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ADEQUAÇÃO DO CONSUMO DE GRUPOS ALIMENTARES CONFORME A
CLASSE SOCIOECONÔMICA EM IDOSOS DA COMUNIDADE

ADEQUACY OF FOOD GROUP CONSUMPTION ACCORDING TO

SOCIOECONOMIC STATUS IN COMMUNITY-DWELLING OLDER ADULTS

ABSTRACT
Background: The quality of older adults diets is directly linked to the socioeconomic

aspects of society. Clarifying the relationship between the consumption of different

foods and the socioeconomic factors affecting the elderly population is necessary for

the development of effective nutrition strategies that respect individuals’ social

status.

Objective: Assess the adequacy of food group consumption according to the

socioeconomic class of community-dwelling older adults.

Methods: Cross-sectional study. Data on food consumption were collected using the

24-hour dietary recall, carried out on three non-consecutive days and making use of

the Food Quantification Manual and the 5 steps of the Multiple-Pass Method. The

consumed foods were classified into 8 food groups according to the Adapted Healthy

Eating Index and converted into portions. Potential associations between the

adequacy of food consumption based on the HEI recommendations and

socioeconomic status measured by the ABEP Criteria were assessed.

Results: Eighty-five individuals aged between 60 and 91 years were part of the

study. A positive association was found between higher adequacy in the

consumption of fruits and all-natural fruit juices and belonging to higher social

classes. No associations were found between the consumption of other food groups

and socioeconomic status.

Conclusions: The prevalence of adequate intake of fruits and natural juices was

higher in higher social classes. Further studies should be conducted to explore the

relationship between the socioeconomic aspects addressed in this study and diet.

Keywords: older adults, socioeconomic status, diet, food groups.
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RESUMO

Introdução: A qualidade da dieta dos indivíduos está diretamente interligada a

aspectos socioeconômicos da sociedade. Elucidar a relação entre o consumo de

diferentes alimentos e os aspectos socioeconômicos que permeiam a população

idosa é necessário para o desenvolvimento de estratégias de nutrição eficazes e

que respeitem a posição social dos indivíduos.

Objetivos: Avaliar a adequação do consumo de grupos alimentares conforme a

classe socioeconômica de idosos da comunidade.

Material e métodos: Estudo transversal. Foram coletados dados de consumo

alimentar a partir do inquérito alimentar Recordatório de 24 horas. O recordatório foi

aplicado em três dias não consecutivos, fazendo uso do Método de Múltiplos

Passos e Manual de Quantificação Alimentar. Os alimentos consumidos foram

classificados em 8 grupos alimentares de acordo com o Índice de Alimentação

Saudável Adaptado e transformados em porções. Verificou-se a adequação do

consumo de acordo com as recomendações de ingestão e possíveis associações

com as classes socioeconômicas dos indivíduos, que foram avaliadas a partir do

Critério Brasil - ABEP.

Resultados: Participaram do estudo 85 indivíduos, entre 60 e 91 anos de idade. Foi

encontrada associação positiva entre maior adequação no consumo de frutas e

sucos naturais e pertencer a classes sociais mais altas. Não foram encontradas

associações com consumo de outros grupos alimentares e posição socioeconômica.

Conclusões: A prevalência de adequação da ingestão de frutas e sucos naturais foi

maior em classes sociais mais altas. Mais estudos devem ser realizados para

aprofundamento da relação entre os aspectos socioeconômicos abordados neste

estudo e a alimentação.

Palavras-chave: Idosos, classes socioeconômicas, alimentação, grupos

alimentares.

7



INTRODUÇÃO

Uma alimentação adequada é fundamental para a manutenção da saúde e a

prevenção de doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), especialmente em

indivíduos de idade avançada ​(1)​. Com o envelhecimento, alterações no estado

nutricional tornam-se mais frequentes. A população idosa tem maior prevalência de

DCNT, como doenças cardiovasculares, diabetes, tumores e problemas digestivos
(2)​. No Brasil, uma pesquisa recente indicou que apenas 36,4% dos indivíduos com

idade avançada estavam com o estado nutricional adequado ​(3)​. É comum em

idosos a ingestão de alimentos abaixo do recomendado ​(4)​e o déficit de nutrientes e

padrões alimentares não saudáveis ​(5)​.

