,
mede-se 0 tempo necessario para percorrer uma distancia de 4 metros, sendo os
participantes orientados a caminhar em um ritmo habitual. No teste de levantar-se da
cadeira, o participante deve sentar-se e levantar-se de uma cadeira com os bragos
cruzados sobre o peito, completando esse movimento 5 vezes o0 mais rapido e seguro
possivel. A pontuacao total € a soma dos trés testes, com um maximo de 12 pontos.
A classificagao baseia-se na pontuagao obtida: 0 a 3 pontos indicam incapacidade ou
capacidade ruim; 4 a 6 pontos indicam baixa capacidade; 7 a 9 pontos indicam

capacidade moderada; e 10 a 12 pontos indicam boa capacidade (anexo B).

3.4.9 Avaliagao do nivel de atividade fisica

Para avaliacdo do nivel de atividade fisica foi utilizado o Questionario
Internacional de Atividade Fisica (IPAQ) versdo curta (anexo C), sendo o mesmo
validado no Brasil e com reprodutibilidade adequada (Matsudo et al., 2001), visando
maior praticidade de aplicagao através de um questionario simples e de baixo custo.
A versao curta do IPAQ envolve 4 perguntas relativas ocorréncia durante a ultima
semana, com questdes relacionadas a pratica de caminhadas, atividades moderadas
e atividades vigorosas, pontuadas caso tivessem sido realizadas por pelo menos 10
minutos continuos de cada vez.

A classificagao do nivel de atividade fisica ocorreu em 4 niveis: “Muito Ativo”,
“Ativo”, “Irregularmente Ativo A ou B” e “Sedentario”, no qual foram definidos a partir
do tempo dispendido em cada uma das atividades realizadas e/ou frequéncia (anexo
D). A classificagao do nivel de atividade fisica foi utilizada posteriormente na equacgao
para calculo da Necessidade Energética Estimada (EER) (NASEM, 2023).
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3.4.10 Avaliagao dos sintomas gastrointestinais

O questionario GSRS (Gastrointestinal Symptom Rating Scale) (anexo E),
validado e traduzido para versado brasileira (Souza et al., 2016), foi aplicado para
acessar informacdes a respeito dos sintomas gastrointestinais presentes entre os
participantes na semana anterior a avaliagdo. Consiste em 15 perguntas que
abrangem diferentes aspectos do sistema gastrointestinal, com perguntas especificas
a respeito de sintomas como diarreia, constipacdo, dor abdominal, refluxo e
indigestao, que estavam presentes durante o periodo da semana anterior a aplicagcao
do questionario. O questionario, aplicado pela nutricionista e autora do presente
estudo, levou em média entre 5 a 10 minutos para seu preenchimento. As respostas
foram classificadas em uma escala Likert de 7 pontos, no qual a pontuacao 1 indicava
a auséncia do sintoma e o 7 representava uma maior frequéncia ou intensidade dos
sintomas (anexo F). As pontuacgdes foram utilizadas para controle da intensidade e/ou
frequéncia dos sintomas, sendo somadas como pontuacgao total e pontuacbes em
diferentes perguntas, para posterior comparagao e analise.

Além do GSRS, a Escala de Bristol, adaptada culturalmente e validada para o
Brasil (Martinez e Azevedo, 2012), foi aplicada para classificacdo da forma e
consisténcia das fezes. Foi mostrado ao paciente uma lamina que continha uma
escala, imagens e informagdes sobre sete tipos de fezes de acordo com sua forma e
consisténcia e, a partir disso, o paciente selecionou o tipo que mais se assemelhava
as suas proprias, ao longo do periodo da ultima semana. Além da forma e consisténcia
das fezes, também foi questionado ao paciente sobre a frequéncia da evacuacéao

semanal (apéndice E).

3.4.11 Avaliagao do consumo alimentar

Para avaliagcdo do consumo alimentar, os participantes foram orientados a
preencherem um registro alimentar de trés dias (Thompson e Byers, 1994) (apéndice
F). Visando um maior entendimento a respeito da forma de preenchimento, foi
aplicado no dia da avaliagdo um Recordatério 24h (Thompson e Subar, 2017)

(apéndice G) de forma presencial, no qual os participantes autorrelataram tudo que
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consumiram durante as 24 horas anteriores a avaliacio, tendo, durante a entrevista,
acesso a utensilios e imagens fotograficas para melhor compreensao sobre as
medidas caseiras. O Recordatério 24 horas se trata de uma ferramenta econémica,
de facil e rapida aplicagdo, que € uma opcao interessante para populagdes nao
alfabetizadas, além de gerar pouca influéncia no relato do comportamento alimentar
(Thompson e Subar, 2017; Van Staveren et al., 1994). No entanto, o recordatério 24
horas possui diversas limitagdes, pois € uma ferramenta dependente da memaria do
paciente, o que pode impactar no esquecimento da totalidade dos alimentos
consumidos e na imprecisado da descricdo das porgdes, além de refletir apenas um dia
de alimentagdo do participante, deixando de fora da analise outras caracteristicas
importantes do perfil alimentar que podem estar presentes de forma corriqueira em
outros dias de alimentagao (Thompson e Subar, 2017; Van Staveren et al., 1994). Por
esse motivo, o recordatdrio alimentar de 24 horas foi utilizado apenas para orientagcéo
do paciente, e nao foi incluido no calculo final do consumo alimentar.

ApoOs a aplicagdo do recordatério 24 horas, os participantes receberam
orientagdes verbais e por escrito (apéndice H) a respeito do preenchimento do registro
alimentar de trés dias, que continha um exemplo de registro respondido e demais
orientagdes relativas a forma de envio e cuidados durante a inclusao das informagdes.
Os participantes foram orientados sobre a importancia de nao alterarem os habitos
alimentares durante o preenchimento do registro e a descreverem os alimentos e
bebidas ingeridos logo apdés o consumo, indicando o tipo de alimento, modo de
preparado, marcas (quando houvesse a ingestdo de produtos industrializados) e
quantidades em medidas caseiras, além de também terem que indicar a quantidade
total de ingestdo de agua ao longo do dia e o tipo de 6leo e/ou gorduras comumente
utilizadas para o preparo dos alimentos. Os participantes também foram encorajados
a tirarem fotos das preparacdes e alimentos consumidos e encaminharem juntamente
com o registro alimentar, para que, caso necessario, as imagens fossem utilizadas em
conjunto com o registro preenchido para sanar possiveis duvidas relativas a ingestao
alimentar. O registro alimentar era composto pelo relato da alimentagdo completa de
dois dias de semana e um dia do final de semana do participante, sendo recolhidos
em um segundo momento a partir da entrega do mesmo no proéprio laboratério de
coleta (Labden) ou entdo enviado por email ou foto com boa resolugao via Whats App.

A nutricionista responsavel analisou todos os registros e, se necessario, entrou

em contato via telefone para sanar possiveis duvidas e o preenchimento de dados



51

faltantes. E importante ressaltar que os participantes n&o receberam quaisquer tipos
de orientagbes nutricionais de forma prévia ao preenchimento dos registros
alimentares.

O Registro Alimentar de trés dias foi escolhido por se tratar de uma ferramenta
que, apesar de suas limitagdes, elimina o viés de memoaria dos participantes, bastante
comum especialmente em populagdes idosas, e auxilia no fornecimento de detalhes
especificos sobre a ingesta alimentar (Thompson e Subar, 2017). A escolha do
preenchimento de trés dias se deu pois o periodo de registro de 4 ou mais dias pode
gerar uma fadiga maior no preenchimento pelo respondente, com relatos reduzidos
devido a essa condi¢cao (Thompson e Subar, 2017).

Para o calculo dos inquéritos os registros alimentares foram avaliados e
revisados por uma unica nutricionista, que primeiramente padronizou as medidas
caseiras e os alimentos, convertendo-os para o formato em gramas ou mililitros,
conforme a Tabela para Avaliagcdo de Consumo Alimentar em medidas Caseiras
(Pinheiro et al., 2005), caso o alimento em questdo n&o estivesse presente na tabela
referida, foi utilizada outra tabela de Medidas Referidas para os Alimentos
Consumidos no Brasil (Brasil, 2011).

Apéds padronizagao realizada, os dados dos registros de 3 dias foram digitados
no software excel e posteriormente inseridos no Software Dietbox para o calculo de
macro e micronutrientes, no qual foi selecionado o banco de dados de nutrientes do
IBGE (Brasil, 2011) e, caso o alimento e/ou preparagao nao estivesse presente nesse
banco de dados, foram escolhidos na sequéncia a Tabela de Composicdo de
Alimentos e NEPA-UNICAMP, 2004 e a Tabela de Composicdo de Alimentos de
Philippi (2013), na auséncia da presenc¢a do alimento ou preparacédo em uma dessas
3 tabelas foi utilizada a tabela norte americana de composic¢ao de alimentos da United
States Department of Agriculture (USDA, 2021). Os resultados dos calculos da dieta
de cada participante foram retirados a partir de um relatério gerado (apéndice 1) pelo
proprio software Dietbox e depois inseridos em uma planilha do Microsoft Excel com
a média da ingestdo em gramas de cada macronutriente, micronutriente e fibras
ingeridos, e a média de ingestao caldrica de cada participante.

Posteriormente, foi calculada a Necessidade Energética Estimada (EER)
(NASEM, 2023) (anexo F), através de uma equagado que visa acessar a média de
energia dietética estimada para se manter um equilibrio energético em pacientes

adultos, com valores baseados no sexo, peso, altura e nivel de atividade fisica, sendo
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este ultimo estimado através da analise do IPAQ versao curta. A EER foi calculada
visando compreender se os participantes estavam ingerindo uma dieta dentro das
recomendagdes minimas diarias de acordo com os gastos energéticos estimados.

Os dados de micro, macronutrientes e fibras foram analisados segundo o
International Life Sciences Institute do Brasil (/LS/ Brasil, 2023), no qual foram
categorizados em ingesta adequada ou inadequada, conforme recomendacdes.

Para analise da qualidade da dieta, foi utilizado o Escore de Dieta Baseado em
Grupo de Alimentos (BMD-Diet Score), criado especificamente para avaliagdo da
alimentacao e sua associagao com a densidade mineral 6ssea em idosos (De Jonge
et al., 2015). Para a analise pelo BMD-Diet Score os alimentos consumidos foram
identificados e separados em oito grupos alimentares com auxilio das indicagdes a
partir de tabelas referidas no proprio estudo (anexo G). Caso os alimentos consumidos
nao estivessem descritos na referéncia, foram adaptados conforme indicagado da
Pesquisa de Orgamentos Familiares 2008-2009 (Brasil, 2011). Os oito grupos de
alimentos foram classificados como componentes de “Alta Densidade Mineral Ossea”,
compostos pelos grupos alimentares dos “vegetais”, “frutas”, “produtos lacteos”,

” ”

“produtos integrais e graos”, “peixes”, “leguminosas e feijdes”, enquanto os grupos de

“carnes vermelhas, carnes processadas e carne de porco” e “produtos de confeitaria”
foram classificados como de “Baixa Densidade Mineral Ossea”.

Os alimentos consumidos de cada grupo foram calculados com base em sua
ingestdo em gramas, a partir da média de ingesta diaria de cada participante em cada
grupo alimentar referido, sendo posteriormente categorizado em quartis. Para os
grupos de alimentos que presumimos estarem associados a uma maior densidade
mineral éssea, foram atribuidos valores ascendentes (1, 2, 3, 4) com base nos quartis
de consumo, ou seja, quanto maior o quartil, maior a pontuagao. Por outro lado, dentre
0s grupos de alimentos que presumimos diminuirem a densidade mineral 0ssea,
foram atribuidos valores descendentes (4, 3, 2, 1), também com base nos quartis de
consumo, ou seja, quanto maior quartil, menor a pontuagdo. A soma total da
pontuacgao, de acordo com cada grupo de alimentos, foi considerada a pontuagao total
do BMD-Diet Score para o individuo em questao, que, a partir de analises estatisticas,
foram avaliadas segundo associagdes com a densidade mineral éssea, levando em
consideracgao fatores de confusao potenciais e analises estatisticas apropriadas. Além

das pontuacdes totais de consumo, cada grupo alimentar em questao foi analisado de
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forma isolada e suas possiveis associagées com a densidade mineral 6ssea e demais
variaveis.

Todos os participantes da pesquisa receberam posteriormente orientacoes
nutricionais voltadas para a saude Ossea, gastrointestinal, dentre outras sugestdes
para implementagcdo no dia a dia, associadas a uma alimentagdo saudavel e

consequentemente melhor qualidade de vida.

3.5 Analise dos dados

Os dados foram planilhados no software Microsoft Excel e, para as analises
estatisticas, utilizou-se o software Stata/MP 14.2. As Tabelas 1 a 5 apresentam a
analise descritiva dos dados da amostra estudada, composta por 71 individuos, sendo
21 classificados com DMO Normal e 50 com DMO Baixa. Para essas analises, foram
considerados valores de média, desvio-padréao, valor minimo e valor maximo para
algumas variaveis, enquanto outras foram analisadas com base em frequéncia e
percentual.

Para identificar diferengas significativas entre os grupos de DMO Normal e
DMO Baixa, empregaram-se diferentes testes estatisticos. Para as variaveis com
valores médios, foi realizado o teste de Shapiro-Wilk para verificar a normalidade da
distribuicdo em ambos os grupos. Nos casos em que a normalidade foi observada,
aplicou-se o teste t de Student para a comparacao das médias. Quando a normalidade
nao foi confirmada em pelo menos um dos grupos, utilizou-se o teste U de Mann-
Whitney.

As variaveis categoricas, analisadas em termos de frequéncia, foram
submetidas ao teste qui-quadrado, exceto quando um dos subgrupos apresentou
frequéncia inferior a cinco, situagao na qual foi aplicado o teste exato de Fisher. Para
todas as analises, considerou-se um p-valor inferior a 0,05 como indicativo de
diferenca estatisticamente significativa entre os grupos.

Os resultados das analises de regressao linear multipla estdo descritos nas
Tabelas 6 a 9, tendo o valor da DMO como variavel dependente. Foram apresentados
os coeficientes, intervalos de confianga e p-valores para cada variavel independente.
Para avaliar a adequacao dos modelos e garantir a confiabilidade das inferéncias,

realizaram-se testes de pds-estimacao. Esses testes incluiram: foram reportados o R?
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(para avaliar o percentual de variabilidade da variavel dependente que pode ser
explicado pelo conjunto de variaveis independentes de cada modelo), o VIF médio
(para avaliar a multicolinearidade), o teste de Shapiro-Wilk (para avaliar a normalidade
dos residuos, no qual um p-valor maior que 0,05 indica normalidade) e o teste de
Breusch-Pagan (para avaliar a homocedasticidade do modelo, isto €, se os residuos
possuem variancia constante, no qual um p-valor maior que 0,05 indica presenga de
homocedasticidade).

Por fim, nas Tabelas 10 e 11, temos os resultados das analises de regresséo
logistica com a dummy de DMO Baixa (individuos com DMO Baixa sao classificadas
como 1 e individuos com DMO Normal como zero) como variavel dependente. Os
resultados estdo apresentados em termos de razdo de chances (odds ratio), com os
respectivos intervalos de confianca e p-valor. Ademais, esta reportado o Pseudo R?

que mede a proporgao da variabilidade explicada pelo modelo.
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4 RESULTADOS

Participaram do presente estudo 71 pacientes idosos, sendo 58 do sexo
feminino e 13 do sexo masculino, com média de idade de 68,59 anos (+ 6,21). A maior
parte dos participantes era casada (42,3%) e possuia o ensino médio completo
(32,4%), contudo, também foi observado uma grande prevaléncia de participantes
com ensino fundamental incompleto (29,6%). Ao analisar os dados de saude obtidos
pela aplicacdo da anamnese, verificou-se que as comorbidades mais relatadas foram
diabetes tipo Il (18,3%), ansiedade/estresse/depressédo (22,5%), problemas
ortopédicos (23,9%), hipercolesterolemia (42,3%) e hipertenséo arterial sistémica
(HAS) (67,6%). De forma complementar, 36,6% dos participantes relataram o uso
continuo de 4 medicamentos ou mais, e 40,8% da amostra informou ter sofrido ao
menos uma queda nos ultimos 12 meses.

Conforme demonstrado na tabela 1, os participantes foram divididos em grupos
com DMO normal (n = 21) e DMO baixa (n = 50), com média de idade de 69 (+ 7,37)
e 68,4 (x 5,37) anos, respectivamente, em que os dados sociodemograficos e de
saude estdo apresentados em valores absolutos e percentuais. Para melhor
caracterizacdo da amostra, os participantes também realizaram a avaliacdo do indice
de Vulnerabilidade Clinico Funcional (IVCF-20), no qual puderam ser classificados
com relagdo aos seus niveis de fragilidade, em que podemos verificar uma prevaléncia
semelhante de idosos robustos em ambos os grupos (DMO normal 57,1% e DMO
baixa 56%), assim também como pré-frageis (28,6% e 32%) e frageis (14,3% e
12,7%).

Na tabela 2, os dados de composicédo corporal, nivel de atividade fisica e
desempenho fisico foram também descritos e divididos de acordo com a DMO. A
classificagdo do IMC para pessoas idosas foi feita de acordo com a Organizagao Pan-
Americana de Saude (OPAS, 2002), com média obtida entre os participantes do grupo
DMO normal de 29,65 kg/m? (DP 4,63), indicando sobrepeso, enquanto nos
participantes do grupo DMO baixa a média obtida foi de 27,14 kg/m? (DP 4,60),
indicando eutrofia, sendo que houve uma diferenca estatisticamente significativa entre
as médias do IMC (p = 0,0398).

Com relagdo a composi¢ao corporal, apenas os valores médios de massa
apendicular ajustada para estatura ao quadrado (ASM/H?) entre o total de
participantes (DMO normal: 6,65, DP 0,86; DMO baixa: 5,95, DP 0,95) e dentre as
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Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficas e de estado de saude dos participantes

Variaveis

DMO Normal
N=21

DMO Baixa

N =50

Total

p-valor N =71

Valor DMO - Média (DP) [Min-Max]
Idade - Média (DP) [Min-Max]
Sexo - N (%)
Feminino
Masculino
RacalCor - N (%)
Branca
Preta
Escolaridade - N (%)
Analfabeto
Ensino Fundamental Incompleto
Ensino Fundamental Completo
Ensino Médio Incompleto
Ensino Médio Completo
Ensino Superior Completo
Pés Graduado
Estado Civil - N (%)
Solteiro
Casado
Divorciado
Vidvo
Mora Sozinho - N (%)
Tabagismo - N (%)
Ortopédicas - N (%)
Diabetes Tipo Il - N (%)
Ansiedade/Estresse/Depressao - N (%)
HAS - N (%)
Hipercolesterolemia - N (%)
Polifarmacia - N (%)
Historico de Quedas 12 Meses - N (%)
Qualidade do Sono - N (%)
Muito Bom
Bom
Ruim
Muito Ruim
Fragilidade - Média (DP) [Min-Max]
Robusto
Pré-Fragil
Fragil
Fragilidade - N (%)
Robusto
Pré-Fragil
Fragil

-0,16 (0,78) [-1,00 a 2,40]
69,00 (7,37) [60 a 80]

14 (66,7%)
7 (33,3%)

19 (90,5%)
2(9,5%)

0 (0,0%)
7 (33,3%)
3 (14,3%)
0 (0,0%)
6 (28,6%)
3 (14,3%)
2(9,5%)

3 (14,3%)
9 (42,9%)
1 (4,8%)
8 (38,1%)
11 (52,4%)
4(19,0%)
6 (28,6%)
6 (28,6%)
6 (28,6%)
14 (66,7%)
9 (42,9%)
8 (38,1%)
9 (42,9%)

2(9,5%)
9 (42,9%)
7 (33,3%)
3 (14,3%)
7,10(5,13)[0 a 19]
3,67 (2,06)[0 a 6]
9,00 (1,67)[7 a 12]
17,00 (2,00) [15 a 19]

12 (57,1%)
6 (28,6%)
3(14,3%)

-2,31(0,78)[-4,10 a -1,10]
68,42 (5,73) [60 a 80]

44 (88,0%)
6 (12,0%)

45 (90,0%)
5 (10,0%)

4 (8,0%)
14 (28,0%)
8 (16,0%)
2 (4,0%)
17 (34,0%)
5 (10,0%)
0(0,0%)

5 (10,0%)
21 (42,0%)
10 (20,0%)
14.(28,0%)
16 (32,0%)
8 (16,0%)
11 (22,0%)
7 (14,0%)
10 (20,0%)
34 (68,0%)
21 (42,0%)
18 (36,0%)
20 (40,0%)

8 (16,0%)

29 (58,0%)

13 (26,0%)
0 (0,0%)

7,00 (6,29) [0 a 24]
2,43 (1,67)[0 a 6]
10,31 (2,70) [7 a 14]
19,50 (3,27) [16 a 24]

28 (56,0%)
16 (32,0%)
6 (12,0%)

0,0000 **  -1,67 (1,26)[-4,10 a 2,40]
0,9950 68,59 (6,21) [60 a 80]
0,0340 *

58 (81,7%)

13 (18,3%)
1,0000
64 (90,1%)
7 (9.9%)
0,3690
4 (5,6%)
21 (29,6%)
11 (15,5%)
2 (2,8%)
23 (32,4%)
8 (11,3%)
2 (2,8%)
0,3790
8 (11,3%)
30 (42,3%)
11 (15,5%)
22 (31,0%)
0,1060 27 (38,0%)
0,7400 12 (16,9%)
0,5540 17 (23,9%)
0,1470 13 (18,3%)
0,4300 16 (22,5%)
0,9130 48 (67,6%)
0,9470 30 (42,3%)
0,8670 26 (36,6%)
0,8230 29 (40,8%)
0,0520
10 (14,1%)
38 (53,5%)
20 (28,2%)
3 (4,2%)
0,5153 7,03 (5,93) [0 a 24]
0,0519 2,80 (1,86) [0 a 6]
0,3688 9,95 (2,50) [7 a 14]
02718 18,67 (3,04)[15a 24]
1,0000
40 (56,3%)

22 (31,0%)
9 (12,7%)

Fonte: Autoria propria (2025).

Legenda: DMO: Densidade Mineral Ossea. DP: Desvio padrio. Min: Valores minimos. Max: Valores maximos. HAS: Hipertensio Arterial

Sistémica.
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participantes do sexo feminino (DMO normal: 6,32, DP 0,55; DMO baixa: 5,73 DP
0,77) demonstraram diferencas estatisticamente significativas (p = 0,0050 e p =
0,0242, respectivamente), porém com os valores médios de ambos 0s grupos sendo
classificados como massa muscular normal, tanto entre homens quanto entre
mulheres (Cruz-Jentoft, 2019).

O nivel de atividade fisica foi acessado a partir da aplicagédo do Questionario
Internacional de Atividade Fisica (IPAQ) versao curta (Matsudo et al., 2001), no qual
12% dos participantes com DMO baixa foram classificados como “sedentarios”, versus
4,8% dos participantes com DMO normal. Em contrapartida, 38% dos participantes
com DMO baixa foram classificados como “ativos” versus 23,8% no grupo DMO
normal, enquanto os “irregularmente ativos” somaram 71,4% entre os participantes

com DMO normal e 50% entre os com DMO baixa.

Tabela 2 — Variaveis de composigao corporal, nivel de atividade fisica e desempenho fisico por

DMO
Variaveis DMO Normal DMO Baixa p-valor Total
N =21 N =50 N=71

IMC - Média (DP) [Min-Max] 29,65 (4,63) [22,40 a 38,44] 27,14 (4,60)[18,48a37,00] 0,0398 * 27,88 (4,72)[18,48 a 38,44]

ASM/IMC - Média (DP) [Min-Max] 0,60 (0,17)[0,33 a 1,12] 0,57 (0,16) [0,36 a 1,15] 0,3710 0,58 (0,17)[0,33 a 1,15]
Feminino 0,52 (0,10) [0,33 a 0,68] 0,53 (0,11)[0,36 a 0,97] 0,9276 0,53 (0,10) [0,33 a2 0,97]
Masculino 0,76 (0,19)[0,56 a 1,12] 0,89 (0,16) [0,70 a 1,15] 0,2235 0,82 (0,18)[0,56 a 1,15]

ASM/ h? - Média (DP) [Min-Max] 6,65 (0,86) [5,52 a 8,82] 5,95 (0,95) [3,88 a 8,22] 0,0050 ** 6,16 (0,98) [3,88 a 8,82]
Feminino 6,32 (0,55)[5,63 a 7,68] 5,73(0,77)[3,88 a 7,08] 0,0242 * 5,88 (0,76)[3,88 a 7,68]
Masculino 7,31 (1,03)[5,52 a 8,82] 7,55 (0,62) [6,47 a 8,22] 0,5677 7,42 (0,84)[5,52 a 8,82]

Classificagéo IPAQ - N (%) 0,4550
Ativo 5(23,8%) 19 (38,0%) 24 (33,8%)
Irregularmente Ativo A 7 (33,3%) 12 (24,0%) 19 (26,8%)
Irregularmente Ativo B 8 (38,1%) 13 (26,0%) 21 (29,6%)
Sedentério 1(4,8%) 6(12,0%) 7(9,9%)

FPM - Média (DP) [Min-Max] 28,14 (8,17)[16 a 46] 24,74 (7,50) [12 a 48] 0,0643 25,75 (7,80) [12 a 48]
Feminino 24,36 (4,92)[16 a 32] 22,59 (4,55)[12 a 32] 0,2200 23,02 (4,66) [12 a 32]
Masculino 35,71 (8,36) [26 a 46] 40,50 (5,86) [32 a 48] 0,2653 37,92 (7,44) [26 a 48]

SPPB - Média (DP) [Min-Max] 9,19 (2,29)[4 a 12] 9,04 (1,71)[4a12] 0,4137 9,08 (1,89)[4 a12]

Fonte: Autoria prépria (2025).

Legenda: DMO: Densidade Mineral Ossea. DP: Desvio padrio. Min: Valores minimos. Max: Valores maximos. IMC: indice de massa
corporal. ASM/IMC: Massa magra apendicular ajustada para o IMC. ASM/H* Massa magra apendicular ajustada para estatura ao
quadrado. IPAQ: Questionario Internacional de Atividade Fisica Versao Curta. FPM: forca de preensdao manual. SPPB: Short Physical
Performance Battery.

Entre os testes de fungéo fisica, a forga de preensdo manual (FPM) teve os

valores médios acima dos pontos de corte em ambos os grupos (DMO baixa e DMO
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normal) entre homens e mulheres, e ndo houve diferenga estatisticamente significativa
entre eles (mulheres p = 0,2520; homens p = 0,2827) (Nakano, 2007). Da mesma
forma, os valores da pontuagdo do SPPB né&o tiveram diferenca estatisticamente
significativa entre os grupos (p = 0,4137), no entanto, a média de ambos foi
classificada como “capacidade moderada” (Cruz-Jentoft et al., 2019).

Atabela 3 consiste em dados a respeito dos sintomas e fungao gastrointestinal,
e apresenta os valores médios das pontuacdes obtidas no GSRS pelo total dos
participantes e separados por grupos (DMO normal e DMO baixa). A pontuagdo media
do GSRS foi bastante semelhante entre os dois grupos, com valores de 35,52 (DP
15,01) no grupo com DMO normal e 36,58 (DP 18,23) no grupo DMO baixa. As demais
pontuagdes também foram relativamente similares entre os dois grupos em cada
questao especifica relacionada a presenca de determinado sintoma, com as maiores
médias de pontos observadas na questdo 9 (presenca de eliminagdo de
gases/flatuléncia), em ambos os grupos, com valores de 4,0 (DP 1,87) entre os
participantes com DMO normal e 3,42 (DP 1,95) entre os participantes com DMO
baixa, indicando uma maior intensidade e/ou frequéncia do sintoma. As segundas e
terceiras questdes mais pontuadas no grupo com DMO normal foram a questao 15
(sensacédo de nao esvaziar completamente o intestino), com uma média de 3,10
pontos (DP 2,07), e a questao 10 (constipagao/prisdo de ventre), com uma média de
3,05 pontos (DP 2,33). No grupo com DMO baixa, as segundas e terceiras questdes
mais pontuadas foram a questdo 13 (fezes mais endurecidas), com média de 2,82
pontos (DP 2,25), e a questao 15 (sensacao de esvaziamento incompleto do intestino
pos-evacuagao), com uma média de 2,76 pontos (DP 2,08). No entanto, ndo houve
diferenca estatisticamente significativa na pontuacdo total entre os grupos (p =
0,7336), nem nas pontuagdes separadas por questdo, sendo assim, rejeitamos a
hipétese H2 e aceitamos a H0? em que ndo houve uma relagao entre a presencga de
sintomas gastrointestinais em idosos ambulatoriais e a densidade mineral éssea.

O percentual de participantes com frequéncia diaria de evacuacgao foi superior
no grupo com baixa DMO (82,0%) em comparacdo ao grupo com DMO normal
(57,1%), enquanto a Escala de Bristol apresentou valores semelhantes entre os dois
grupos na escala do tipo 3 ao 5 (DMO normal: 76,2%; DMO baixa: 74%), assim
também como na consisténcia do tipo 1 ao tipo 2 (DMO normal: 14,3%; DMO baixa:
16%), caracterizado como uma consisténcia mais “endurecida” das fezes, ou seja,

uma maior tendéncia a constipagdo, e na consisténcia do tipo 6 ao tipo 7 (DMO
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normal: 9,5%; DMO baixa: 10%), indicando a presenca de fezes mais “pastosas” e/ou

“diarreicas”.

Tabela 3 — Variaveis de sintomas e fungao gastrointestinal por DMO

Variaveis

DMO Normal
N=21

DMO Baixa
N =50

p-valor

Total
N=71

GSRS - Média (DP) [Min-Max]

Questao 1
Questao 2
Questao 3
Questao 4
Questao 5
Questao 6
Questéo 7
Questao 8
Questao 9
Questao 10
Questao 11
Questao 12
Questao 13
Questao 14

Questao 15

Frequéncia de Evacuacgao - N (%)
1 a 2 vezes/semana
3 a 4 vezes/semana

5 a 6 vezes/semana

Diariamente

Escala de Bristol - N (%)

Tipo 1 ao Tipo 2
Tipo 3 ao Tipo 5
Tipo 6 ao Tipo 7

35,52 (15,01) [16 a 67]

1,67 (1,56) [1 a 7]
2,48 (2,04) [1a 7]
2,43 (2,13)[1a7]
1,67 (1,53) [1 a 6]
2,00 (1,87)[1a7]
2,33(1,62)[1a7]
2,33 (1,80) [1 a 6]
1,71 (0,96) [1 a 4]
4,00 (1,87) [1a 7]
3,05(2,33)[1a7]
1,52 (1,40) [1 a 6]
2,57 (1,99) [1a 7]
2,86 (2,20) [1a 7]
1,81 (1,81)[1a7]
3,10 (2,07)[1a7]

5 (23,8%)
3 (14,3%)
1 (4,8%)

12 (57,1%)

3 (14,3%)
16 (76,2%)
2(9,5%)

36,58 (18,23) [15 a 80]

2,60 (2,17) [1a 7]
2,18 (1,95)[1a 7]
2,16 (1,96) [1 a 7]
2,62 (2,10)[1a 7]
1,88 (1,87)[1a 7]
2,60 (1,81)[1a7]
2,70 (2,12) [1 a 7]
2,16 (1,84) [1a 7]
3,42 (1,95)[1a7]
2,36 (2,19) [1a 7]
1,52 (1,57) [1a 7]
2,46 (2,12)[1a 7]
2,82 (2,25)[1a7]
2,34 (1,95)[1a7]
2,76 (2,08)[1a 7]

3 (6,0%)
5 (10,0%)
1(2,0%)

41 (82,0%)

8 (16,0%)
37 (74,0%)
5 (10,0%)

0,7383
0,0829
0,3818
0,6005
0,0402
0,6253
0,6717
0,5915
0,8299
0,2510
0,1882
0,8359
0,7610
0,9071
0,2118
0,3286
0,0690

1,0000

36,27 (17,24) [15 a 80]

2,32 (2,04)[1a7]
2,27 (1,96) [1a 7]
2,24 (2,00) [1 a 7]
2,34 (1,99) [1a 7]
1,92 (1,86) [1 a 7]
2,52 (1,75)[1a 7]
2,59 (2,03) [1a 7]

(

(

(

(

(

(

(

2,03 (1,64) [1a 7]

3,59 (1,93) [1 a 7]

2,56 (2,24) [1a 7]

1,52 (1,51) [1a 7]

2,49 (2,07)[1a7]

2,83 (2,22)[1a7]

2,18 (1,91)[1a 7]
(

2,86 (2,07)[1a7]

8 (11,3%)
8 (11,3%)
2(2,8%)

53 (74,6%)

11 (15,5%)
53 (74,6%)
7 (9,9%)

Fonte: Autoria propria (2025).

Legenda: DMO: Densidade Mineral Ossea. DP: Desvio padrdo. Min: Valores minimos. Max: Valores maximos. GSRS: Gastrointestinal
Symptom Rating Scale (Escala de Avaliagdo de Sintomas Gastrointestinais).

Os resultados apresentados na Tabela 4 fornecem uma visdo abrangente

sobre a média de ingestdo alimentar de macro e micronutrientes dos participantes do

estudo, segmentados entre os grupos com DMO normal e DMO baixa. Algumas

médias de ingestao apresentaram diferencas estatisticamente significativas entre os

grupos. O consumo caldrico total (kcal/dia) foi maior no grupo com DMO baixa (p =

0,0381), com este grupo consumindo, em média, 1261,9 kcal a mais que o grupo com

DMO normal. No entanto, apenas 9,5% dos participantes do grupo DMO normal e
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20% dos participantes do grupo DMO baixa tiveram uma ingestdo dentro da EER
(Estimated Energy Requirement).

Quanto a ingestao de proteinas em gramas por quilograma de peso (g/kg/dia),
o grupo com DMO normal consumiu, em média, 0,8 g/kg/dia (DP = 0,3), enquanto o
grupo com DMO baixa consumiu 1,1 g/kg/dia (DP = 0,4), sendo essa diferenca
altamente significativa (p = 0,0010), com ambos os grupos tendo seu consumo dentro
das recomendacgdes de acordo com a DRI (Dietary Reference Intakes) (= 0,8 g/kg/dia).

No caso dos lipideos, o grupo com DMO baixa apresentou um consumo diario
significativamente maior em gramas (p = 0,0071) e em percentual do Valor Energético
Total (VET) (p = 0,0387), estando esse ultimo (35,7%, DP=5) acima das
recomendagdes da DRI (20 a 35% do VET). De forma complementar, o consumo de
gordura saturada foi maior no grupo com DMO baixa (p = 0,0063), mas com os dois
grupos totalizando valores médios acima das recomendagdes da OMS (< 10% das
kcal totais).

Por outro lado, o consumo de fibras foi superior no grupo com DMO normal
(20,3 g; DP = 8,1) em comparagao ao grupo com DMO baixa (16,0 g; DP = 5,3), com
uma diferenca estatisticamente significativa (p = 0,0211) entre eles, porém, ambos os
grupos estavam abaixo das recomendagdes da DRI (mulheres: = 21g mulheres;
homens: = 30g). De forma complementar, a média de ingestdo da proporgcéao entre
carboidratos e fibras também apresentou diferencas significativas entre os dois grupos
(p =0,0000), com o grupo DMO normal consumindo uma menor proporgao media (9,7;
DP = 2,0) em comparagao ao grupo DMO baixa (13,7; DP = 3,7).

Entre os micronutrientes analisados, o consumo de manganés foi maior no
grupo com DMO normal (2,7 mg/dia; DP = 1,3) em comparagéo ao grupo com DMO
baixa (2,0 mg/dia; DP = 1,0), apresentando diferenga significativa (p = 0,0204), com
apenas 43% da amostra no grupo DMO baixa com niveis médios de ingestdo dentro
da RDA (Recommended Dietary Allowance) (mulheres: = 1,8mg; homens: = 2,3mg),
versus 66,7% no grupo DMO normal. No entanto, a média do consumo de zinco foi
superior no grupo com DMO baixa, que ingeriu, em média, 2,3 mg/dia a mais que o
grupo com DMO normal, também com significancia estatistica (p = 0,0479), em que
33,3% dos participantes do grupo DMO normal e 70% dos participantes do grupo DMO
baixa estavam dentro das recomendagbes da RDA (mulheres = 8mg; homens: =

11mgQ).
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Tabela 4 — Ingestdo de Macronutrientes e Micronutrientes e DMO