Padrões alimentares que privilegiam o consumo de alimentos considerados

saudáveis, como frutas e vegetais parecem ter efeito positivo na prevenção de

DCNT, promovendo menor incidência de desfechos negativos à saúde dos

indivíduos ​(6)​. Entretanto, a qualidade da dieta dos indivíduos está diretamente

interligada a aspectos socioeconômicos da sociedade ​(7–9)​, e restrições financeiras

podem levar a escolhas alimentares baseadas sobretudo em critérios de custo

​(7,8,10–19)​. Idosos que não têm suporte financeiro para uma alimentação adequada

não consomem alimentos saudáveis nas quantidades necessárias ​(20)​.

Apesar da literatura divergir se dietas mais saudáveis são mais caras do que dietas

não saudáveis ​(21–23)​, parece ser necessário que os brasileiros de classes sociais

com baixa renda aumentem seus gastos com alimentação para atingir uma

alimentação adequada. Todavia, esse aumento na despesa com alimentação não

pode ser realizado, haja visto que comprometeria quase toda a renda desses

indivíduos ​(12)​. Algumas evidências indicam que é possível atingir uma alimentação

mais saudável apenas modificando escolhas alimentares, sem ou com mínimos

incrementos de custos ​(11,13)​. No entanto, manter uma dieta variada com um

orçamento limitado é extremamente difícil ​(17,24)​.
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Outros aspectos sociodemográficos, como nível de escolaridade e idade também

são fatores importantes nas escolhas alimentares dos indivíduos ​(11,25)​. Em idosos,

problemas de mastigação ou deglutição, a perda de apetite e funcionalidade, a

depressão e o isolamento são possíveis fatores para que o indivíduo mude suas

escolhas alimentares, optando por alimentos de mais prática aquisição, preparo e

consumo ​(26)​.

Embora a população idosa esteja aumentando ​(27)​e seu cuidado tornando-se cada

vez mais importante, há poucos estudos no país avaliando o consumo de diferentes

alimentos e a sua relação com aspectos socioeconômicos da população idosa.

Sendo assim, é necessário atenção à alimentação destes indivíduos. Este estudo

teve como objetivo avaliar a adequação do consumo de grupos alimentares

conforme a classe socioeconômica dos idosos.

MÉTODOS

Este estudo foi uma análise transversal parte do projeto Revisão e atualização do

índice dietético para idosos: HEI-E, aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da

Universidade Federal de Ciências da Saúde de Porto Alegre – UFCSPA (parecer no.

5.700.530).

A seleção da amostra foi realizada por meio de amostragem por conveniência. Os

critérios de inclusão adotados foram: ter idade igual ou maior do que 60 anos e ser

participante dos projetos de saúde desenvolvidos pelo Banco de Alimentos de Porto

Alegre. Para fazer parte do estudo, os indivíduos tiveram de assinar o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). A amostra foi calculada para encontrar

uma correlação de r=0.3 entre classe social e adequação do consumo de cada

grupo, com poder de 80% e significância de 0,05, sendo necessários 82 idosos para

compor a amostra. O cálculo foi realizado no software G*Power 3.1.9.7.

Foram coletados dados sobre o consumo alimentar e aspectos socioeconômicos

dos indivíduos. A coleta pelos pesquisadores ocorreu concomitantemente à

realização dos projetos de saúde semanais promovidos no Banco de Alimentos e

nas instituições atendidas para idosos da comunidade. Os pesquisadores

responsáveis foram treinados para aplicação dos questionários e instrumentos

utilizados no estudo. Os dados coletados foram registrados no Programa DietWin
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Professional Plus, versão 2979 (Brubins LTDA, Porto Alegre, RS, Brasil) e

armazenados no banco de dados eletrônico REDCap (Research Electronic Data

Capture).