Varidveis DMO Normal DMO Baixa Total
N=21 N =50 N=71

Média DP Min Max Média DP Min Max p-valor Média DP Min Max
Kcal ingerida/dia 1501,2 425,9 648,7 2269,0 | 1763,1 4952 880,0 2966,7 | 0,0381 * 1685,7 487,9 648,7 2966,7
Proteina (g/dia) 62,6 19,8 26,7 96,0 73,7 22,9 28,7 135,1 0,0558 70,4 22,5 26,7 135,1
Proteina (g/kg/dia) 0,8 0,3 0,4 1,2 1,1 0,4 0,5 2,5 0,0010 ** 1,0 0,4 0,4 2,5
Proteina (% VET) 16,7 2,6 12,6 21,6 16,8 2,8 12,2 24,2 0,8883 16,7 2,7 12,2 24,2
Carboidrato (g/dia) 188,8 54,6 83,9 293,1 212,0 69,9 106,7 391,6 0,3383 205,2 66,2 83,9 391,6
Carboidrato (% VET) 50,5 5,3 40,7 58,6 48,1 7.7 35,0 71,2 0,2086 48,8 71 35,0 71,2
Lipideos (g/dia) 55,2 16,6 23,7 84,4 70,0 22,0 26,9 127,8 0,0071 ** 65,6 21,5 23,7 127,8
Lipideos (% VET) 33,1 3,7 26,7 38,8 35,7 5,0 26,1 45,0 0,0387 * 34,9 4,8 26,1 45,0
Aglcar (g/dia) 55,4 31,5 13,8 133,9 60,0 28,0 19,9 159,6 0,4274 58,6 29,0 13,8 159,6
Acucar (% VET) 14,1 57 6,1 271 13,7 5,0 4,9 23,6 0,7786 13,8 52 4,9 271
Calcio (mg/dia) 580,3 317,9 144,5 1344,7 499,5 209,7 110,8 1127,3 | 0,2111 523,4 2471 110,8 1344,7
Colesterol (mg/dia) 278,9 143,6 59,9 603,0 3441 187,3 52,1 861,5 0,2123 324,8 1771 52,1 861,5
Ferro (mg/dia) 9,8 53 3,8 30,1 9,8 3,1 4,4 16,7 0,5246 9,8 3,8 3,8 30,1
Fibra (mg/dia) 20,3 8,1 9,1 44,4 16,0 5,3 7,8 30,3 0,0211 * 17,3 6,5 78 44,4
Proporgéo Carb. e Fibra 9,7 2,0 6,5 14,5 13,7 3,7 5,1 24,0 0,0000 *** 12,5 3,7 5,1 24,0
Fésforo (mg/dia) 847,5 324,6 281,1 1681,1 888,7 273,9 347,0 1522,2 | 0,5861 876,6 288,0 281,1 1681,1
Gordura Saturada (g/dia) 17,4 6,2 6,3 29,0 22,8 8,3 7,5 51,7 0,0063 ** 21,2 8,1 6,3 51,7
Gordura Saturada (%VET) 10,4 2,2 515) 13,7 11,6 2,4 7,3 17,5 0,0549 11,2 2,4 515) 17,5
Gordura Trans (g/dia) 1,4 0,7 0,3 2,8 1,9 1,1 0,6 5,1 0,1639 17 1,0 0,3 5,1
Gordura Trans (% VET) 0,8 0,4 0,2 1,8 1,0 0,5 0,2 223 0,5287 0,9 0,5 0,2 2,3
Magnésio (mg/dia) 238,8 100,6 80,6 448,5 194,4 65,5 90,7 431,0 0,1405 207,5 79,4 80,6 448,5
Manganés (mg/dia) 2,7 1,3 0,9 5,1 2,0 1,0 0,8 57 0,0204 * 2,3 1,1 0,8 57
Selénio (mcg/dia) 89,0 58,3 28,2 296,2 91,5 38,9 30,7 209,6 0,3710 90,7 45,1 28,2 296,2
Vitamina A (mcg/dia) 249,5 153,7 34,8 708,5 751,9 1801,6 25,8 10892,5 | 0,2077 603,3 1527,1 25,8 10892,5
Vitamina B1 (mg/dia) 1,3 1,0 0,5 5,1 1,3 0,6 0,6 4,3 0,4727 1,3 0,7 0,5 5,1
Vitamina B12 (mcg/dia) 383 1,8 1,1 7.4 7,6 14,3 0,6 84,0 0,0588 6,3 12,2 0,6 84,0
Vitamina B2 (mg/dia) 1,6 0,8 0,7 4,3 1,9 1,1 0,8 7,6 0,1182 1,8 1,1 0,7 7.6
Vitamina B3 (mg/dia) 12,7 6,0 5,0 32,1 15,9 8,8 54 58,8 0,0926 15,0 8,2 5,0 58,8
Vitamina B6 (mg/dia) 1,4 0,5 0,6 2,7 1,6 0,8 0,6 58 0,5124 15 0,7 0,6 58
Vitamina B9 (mcg/dia) 332,5 312,4 105,7 1631,1 241,0 150,7 77,8 1021,9 | 0,0622 268,1 213,4 77,8 1631,1
Vitamina C (mg/dia) 133,9 99,3 17,7 345,9 93,4 73,4 9,0 380,6 0,1041 105,4 83,3 9,0 380,6
Vitamina D (mcg/dia) 3.2 2,4 0,5 9,4 3.1 1,9 0,1 9,3 0,8898 3,2 2,0 0,1 9,4
Vitamina E (mg/dia) 75 57 2,7 26,8 8,3 6,3 1,9 34,2 0,4573 8,1 6,1 1,9 34,2
Zinco (mg/dia) 8,5 315} 4,0 16,5 10,8 54 3,6 38,1 0,0479 * 10,1 5,0 3,6 38,1

Fonte: Autoria prépria (2025).
Legenda: DMO: Densidade Mineral Ossea. DP: Desvio padrio. Min: Valores minimos. Max: Valores maximos. KCAL: Quilocaloria. VET: Valor Energético Total.
(***): p<0,001. (**): p<0,01. (*): p<0,05.

Na Tabela 5, sdo apresentados valores nutricionais complementares a partir da
descricdo da média de ingestdo diaria, em gramas, de determinados grupos
alimentares teoricamente associados a densidade mineral éssea (De Jonge et al.,
2015). O consumo dos grupos alimentares “Verduras” (DMO normal: 112,4 g; DMO
baixa: 59,9 g), “Frutas” (DMO normal: 271 g; DMO baixa: 159 g), “Lacteos” (DMO
normal: 192,5 g; DMO baixa: 148,3 g), “Produtos Integrais e Graos” (DMO normal: 39
g; DMO baixa: 10,1 g), “Peixes” (DMO normal: 11,7 g; DMO baixa: 6,5 g) e
“‘Leguminosas e Feijdes” (DMO normal: 100,7 g; DMO baixa: 58,5 g) apresentou
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valores mais altos de ingestao média diaria entre os participantes com DMO normal,
em comparagao aos participantes com DMO baixa, com diferencas estatisticamente
significativas nos itens “Verduras” (p = 0,0001), “Frutas” (p = 0,0067), “Produtos
Integrais e Graos” (p = 0,0068) e “Leguminosas e Feijdes” (p = 0,0256).

Em contrapartida, os grupos “Carnes Vermelhas/Processadas/Suinas” (DMO
normal: 47,5 g; DMO baixa: 116,3 g) e “Produtos de Confeitaria” (DMO normal: 192,1
g; DMO baixa: 192,1 g) apresentaram maiores valores médios de consumo diario nos
participantes com DMO baixa, em compara¢do aos com DMO normal, com diferengas
estatisticamente significativas em ambos os grupos alimentares: “Carnes
Vermelhas/Processadas/Suinas” (p = 0,0000) e “Produtos de Confeitaria” (p = 0,0000).

Tabela 5 — Ingestao de grupos alimentares e DMO

Varidveis DMO Normal DMO Baixa Total
N=21 N=50 N=71
Média DP Min Max Média DP Min Max p-valor Média DP Min Max
Verduras (g/dia) 112,7 54,2 21,7 231,7 59,9 39,8 6,7 164,0 0,0001 *** 75,5 50,4 6,7 231,7
Frutas (g/dia) 271,0 165,5 0,0 683,3 159,0 115,7 0,0 539,0 | 0,0067 ** | 1921 140,9 0,0 683,3
Lacteos (g/dia) 192,5 200,3 0,0 813,3 148,3 121,3 0,0 416,7 | 0,6682 161,4 148,9 0,0 813,3
Produtos Integrais e Graos (g/dia) 39,0 53,2 0,0 180,3 10,1 19,4 0,0 75,0 0,0068 ** 18,6 354 0,0 180,3
Peixes (g/dia) 11,7 25,6 0,0 108,3 6,5 16,0 0,0 66,7 0,4232 8,1 19,3 0,0 108,3
Leguminosas e Feijoes (g/dia) 100,7 99,7 0,0 483,3 58,5 52,0 0,0 233,3 0,0256 * 71,0 71,5 0,0 483,3
Carnes Verm. / Proc. / Suinas (g/dia) 47,5 47,4 0,0 168,3 116,3 64,4 8,3 271,7 0,0000 *** 96,0 67,5 0,0 271,7
Produtos de Confeitaria (g/dia) 94,0 101,3 0,0 416,8 192,1 93,9 50,0 479,7 | 0,0000 ***| 163,1 105,5 0,0 479,7
BMD Diet Score 23,0 4,0 15,0 30,0 171 3,7 10,0 28,0 0,0000 ***| 18,9 47 10,0 30,0
Média DP Min Max Média DP Min Max Média DP Min Max
Agua (ml/dia) 1412,2 497,0 400,0 2573,0 1249,3 582,9 166,7 2830,0 0,2665 1297,5 560,3 166,7 2830,0
Sim % Nao % Sim % Nao % Sim % Nao %
Azeite de Oliva 6 28,6 15 71.4 4 8,0 46 92,0 0,0550 10 14,1 61 85,9

Fonte: Autoria prépria (2025).
Legenda: DMO: Densidade Mineral Ossea. DP: Desvio padrio. Min: Valores minimos. Max: Valores maximos. (***): p<0,001. (**): p<0,01. (*): p<0,05.

O azeite de oliva, considerado uma gordura saudavel e parte prevalente e
relevante da dieta mediterranea, também foi investigado na analise. Observou-se uma
prevaléncia de consumo de 28,6% entre os participantes com DMO normal e apenas
8% entre os participantes com DMO baixa, independentemente das quantidades
utilizadas. Ja o consumo de agua apresentou valores médios de 1.412,2 ml no grupo
DMO normal e 1.249,3 ml no grupo DMO baixa.

Além disso, foi calculado o Escore de Dieta Baseado em Grupo de Alimentos
(BMD-Diet Score), conforme descrito no item 3.4.11, no qual verificou-se uma

pontuagdo média maior no grupo DMO normal (23 pontos; DP = 4) em comparagao
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ao grupo DMO baixa (17,1 pontos; DP = 3,7), com diferenga estatisticamente
significativa entre eles (p = 0,0000).

As analises de regressao linear multipla dos dados sdo apresentadas nas
Tabelas 6, 7, 8 e 9. Em todas as analises, utilizamos o valor da DMO como variavel
dependente (VD) e as seguintes variaveis como controle: idade, sexo, imc, nivel de
atividade fisica (IPAQ), fragilidade (IVCF-20) e pontuagdo de sintomas
gastrointestinais pela escala GSRS.

Com relagéo as variaveis independentes, na Tabela 6, foram utilizados todos
os nutrientes presentes na tabela 4, no qual os resultados indicaram possiveis
associagdes significativas entre a DMO e algumas variaveis. A ingestdo de proteina
ajustada por peso corporal (g/kg/peso) apresentou uma associagdo negativa e
significativa com a DMO (B = -2,9217; p = 0,0408), sugerindo que, a medida que o
consumo relativo de proteina aumenta, pode haver um impacto adverso na DMO, no
qual o aumento de 1g de proteina/kg de peso corporal esta associado a uma redugao
de 2,9217 unidades no T-score da DMO. Da mesma forma, o percentual de calorias
provenientes do agucar em relagdo ao valor energético total (VET) exibiu uma relagao
negativa com a DMO (B = -0,2922; p = 0,0292), ou seja, o aumento 1% no VET
proveniente do agucar esta associado a uma reducao de 0,2922 unidades no T-score
DMO. Por outro lado, o consumo de calcio dietético (mg) demonstrou uma associagao
positiva significativa com a DMO (3 = 0,0024; p = 0,0218), indicando que um aumento
de 1mg do célcio proveniente da dieta estd associado a um aumento de 0,0024
unidades no T-score da DMO.

No entanto, o VIF (Variance inflation factor) médio indicou a presenga de
multicolinearidade severa entre as variaveis independentes, ou seja, algumas
variaveis estavam altamente correlacionadas com as demais, o que pode dificultar a
estimativa confiavel dos coeficientes no modelo de regressdo. Para atacar este
problema, foram eliminados alguns nutrientes que possuiam redundancia na analise
da qualidade da ingestao alimentar e mantidos os micronutrientes e macronutrientes
que sao extensamente citados na literatura a respeito de suas relacbes com a DMO
(Liu et al., 2023; Martiniakova et al., 2022; Segheto et al., 2022; llesanmi-Oyelere). As
analises estao apresentadas na Tabela 7 com as seguintes variaveis independentes:
proteina (g/kg/peso), agucar (g), calcio (mg), fibra (g), fésforo (mg), magnésio (mg),

vitamina D (mcg), com os resultados ajustados para as mesmas variaveis de controle.
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Tabela 6 — Regressao linear miultipla da Ingestao de Macronutrientes/Micronutrientes e DMO

Variaveis (VD = Valor DMO) Coeficiente Intervalo de Confianga (95%) p-valor
Kcal ingerida/dia 0.0151 (-0.0121 -0.0424) 0.2654
Proteina (g/dia) -0.0322 (-0.1774 -0.1131) 0.6537
Proteina (g/kg/dia) -2.9217 (-5.7125 --0.1309) 0.0408 *
Proteina (% VET) 0.2491 (-0.3235-0.8216) 0.3805
Carboidrato (g/dia) -0.0490 (-0.1697 - 0.0716) 0.4122
Carboidrato (% VET) 0.2892 (-0.3015 - 0.8799) 0.3245
Lipideos (g/dia) -0.2493 (-0.5757 -0.0770) 0.1288
Lipideos (% VET) 0.4425 (-0.2302 - 1.1153) 0.1887
Agucar (g/dia) 0.0501 (-0.0065 - 0.1068) 0.0807
Acucar (% VET) -0.2922 (-0.5526 - -0.0318) 0.0292 *
Calcio (mg/dia) 0.0024 (0.0004 - 0.0043) 0.0218 *
Colesterol (mg/dia) 0.0013 (-0.0016 - 0.0042) 0.3665
Ferro (mg/dia) -0.2170 (-0.5197 - 0.0856) 0.1530
Fibra (mg/dia) 0.0090 (-0.2122 - 0.2303) 0.9340
Proporgéo Carb. e Fibra 0.0097 (-0.2829 - 0.3024) 0.9462
Fosforo (mg/dia) -0.0002 (-0.0046 - 0.0042) 0.9218
Gordura Saturada (g/dia) 0.0410 (-0.3275-0.4094) 0.8215
Gordura Saturada (%VET) -0.0607 (-0.7658 - 0.6444) 0.8613
Gordura Trans (g/dia) 0.2666 (-1.1047 - 1.6380) 0.6934
Gordura Trans (% VET) -0.2875 (-2.6761-2.1011) 0.8070
Magnésio (mg/dia) 0.0095 (-0.0022 - 0.0212) 0.1061
Manganés (mg/dia) -0.1690 (-0.7152 -0.3772) 0.5314
Selénio (mcg/dia) 0.0009 (-0.0090 - 0.0107) 0.8570
Vitamina A (mcg/dia) 0.0005 (-0.0007 - 0.0017) 0.3822
Vitamina B1 (mg/dia) 0.6474 (-0.8165-2.1112) 0.3727
Vitamina B12 (mcg/dia) -0.0209 (-0.1667 - 0.1248) 0.7709
Vitamina B2 (mg/dia) -1.0443 (-2.1954 - 0.1068) 0.0737
Vitamina B3 (mg/dia) 0.0653 (-0.0982 - 0.2289) 0.4199
Vitamina B6 (mg/dia) -0.4254 (-1.6517 - 0.8010) 0.4833
Vitamina B9 (mcg/dia) 0.0020 (-0.0027 - 0.0067) 0.3855
Vitamina C (mg/dia) -0.0019 (-0.0079 - 0.0040) 0.5107
Vitamina D (mcg/dia) -0.0352 (-0.3940 - 0.3235) 0.8420
Vitamina E (mg/dia) -0.0854 (-0.2015 - 0.0307) 0.1432
Zinco (mg/dia) 0.0840 (-0.0826 - 0.2506) 0.3105
Idade -0.0110 (-0.0578 - 0.0358) 0.6329
Sexo -0.8900 (-1.7803 - 0.0002) 0.0501
IMC -0.0047 (-0.1180 - 0.1085) 0.9326
IPAQ - Ativo -0.2021 (-1.4158 - 1.0116) 0.7356
IPAQ - Iregularmente Ativo A 0.2713 (-0.8366 - 1.3792) 0.6199
IPAQ - Irregularmente Ativo B 0.4704 (-0.6103 - 1.5511) 0.3802
IPAQ - Sedentario - -
Fragilidade -0.0543 (-0.1255-0.0168) 0.1290
GSRS 0.0023 (-0.0211 - 0.0258) 0.8395

Pacientes (N)

R2

Multicolinearidade (VIF Médio)
Normalidade (Shapiro-Wilk)

Homocedasticidade (Breusch-Pagan)

219,6800
W =0,9663 (p = 0,0535)
chi2(1) = 0,85 (p = 0,3556)

Fonte: Autoria prépria (2025).

Legenda: VD: Variavel dependente. DMO: Densidade Mineral Ossea. KCAL: Quilocaloria. VET: Valor Energético Total. VIF: variance inflation factor.

(“*): p<0,001. (**): p<0,01. (*): p<0,05.
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Apos isso, foi possivel verificar que novamente a proteina (g/kg/peso)
apresentou uma associagao significativa negativa com a DMO (B = -2,589911; p =
0,001), sugerindo que, para cada aumento de 1g/kg/peso no consumo diario de
proteina, pode haver uma redu¢cao média de 2,59 unidades no T-score da DMO. O
outro nutriente que mais uma vez mostrou uma relagao significativa e positiva com a
DMO foi o célcio (B = 0,0025391; p = 0,000), demostrando que um aumento de 1mg
no consumo de calcio dietético esta associado a um aumento de 0,0025 unidades no
T-score da DMO.

Tabela 7 — Regressao linear miiltipla da Ingestao de Macronutrientes/Micronutrientes e DMO —

Modelo ajustado

Variaveis (VD = Valor DMO) Coeficiente Intervalo de Confiancga (95%) p-valor
Proteina (g/kg/dia) -2,6012 (-3,8250 - -1,3773) 0,0001 ***
Agucar (% VET) -0,0217 (-0,0676 - 0,0241) 0,3464
Calcio (mg/dia) 0,0025 (0,0012 - 0,0039) 0,0004 ***
Fibra (mg/dia) -0,0001 (-0,0706 - 0,0705) 0,9984
Fosforo (mg/dia) 0,0009 (-0,0013 - 0,0030) 0,4198
Magnésio (mg/dia) 0,0023 (-0,0052 - 0,0099) 0,5365
Vitamina D (mcg/dia) -0,0940 (-0,2798 - 0,0917) 0,3148
Idade -0,0164 (-0,0531 - 0,0203) 0,3737
Sexo -0,7055 (-1,3759 - -0,0350) 0,0395 *
MC -0,0166 (-0,0803 - 0,0471) 0,6045
IPAQ - Ativo -0,3177 (-1,1342 - 0,4987) 0,4388
IPAQ - Irregularmente Ativo A 0,1613 (-0,6694 - 0,9921) 0,6986
IPAQ - Irregularmente Ativo B 0,3845 (-0,4218 - 1,1907) 0,3434
IPAQ - Sedentario - -
Fragilidade -0,0189 (-0,0709 - 0,0331) 0,4704
GSRS -0,0062 (-0,0241-0,0118) 0,4957
Pacientes (N) 71

R? 0,6306

Multicolinearidade (VIF Médio) 3,5800

Normalidade (Shapiro-Wilk) W =0,9925 (p = 0,9525)

Homocedasticidade (Breusch-Pagan) chi2(1)=0,22 (p =0,6404)

Fonte: Autoria propria (2025).
Legenda: VD: Variavel dependente. DMO: Densidade Mineral Ossea. VET: Valor Energético Total. VIF: variance
inflation factor. (***): p<0,001. (**): p<0,01. (*): p<0,05.

Na Tabela 8 temos a andlise de regressao das variaveis compostas pelos
grupos alimentares apresentados na Tabela 5, exceto azeite de oliva, agua e BMD-
Diet Score. Apds os ajustes para as mesmas variaveis de controle, foi possivel

identificar uma relagao significativa e negativa entre o consumo de alimentos do grupo
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“Carnes Vermelhas/Processadas/Suinas” e a DMO (B = 0,006741; p = 0,001),

sugerindo que para o aumento no consumo de 1 grama desse grupo alimentar ha uma

reducao de 0,0067 unidades no T-score da DMO.

Tabela 8 — Regressao linear miltipla da ingestao de grupos alimentares e DMO

Variaveis (VD = Valor DMO) Coeficiente Intervalo de Confiancga (95%) p-valor
Verduras (g/dia) 0,0056 (-0,0001 - 0,0112) 0,0537
Frutas (g/dia) 0,0012 (-0,0006 - 0,0030) 0,1919
Lacteos (g/dia) 0,0014 (-0,0005 - 0,0032) 0,1401
Produtos Integrais e Graos (g/dia) 0,0002 (-0,0082 - 0,0087) 0,9534
Peixes (g/dia) -0,0068 (-0,0197 - 0,0061) 0,2936
Leguminosas e Feijoes (g/dia) -0,0025 (-0,0060 - 0,0009) 0,1486
Carnes Verm./ Proc./ Suinas (g/dia) -0,0067 (-0,0107 - -0,0028) 0,0011 **
Produtos de Confeitaria (g/dia) -0,0008 (-0,0034 - 0,0019) 0,5683
ldade -0,0364 (-0,0747 - 0,0019) 0,0621
Sexo -1,2565 (-1,8769 - -0,6360) 0,0002 ***
MC 0,0630 (0,0127 -0,1133) 0,0150
IPAQ - Ativo -0,4268 (-1,3184 - 0,4648) 0,3415
IPAQ - Irregularmente Ativo A -0,0444 (-1,0086 - 0,9198) 0,9268
IPAQ - Irregularmente Ativo B 0,2579 (-0,6439 - 1,1597) 0,5688
IPAQ - Sedentario - -
Fragilidade -0,0062 (-0,0608 - 0,0484) 0,8211
GSRS -0,0123 (-0,0312 - 0,0067) 0,2002
Pacientes (N) 7

R? 0,6186

Multicolinearidade (VIF Médio) 2,1000

Normalidade (Shapiro-Wilk)

Homocedasticidade (Breusch-Pagan)

W = 0,9905 (p = 0,8750)

chi2(1) = 0,05 (p = 0,8316)

Fonte: Autoria propria (2025).

Legenda: VD: Variavel dependente. DMO: Densidade Mineral Ossea. VIF: variance inflation factor. (***): p<0,001.

(**): p<0,01. (*): p<0,05.

A analise de regressao para a pontuacdo do BMD-Diet Score é descrita na

Tabela 9, também ajustado para as variaveis de controle. Através dos resultados

podemos verificar uma relagao estatisticamente significativa e positiva da pontuagao

da dieta com a DMO (B = 0,1132078; p = 0,000), mostrando que para cada aumento

de 1 ponto no indice do BDM Diet-Score ha um aumento de 0,1132 unidades no T-

score da DMO.

ApoOs a verificagdo da auséncia de multicolinearidade severa nos dados das

tabelas 8 e 9, foi realizada a regressao logistica binaria e analise de Odds Ratio (OR)

a fim de calcular a probabilidade da ocorréncia do evento (DMO baixa) juntamente as
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variaveis de consumo de grupos alimentares (Tabela 10) e do BMD-Diet Score (Tabela
11). Nessas duas analises as variaveis de controle utilizadas foram: idade, sexo, imc,
fragilidade (IVCF-20) e pontuacdo de sintomas gastrointestinais pela escala GSRS,
as variaveis referentes ao nivel de atividade fisica (IPAQ) foram retiradas devido ao
tipo de classificagdo que consiste em 4 dummies diferentes, criando resultados

inconsistentes nesse tipo de modelo de regresséo.

Tabela 9 — Regressao linear multipla da pontuagao do indice BMD-Diet Score e DMO

Variaveis (VD = Valor DMO) Coeficiente Intervalo de Confianga (95%) p-valor
BMD Diet Score 0,1132 (0,0597 - 0,1667) 0,0001 ***
ldade -0,0221 (-0,0614 -0,0171) 0,2637
Sexo -1,2324 (-1,8468 - -0,6180) 0,0002 ***
IMC 0,0589 (0,0077 -0,1102) 0,0250 *
IPAQ - Ativo -0,0807 (-0,9467 - 0,7853) 0,8528
IPAQ - Irregularmente Ativo A 0,1355 (-0,7654 - 1,0364) 0,7646
IPAQ - Irregularmente Ativo B 0,3615 (-0,5166 - 1,2395) 0,4136
IPAQ - Sedentario - -
Fragilidade -0,0083 (-0,0611 - 0,0445) 0,7549
GSRS -0,0115 (-0,0297 - 0,0067) 0,2114
Pacientes (N) 71

R? 0,4932

Multicolinearidade (VIF Médio) 1,9700

Normalidade (Shapiro-Wilk) W =0,9816 (p =0,3835)

Homocedasticidade (Breusch-Pagan) chi2(1)=0,83 (p =0,3634)

Fonte: Autoria prépria (2025).
Legenda: VD: Variavel dependente. DMO: Densidade Mineral Ossea. VIF: variance inflation factor. (**): p<0,001.
(**): p<0,01. (*): p<0,05.

Na Tabela 10, observa-se uma relagao significativa e negativa entre o consumo
de verduras (OR = 0,9720, IC 95% [0,9477 — 0,9970], p = 0,0282) e frutas (OR =
0,9892, IC 95% [0,9790 — 0,9996], p = 0,0411) com a DMO baixa. Para cada aumento
de 1 grama no consumo de verduras, ha uma redugao de 2,8% nas chances de o
paciente apresentar DMO baixa. Da mesma forma, um aumento de 1 grama no
consumo de frutas reduz as chances em 1,08%. Em contrapartida, o consumo de
carnes vermelhas, processadas ou suinas (OR = 1,0313, IC 95% [1,0032 — 1,0602], p
= 0,0287) apresentou associagao significativa positiva com a DMO baixa, indicando
que cada aumento de 1 grama nesse grupo alimentar eleva as chances de DMO baixa
em 3,13%.
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Tabela 10 — Regressao logistica binaria e Odds Ratio referente a ingestdo de grupos

alimentares na predicido da DMO baixa

Variaveis (VD = Dummy DMO Baixa) Odds Ratio Intervalo de Confianca (95%) p-valor
Verduras (g/dia) 0,9720 (0,9477 - 0,9970) 0,0282 *
Frutas (g/dia) 0,9892 (0,9790 - 0,9996) 0,0411 *
Lacteos (g/dia) 1,0000 (0,9913 - 1,0089) 0,9928
Produtos Integrais e Graos (g/dia) 0,9876 (0,9490 - 1,0278) 0,5408
Peixes (g/dia) 1,0020 (0,9466 - 1,0606) 0,9462
Leguminosas e Feijoes (g/dia) 0,9915 (0,9729 - 1,0105) 0,3780
Carnes Verm./ Proc. / Suinas (g/dia) 1,0313 (1,0032 - 1,0602) 0,0287 *
Produtos de Confeitaria (g/dia) 1,0035 (0,9911 -1,0160) 0,5829
Idade 1,2210 (0,9815 - 1,5190) 0,0731
Sexo 27,3826 (1,2724 - 589,2680) 0,0345 *
MC 0,8478 (0,6418 - 1,1199) 0,2450
Fragilidade 0,8960 (0,7009 - 1,1453) 0,3806
GSRS 1,0198 (0,9370 - 1,1100) 0,6498
Pacientes (N) 71

Pseudo R? 0,5934

Fonte: Autoria propria (2025).

Legenda: VD: Variavel dependente. DMO: Densidade Mineral Ossea. (***): p<0,001. (**): p<0,01. (*): p<0,05.

A analise do BMD-Diet Score demonstrou uma relagao significativa e negativa
com a DMO baixa (OR = 0,6290, IC [0,4942 — 0,8006], p = 0,0002), indicando que

para cada aumento unitario na pontuacdo da dieta ha uma reducdo de 37% nas

chances de o paciente ter DMO baixa. Dessa forma, assume-se a hipotese H1 e

rejeita-se a HO', demonstrando que a qualidade de dieta esta relacionada a DMO.

Tabela 11 — Regresséo logistica binaria e Odds Ratio referente a pontua¢ao do indice BMD-Diet

Score na predi¢gdo da DMO baixa

Variaveis (VD = Dummy DMO Baixa) Odds Ratio Intervalo de Confiancga (95%) p-valor
BMD Diet Score 0,6290 (0,4942 - 0,8006) 0,0002 ***
ldade 1,1114 (0,9706 - 1,2725) 0,1264
Sexo 8,6161 (1,3176 - 56,3414) 0,0246 *
MC 0,8858 (0,7467 - 1,0507) 0,1638
Fragilidade 0,9540 (0,8086 - 1,1256) 0,5769
GSRS 0,9880 (0,9332 - 1,0459) 0,6770
Pacientes (N) 71

Pseudo R? 0,4266

Fonte: Autoria prépria (2025).

Legenda: VD: Variavel dependente. DMO: Densidade Mineral Ossea. (***): p<0,001. (**): p<0,01. (*): p<0,05.
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5 DISCUSSAO

Ha diversos fatores envolvidos no desenvolvimento da osteoporose (Alibar-
Almazan et al., 2022), muitos deles modificaveis, e esse trabalho se concentrou em
grande parte na analise dos fatores nutricionais, desde o consumo de nutrientes
especificos até padrbes alimentares, incluindo a utilizacdo de um escore de dieta
(BMD-Diet Score). Os resultados sugerem uma forte correlagdo entre o indice de
pontuacao de dieta BMD-Diet Score e DMO em idosos, em que o consumo de frutas,
vegetais, graos integrais, laticinios, peixes e leguminosas podem ser fatores que
impactam positivamente a saude 6ssea, enquanto um alto consumo de carnes
vermelhas/processadas/suinas e produtos de confeitaria, pode ser prejudicial para a
DMO. De forma complementar, um aumento no consumo de proteinas (g/kg de
peso/dia) esteve negativamente associado a DMO e, por outro lado, um aumento no
consumo de calcio (g) pode estar relacionado a uma melhor saude Ossea.

Existe uma alta prevaléncia de osteoporose e osteopenia a nivel global (Brasil,
2024; Xiao et al., 2022; Papadoulo et al., 2021), com niveis maiores entre mulheres
em comparacao aos homens (Xiao et al., 2022; CONITEC), e a presenga de baixa
DMO é considerado o fator de risco mais importante para a ocorréncia de fraturas
(Hejazi et al., 2022), que estdo diretamente associadas ao aumento da morbidade e
mortalidade em populagdes idosas (Alibar-Almazan et al., 2022). No presente estudo
a prevaléncia de osteopenia entre os participantes foi de 45,07% enquanto a de
osteoporose totalizou 25,35%. Uma revisdo sistematica realizada por Xiao et al.
(2022) indicou uma prevaléncia global de osteoporose de 19,7% (IC 95%, 18,0%—
21,4%) e de osteopenia a 40,4% (IC 95%, 36,9%—43,8%), mas, em paises em
desenvolvimento, a osteoporose demonstrou indices ainda mais elevados (22,1%, IC
95%, 20,1%—24,1%) em comparagao a paises desenvolvidos (14,5%, IC 95%, 11,5%—
17,7%) (Xiao et al., 2022). Dados bastante similares s&o reportados pelo Ministério da
Saude, que indicou uma prevaléncia de 22% de osteoporose no Brasil (Brasil, 2024).

Com relagao aos parametros de composicao corporal, foi vista uma diferencga
estatisticamente significativa no IMC e na massa apendicular ajustada ao quadrado
entre os grupos com DMO normal e DMO baixa, em que os participantes com DMO
normal apresentaram em média maiores valores de IMC e de massa magra. Um dos
fatores relacionados a DMO e bastante citado ao longo dos anos é o IMC, baseado
principalmente na ideia do aumento da carga mecénica gerada pelo excesso de peso
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e outros fatores hormonais ligados ao tecido adiposo, estimulando a formagao 6ssea
(Mazocco e Chagas, 2017; Palermo et al., 2016), no entanto ainda € muito discutido
o real efeito protetor ou ndo do excesso de peso nesse tipo de desfecho (Mazocco e
Chagas, 2017; Palermo et al., 2016). Nos ultimos anos, tém se falado a respeito n&o
somente do peso em si, mas das alteragbées como um todo na composigao corporal,
com evidéncias de que um maior tecido adiposo visceral e uma menor massa
muscular estdo associados a um maior risco de fraturas (Pifiar-Gutierrez et al., 2022),
aliados as curvas de relagdes em forma de U entre o IMC e esse tipo de desfecho (De
Laet et al., 2005), e, uma das possiveis explicagbes, € o aumento da inflamagao
gerada nessa situacao (Pinar-Gutierrez et al., 2022; Palermo et al., 2016). Nesse
sentido, a obesidade em si pode ndo ser um fator protetor, mas sim a composicao
corporal como um todo, a auséncia do baixo peso e consequente reducdo da
fragilidade, e outras associagdes relacionadas ao estilo de vida (Khandelwal e Lane,
2023; Pifar-Gutierrez et al., 2022; Palermo et al., 2016; De Laet et al., 2005).

Outros resultados do presente estudo indicaram uma maior prevaléncia de
idosos sedentarios no grupo com DMO baixa em comparagdo ao grupo com DMO
normal. No entanto, as diferencas no nivel de atividade fisica, ndo foram
estatisticamente significativas, e ndo se observou correlagao entre o nivel de atividade
fisica e a DMO. Estudos prévios destacam o impacto negativo do sedentarismo
prolongado na DMO. Por exemplo, Gobbo et al. (2020) demonstraram que padroes
sedentarios superiores a 60 minutos estavam associados a menor DMO e forga de
preensao manual em mulheres idosas, independentemente da pratica de atividade
fisica moderada ou vigorosa, com resultados sugerindo que, além da quantidade, a
interrupcao do comportamento sedentario pode ser determinante para a saude dssea.
Outro estudo com mulheres chinesas pds-menopausicas encontrou uma relacao
significativa entre atividade fisica moderada e menor probabilidade de piora da DMO
ao longo de dois anos (p=0,038), mas nao identificou associag¢des significativas entre
niveis de atividade fisica baixos ou altos e a progressao da DMO (Wee et al., 2013).

No contexto brasileiro, Dallanezi et al. (2016) observaram maior prevaléncia de
sedentarismo em mulheres pos-menopausicas com osteoporose em comparagao as
com osteopenia e DMO normal, reforcando a relevancia da atividade fisica para a
manutencao da saude 6ssea. De forma complementar, uma revisao sistematica com
metandlise de Qu et al. (2014) mostrou que niveis mais altos de atividade fisica

estavam associados a uma redugao de 29% no risco de fraturas (IC 95%: 0,63-0,80,
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p<0,01), evidenciando o papel protetor do exercicio fisico contra eventos relacionados
a fragilidade 6ssea. Por fim, um estudo de Kopiczo (2020) envolvendo mulheres
polonesas entre 40 a 70 anos demonstrou que aquelas que mantiveram um estilo de
vida ativo ao longo da vida apresentaram DMO significativamente maior na coluna
lombar e no colo do fémur (p<0,001), quando comparadas a mulheres ativas apenas
no presente ou em periodos intermitentes da vida. Esses achados reforcam a
importancia de considerar o historico de atividade fisica em analises de saude 6ssea,
sugerindo que ferramentas como o IPAQ, que avaliam apenas periodos recentes de
atividade, podem n&o capturar integralmente as contribuicdes do estilo de vida ativo
para a saude 0ssea.

Com relagéo aos sinais e sintomas gastrointestinais, os resultados indicaram
que nao houve diferengas estatisticamente significativas entre os grupos DMO normal
e baixa em relacdo a média geral da escala GSRS e a maioria das questdes avaliadas,
assim também como na Escala de Bristol e frequéncia de evacuacéao. Esses achados
sugerem que, no contexto analisado, os sintomas gastrointestinais relatados dos
ultimos sete dias ndo se correlacionaram de maneira significativa com a DMO dos
participantes.

Os sintomas gastrointestinais podem refletir alteragbes no microbioma
intestinal (Koloski et al., 2017), que, por sua vez, desempenha um papel fundamental
no eixo intestino-osso (Li et al., 2024; Tu et al., 2021). Esse eixo envolve interagbes
entre o microbioma, o sistema imunoldgico e o metabolismo ésseo (Li et al., 2024).
Estudos prévios mostraram que alteragbes na composicdo do microbioma,
conhecidas como disbiose, podem prejudicar a barreira intestinal, reduzir a produgao
de acidos graxos de cadeira curta (AGCCs) e aumentar a inflamacgao, além de reduzir
a absorcao de diversos nutrientes e contribuir para a perda éssea, aumentando o risco
de osteoporose (Lim e Nam, 2023; Merlotti et al., 2022).

Apesar da relevancia do eixo intestino-osso, questionarios como o GSRS
possuem limitagdes inerentes pois, embora sejam ferramentas acessiveis e de baixo
custo, ideais para triagem populacional, a avaliagdo baseada em sintomas dos ultimos
sete dias pode nao capturar alteragbes gastrointestinais cronicas ou flutuagdes de
longo prazo. Instrumentos mais sensiveis que avaliem sintomas mais consistentes ao
longo do tempo ou dados objetivos sobre a funcdo intestinal, podem ser mais
apropriados para identificar mudancas relacionadas ao microbioma e a saude éssea.

Existem diversas variaveis clinicas que podem afetar a microbiota, como por exemplo,
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idade, genética, o uso recente de antibidticos e outros medicamentos, tabagismo,
IMC, menopausa, cirurgia ou doenga gastrointestinal anterior, presenca de doencgas
inflamatorias intestinais, estresse emocional, consumo habitual de macro e
micronutrientes, utilizagdo de suplementagao alimentar, entre outros (Ruigrok et al.,
2023), visto isso, a presenga ou nao de sintomas gastrointestinais gerais ndo é uma
garantia da existéncia ou auséncia de disbiose.

Ademais, conforme mencionado, a auséncia de diferengas significativas entre
os grupos de DMO e sintomas gastrointestinais neste estudo, pode estar relacionada
a variaveis de confusao, especialmente no que diz respeito aos padrdes alimentares
(Zhang et al., 2023). Um estudo transversal que investigou as interagcbes entre
padroes alimentares a posteriori, inflamacao e microbiota intestinal em 101 mulheres
pos-menopausicas, concluiu que dietas pobres em fibras e nutrientes, mas ricas em
gorduras, sal e acucar, reduziram a diversidade microbiana, contribuiram para a
inflamacao crbnica e exacerbaram a perda éssea (llesanmni-Oyelere, 2020). Da
mesma forma, alimentos ricos em prebidticos e probidticos demonstraram capacidade
de modular positivamente a microbiota intestinal, auxiliando na saude Ossea
(lesanmni-Oyelere, 2020).

Dentro desse contexto alimentar, os resultados apresentados na presente
pesquisa destacam diferencas significativas na ingestdo alimentar entre os grupos
com DMO normal e DMO baixa, evidenciando o impacto da dieta na saude éssea. As
analises das Tabelas 4 e 5 revelaram que os participantes com DMO normal
apresentaram especialmente um maior consumo médio de fibras, manganés,
vegetais, frutas, leguminosas e produtos integrais, além de menores médias de
consumo de lipideos (quantidade total e percentual do VET diario), carnes
vermelhas/processadas/suinas e produtos de confeitaria. Essas diferencas
corroboram a literatura existente que, de modo geral, relaciona padrdes alimentares
mais saudaveis a uma melhor microbiota, melhor DMO e menor risco de fraturas
(Zhang et al., 2023; llesanmni-Oyelere, 2020; Denova-Gutiérrez et al., 2018;
Movassagh e Vatanparast, 2017).