Avaliação do consumo alimentar

A coleta dos dados de consumo alimentar foi realizada a partir do inquérito alimentar

Recordatório de 24 horas (R24h), fazendo uso do Método dos Múltiplos Passos do

Departamento de Agricultura dos EUA, no qual o R24h é realizado em cinco etapas

​(28)​. Também foi utilizado o Manual fotográfico de quantificação alimentar ​(29)​, de

forma a melhorar a acurácia da coleta. O inquérito foi aplicado em cada participante

em três dias não consecutivos, sendo necessário a realização de um dos três R24h

no dia de domingo, realizando-se posteriormente a média dos três recordatórios de

cada indivíduo. As tabelas utilizadas para o cálculo dos nutrientes foram a Tabela de

Composição Nutricional dos Alimentos Consumidos no Brasil – IBGE ​(30)​, a USDA

Food Composition Databases ​(31)​ e a Tucunduva - Tabela de Composição de

Alimentos ​(32)​. O cálculo dos nutrientes ingeridos foi realizado por meio do

Programa DietWin Professional Plus. Foram utilizados alimentos e preparações já

estabelecidos pelo software.

Embora o Guia Alimentar Brasileiro não apresente uma recomendação de número

de porções de alimentos a serem consumidas ​​(33)​​, para realização desta análise

buscou-se na literatura uma forma de classificar o consumo alimentar em diferentes

grupos com recomendações de ingestão diária. Para tal, utilizou-se o IASad, versão

validada e adaptada do Health Eating Index para o contexto do Brasil ​​(34)​​e alinhada

com as diretrizes de alimentação e nutrição do país ​(33)​. O IASad avalia 12

componentes que compõem uma dieta saudável, sendo eles 8 grupos alimentares.

Nesta proposta, as porções alimentares foram definidas de forma a atingir as

recomendações nutricionais de 3 padrões alimentares de valores energéticos

distintos (1800, 2200 e 2600 kcal).

Abaixo pode-se verificar as calorias definidas e a recomendação de porções a

serem ingeridas de cada grupo alimentar:
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Quadro 1. Definição do tamanho e número de porções recomendadas dos grupos alimentares.

Grupos Alimentares Kcal/porção Recomendação (nº de porções)

Cereais, pães, raízes e tubérculos 150 > 5

Vegetais e hortaliças 15 > 4

Frutas e sucos de frutas 70 > 3

Leites e derivados 120 > 3

Carnes e ovos 130 > 1

Leguminosas 55 > 1

Gorduras e óleos 120 < 2

Açúcares, doces e salgadinhos 80 < 2

Recomendação do nº de porções a serem consumidas adaptada para este trabalho a partir do

IASad ​​(34)​​.

Para este trabalho considerou-se adequada a ingestão igual ou maior que a

recomendação mínima do IASad para cada um dos seis primeiros grupos

alimentares listados. Ainda que o IASad recomende um número de porções

máximas destes grupos a serem ingeridas, a população idosa comumente

apresenta déficit nutricional, e as dificuldades para se alimentar neste ciclo da vida

dificultam que uma dieta variada seja adotada ​(4,5)​. De tal forma, o consumo acima

do recomendado de alguns alimentos pode ser uma forma de compensar a falta de

outros alimentos e garantir a melhor nutrição possível dentro do contexto em que o

indivíduo está inserido, ainda que a variedade alimentar seja comprometida.

Entretanto, devido à baixa densidade nutricional e os desfechos negativos

associados ao consumo em excesso dos alimentos que compõem os grupos das

Gorduras e óleos e dos Açúcares, doces e salgadinhos ​(35–38)​, ultrapassar as

recomendações não resultaria em desfechos positivos, e a ingestão destes

alimentos deve ser moderada. Sendo assim, para os dois grupos restantes,

considerou-se como adequado o consumo menor ou igual ao recomendado.

A partir da média dos três R24h calculados para cada indivíduo, o valor energético

total proveniente dos alimentos de cada grupo alimentar foi dividido pelo valor

calórico de uma porção padrão de seu respectivo grupo, de forma a encontrar o

número de porções consumidas por cada idoso. Verificou-se, então, associações
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entre as classes socioeconômicas e a adequação no consumo dos grupos

alimentares.