As fibras apresentaram um consumo médio significativamente maior no grupo
DMO normal, mas ndo demonstraram relacdes significativas com a DMO nas demais
analises. Dai et al. (2021), analisaram através de uma coorte de homens idosos o risco
de fraturas de quadril incidentes e a associagao com o consumo de fibras alimentares,

e nao identificaram relagao significativa entre as variaveis. Outro estudo, utilizando
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dados do NHANES (National Health and Nutrition Examination Survey) (2013-2014)
com 1935 participantes com 40 anos ou mais, observou que a ingestao adequada de
fibras esteve associada a DMO femoral apenas no modelo n&o ajustado (Tang et al.,
2022). Apos o ajuste para covariaveis, essa correlacdo deixou de ser significativa,
sugerindo que o consumo de fibras pode ndo apresentar uma relagao linear com a
DMO femoral, além do que niveis mais elevados de ingestdo de fibras foram
associados a uma menor DMO nesse local (Tang et al., 2022).

No entanto, diversos estudos categorizam o consumo de fibras como
essenciais para a saude intestinal e 6ssea, pois promovem a producao de acidos
graxos de cadeia curta (AGCCs), que exercem efeitos anti-inflamatoérios, modulam a
microbiota intestinal e influenciam positivamente o metabolismo 6sseo (Zhang et al.,
2024; Zhou et al., 2021). Zhang et al. (2024), analisaram 2829 mulheres na pos
menopausa, utilizando também o banco de dados NHANES, e identificaram que um
maior consumo de fibras (> 10,93g) estava correlacionado a uma diminuicdo nas
chances de osteoporose, ndo somente isso, mas a proporgcédo de carboidratos para
fibras (> 17,09) também foi associada ao aumento da prevaléncia de osteoporose e a
diminuicado da DMO do quadril. A relagao entre carboidratos e fibras foi sugerida como
um indicador da qualidade do consumo de carboidratos, representando o equilibrio
entre graos refinados, agucares, graos integrais e o teor de farelo (Dong et al., 2022).
No presente estudo, a proporcdo de carboidratos para fibras foi estatisticamente
menor no grupo DMO normal, apesar da nao significAncia no teste de regressao
(tabela 6). Evidéncias indicam que uma proporcdo de carboidratos para fibras
alimentares <10 esta associada a niveis mais baixos de triglicerideos, colesterol,
insulina em jejum e resisténcia a insulina (Fontanelli et al., 2020). Na presente
pesquisa, 57,1% da amostra dos participantes com DMO normal tiveram essa
proporg¢ao abaixo de 10, enquanto nos com DMO baixa a prevaléncia foi de apenas
14% dos participantes. Como ha interacao entre os metabolismos da glicose, lipidios
€ 0SS0S, sugere-se que essa proporgao também possa influenciar o metabolismo
0sseo (Cipriani et al., 2020; Tian e Yu, 2015).

O consumo médio de lipideos (em gramas/dia e como % do VET) e de gordura
saturada apresentou diferencas estatisticamente significativas entre os grupos, sendo
maior entre os participantes com DMO baixa. Observou-se que 71,4% dos individuos
com DMO normal atendiam as recomendagdes diarias para o consumo total de

lipideos, em comparacdo com apenas 50% no grupo com DMO baixa. Quanto a
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gordura saturada, 42,9% dos participantes com DMO normal estavam dentro das
recomendagdes, enquanto no grupo com DMO baixa esse percentual foi de 30%.
Embora os lipideos sejam parte essencial de fungdes estruturais e metabdlicas do
organismo, pesquisas sugerem que o0 excesso de consumo pode estar associado a
reducao da DMO e ao risco de fraturas, especialmente em idosos (Martiniakova et al.,
2022). Uma dieta rica em gorduras saturadas foi associada a menor DMO no fémur
em homens acima de 50 anos (Corwin et al., 2006) e a maior risco de fraturas de
quadril em mulheres pds-menopausicas (Orchard et al., 2017). Por outro lado,
gorduras monoinsaturadas (MUFA), especialmente derivadas do azeite de oliva, tém
demonstrado efeitos benéficos na saude 6ssea, associados a maior DMO em diversos
locais anatomicos (Roncero-Martin et al.,, 2018; Garcia-Martinez et al., 2014),
atribuidos aos compostos fendlicos e vitamina E presentes nesses alimentos
(Roncero-Martin et al., 2018; Garcia-Martinez et al., 2014) e, apesar de um percentual
pequeno dos participantes consumirem azeite de oliva (10%), a prevaléncia de
consumo foi maior no grupo DMO normal (28,6%) em comparagéo ao grupo DMO
baixa (8%), mesmo ndo sendo estatisticamente significativo (p = 0,055).

Existem diversos mecanismos pelos quais os lipideos podem impactar a saude
Ossea, através de alteragdes no metabolismo de nutrientes (como calcio e magnésio),
aumento da reabsorcao, reducdo da formagao d6ssea e efeitos sobre os ostedcitos
(Martiniakova et al., 2022), além do que dietas ricas em gordura podem exacerbar a
obesidade e prejudicar a qualidade 6ssea por conta do aumento da adipogénese
(Cao, 2011). Nesse sentido, € importante observar ndo somente o consumo total de
lipideos, mas especialmente a priorizacdo de gorduras saudaveis (como o 6mega-3)
e a reducao do consumo de gorduras saturas e gorduras trans, pois podem auxiliar
na prevengao da perda 6ssea. (Martiniakova et al., 2022).

Com relagao as analises de regressao (linear multipla e logistica binaria) do
consumo de nutrientes, os resultados mais robustos identificados foram as relacdes
entre DMO e ingestédo de proteinas (g/kg de peso) e entre DMO e ingestédo de calcio
(g). Houve uma relagao positiva significativa entre o consumo de calcio e a DMO,
demonstrando que quanto maior a ingestdo de calcio maior era a DMO dos
participantes.

O calcio € um nutriente essencial para a saude 6ssea, sendo um dos principais
constituintes dos ossos e fundamental para a rigidez e formagao esquelética, atuando

diretamente na mineralizagao 6ssea e na regulacédo de marcadores relacionados a
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osteogénese, como a osteocalcina (Martiniakova et al., 2022; Balk et al., 2017). No
entanto, a ingestdo de calcio na dieta é frequentemente inferior as recomendacdes,
especialmente em paises da Asia, América do Sul e Africa, onde os niveis médios de
consumo variam entre 400 — 700 mg/dia (Balk et al., 2017), muito abaixo dos valores
sugeridos para adultos e idosos (ILSI Brasil, 2023), e semelhante aos resultados
encontrados na presente pesquisa. Apesar disso, a suplementacéo de calcio isolada
apresenta controvérsias, pois, sem a presenga de vitamina D, pode n&o ser eficaz e
até apresentar riscos cardiovasculares (Aibar-Almazan et al., 2022).

Um estudo transversal, utilizando dados do NHANES (2001-2006), investigou
a relagao entre a ingestao de calcio e a DMO lombar em adultos com 60 anos ou mais
(Yao et al., 2021). Apos ajustes para covariaveis, foi identificada uma associagéo
positiva entre maior consumo de calcio e DMO lombar (Yao et al., 2021). Quando os
resultados foram estratificados por sexo, essa associacdo permaneceu significativa
apenas no grupo de mulheres, mas ndo nos homens (Yao et al., 2021). Ja uma reviséo
sistematica examinou a relagao entre a ingestao de calcio e a mudanga na DMO em
adultos acima de 50 anos e concluiu que a ingestédo de calcio n&o foi determinante na
perda Ossea, principalmente entre mulheres acima de 60 anos, e sugeriu que 0s
resultados positivos em alguns estudos podem ter fatores de confusao devido ao uso
de calcio na forma de suplemento, outros tratamentos hormonais e terapias para
osteoporose (Bristow et al., 2022).

Apesar da associagao apresentada na presente pesquisa entre a ingestao de
calcio e a DMO, o consumo de laticinios, principal fonte de calcio, ndo apresentou
correlagao significativa com a DMO. Uma revisao sistematica realizada por Wallace et
al. (2021), observou que o impacto dos laticinios na DMO pode variar dependendo do
tipo de produto consumido, com a ingestdo de laticinios com baixo teor de gordura
como parte de um padrao alimentar habitual saudavel em adultos mais velhos (= 50
anos), sendo associados a maiores beneficios na DMO de todo corpo. Essa distingao
entre lacticinios integrais e os com baixo teor de gordura nao foi analisada no presente
estudo devido a baixa prevaléncia do consumo de produtos desnatados e semi-
desnatados em toda a populagdo da pesquisa, o que pode ter contribuido para a
auséncia de significancia nos dados de consumo desse grupo alimentar. A ingestao
total caldrica diaria proveniente de lacticinios € menor em paises em desenvolvimento
(4%) do que em paises desenvolvidos (14%) (Cormick e Belizan, 2019), que acabam

tendo sua ingestao total de calcio proveniente também de outros grupos alimentares,
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como vegetais de folhas verdes (ex: couve, brécolis e agrido), leguminosas,
oleaginosas, produtos integrais (especialmente gergelim e chia) e cereais,
especialmente aqueles fortificados, sendo todos esses fontes importantes de calcio
que podem ter desempenhado um papel relevante nos participantes com maior DMO
(Cormick e Belizan, 2019).

Os resultados do presente estudo também desafiam algumas concepcgdes
sobre o impacto da ingestdo de proteinas na saude 6ssea em idosos. Apesar de a
literatura frequentemente associar o consumo proteico a uma melhor DMO,
especialmente por estimular a acao do fator de crescimento semelhante a insulina
(IGF-1) promovendo o crescimento 6sseo e aumentando a absorgdo de calcio
(Shams-White et al., 2017), foi observado nesse trabalho uma correlagdo negativa
entre a ingestdo de proteinas em gramas por kg/peso corporal e a DMO. Esses
resultados podem ser explicados pelo papel significativo da qualidade e da fonte das
proteinas consumidas, em vez de apenas a quantidade total ingerida (Aibar-Almazan
et al., 2022).

Um dos resultados robustos evidenciados foram as relagdes entre a DMO baixa
€ um maior consumo de carnes vermelhas/suinas e processadas, ricos em proteinas,
mas que compde alimentos frequentemente associados a niveis elevados de
inflamacao e piora na saude 6ssea (Zhang et al., 2024), e que estao ligadas inclusive
ao aumento de doengas inflamatérias intestinais (Nitescu et al., 2023). Uma possivel
explicagao é que, além de conterem em geral um alto teor de gordura saturada, o que
€ associado a uma pior DMO (Denova-Gutiérrez et al., 2018), esses tipos de proteinas
podem impactar negativamente o microbioma intestinal (Abu-Ghazaleh et al., 2021,
Zhao et al., 2019), promovendo disbiose, uma condi¢cao intimamente ligada a saude
Ossea pelo eixo intestino-osso (Zhang et a., 2024). O consumo excessivo de carnes
processadas e vermelhas pode agravar a disbiose intestinal por meio da produgéao de
compostos pro-inflamatorios locais e sistémicos, como o TMAO (trimetilamina N-
oxido), sulfeto de hidrogénio, amdnia e outros compostos sulfurados (Wang et al.,
2022; Zhao et al., 2019), especialmente em idosos, devido as alteragdes
gastrointestinais que afetam o sistema digestivo (Lee et al., 2023), modificando o pH
intestinal e favorecendo o crescimento de bactérias proteoliticas e de outras bactérias
menos benéficas (Wang et al., 2022), gerando um aumento na liberacao de citocinas
pro-inflamatérias, como IL-6 e TNF-a, que estimulam a reabsorcao 6ssea e inibem a

formagao de novo tecido 6sseo (Zhang et al., 2024). Esses tipos de fontes proteicas
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também estao relacionados a reducao de acidos graxos de cadeia curta (AGCCs) (Li
et al., 2022), que sado fundamentais para manter a integridade da barreira intestinal e
regular esses processos inflamatérios, o que impacta também na biodisponibilidade
de nutrientes (Salazar et al., 2017). De forma complementar, outra explicagéo € que
dietas com alta concentragao de proteina podem aumentar a excre¢gao urinaria de
calcio (Darling et al., 2021), apesar de essa ser uma evidéncia ainda bastante
controversa (Groenendijk et al., 2019). No entanto, € importante lembrar que nessa
pesquisa nenhum dos dois grupos apresentou niveis de ingestao proteica muito altos
nem abaixo da RDA, diante disso, possivelmente a fonte proteica acabou afetando as
relagdes entre o consumo e a DMO.

Um estudo de coorte prospectivo relacionou o aumento da ingestdo de
proteinas (>1,2 g/kg de massa corporal/dia) a piora da DMO e do conteudo mineral
6sseo em mulheres pés-menopausicas nao ativas por 3 anos (Isanejad et al., 2017).
De forma complementar, Heer et al. (2017) relataram que uma dieta rica em proteinas
(1,45 g/kg de peso/dia) gerou um aumento no CTXI (telopeptideo C-terminal do
colageno tipo |), marcador de reabsorgdo Ossea, mesmo com a ingestdo de
quantidades adequadas de calcio e potassio em uma dieta isocalérica em mulheres
em repouso no leito.

Por outro lado, a maior parte da literatura demonstra resultados benéficos na
relagdo entre o consumo proteico, DMO e risco de fraturas. Wu et al. (2015),
realizaram uma revisao sistematica com meta-analise a partir de doze estudos de
coorte prospectivos, envolvendo 407.104 participantes, demonstrando que um maior
consumo de proteina total poderia reduzir em 11% o risco de fraturas de quadril (RR
0,89; IC 95% 0,82, 0,97). Outra revisdo sistematica com meta-analise, apesar da
heterogeneidade dos estudos, sugeriu que uma maior ingestdo de proteinas (acima
de 0,8 g/kg de peso) teria um potencial efeito protetor na DMO da coluna lombar e no
risco de fratura de quadril (RR combinado = 0,84; IC = 0,73 - 0,95) em adultos
saudaveis (= 18 anos) em comparagao a uma ingestao menor de proteina, no entanto
0s mesmos resultados nao foram vistos na DMO do quadril, colo do fémur e DMO total
(Shams-White et al., 2017). Outra revisdo sistematica com meta-andlise a partir de
estudos de coorte prospectivos e ensaios clinicos randomizados verificou o impacto
de uma ingestéao dietética acima da RDA (0,8 g/kg de peso corporal/dia) na DMO, nos
marcadores de renovagao 0ssea e no risco de fraturas em adultos mais velhos (= 65

anos), com resultados indicando que uma maior ingestao de proteina foi relacionada
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a uma reducao significativa de fraturas no quadril (RR = 0,89; IC = 0,84 — 0,94), além
de tendéncias positivas entre maiores ingestdes de proteina e maior DMO do colo do
fémur e do quadril total (Groenendijk et al., 2019). Dados semelhantes também foram
encontrados em um consenso de especialistas que analisaram um resumo de
revisoes sistematicas e meta-analises, sugerindo que a ingestdo de proteina, mesmo
acima dos niveis da RDA, pode ser benéfica para redugao de fraturas no quadril e
melhora da DMO, desde que a ingestao de calcio seja suficiente (Rizzoli et al., 2018).

Com relag&o aos grupos alimentares, na analise de regresséo logistica binaria,
o consumo de verduras (g) e frutas (g) foi correlacionado significativamente com uma
melhor DMO, enquanto o consumo de carnes vermelhas/processadas/suinas (g) foi
correlacionado significativamente com uma pior DMO, conforme ja comentado
anteriormente. Por outro lado, na andlise de regresséo linear multipla, apenas a
ingestdao de carnes vermelhas/processadas/suinas apresentou relagcdo significativa
negativa com a DMO, demonstrando sua associa¢ao robusta dentro desse desfecho.
Com base em diferentes estudos, o consumo de frutas e vegetais (FV) esta
amplamente associado a beneficios para a DMO e reducéo do risco de osteoporose,
embora os resultados variem entre populagdes e tipos de analises.

Estudos de coorte envolvendo grandes populagdes (n = 75.591, 45—-83 anos)
demonstraram que a ingestao de frutas e vegetais inferior a uma porcao diaria, em
comparagao a uma ingestdo moderada (3 a 5 porgdes/dia), aumentou o risco de
fraturas de quadril em 88%. No entanto, consumos superiores a 5 por¢cdes nao
ofereceram beneficios adicionais (Byberg et al., 2015). De forma consistente, uma
meta-analise baseada em estudos de coorte mostrou que o aumento de pelo menos
uma porgado de frutas e vegetais por dia estava associado a um menor risco de
fraturas, especialmente de quadril, em homens e mulheres com 50 anos ou mais,
mesmo apos ajustes para fatores de confusao (Brondani et al., 2019).

Um estudo transversal com idosos chineses apontou uma associagao positiva
entre o consumo de frutas e uma melhor DMO em homens e mulheres com 65 anos
ou mais, enquanto a ingestao de vegetais nao apresentou efeitos significativos (Liu et
al., 2015). Corroborando esse achado, uma meta-analise revelou que um maior
consumo de frutas reduziu significativamente o risco de osteoporose em mulheres
pds-menopausa, mas o de vegetais ndo demonstrou associag¢des relevantes (Hu et
al., 2018).
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Por outro lado, um estudo de coorte prospectivo com mulheres na pos-
menopausa, acompanhadas por 14,5 anos, indicou que uma maior ingestao de
vegetais estava significativamente associada a um menor risco de fraturas, sem
evidéncia do mesmo efeito para o consumo de frutas (Blekkenhorst et al., 2017).
Esses resultados foram corroborados por uma meta-analise conduzida por Luo et al.
(2016), que identificou que uma alta ingestdo de vegetais estava relacionada a um
menor risco de fraturas de quadril, sem evidéncias de associacdo com o consumo de
frutas.

Algumas das possiveis explicagcdes dessa relagcao entre o consumo de frutas e
vegetais e a melhor saude 6ssea pode se dar devido a composigcao desses alimentos,
que possuem uma diversa combinagao de nutrientes, como por exemplo o potassio,
magneésio, calcio, vitamina K e vitamina C, essenciais na formagdo e manutengao
o0ssea (llesanmi-Oyelere e Kruger, 2020), sao também oétimas fontes de fibras,
relacionadas a melhora do microbioma intestinal e uma maior absorgdo de calcio
(Zhang et al., 2024; Zhou et al., 2021), conforme ja comentado anteriormente, além
de conterem diversos compostos bioativos como os polifendis e flavonoides,
exercendo propriedades antioxidantes e anti-inflamatérias, auxiliando na prevencéao
da osteoporose devido a protecdo de células ésseas contra o estresse oxidativo e
inflamacao (Martiniakova et al., 2022).

Com relagédo ao consumo do grupo “carnes vermelhas, processadas e suinas”,
ja comentados anteriormente, a maior parte dos estudos que investigam sua relagao
com a densidade mineral 6ssea (DMO) baseia-se em analises de padrdes
alimentares, utilizando abordagens a priori ou a posteriori. Um exemplo amplamente
discutido na literatura € a “dieta ocidental”, caracterizada por um maior consumo de
alimentos industrializados, graos refinados, carnes vermelhas e processadas, bebidas
agucaradas, doces, frituras e laticinios ricos em gordura (Clemente-Suarez et al.,
2023). Esse padrao alimentar tem sido consistentemente associado a uma pior DMO,
maior risco de fraturas, desenvolvimento de diversas doencgas e piora geral da saude
(Clemente-Suarez et al., 2023; Segheto et al., 2022; Mufoz-Garach et al., 2020;
Denova-Gutiérrez et al., 2018; De Jonge et al., 2017).