Avaliação da classe socioeconômica

Para avaliação da classe socioeconômica dos participantes foi aplicado o

Questionário da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP). A

classificação dos participantes foi realizada por meio do Critério Brasil de

Classificação Econômica (ABEP) ​(39)​. O Critério Brasil é uma metodologia

desenvolvida para classificar as famílias brasileiras de acordo com seu poder

aquisitivo e seu nível socioeconômico, avaliando escolaridade do chefe de família,

posse de bens duráveis, tipo de moradia, acesso a serviços públicos, renda familiar,

número de pessoas na família, localização geográfica, nível de consumo de

produtos e serviços e escolaridade e ocupação dos membros da família. Essas

variáveis conferem ao entrevistado uma pontuação final, que é utilizada para definir

a qual classe social o indivíduo se encaixa. Para cada classe social é estimada uma

renda domiciliar mensal média (Tabela 2). O Critério Brasil classifica a população

brasileira em seis classes sociais, sendo a classe A mais alta em poder aquisitivo e

DE a mais baixa. Dado o número de idosos classificados em cada classe social,

estas foram agrupadas, para fins de análises, em A-B1, B2, C1, C2-DE.

Quadro 2. Definição de classe socioeconômica conforme critério ABEP (39)​.

Classe Pontuação Renda média estimada (R$)

1 - A 45 - 100 21.826,74

2 - B1 38 - 44 10.361,48

3 - B2 29 - 37 5.755,23

4 - C1 23 - 28 3.276,76

5 - C2 17 - 22 1.965,87

6 - DE 0 - 16 900,6

Análise dos dados

Os resultados das variáveis quantitativas foram apresentados através de

frequências absoluta e relativa e das quantitativas em média e desvio-padrão. A

normalidade foi verificada pelo teste K-S. Para verificar a associação da classe

econômica com os desfechos de cada grupo alimentar foram aplicados os testes
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Qui-Quadrado com auxílio dos resíduos padronizados ajustados, ANOVA e/ou teste

Kruskal-Wallis com teste de Bonferroni para as comparações múltiplas, conforme a

natureza e distribuição das variáveis. O nível de significância adotado foi de 0,05. As

análises foram realizadas no software estatístico SPSS (IBM SPSS Statistics for

Windows, Version 25.0. Armonk, NY: IBM Corp.).

RESULTADOS

Participaram do estudo 85 idosos, com média de idade de 71,4 anos e desvio

padrão de 6,7 anos, sendo a maior parte dos participantes de cor de pele branca. O

grau de escolaridade e classe social mais representados na amostra foram,

respectivamente, ensino fundamental incompleto e classe C2. Demais dados

sociodemográficos estão na Tabela 1.

Tabela 1. Dados demográficos e sociais de 85 idosos da
comunidade.

Variáveis N %

Sexo

Feminino 74 87,1

Masculino 11 12,9

Cor da pele

Branco 61 71,8

Não branco 24 28,2

Grau de instrução

Primário incompleto 34 40

Primário completo 12 14,1

Médio completo 24 28,2

Superior completo 15 17,6

Classe social

A 1 1,2

B1 11 12,9

B2 24 28,2

C1 17 20

C2 26 30,6

DE 6 7,1

A Tabela 2 indica o número médio de porções consumidas pelos indivíduos de cada

classe social. O grupo dos Vegetais e hortaliças apresentou o maior número de
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porções consumidas (5,6). Os grupos Leguminosas e derivados e Gorduras e óleos

tiveram a menor ingestão média (1,3 porções). Não foi observada associação

significativa.

Tabela 2. Média de porções de cada grupo alimentar consumido por 85 idosos da comunidade.

Total
(n = 85)

A-B1
(n = 12)

B2
(n = 24)

C1
(n = 17)

C2-DE
(n = 32) p-valor

Média (DP)

Cereais, pães, raízes e
tubérculos 3 (1,2) 2,7 (1,1) 2,9 (0,9) 2,9 (1,2) 3,1 (1,5) 0,927

Vegetais e hortaliças 5,6 (5) 6 (5,2) 5,8 (4,4) 6,3 (7,4) 4,8 (3,6) 0,796

Frutas e sucos
naturais 2,6 (2,1) 3,6 (2,4) 3,1 (2,3) 2,3 (1,9) 1,9 (1,6) 0,05

Leites e derivados 1,6 (1,2) 1,7 (1,3) 1,8 (1,1) 1,2 (0,8) 1,6 (1,4) 0,566

Carnes e ovos 2,5 (1,5) 2,7 (2) 2,1 (1,2) 2,6 (1,5) 2,6 (1,4) 0,71

Leguminosas e
derivados 1,3 (1,5) 1,5 (2,6) 1,1 (1,2) 1,1 (1,1) 1,4 (1,4) 0,469

Gorduras e óleos 1,3 (0,9) 0,9 (0,6) 1,5 (1,2) 1 (0,5) 1,3 (0,9) 0,344

Açúcares, doces e
salgadinhos 1,7 (1,6) 1,2 (1) 1,9 (1,1) 1,4 (1,5) 2 (2) 0,245

O percentual de indivíduos de cada classe social que atingiu a recomendação de

ingestão dos grupos alimentares é apresentado na Tabela 3. Observou-se que

apenas 29,4% dos indivíduos atingiram o número de porções de frutas e sucos

naturais recomendado, sendo que as classes A-B1 estiveram associadas a maior

prevalência de ingestão adequada do grupo em relação às classes C2-DE. Todas as

classes sociais apresentaram baixa adequação na ingestão dos grupos Cereais,

vegetais e hortaliças, Frutas e sucos naturais, Leites e derivados e Leguminosas e

alta adequação no consumo dos grupos Carnes e ovos e Gorduras e óleos.
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Tabela 3. Percentual de idosos (n = 85) da comunidade que atingiram as recomendações de
ingestão de cada grupo alimentar.

Total
(n = 85)

A-B1
(n = 12)

B2
(n = 24)

C1
(n = 17)

C2-DE
(n = 32) p-valor

n (%)

Cereais,
pães, raízes
e tubérculos

6 (7,1) 0 (0) 1 (4,2) 2 (11,8) 3 (9,4) 0,562

Vegetais e
hortaliças 45 (52,9) 7 (58,3) 13 (54,2) 10 (58,8) 15 (46,9) 0,834

Frutas e
sucos
naturais

25 (29,4) 7 (58,3) 10 (41,7) 3 (17,6) 5 (15,6) 0,014

Leites e
derivados 12 (14,1) 2 (16,7) 5 (20,8) 1 (5,9) 4 (12,5) 0,577

Carnes e
ovos 76 (89,4) 12 (100) 19 (79,2) 15 (88,2) 30 (93,8) 0,192

Leguminosas
e derivados 37 (43,5) 5 (41,7) 9 (37,5) 8 (47,1) 15 (46,9) 0,896

Gorduras e
óleos 72 (84,7) 11 (91,7) 20 (83,3) 16 (94,1) 25 (78,1) 0,438

Açúcares,
doces e
salgadinhos

57 (67,1) 9 (75) 14 (58,3) 14 (82,4) 20 (62,5) 0,352

DISCUSSÃO

Este é o primeiro estudo que temos conhecimento no qual buscou-se associar o

consumo de diferentes grupos alimentares a posição socioeconômica dos

indivíduos. Os achados deste estudo sugerem que pertencer a classes sociais mais

altas está associado a maior adequação no consumo de frutas e sucos naturais.

Considerando que, para atingirem uma alimentação adequada, os brasileiros de

classes baixas teriam que comprometer quase toda a sua renda ​(12)​, é esperado

que a ingestão de alimentos considerados mais saudáveis seja maior em indivíduos

com maior renda. Entretanto, não foram encontradas associações com consumo de

outros grupos alimentares e posição socioeconômica. Sendo assim, é possível que

as inadequações na alimentação da população estudada estejam relacionadas a

outros fatores, associados ou não à posição social do indivíduo.
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Uma baixa adequação na ingestão de cereais, vegetais e hortaliças, frutas e sucos

naturais, leites e derivados e leguminosas foi observada em nosso estudo. Este

achado vai de encontro com estudo realizado por Malta et. al (2013), que concluiu

que a maioria dos idosos consumiam dietas necessitando de melhorias ou de baixa

qualidade, sendo os grupos alimentares frutas, hortaliças, carboidratos e leites e

derivados aqueles com o pior nível de adequação ​(5)​. Ademais, o consumo de

leguminosas ao longo dos anos tem diminuído em toda a população brasileira ​(40)​.