Embora o impacto das carnes vermelhas e processadas sobre a saude 0ssea
seja frequentemente mencionado no contexto de padrdes alimentares amplos,
estudos que comparam diretamente diferentes fontes proteicas e seus efeitos na DMO

ainda sao limitados, dificultando o entendimento de mecanismos especificos. Uma das
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poucas pesquisas que investigaram as diferencgas entre tipos de proteinas foi o estudo
de Mangano et al. (2015), que analisou transversalmente 2.758 homens e mulheres
(29 a 86 anos). Esse estudo identificou que uma maior propor¢gdo de proteinas
provenientes de carnes vermelhas estava significativamente associada a uma menor
DMO do colo femoral, em comparagdao ao consumo de proteinas advindas do leite
desnatado. Outro exemplo relevante é o estudo de Liu et al. (2023), uma analise
prospectiva com 1.987 participantes (40 a 75 anos), que avaliou o impacto de
diferentes tipos de proteinas dietéticas sobre a massa éssea. Os autores observaram
uma correlagao positiva entre o0 consumo de carnes brancas e o consumo de proteina
total (incluindo carnes vermelhas, carnes brancas e proteinas vegetais) a mudancas
positivas na DMO. Os autores sugeriram que o efeito benéfico estava relacionado
principalmente ao consumo de carnes brancas, uma vez que nem as proteinas
provenientes da carne vermelha nem as de origem vegetal mostraram associagdes
significativas favoraveis com a saude éssea. Algumas das possiveis explicagdes € a
de que a carne branca seria mais favoravel devido a uma maior presenca de acidos
graxos poliinsaturados e aminoacidos que estimulam o IGF-1 e reduzem inflamagdes,
além de menores niveis de ferro heme, que limitariam a formagao de compostos N-
nitrosos associados ao estresse oxidativo (Liu et al., 2023).

Por outro lado, uma revisao sistematica conduzida por Perna et al. (2017)
investigou os padrdes alimentares FishDiet (consumo de peixes) e MeatDiet (consumo
de carnes e carnes processadas) e sua relagdo com a DMO e o risco de fraturas e,
embora alguns efeitos negativos tenham sido identificados, a revisao concluiu que
nenhum desses padrdes foi considerado prejudicial a saude 6ssea. Esses achados
reforcam a complexidade das interagdes entre tipos de proteinas e a saude dssea,
destacando a importancia de investigar contextos dietéticos especificos.

Complementando os achados, um dos principais objetivos desse trabalho foi
testar o escore de dieta BMD-Diet Score, e foi possivel observar uma alta correlagcao
entre uma maior pontuagao do indice a uma maior DMO em ambas as analises de
regressao. Diversos tipos de padrdes alimentares tém sido estudados ao longo dos
anos a partir de suas relagées com a melhora da saude e com o desenvolvimento de
doengas (Dominguez et al., 2022) e, muitos deles, investigaram sua influéncia na
DMO e no risco de fraturas (Rizzoli et al., 2021). Evidéncias na literatura destacam
que padrdes alimentares saudaveis, compostos por alimentos ricos em calcio, fosforo,

magnésio, vitamina D, fibras, proteinas magras, frutas, vegetais, graos integrais,
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laticinios e leguminosas, estdo associados a uma maior DMO e um menor risco de
fraturas (Martiniakova et al., 2022; Segheto et al., 2022; llesanmi-Oyelere e Kruger et
al., 2020; Warensj6 Lemming e Byberg, 2020; Denova-Gutiérrez et al., 2018; De Jonge
et al,, 2017). Por outro lado, outros padrdes alimentares ditos “ndo saudaveis”,
caracterizados por um alto consumo de agucares, carnes vermelhas e processadas,
gorduras saturadas, graos refinados e alimentos ultraprocessados, sé&o
frequentemente associados com uma menor DMO, maior instabilidade 6ssea e um
aumento no risco de fraturas osteoporéticas (Segheto et al., 2022; Mufoz-Garach et
al., 2020; Denova-Gutiérrez et al., 2018; De Jonge et al., 2017).

De forma complementar, estudos baseados em abordagens a priori reforcam
essas associagdes. Um dos padrdes alimentares mais citados e estudados € a Dieta
Mediterranea, que enfatiza o consumo de frutas, vegetais, azeite de oliva, grao
integrais, peixes e nozes, associados a beneficios para a saude éssea devido a sua
densidade nutricional e a presenca de compostos bioativos (Noori et al., 2022;
Warensjo Lemming e Byberg, 2020). Além da Dieta Mediterranea, outros padrdes de
dieta também s&o citados, como o indice de Alimentagdo Saudavel (HEI), o indice de
Alimentacdo Saudavel Alternativa (AHEI), a Pontuacdo de Diversidade Alimentar,
Indicador de Qualidade Alimentar Internacional e ainda um indice Inflamatdrio
Dietético (DIl), que também demonstraram associagbes positivas com uma maior
DMO e menor risco de fraturas (Linton et al., 2024; Warensjo Lemming e Byberg, 2020;
Movassagh e Vatanparast, 2017), todos eles apresentando padrbes semelhantes ao
BMD-Diet Score, o que reforca sua aplicabilidade pratica, especialmente por se tratar
de uma ferramenta de possivel adaptacéo de acordo com o padrao alimentar local.

Todas as analises de correlacédo foram ajustadas para variaveis de controle e,
dentre todas, a variavel “sexo feminino” apresentou uma correlacdo negativa
significativa com a DMO, um achado consistente com a literatura que associa a
menopausa e a redugao de estrogénio a uma maior perda 6ssea (Chandra e Rajawat,
2021; Wei e Sun, 2018; Sbzen et al., 2017). A idade, por outro lado, ndo mostrou
relacdo significativa, provavelmente devido a homogeneidade da amostra nesse
aspecto. Esses resultados reforcam a necessidade de considerar fatores bioldgicos e
comportamentais na avaliagdo da saude 6ssea.

A presente pesquisa possui algumas limitagbes que devem ser consideradas
na interpretacdo dos resultados. Primeiramente, o numero total de participantes (N),

apesar de estar dentro da amostra minima calculada, foi reduzido, especialmente em
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relagdo a proporcdo de homens, além de compreender uma amostra por
conveniéncia, aspectos que limitam a generalizagdo dos achados para populagdes
mais amplas. Ademais, o desenho transversal do estudo impossibilita estabelecer
relagdes causais entre as variaveis analisadas. As ferramentas utilizadas para avaliar
o nivel de atividade fisica (IPAQ versao curta) e os sintomas gastrointestinais (Escala
GSRS) analisaram apenas curtos periodos de tempo, o que pode nao refletir
adequadamente padrdes cronicos ou intermitentes desses fatores. Outra limitagao diz
respeito a avaliacdo da DMO, que foi baseada apenas na menor DMO encontrada
para critério diagndstico (osteopenia, osteoporose ou normal), sem considerar as
diferengas entre locais especificos do corpo, o que poderia ter oferecido maior riqueza
aos resultados. A ferramenta de avaliagdo da ingestédo alimentar, o registro alimentar
de 3 dias, também pode ndo ter captado todas as caracteristicas e rotinas alimentares
dos participantes, restringindo a analise de padrdes dietéticos de longo prazo. Essas
limitagdes ressaltam a importancia de investigacbes futuras com metodologias mais
abrangentes para explorar as relagdes entre dieta, AF, saude Ossea e sintomas

gastrointestinais.
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6 CONCLUSAO

A presente pesquisa destacou importantes possibilidades de associagdes entre
padrées alimentares e densidade mineral 6ssea (DMO), fornecendo evidéncias
relevantes para a compreensao da saude o0ssea em idosos. Foi observado que o
consumo de calcio e a maior ingestédo de frutas e vegetais podem estar positivamente
associados a uma maior DMO, reforcando seu papel protetor. Em contrapartida, o
aumento na ingestao de proteinas em gramas por quilograma de peso, especialmente
provenientes de fontes como carnes vermelhas, processadas e suinas, demonstrou
uma possivel associagao negativa com a DMO, sugerindo que a qualidade e a origem
das proteinas podem desempenhar um papel pertinente na saude dssea.

Outro achado relevante foi a associagao positiva entre maiores pontuagdes no
BMD-Diet Score e a DMO, evidenciando a eficacia desse indice na integracao de
diferentes contribuigdes alimentares para a saude 6ssea. Este resultado aponta para
o potencial do BMD-Diet Score como uma ferramenta pratica de triagem alimentar
para esse desfecho, permitindo abordagens mais abrangentes e personalizadas em
orientagdes nutricionais.

Como direcionamentos futuros, é essencial o desenvolvimento de novas
ferramentas de rastreio que analisem sintomas gastrointestinais e possiveis
associagdes com a presencga de disbiose, integrando n&o apenas os sintomas em si,
mas também outros fatores envolvidos como uso de medicamento, idade, presenca
de comorbidades, fatores dietéticos, entre outros. Ademais, ha uma necessidade de
criacdo de diretrizes alimentares especificas para a saude éssea, que vao além do
foco nos laticinios, destacando ndo somente grupos alimentares que impactam
positivamente a DMO e saude de um modo geral, mas evidenciando os que podem
ter um impacto negativo, como carnes vermelhas, suinas e processadas. Por fim, é
imprescindivel a investigacdo do papel das diferentes fontes de proteinas em idosos,
considerando suas caracteristicas digestivas e metabdlicas, visto o impacto desse tipo
de intercorréncia nessa populagao, e assim contribuir para estratégias mais eficazes
e direcionadas de acordo com cada publico na promoc¢cdo da saude Ossea e na

prevencao de condicbes como a osteopenia e osteoporose.
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UTFPR-LABORATORIO DE DENSITOMETRIA-
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QUEDAS E FRATURAS EM IDOSOS

ORIENTACGES AO PARTICIPANTE
PARA O DIA DA AVALIACAO:
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metal (como ziperes, al¢as e botdes
metalizados);

¢ Certifique-se de nao ter realizado
exames com uso de contraste ou de
medicina nuclear nos ultimos 15 dias
que antecedem o exame.

e Nao ingerir qualquer suplementacao
de calcio durante 24 horas antes do
exame;

e Se possivel, leve a lista de
medicamentos de uso continuo.

Duvidas: (41) 996633424

UNIVERSIDADE TECNOLOGICA FEDERAL DO PARANA

LABDEN
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APENDICE C — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - (TCLE)

Titulo da pesquisa: Projeto de avaliagdo continuada da saude 6ssea, muscular e
equilibrio motor dos idosos cadastrados nas Unidades Basicas de Saude de Curitiba.
Pesquisador responsavel pela pesquisa: Oslei de Matos, osleim@utfpr.edu.br,
(41) 3310 4510.

Local de realizacao da pesquisa: Universidade Tecnoldgica Federal do Parana
(UTFPR).

Endereco, telefone do local: Avenida Sete de Setembro, 3165, Centro, Telefone: (41)
3310 4510.

INFORMAGOES AO PARTICIPANTE

Eu, Oslei de Matos, pesquisador da Universidade Tecnolégica Federal do
Parana (UTFPR) estou convidando o (a) senhor (a) para participar voluntariamente da
pesquisa intitulada “Projeto de avaliagdo continuada da saude 6ssea, muscular e

equilibrio motor dos idosos cadastrados nas Unidades Basicas de Saude de Curitiba.”

Apresentacao da pesquisa.

Pior equilibrio, baixa forga e ossos frageis estao diretamente relacionados ao
maior risco de quedas e consequéncias graves. Nesse sentido, esta pesquisa tem
como objetivo analisar a qualidade destes componentes em idosos cadastrados nas

Unidades Basicas de Saude.

Objetivos da pesquisa:

- Analisar a saude 0ssea e muscular;

- Verificar a qualidade da alimentagao;

- Avaliar a qualidade do sono;

- Verificar a funcéo fisica, como forga e equilibrio.

- Participagao na pesquisa


mailto:osleim@utfpr.edu.br

109

- O protocolo de avaliagdao tem duragdo de aproximadamente 40 minutos para
realizagao total e sera realizado no Laboratério de Densitometria da UTFPR pela

equipe do laboratodrio.

A pesquisa sera composta por:

-Anamnese: serao coletados por meio de um questionario dados sociodemograficos,
uso de medicamentos, autorrelato de quedas nos ultimos 12 meses, histérico pessoal
e familiar de fraturas, doengas anteriores, queixa principal (exemplo: dor, fadiga,
tontura) e atividade fisica.

-Avaliagdo nutricional com a Nutricionista, com recordatério alimentar onde o
entrevistado tem que recordar, definir e quantificar sua ingestao alimentar da semana
anterior;

- Dados antropométricos (altura e peso) e forca de preensdo manual;

- Avaliagao do desempenho fisico através do “Short Physical Performance Battery”

- Avaliagdo da qualidade do sono;

- Realizacdo de um exame de Composi¢cao Corporal para avaliacdo da qualidade

O0ssea e muscular, por meio de Absorciometria com dupla emissao de Raio-x (DXA).

Procedimento prévio de preparagao para o Exame:

* Nao ingira suplementos a base de calcio; caso tenha ingerido alguma pilula, vocé
devera informar ao pesquisador responsavel antes da realizacdo do exame;

* N&o pratique atividade fisica no dia do exame;

e Nao utilize anéis, correntes e pulseiras, ou qualquer acessorio metalico durante o
exame;

* N&o ter realizado exames com contraste nas ultimas duas semanas;

*No dia do exame usar roupas confortaveis que nado possuam artigos metalicos,
inclusive botdes, ziperes e pedrarias;

*Caso nao possa cumprir qualquer orientagdo acima citada, vocé devera informar ao

pesquisador responsavel antes da realizacdo do exame.

Confidencialidade
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As informacdes relacionadas ao estudo poderao ser conhecidas por pessoas
autorizadas, Oslei de Matos (UTFPR), orientador do projeto. No entanto, se qualquer
informagédo for divulgada em relatorio ou publicagédo, isto sera feito sob forma
codificada, para que a sua identidade seja preservada e seja mantida a
confidencialidade. Quando os resultados forem publicados, ndo aparecera seu nome,

e sim um caodigo.

Riscos e Beneficios.

5a) Riscos: Esse estudo seguira os principios éticos designados pelas Diretrizes e
Normas Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres Humanos do Conselho
Nacional de Saude (CNS 466/12). Sendo assim, a presente pesquisa sera iniciada
somente apds aprovagao pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos. Os
participantes serao informados sobre os objetivos e procedimentos da pesquisa, bem
como o sigilo e a confidencialidade das informagdes coletadas, que serdao mantidos
de forma digitalizada, n&o sendo utilizado material impresso como forma de seguranga
e mantidos apenas dentro das dependéncias do laboratério (LABDEN). Os dados
serdao mantidos sob guarda dos pesquisadores por 5 anos, protegidos por senha e
com acesso apenas pela equipe de pesquisa envolvida no presente projeto. A
entrevista e os testes serdo feitos individualmente em uma sala reservada do
laboratério, sendo este um ambiente préprio e confortavel com a presenga de um
avaliador treinado. Os riscos envolvidos no teste de forca e equilibrio sdo minimos,
uma vez que a equipe seguira protocolos validados para sua aplicagéo na populagao
idosa e individuos com lesdes e/ou mobilidade reduzida ndo serao incluidos na
pesquisa. A equipe de avaliadores sera composta por alunos de graduagdo em
Bacharelado em Educacao Fisica, profissional de Educacgao Fisica, mestranda em
Atividade Fisica e Saude, os quais serdo acompanhados pelo coordenador do projeto

e do laboratério densitométrico, doutor em Motricidade Humana.

Os exames serédo realizados pelo Professor Doutor em Saude responsavel
pela pesquisa. Ao realizar o DXA, o paciente sera exposto a radiagao minima, a qual
nao traz maleficios ao organismo. Porém, participantes em estado clinico que nao
permite exposig¢ao a radiagdo nao serao incluidos no projeto. Os dados mantidos no
equipamento densitométrico serdo mantidos em back-up, como citado acima, e nao

possui possibilidade de acesso externo via internet pelo fato de estar ligado em rede
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isolada dos demais sistemas eletrénicos do laboratério. Essa pesquisa possui riscos
minimos e empregara providéncias e cautelas para evitar possiveis dados ou
constrangimentos que o presente projeto podera causar (conforme os riscos citados
neste item): ambiente acolhedor e privativo; perguntas de forma objetiva; estar atento
aos sinais verbais e nao verbais de possivel desconforto; direito de liberdade em
interromper a participacao; possibilidade de recusa a responder a qualquer pergunta
ou realizar algum teste proposto; sigilo dos dados; utilizagdo de nomes ficticios ou
outra forma de manutencdo do anonimato (codificagdo) assegurando a
confidencialidade e a privacidade dos participantes e seus dados.

5b) Beneficios: Os principais dados serao fornecidos aos participantes por e- mail ou
de forma impressa e serdo fundamentais para o acompanhamento clinico, se
necessario. Assim, quando identificada alguma alteragdo nos componentes avaliados,
os participantes receberao também informativos direcionados, como orientagdes
gerais sobre as questdes fisicas, nutricionais e de seguranga doméstica na prevengao
de quedas. O diagndstico de possiveis alteragdes nos componentes muscular e 6sseo
pode prevenir através de medidas profilaticas e ou clinicas maiores complicagdes da
saude do idoso. Essa pesquisa podera auxiliar no desenvolvimento de estratégias e
metodologias de prevengao; no conhecimento da realidade local para um possivel
desenvolvimento de agdes; melhor compreensao das quedas e seus principais

mecanismos na populacao idosa e podera ainda fornecer evidéncias cientificas.

Critérios de inclusao e exclusao.

6a) Critérios de inclusao: Idade igual ou acima de 60 anos; residente no municipio
de Curitiba; estar cadastrado na Unidade Basica de Saude; nao ter déficit cognitivo;
ser capaz de deambular independentemente (sem utilizacdo de dispositivos auxiliares
da marcha e que nao tenha limitagdes funcionais); ndo possuir marcapasso; néo ter
realizado exame com contraste nas duas semanas anteriores ao exame DXA,; assinar
o Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE); ndo possuir alguma condigao
clinica que n&o permita exposicao a radiacdo, mesmo que minima.

6b) Critérios de exclusao: por algum motivo ndo completar uma das avaliagées; nao
comparecer ao laboratério para a analise densitométrica; ndo se apresentar no dia ou
horario agendado ao laboratdrio; estar sem a vestimenta adequada para as analises

laboratoriais.
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Direito de sair da pesquisa e a esclarecimentos durante o processo.

A sua participagédo neste estudo é voluntaria e se vocé nao quiser mais fazer
parte da pesquisa podera desistir a qualquer momento e solicitar que lhe devolvam o
termo de consentimento livre e esclarecido assinado.

As informacdes relacionadas ao estudo poderdo ser conhecidas por pessoas
autorizadas, Oslei de Matos (UTFPR), orientador do projeto. Nao havera despesas
para o participante realizar a pesquisa. Para o deslocamento até a universidade para
participacado na pesquisa, o participante podera utilizar o transporte publico, uma vez
que idosos residentes do municipio de Curitiba tém direito a fruicdo das gratuidades
legais, como isencao tarifaria, nos termos da legislagao especifica vigente, como prevé
o Art. 26 Inciso IV do Dec. Municipal 210 de 23/04/91. Dec. Municipal 2244 de
20/12/17. Em caso de solicitacdo de auxilio para transporte, o campus Curitiba tem a
possibilidade de disponibilizar os veiculos para tal finalidade. O agendamento sera
feito pelos préprios pesquisadores em conjunto com a Universidade, de acordo com a
disponibilidade do participante. Pela sua participagdo no estudo vocé nao recebera

qualquer valor em dinheiro.

Vocé pode assinalar o campo a seguir, para receber o resultado desta pesquisa, caso

seja de seu interesse:

( ) quero receber os resultados da pesquisa

( ) n&o quero receber os resultados da pesquisa.

O pesquisador Oslei Matos, professor associado da Universidade Tecnolégica
Federal do Parana, Doutorado em Ciéncias do Desporto, cujo e-mail é:

osleim@utfpr.edu.br, responsavel por este estudo podera ser contatado na

Universidade Tecnoldgica Federal do Parana (UTFPR), situada na Avenida Sete de
Setembro, 3165, Centro, Telefone: (41) 3310 4510, horario das 8:00 as 17:00, para
esclarecer eventuais duvidas que o participante possa ter e fornecer-lhe as
informacdes que queira, antes, durante ou depois de encerrado o estudo.

Se vocé tiver duvidas sobre seus direitos como um paciente de pesquisa, vocé

pode contatar o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Tecnoldgica Federal
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do Parana (CEP/UTFPR) REITORIA: Av. Sete de Setembro, 3165, Reboucas, CEP
80230 901, Curitiba-PR, telefone: 3310-4943, e-mail: coep@utfpr.edu.br. O CEP trata-

se de um grupo de individuos com conhecimento cientificos e n&o cientificos que

realizam a revisédo ética inicial e continuada do estudo de pesquisa para manté-lo
seguro e proteger seus direitos. Para contato com o CEP SMS, e-mail:
etica@sms.curitiba.pr.gov.br ou pelo telefone: 3360- 4961 - Endereco: Rua Francisco
Torres, n° 830, Centro, Curitiba, Pr - CEP 80.060130 horario de funcionamento:
13h30min as 17h.

Ressarcimento e indenizagao.

Quanto ao ressarcimento e indenizagdo, esta pesquisa seguira as normas

previstas na resolugao 466/2012.

CONSENTIMENTO

Eu declaro ter conhecimento das informagdes contidas neste documento e ter
recebido respostas claras as minhas questdes a proposito da minha participacao
direta na pesquisa e, adicionalmente, declaro ter compreendido o objetivo, a natureza,
os riscos e beneficios deste estudo. Apds reflexdo e um tempo razoavel, eu decidi, livre
voluntariamente, participar deste estudo. Estou consciente que posso deixar o
projeto a qualquer momento sem prejuizo. Eu concordo voluntariamente em participar
deste estudo.

(Nome e Assinatura do participante da pesquisa ou responsavel legal)

(Somente para o responsavel do projeto)
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APENDICE D - FICHA DE ANAMNESE

Ficha de Anamnese

CADASTRO

Cadigo:

MNome do avaliado:

Data da avaliagdo: [/ [

Data de nascimento:__ [/ Idade: Género: ( ) feminino { ) masculino

Telefone: { ) e-mail:

CEP: N® { ) Mao possui residéncia fixa
DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

Ragafcor: ( )1.branco ( )2 preto ( )3.pardoc ( )4.amarelo ( )5.indigena

Escolaridade:
{ ) 1. analfabeto

{ ) 2. ensino fundamental incompleto
{ ) 3. ensino fundamental completo

{ ) 4. ensino médio incompleto
Estado Civil:

{ )1.solteiro () 2. vilvo

Mora sozinho: { ) sim { ) n3o

{ ) 5. ensino médio completo

{ ) 6. ensino supericr incompleto
{ ) 7. ensino superior completo

{ ) 8. pos-graduado

{ V3.casado | )4. divorciado

ANAMNESE CLINICA

Pratica de exercicio fisico
Frequéncia semanal:
Habitos tabagicos: ( )Sim ( ) Mao
Habitos etilicos: { )Sim ( )MNao
Alteragdo de visdo: ( ) Sim ( )Nao
Idade da menopausa:

Doengas pregressas:

{ ) 1. cardiaca

{ ) 2. cardiocirculatorio

{ ) 3. respiratorio

{ ) 4. gastrointestinal

{ ) 5. reumatica

{ ) 6. ortopédicas

{ ) 7. traumatologicas

Duragao (min):

Tipo:

8. autoimunes
9. diabetes tipo 2

10. ansiedade estresse e depressao

12. HAS
13. Metabdlica

()
()
()
{ )11. cancer
()
()
{ ) 14. Colesterol



Queixa principal: ( ) 1.tontura ( ) 2. fadiga ( ) 3. dor

| ANAMNESE CLINICA
Medicamentos:
{ ) 1. Analgésicos { ) 7. Estatinas (colesterol)
{ ) 2. Anticoagulantes { ) 8. Sedativos
{ ) 3. Antidepressivo { ) 9. Anti-inflamatorios N3o esteroides (AIMEs)
{ )4. Anticancerosos { ) 10. Corticoides Esteroide
{ ) 5. Antiepilépticos ( ) 11. Anti-psicoticos
{ ) 6. Hipoglicémico ( )12, Anti-hipertensivo (HAS)

Polifarmacia: ( )sim ( )n3o

Historico de fraturas Historico parental de fraturas (pais). { ) Sim ( ) Mac
Histarico de fratura nos dltimos 12 meses: ( ) Sim ( ) Nao

Historia prévia de quedas

Histdrico de quedas nos dltimos 12 meses: ( ) Sim ( )Nao

Histdrico de queda recorrente nos dltimos 12 meses: ( ) Sim () Nao
Local da queda: ( ) domicilio { ) ambiente externo

Motivo da queda:

{ }1. queda no mesmo nivel piso escomegadio

{ ) 2. queda no mesmo nivel por objetos/tapetes na area de circulagao
{ ) 3. queda no mesmo nivel por iluminagio inadequada

{ )4. queda em degrau/escada

Historico de fraturas por quedas nos dltimos 12 meses

Fratura relacionada a queda nos dltimos 12 meses: ( ) Sim( ) Mao
Regiao da fratura:

{ )1. fémur { 14. costelas
{ )2. coluna vertebral { }5. dmero
{ ) 3. antebrago { ) 6. outros

Internacgio por queda: { ) sim { ) ndo
Tempo de intermagdo: ( Jaté umasemana | ) 1semanaa1més ( )acimade 1 més

DADOS ANTROPOMETRICOS

Massa (kg):
Estatura:

Forga de preensdo manual: 1 2 3
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APENDICE E - FICHA DE ANAMNESE COMPLEMENTAR

(frequéncia da evacuagao, Escala de Bristol e utilizagdo de suplementos

alimentares)
Programa de Pés-Graduzgio em Educagin Fisica S S e
Nome: Data: L

Namero: Contato:

ANAMMNESE COMPLEMENTAR M UTRI(}EU:

1. FREQUENCIA EVACUAGCAD:
{ )} Diariamente
{ 15 a &x por semana
{ )3 adx por semana
{ }1a 2x por semana
{ ) Menos de 1x por semana

Tipo (Escala de Bristol):

Escala Bristol da forma das fezes

Tipo 1*Pedoges scparados - “Capricas” ¢ ..."..

Tipo 2-Forma de ealsicha, mas sagmantads -

T'tpo 3-Foma de saksichs, mas obm fendas na superficle -

Tipo 4-Forma de saisicha ou cobra, lisa e mole (P

i e . -.‘
10 -Podages mobkes, mas contomes nilidos '.“*

Tip0o 6-Pedages aerados, contornos esgarcados *

Tipo 7-Aquosa, sem pegas silidas {___,,_,______;3

P Utiliza algum suplementoé { ) SIM [ ) NAO
Se sim, quais tipos (doses, marcas, composicdo...) e horarios de utilizacdo?

Exemplos:
Omega 3, Vitamina D, Caldo, Multivitaminico, Probioticos/Prebidticos,
Proteinas, Colageno...
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APENDICE F - FICHA DE REGISTRO ALIMENTAR DE 3 DIAS

PPG UTrer

Programa de Fis-Graduaglio em Educagdo Fisiea 000 T EE— e
FICHA DE REGISTRO ALIMENTAR 1
Nome:
Dia da semana: Data: __ / /  n%
REFEIC.EI‘J HORARIO | ALIMENTO QUANTIDADE
Ingestéo de dgua: {colocar em ml ou copos ao dia)

Qual tipo de oleo utiliza para cozinhar e no dia a dia:



APENDICE G - FICHA DE RECORDATORIO ALIMENTAR 24 HORAS

PPG

Programa de Pas-Graduzgio em Educag2a Fisica

RECORDATORIO ALIMENTAR 24 HORAS

MNome:

Dia da semana:

Data: [/  n%
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REFEICAO | HORARIO

ALIMENTO

QUANTIDADE

Ingestdo de dgua:

(colocar em ml ou copos ao dia)

Qual tipo de dleo utiliza para cozinhar e no dia a dia:
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APENDICE H - ORIENTAGAO ENTREGUE AOS PARTICIPANTES SOBRE O
REGISTRO ALIMENTAR DE 3 DIAS

PPG UTrer

Programa de Pds-Graduagiio em Educaga Fisica e

Ola! Muito obrigada por participar dessa pesquisa! Sua contribuigdo é
extremamente importante no entendimento das relagbes entre a
alimentacdo e a salde dssea e muscular.

Vocé esta recebendo 3 Registros Alimentares que deverdo ser preenchidos
da seguinte forma:

# 12 Registro: corresponde a 1 dia da semana (segunda-feira ou terga-
feira ou quarta-feira ou quinta-feira ou sexta-feira);

# 29 Registro: corresponde a outro dia da semana, diferente do dia do
12 registro, sendo segunda-feira ou terga-feira ou quarta-feira ou
quinta-feira ou sexta-feira;

# 32 Registro: corresponde a 1 dia do final de semana (sabado ou
domingo).

Os Registros Alimentares devem ser preenchidos com o relato de todos os
alimentos / bebidas / petiscos / lanches / balas / chicletes, ou seja, com
tudo que for consumido ao longo do dia todo.

E importante anotar cada item logo apds sua ingestdo (para evitar
esquecimentos), descrevendo o tipo de alimento, modo de preparo (se
houver), quantidades consumidas (em medidas caseiras, gramas ou
mililitros) e marcas (no caso de alimentos industrializados).

E de EXTREMA IMPORTANCIA n3o modificar a alimentacdo comumente
realizada para que os resultados nao sejam diferentes da realidade.

Caso tenha duvidas com relagdo ao preenchimento podera entrar em
contato via email (tsuani.nutricao@gmail.com E/OU
labden.utfpret@gmail.com ), ou diretamente pelo telefone (41) 399236 1699
{via ligacdo ou whats app).

Apos preencher os 3 Registros Alimentares, pedimos por gentileza que nos
envie/entregue em uma das seguintes opgdes abaixo:

¥ Entregar diretamente no laboratorio (LABDEN) da Universidade
Tecnolégica Federal do Parana (UTFPR) enderego Awv Sete de
Setembro, 3165 Centro, no proprio laboratério onde foram
realizadas as avaliagdes (LABDEN). Dias e horarios para devolugdo
presencial: Segundas (13:30h até 17:00h) ou Quartas (13:30h até
17:00h) ou Sextas (13:30h até 17:00h), exceto feriados.
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Programa de Pds-Craduagio em Educagio Fisica HANFEIISEIE IRCHRLASIcR FRpsiaL b s

# Enviar por email (escanear ou tirar foto com boa resolugdo) para o
endereco eletrdnico: tsuani.nutricao@gmail.com ou
labden.utfprct@gmail.com

# Enviar via Whats App (escanear ou tirar foto com boa resolugao):
(41) 99236 1699 ou (41) 3310 4510.

Gostariamos de salientar que sua participag3o é de grande importancia
para o projeto sobre Andlise de Quedas e Fraturas na Populacdo Idosa, a
fim de entender os fatores que podem influenciar nessas ocorréncias e
posterior desenvolvimento de estratégias de prevencio voltadas para esse
piblicol

Obs: No caso de colheres e outros utensilios especificar se é: “cheia”,
“média” ou “rasa”. No caso de fatias especificar se € “pequena”, "média”
ou "grande”.

Logo abaixo colocamos um exemplo de recordatorio preenchido para
facilitar o entendimento:

HEFEIC.&D HORARIO | ALIMENTO QUANTIDADE
Café da manha 08:00h Mamdo 1 fatia média
Café preto ¥ caneca
Leite integral ¥ caneca
Pdo francés 1 unidade
Margarina 1 colher de café
rasa
Almogo 12:00h Arroz branco cozido 2 colheras de
servir

metade caldo)

Feijdo preto cozido (metade grios, | 1 concha cheia

Abobrinha refogada 3 colheres de
sopa cheias

Bife (carne patinho) 1 bife médio

Suco de uva (Tang, pacotinho) 1 copo de

requeijio
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Programa de Pds-Graduagio em Educagiao Fisica R —

Lanche da tarde | 16:00h Bolacha maria (marca: xxo0) 7 unidades
Cha mate saquinho 1 xicara
Aglcar 1 colher de cha
rasa
Banana caturra 1 unidade média
Jantar 19:00h Macarrdo spaguetti a bolonhesa 2 pegadores

(feito com carne moida, molho de | cheios
tomate pronto marca xxxx, sal,
alho, cebola, dleo de soja)

Obs: se possivel especificar guanto
de carne utilizou no total da
preparagdo e também de
macarrio. Ex: 500g de macarrdo
cru + 500g de carne moida + 1
saché de molho de tomate

Alface crespa 4 folhas

Cenoura ralada 2 colheras de
s0pa rasas

Tomate 3 rodelas

Azeite de oliva 1 colher de cha

Lanche 21:30h Chocolate ao leite ¥ barra

Maca 1 unidade

pequena

Ingestdo de dgua: _1litro de dgua no dia__ (colocar em ml ou copos ao dia).
Obs: copo de requeijdo = 240mil

Qual tipo de dleo utiliza para cozinhar e no dia a dia: cozinho com dleo de
soja e utilizo azeite de oliva (marca e tipo) para temperar saladas cruas

CASO FALTE ESPACO PARA O PREENCHIMENTO: PODERA ESCREVER NA
PARTE DE TRAS DA PAGINA.
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APENDICE | - EXEMPLO DE RELATORIO GERADO PELO SOFTWARE
DIETBOX DE COMPOSIGAO DE DIETA

én. : Lﬂ:im't-mﬂl

Resums de Mutrientes

MEER

ie
|
;
|
;

Enargln B34, 7Bkl

Promin 3537 5 (.74
WO T A4 g B0 NN
Lpitilar 1540 [235%)

=g

T2 Img
ELE mzg

|
il
Hin
]

1
s!

iFmg
orrmg

il
!JEiﬂi
T
%4 ]

!!HEE“!E

VRmizs & (Retinal] 13081 meg

Vesmina @ (Tecoferall 307 mg
‘Wm0 Tisming] .08 mg

122



Visrurs B2 Rissfdina)
‘Vesrirs £2 [Hacinal

‘whmmirs 08 Piridzxing|
‘Wimruira B8 |hcida filics]
‘Vimrins M2 |Cobalerica]

|

“”i‘!“!l

Fim=z slirss=r pars 0100

Telmy
THmg

HRmg
TR mog
3,7l mcg
M AT g
TOAVE g
T BTE, SR g
ETdmng
FILT mg
3mg
410G
oEig
Elte= -]
HIDg
Mg
miEg

WEg

S1atmg
TOT, BT g
76, W mog
T g

5 TEmcg
B mg
L3 mg

B.0amg
D4 mg

123



124

ANEXO A - INDICE DE VULNERABILIDADE CLiNICO FUNCIONAL (IVCF 20)

IVCF-20 (versao do profissional de satde)

Responda ds perguntas abaixo com a ajuda de familiares ou acompanhantes. Marque a opgdo mais apropriada para a sua condigdo de | Pontuacio
sauide atual. Todas as respostas devem ser confirmadas por alguém que conviva com voce.
Nos idosos incapazes de responder, utilizar as respostas do cuidador.
IDADE ( ) 60a 74 anos’
1. Qual € a sua idade? ( ) 75a84anos’
( )=85 anos®
AUTO-PERCEPCAO DA 2. Em geral, comparando com outras pessoas de sua | ( ) Excelente, muito boa ou boa”
c e S : e
SAUDE idade, voce diria que sua sauide é: ( ) Regular ou ruim
3. Por causa de sua saide ou condigio fisica, vocé deixou de fazer compras?
W@ AVD Instrumental | ¢ )Sim* ( INdo ou nio faz compras por outros motivos que ndo a saiide
=) 4. Por causa de sua sande ou condigio fisica, vocé deixou de controlar seu dinheiro, gastos
W Respostas  positiva valem 4 pontos &
B | cada. Todavia, a pontuagdo meima do ou pagar as contas de sua casa?
a r'm;:ﬂ & ded P:i”;’f mesmo gue 04;_ idoso | ( )Sim?* ( ) Ndo ou ndo controla o dinheiro por outros mofives que nio a saiide
A | fenia respondido sim para todes a5 "5 "p 0 oo nsa de sua satide ou condicao fisica, vocé deixou de realizar pequenos trabalhos
a .ﬂ questées 3,4 & 3. ¢ Peq Méximo
v 8 domésticos, como lavar louca, arrumar a casa ou fazer limpeza leve? Apts
=g ( Jsim* ( JNdo ou nio faz mais pequenos trabalhos domésticos por outros motivos que ndo a salide
- AVD Basica | 6. Por causa de sua saide ou condicio fisica, vocé deixou de tomar banho sozinho?
( Jsim’ ( )Nao
7. Algum familiar ou amigo falou que vocé esta ficando esquecido?
COCNTER  Jsim’ ( INdo
ca 8. Este esquecimento esta piorando nos iltimos meses?
( Jsim' ( INdo
9. Este esquecimento esta impedindo a realizacao de alguma atividade do cotidiano?
( )Sim’ ( JNéo
HUMOR 10. No iiltimo més, vocé ficou com deséinimo, tristeza ou desesperanga?
(_Jsim’ ( )Nao
11. No iiltimo més, vocé perdeu o interesse ou prazer em atividades anteriormente
prajzerosas?
()8~ { )Nao
Alcance, preensio e pinga | 12. Vocé € incapaz de elevar os bragos acima do nivel do ombro?
( )Sim’ ( )Nao
13. Vocé é incapaz de manusear ou segurar pequenos objetos?
( IS’ ( )Nao
Capacidade aerdbica e /ou | 14, Vocé tem alguma das quatro condicdes abaixo relacionadas?
muscular * Perda de peso ndo intencional de 4,5 kg ou 5% do peso corporal no ltimo ano ou 6 kg
= nos ultimos 6 meses ou 3 kg no Nltimo més ( ):
a s Indice de Massa Corporal (IMC) menor que 22 kg/mz{ )
E e Circunferéncia da panturrilhaa <31 em( J);
g s Tempo gasto no teste de velocidade da marcha (4m) > 5 segundos ( ) Misimo
2
= ( )sim’ _ ( )Nao pts
= Marcha | 15. Vocé tem dificuldade para caminhar capaz de impedir a realizacdo de alguma atividade
do cotidiano?
( IS’ ( )Ndo
16. Voc? teve duas ou mais quedas no iltimo ano?
(_JSim” (JNéo
Continéncia esfincteriana | 17. Vocé perde urina ou fezes, sem querer, em algum momento?
¢ Jsim®  ( )Ndo
o Viséo | 18. Vocé tem problemas de visio capazes de impedir a realizacio de alguma atividade do
za cotidiano? E permitido o uso de dculos ou lentes de contato.
g ( JSi?  ( )Ndo
E Audigdo | 19. Vocé tem problemas de audicio capazes de impedir a realizaciio de alguma atividade
= do cotidiano? E permitido o uso de apareihos de audigio.
=}
C ( Jsim’  ( JNao
- Polipatologia | 20. Vocé tem alguma das trés condicdes abaixo relacionadas?
= * Cinco ou mais doencas cronicas ( );
% ﬂ - — *  Uso regular de cinco ou mais medicamentos diferentes, todo dia ( };
a - Polifarmécia = o
= * Internagdo recente, nos filtimos 6 meses ( ).
g F
§ 5 Intemacdo recents | Jsim® — ( )Nao
8 = (<6 meses) Mj’l‘:‘;“
PONTUACAO FINAL (40 pontos)
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ANEXO B — VERSAO BRASILEIRA DA SHORT PHYSICAL PERFORMANCE
BATTERY