Não há consenso na literatura sobre quais os determinantes para o baixo consumo

por idosos de alimentos considerados saudáveis. Além da redução global da

ingestão alimentar, possíveis fatores discutidos incluem aspectos fisiológicos, como

problemas de mastigação e deglutição, redução do paladar, apetite e capacidade

funcional e aspectos sociais, como renda, grau de escolaridade e dificuldades no

acesso e preparo dos alimentos ​(41)​. Em estudo recente, Saes et al. (2022)

constataram que idosos com maior grau de escolaridade consomem maior

quantidade de alimentos considerados saudáveis, quando comparados a indivíduos

menos escolarizados ​(27)​.

Também se observou uma alta adequação entre todas as classes socioeconômicas

no consumo do grupo Carnes e Ovos. A literatura mostra que a desnutrição

energético-proteica é um problema comum e advém de uma dieta inadequada em

proteínas e calorias ​​(42)​. Um estudo realizado no Brasil observou que apenas 17,9%

dos participantes consumiam carne diariamente ​​(27)​. Além disso, idosos sem suporte

financeiro não consomem quantidade suficiente de carne ​​(20). A alta adequação

observada neste trabalho pode estar relacionada ao maior consumo de ovos ou

carnes embutidas e gordurosas e o baixo valor calórico (130kcal) necessário para

se atingir as recomendações do IASad. Tendo em vista que o consumo adequado

de proteínas está associado a manutenção ou redução da perda de massa muscular

​​(43)​, em uma população em que a perda de função e redução da massa muscular é

comum ​(44)​, a ingestão adequada de proteínas parece ser de extrema importância.
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O grupo dos óleos e gorduras também apresentou alta adequação entre todas as

classes sociais. Achados semelhantes foram encontrados por Malta et. al (2013), e

outros estudos mostram uma redução na ingestão de gorduras em idosos ​(43)​. É

provável que a ingestão de óleos e gorduras em quantidades não excessivas seja

resultado da redução geral do consumo de alimentos, e não devido à adoção de

melhores escolhas alimentares, haja visto que padrões alimentares não saudáveis

são comuns na população idosa ​(5)​. Além disso, ainda que ocorra uma redução na

ingestão dos alimentos do grupo dos óleos e gorduras, não necessariamente a

ingestão de gorduras também estará reduzida. A redução no consumo de

preparações caseiras e ingredientes culinários pode indicar um aumento no

consumo de alimentos ultraprocessados, ricos em gorduras.

Além da renda, há outros fatores associados à classe social que podem influenciar

na ingestão alimentar das pessoas. Renda e grau de escolaridade são fatores que

estão diretamente interligados entre si e à classe social do indivíduo, e influenciam

outros determinantes para as escolhas alimentares dos indivíduos, como

disponibilidade de tempo, ambiente em que o indivíduo está inserido, a busca por

alimentos práticos e palatáveis e até mesmo o grau de dificuldade em formar

comportamentos alimentares saudáveis. Assim, é extremamente difícil identificar de

forma isolada o papel que cada aspecto socioeconômico desempenha na

alimentação do indivíduo. Se um destes fatores é sobressalente em relação aos

outros, ainda é necessário ser mais esclarecido.

Da mesma forma, ainda não é possível afirmar de fato que alimentos considerados

mais saudáveis são mais caros que outras opções menos saudáveis ​(45)​. No

entanto, o gasto total com alimentação representa uma fatia muito maior do

orçamento mensal de indivíduos de classes mais baixas, fazendo com que o preço

dos alimentos se torne um dos principais critérios de escolha ​(7,8,14,18)​. Com um

orçamento limitado, se torna extremamente difícil adotar uma alimentação

balanceada e que alcance todas as recomendações nutricionais ​(16,24)​. Darmon e

Drewsnowski (2015) sugerem que mudanças na alimentação dos indivíduos podem

necessitar de políticas públicas, como intervenções no preço dos alimentos ou

programas de assistência alimentar (8). No Brasil, a nova legislação que alterou os
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componentes da Cesta Básica, na qual foram inseridos mais alimentos in natura e

os subsídios tributários à alimentos saudáveis (46) são exemplos de intervenções

públicas com o objetivo de assegurar à toda a população uma alimentação

adequada.