Versio Brasileira da Short Physical Performance Battery- SPPB

1- Testes de equilibrio:

A) Posigdo com os pés juntos
A.1) Pontuacdo:

Manteve por 10 segundos (1)

Nao manteve por 10 segundos  (0)

Nao tentou (0

Se pontuar 0, encerre os Testes de equilibrio e marque o motivo no quadro 1.
Tempo de exercucao quando for menor que 10 seg:  :  segundos

B) Posigdo em pé com um pé parcialmente a frente
B.1) Pontuagdo

Manteve por 10 segundos (1)

Nao manteve por 10 segundos (0)

Nio tentou 0

Se pontuar 0, encerre os Testes de equilibrio e marque o motivo no quadro 1.
Tempo de execucao quando for menor que 10seg:  :  segundos

C) Posigdo em pé com um pé a frente

C.1) Pontuagédo

Manteve por 10 segundos (2) pontos
Nao manteve de 3 a 9,99 segundos (1) ponto
Manteve por menos de 3 segundo  (0) ponto

Nio tentou (0) ponto

Se pontuar 0, encerre os Testes de equilibrio e marque o motivo no quadro 1.
Tempo de execucao quando for menor que 10 seg: segundos

D) Pontuacdo total nos testes de equilibrio: (soma dos pontos)
Quadro 1

Se o paciente nio realizou o teste ou falhou, marque o motivo:
1) Tentou mas nao conseguiu

2) O paciente ndo consegue manter-se na posigao sem ajuda
3) Nao tentou, o avaliador sentiu-se inseguro

4) Nao tentou, o paciente sentiu-se inseguro

3) O paciente nio conseguiu entender as intrugoes.

6) Outros (Especifique):
7) O paciente recusou participagdo.

2) Teste de Velocidade de Marcha
A) Primeira tentativa

Tempo da primeira tentativa
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A. Tempo para 3 ou 4 metros:  :  segundos

B. Se o paciente nio realizou o teste ou falhou, marque o motivo:
1) Tentou, mas nao conseguiu.

2) O paciente nio consegue caminhar sem ajuda de outra pessoa.
3) Nao tentou, o avaliador julgou inseguro.

4) Ndo tentou, o paciente sentiu-se inseguro.

3) O paciente nio conseguiu entender as instrugdes.

6) Outros (Especifique):
7) O paciente recusou participagio

C. Apolos para a primeira caminhada:
Nenhum () bengala () outro ()

D. Se o paciente ndo conseguiu realizar a caminhada pontue:
() 0 ponto, e prossiga para o Teste de levantar da cadeira.

B) Segunda tentativa
Tempo da segunda tentativa
A. Tempo para 3 ou 4 metros: __ :  segundos

B. Se o paciente nio realizou o teste ou falhou, marque o motivo:
1) Tentou, mas nao conseguiu.

2) O paciente nao consegue caminhar sem ajuda de outra pessoa.
3) Nio tentou, o avaliador julgou inseguro.

4) Néo tentou, o paciente sentiu-se inseguro.

5) O paciente nio conseguiu entender as instrugdes.

6) Outros (Especifique):
7) O paciente recusou participagio

C. Apoios para a primeira caminhada:
Nenhum () bengala () outro ()

D. Se o paciente ndo conseguiu realizar a caminhada pontue:
() 0 ponto

PONTUACAO DO TESTE DE VELOCIDADE DE MARCHA

Extensdo do teste de marcha: Quatro metros () ou Trés metros ()

Qual foi o tempo mais rapido dentre as duas caminhadas?

Marque o menor dos dois tempos:  :  segundos ¢ utilize para pontuar.

( Se somente uma caminhada foi realizada, marque esse tempo)  :  segundos
Se o paciente nio conseguiu realizar a caminhada: (0) ponto

Pontuagdo da caminhada de 3 metros:

Se o tempo for maior que 6,52 segundos: (1) ponto
Se o tempo for de 4,66 a 6,52 segundos: (2) pontos
Se o tempo for de 3,62 a 4,65 segundos: (3) pontos



Se o tempo for menor que 3,62 segundos: (4) pontos

Pontuagdo para a caminhada de 4 metros:

Se o tempo for maior que 8,70 segundos: (1) ponto
Se o tempo for de 6,21 a 8,70 segundos: (2) pontos
Se o tempo for de 4,82 a 6,20 segundos: (3) pontos
Se o tempo for menor que 4,82 segundos: (4) pontos

3) Teste de levantar-se da cadeira
3.1. Pré-teste: levantar-se da cadeira uma vez

Resultado do Pré-teste: levantar-se da cadeira uma vez
A. Levantou-se sem ajuda e com seguranca:

Sim () Nao ()

.0 paciente levantou-se sem usar os bragos

() Va para o teste de levantar-se da cadeira 5 vezes.
.O paciente usou os bragos para levantar-se

() Encerre o teste e pontue 0

.Teste ndo completado ou nio realizado

() Encerre o teste e pontue 0

B. Se o paciente nao realizou o teste ou falhou, marque o motivo:
1) Tentou, mas nao conseguiu.

2) O paciente nio consegue levantar-se da cadeira sem ajuda.

3) Nao tentou, o avaliador julgou inseguro.

4) Néo tentou, o paciente sentiu-se inseguro.

5) O paciente nio conseguiu entender as instrugdes.

6) Outros (Especifique):
7) O paciente recusou participagio

3.2. Teste de levantar-se da cadeira 5 vezes

Resultado do teste de levantar-se da cadeira cinco vezes

A Levantou-se as cinco vezes com seguranca: Sim () Nio ()

B .Levantou-se as cinco vezes com éxito, registre o tempo: __ :  segundos
C.Se o paciente nio realizou o teste ou falhou, marque o motivo:

1) Tentou, mas nao conseguiu.

2) O paciente nao consegue levantar-se da cadeira sem ajuda.

3) Néo tentou, o avaliador julgou inseguro.

4) Néo tentou, o paciente sentiu-se inseguro.

3) O paciente nio conseguiu entender as instrugdes.

6) Outros (Especifique):
7) O paciente recusou participagdo

PONTUACAO DO TESTE DE LEVANTAR-SE DA CADEIRA

O participante ndo conseguiu levantar-se as 5 vezes, ou completou o teste em tempo

maior que 60 segundos: (0) ponto
Se o tempo do teste for de 16,70 segundos ou mais: (1) ponto
Se o tempo do teste 13,70 a 16,69 segundos: (2) pontos

127



128

Se o tempo do teste for de 11,20 a 13,69 segundos:  (3) pontos
Se o tempo do teste for de 11,19 segundos ou menos: (4) pontos

PONTUACAO COMPLETA PARA A VERSAO BRASILEIRA DA SHORT
PHYSICAL PERFORMANCE BATTERY- SPPB

1. Pontuagio total do teste de equilibrio: pontos

2. Pontuacgio do teste de velocidade de marcha: pontos

3. Potuagio do teste de levanter-se da cadeira: pontos

4. Pontuagdo total: pontos (some os pontos acima)

CLASSIFICACAO
0 a 3 pontos Incapacidade ou desempenho ruim
4 a 6 pontos Baixo desempenho
7 a 9 pontos Moderado desempenho
10 a 12 pontos Bom desempenho
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ANEXO C — QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA (IPAQ) —

VERSAO CURTA
[
QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FISICA -
VERSAO CURTA -
Nome:
Data: / / Idade : Sexo:F()M( )

Nos estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas
fazem como parte do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo
que esta sendo feito em diferentes paises ao redor do mundo. Suas respostas nos
ajudardo a entender que tdo ativos nos somos em relacédo a pessoas de outros
paises. As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo
atividade fisica na ULTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que vocé
faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou
como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas sédo MUITO
importantes. Por favor responda cada questdo mesmo gue considere que nao seja
ativo. Obrigado pela sua participacéo |

Para responder as questdes lembre que:

» atividades fisicas VIGOROSAS sdo aquelas que precisam de um grande
esforco fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal

» atividades fisicas MODERADAS sdo aquelas que precisam de algum esforco
fisico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por
pelo menos 10 minutos continuos de cada vez.

1a Em quantos dias da ulima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10
minutos continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um
lugar para outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

dias por SEMANA ( ) Nenhum

1b MNos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto
tempo no total vocé gastou caminhando por dia?

horas: Minutos:

2a. Em guantos dias da ultima semana, voceé realizou atividades MODERADAS por
pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta,
nadar, dancar, fazer ginastica aerobica leve, jogar volei recreativo, carregar pesos
leves, fazer servicos domeésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer,
aspirar, cuidar do jardm, ou qualguer atividade que fez aumentar




moderadamente sua respiracio ou batimentos do coracdo (POR FAVOR NAO
INCLUA CAMINHADA)

dias por SEMANA ( ) Nenhum

2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10
minutos continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades

por dia?

horas: Minutos:

Ja Em quantos dias da uliima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por
pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica
aerdbica, jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servigos
domeésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos
elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiracédo ou
batimentos do coracéo.

dias por SEMANA ( ) Nenhum

3b MNos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10
minutos continuos quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades

por dia?

horas: Minutos:

Estas ultimas questdes séo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia,
no trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui
o tempo sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo licdo de casa
visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. Néo inclua o tempo
gasto sentando durante o transporte em dnibus, trem, metrd ou carro.

4a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?
horas __ minutos
4b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de
semana?
horas __ minutos

130



131

ANEXO D - CLASSIFICAGAO DO NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA (PAQ CURTO)

CLASSIFICACAO DO NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA IPAQ

1. MUITO ATIVO:  aquele gue cumpriu as recomendagdes de:

a) VIGOROSA: =5 diag/zem e = 30 minutes por sessdo

by VIGOROSA: = 3 dias/fsem e = 20 minutos por sessdo + MODERADA efou

CAMIMNHADA: = 5 diasfsem e = 30 minutos por sessao.

2. ATING: aguele gque cumpriu as recomendagies de:

a) VIGOROSA: = 3 dias/sem & = 20 minutos por sess&o; ou

b] MODERADA ou CAMIMHADA: = 5 dias/zem e = 30 minutos por sessdo; ou

c) Qualguer atividade somada: = S diasfsem e = 150 minutosfzem (caminhada +

moderada + vigorosa).
3. IRREGULARMENTE ATIVO: aquele gue realiza atividade fisica porém insuficiente para ser
classificado como afivo pois ndo cumpre as recomendagbes quanto a fregiéncia ou duragéo. Para
realizar essa classificagdo soma-se a fregiéncia e a duragdo dos diferentes tipos de atividades
{caminhada + moderada + vigorosa). Este grupo foi dividido em dois sub-grupos de acordo com o
cumprimento ou ndo de alguns dos critérios de recomendag&o:
IRREGULARMENTE ATIVO A: aguele gque atinge pelo menos um dos crtéfos da
recomendagdo quanto & fregiiéncia ou quanto & duragdo da atividade:
a) Fregléncia: 5 dias fsemana ou
b} Duragdo: 150 min / semana
IRREGULARMENTE ATIVC B: aguele que ndo atingiu nenhum dos critérios da recomendagdo

guanto a freqi€ncia nem guanto a duragio.
4, SEDENTARIO: aguele que ndo realizou nenhuma atividade fisica por pelo menos 10 minutos
continues durante a semana.

Exemplos:
. Caminhada Moderada Vigorosa PP

Individuas F o = o 3 o Classificagao

i - - - - - Sedentario

2 4 20 i 30 - Iregularments Atvo A

3 3 30 - - Iregularmente Atvo B

4 3 20 3 20 i 30 Ativo

] ] 45 - - Ativo

] 3 30 3 30 3 20 Muito Atvo

i - 5 ET1] Muito Atvo

F = Fregiencia — [ = Duragao
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ANEXO E — QUESTIONARIO DE SINTOMAS GASTROINTESTINAIS GSRS

(The Gastrointestinal Sympton Rating Scale) - VERSAO BRASILEIRA
Questionario GSRS

Nome: Data:

Por favor, para cada questao dé uma nota de 1 a 7, conforme a escala abaixo:

Escala de resposta (em intensidade ou frequéncia):
Nenhum desconforto / nenhuma vez

Desconforto minimo / raras vezes

Desconforto leve / pouquissimas vezes

Desconforto moderado / poucas vezes

Desconforto moderadamente severo / algumas vezes
Desconforto forte / muitas vezes

Desconforto muito forte / muitissimas vezes

NOOR LN~

1. Vocé teve dores abdominais durante a semana passada? (Dor se refere a todos os tipos
de dores no estémago ou de intestino/barriga).
Resposta: Observagao:
2. Vocé sentiu azia durante a semana passada? (Por azia queremos dizer uma dor em
queimagao ou desconforto em seu peito).
Resposta: Observacao:
3. Vocé sentiu refluxo acido durante a semana passada? (Por refluxo acido queremos dizer:
regurgitagao ou fluxo de fluido azedo ou amargo na boca).

Resposta: Observagao:
4.Vocé sentiu dor de fome no estdbmago durante a semana passada? (Esta sensagéo de
estdmago vazio esta associada com a necessidade de comer entre as refeigoes).
Resposta: Observacao:
5. Vocé sentiu nauseas durante a semana passada? (Por nauseas queremos dizer uma
sensagao de mal estar iminente — parece que vai vomitar).

Resposta: Observagao:
6. Seu estdmago ou barriga roncou durante a semana passada? (Ronco refere-se a barulhos
ou ruidos no estdmago).

Resposta: Observagao:

7. Vocé sentiu o seu estdémago cheio de ar durante a semana passada? (Sentir o estémago
cheio de ar se refere ao inchago no estémago ou barriga).

Resposta: Observagao:

8. Vocé arrotou durante a semana passada? (Arrotar refere-se a trazer ar ou gas através
da boca).

Resposta: Observagao:

9. Vocé eliminou gases ou teve flatuléncia durante a semana passada? (Eliminar gases ou
flatuléncia refere-se a liberagao de ar ou gas a partir do intestino).

Resposta: Observagao:
10.Vocé teve constipagao/prisao de ventre durante a semana passada? (Constipagao refere-se
a uma capacidade reduzida de defecar).

Resposta: Observagao:

11. Vocé teve diarreia durante a semana passada? (Diarreia refere-se a fezes moles ou
liquidas frequentes).

Resposta: Observagao:

12. Vocé teve/apresentou fezes moles durante a semana passada? (Se as fezes foram
alternadamente duras e moles, essa questao refere-se apenas ao quanto vocé se sentiu
incomodado pelas fezes moles).

Resposta: Observagao:
13. Vocé teve/apresentou fezes duras durante a semana passada? (Se as fezes foram
alternadamente duras e moles, essa questao refere-se apenas ao quanto vocé se sentiu
incomodado pelas fezes duras).

Resposta: Observagao:
14. Vocé sentiu uma necessidade urgente de evacuar durante a semana passada? (Por
necessidade urgente entenda-se necessidade de correr ao banheiro para defecar).
Resposta: Observagao:
15. Ao ir ao banheiro durante a semana passada, vocé teve a sensagao de nao esvaziar
completamente o intestino? (A sensagao de que depois de terminar uma defecagao, ainda
ha mais fezes que precisam ser eliminadas).
Resposta: Observagao:
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ANEXO F - EQUAGOES DE NECESSIDADE ENERGETICA ESTIMADA (EER)

Men, 19 yvears and above

Inactive TEE = 753.07 — (10.83 = age) + (6.50 = height) + (14.10 = weight)

Low active TEE = 581.47 —(10.83 = age) + (8.30 x height) + (14.94 = weight)

Active TEE = 1,004.82 — (10.83 = age) + (6.52 = height) + (15.91 = weight)

Very active TEE =— 517.88 — (10.83 » age) + (15.61 x height) + (19.11 * weight)

NOTE: R = 0.73; R’ adj = 0.73; R® shr=0.73; RMSE = 339 keal/d: MAPE = 9.4%: MAE = 266 kcal/d.
Women, 19 years and above

Inactive TEE = 584.90 — (7.01 = age) +(5.72 = height) + (11.71 = weight)

Low active TEE = 575.77 —(7.01 = age) +(6.60 = height) + (12.14 = weight)

Active TEE = 710.25 —(7.01 = age) + (6.54 = height) + (12.34 = weight)

Very active TEE =511.83 —(7.01 = age) +(9.07 = height) + (12.56 = weight)

NOTE: R® = 0.71; R* adj = 0.70: R shr = 0.70; RMSE = 246 kcal/d: MAPE = 8.7%; MAE = 191 keal/d.
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ANEXO G — GRUPOS E ITENS ALIMENTARES INCLUIDOS NA PONTUAGAO DO
BMD-DIET SCORE

Table S6. Food groups and corresponding food items included in the Score.

Food Groups Summary of Food Items Included

All vegetables raw or botled, gherkins,
1.  Vegetables o
vegetable juices, mushrooms

2. Fruits Fresh fruts, dried fruits, frust cocktail 1n syrup, fruit juices
Skimmed, semi- skimmed and full fat milk, buttermulk, low
3. Dairy fat yoghurt with and without fruits, low fat and half fat
“High-BMD” fromage frais
components 4. Whole grain products Whole grain bread, pasta, muesh, rve bread

Cod, Fish fingers, Fish lean 0-2 g fat raw, Haddock fillet in
batter fried, Eel, Fish, 2-10 g fat and > 10 g fat raw, Herning,

5. Fish
Mackerel, Plaice Salmon Sardines/pilchards (fresh and
canned), mussels, shrimps

6. Legumes and beans Beans, peas, chickpeas

Bacon, Beef salted and smoke dried, Corned beef, Croquette

meat ragout deep fat fried, ham, savsages and salami, Beef
7. Meat (red, processed, organ) ) ) o

raw, Hamburger, Horsemeat, Lamb, Liver clucken/ox/pork,

Mutton, Pork, Veal

“Low-BMD*”

components - — -
Pie, biscwis, cake, chocolate bars, spiced honey cake,

8.  Confectionary gateau, honey, popsicle ice cream, candy, pancakes, praline,
sugar and sweet bread toppings
BMD: bone mineral density.
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