Considerando que a população idosa apresenta maior prevalência de alterações no

estado nutricional e DCNT ​(2)​, a baixa ingestão de alimentos saudáveis se torna

ainda mais preocupante. Ressaltamos que uma alimentação saudável é

extremamente importante para a promoção da saúde, e a ingestão de frutas e

vegetais reduz o risco de desenvolver DCNT, além de sobrepeso e obesidade ​(6)​.

Sendo assim, é necessário entender de forma mais profunda e incisiva quais são os

determinantes socioeconômicos que fomentam uma ingestão alimentar inadequada

nesta população.

Como limitação deste estudo, pode-se destacar que a ingesta alimentar dos

indivíduos foi referida por meio de recordatório alimentar. Ainda que se tenha feito

uso de materiais visuais de forma a melhorar a acurácia do recordatório alimentar,

não é possível afirmar que os alimentos e quantidades referidos tenham sido

totalmente acurados. Ao referir os alimentos consumidos, os indivíduos estiveram

sujeitos a fatores de confundimento, como falhas de memória, a própria percepção

pessoal dos alimentos e quantidades e a atenção empregada durante as refeições.

Entretanto, o R24h foi aplicado com o método dos Múltiplos Passos, que

proporciona mais oportunidades de lembrança do que foi consumido.

Outra limitação que podemos apontar é que não foi considerada a recomendação

máxima de ingestão dos grupos carnes e ovos para avaliar a adequação.

Considerando que os indivíduos possuem contextos alimentares diferentes, sendo

em alguns casos de insegurança alimentar, não é possível concluir que ultrapassar

a recomendação máxima seria deletério. Entretanto, evidências apontam que o alto

consumo de alimentos fontes de proteína animal pode aumentar a incidência de

DCNT em populações e reduzir a longevidade ​(47,48)​. Ademais, alimentos

associados a desfechos negativos à saúde e cujo consumo deve ser desencorajado,

como carnes gordas e embutidos ​(49)​, não foram distinguidos de outras carnes

consideradas mais saudáveis.
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CONCLUSÃO

Nesta amostra de idosos da comunidade, a maior prevalência de adequação na

ingestão de frutas e sucos naturais ocorreu nas classes sociais mais altas.

Observou-se baixa ingestão de cereais, frutas e sucos naturais e leites e derivados,

e alta adequação na ingestão de carnes e ovos e gorduras e óleos entre todas as

classes socioeconômicas. Tendo em vista a inadequação na ingestão alimentar da

população idosa, mais estudos devem ser realizados para aprofundamento da

relação entre os aspectos socioeconômicos abordados neste estudo e a

alimentação. O entendimento desta relação é fundamental para orientar o

desenvolvimento de estratégias de saúde pública eficazes, respeitando a posição

socioeconômica dos indivíduos.
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1 INTRODUÇÃO

Embora o acesso a alimentos adequados seja um direito humano fundamental (1), a

qualidade da dieta dos indivíduos está diretamente interligada a aspectos

socioeconômicos da população (2-4), e restrições financeiras podem levar a

escolhas alimentares baseadas sobretudo em critérios de custo (2-14).

Não há consenso na literatura se dietas e padrões alimentares saudáveis são mais

caros do que dietas não saudáveis (15). Diversos estudos têm sido publicados

mostrando que alimentos com maior densidade energética e menor qualidade

nutricional têm um custo por calorias menor do que alimentos ricos em nutrientes,

sendo assim considerados mais baratos (2-3). Entretanto, há amplo debate se essa

é uma métrica adequada para medir a relação entre custo e qualidade nutricional

dos alimentos, haja visto que é um exemplo de raciocínio circular. Se a quantidade

de energia disponível numa porção de alimento é pequena, obviamente será

necessário adquirir uma quantidade maior daquele alimento para que ele se torne

uma fonte energética maior. Não necessariamente o custo por peso de um alimento

rico em nutrientes é maior do que a de um alimento densamente energético, e

muitos argumentam que o custo por grama ou porção de alimento são formas mais

adequadas de investigar a relação entre o custo e a qualidade da dieta (12) (16-19) .

Além disso, a variação de métodos utilizados para avaliar a qualidade nutricional da

dieta também é fator determinante para as diferenças de custo-benefício

encontradas (20).

Ainda assim, para indivíduos com restrições financeiras, a quantidade de energia e

a saciedade provenientes de um alimento parece ser fator determinante em suas

escolhas alimentares (12) (21). Algumas evidências indicam que é possível atingir

uma alimentação mais saudável apenas modificando escolhas alimentares, sem ou

com mínimos incrementos de custos (6) (8). Entretanto, não se pode esperar que as

pessoas comam os mesmos alimentos todos os dias, e manter uma dieta variada

com um orçamento limitado é extremamente difícil (12) (22). A forma mais coerente

de reduzir o custo da dieta sem reduzir o aporte calórico é diminuir a ingestão de
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alimentos saudáveis, como frutas, vegetais e carnes e aumentar os carboidratos

refinados, gorduras adicionadas e doces (21).

No Brasil, a relação entre preço e qualidade da dieta é ainda menos elucidada.

Apesar da literatura divergir se dietas mais saudáveis são mais caras do que dietas

não saudáveis (8) (23-25), parece ser necessário que os brasileiros de baixa renda

aumentem seus gastos com alimentação para atingir uma alimentação adequada.

Todavia, esse aumento na despesa com alimentação não pode ser realizado, haja

visto que comprometeria quase toda a renda desses indivíduos (7). O Guia

Alimentar Brasileiro indica que, no Brasil, alimentos in natura e minimamente

processados ainda têm menor custo do que alimentos ultraprocessados, mas assim

como em outros países, os alimentos ultraprocessados também poderiam se tornar

mais baratos (26).

Outros aspectos sociodemográficos, como nível de escolaridade e idade também

são fatores importantes nas escolhas alimentares dos indivíduos (6) (27). Com o

envelhecimento, é comum a ingestão de alimentos e calorias abaixo do

recomendado (4) (20), o déficit de nutrientes e padrões alimentares não saudáveis

(20). A renda é fator determinante para a insegurança alimentar na população mais

velha. Idosos que não tenham suporte financeiro para uma alimentação adequada

também não consomem vegetais, frutas, laticínios e carnes nas quantidades

necessárias (29). Além disso, problemas de mastigação ou deglutição, a perda de

apetite e funcionalidade, a depressão e o isolamento fazem com que o idoso mude

suas escolhas alimentares, optando por alimentos de mais prática aquisição,

preparo e consumo (30).

Considerando que doenças cardiovasculares, diabetes, tumores e problemas

digestivos são frequentes na população idosa, e muitas dessas doenças são

doenças relacionadas à idade avançada, deve-se dar atenção especial à sua

prevenção e à essa população (31), especialmente através da alimentação. Sendo

assim, é essencial entender como a alimentação dos idosos é influenciada por

aspectos socioeconômicos. Essa relação, entretanto, ainda é pouco estudada.

28



2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Investigar associação entre renda e consumo de diferentes grupos alimentares em

idosos.

2.2 Objetivos Específicos

Identificar grupos alimentares.

Identificar padrões alimentares considerados mais saudáveis e seu papel na

promoção à saúde.

3. METODOLOGIA

Esta será uma análise transversal, dentro do projeto Revisão e atualização do índice

dietético para idosos: HEI-E e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da

Universidade Federal de Ciências da Saúde de Porto Alegre. O estudo irá associar

renda e consumo de grupos alimentares de idosos.

3.1 Caracterização do estudo

Estudo observacional transversal.

3.2 Considerações Éticas

Para fazer parte do estudo, o indivíduo deverá assinar o Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido, no qual é informado que os resultados da pesquisa serão

mantidos em sigilo, concordando com a possibilidade de divulgação desses

resultados em publicações científicas, sem a inclusão de seus dados pessoais. O

participante poderá declinar ou interromper sua participação na pesquisa, sem

sofrer qualquer tipo de prejuízo em relação aos pesquisadores ou à instituição. O

Termo será assinado em duas vias, uma retida pelo participante e a outra mantida

pelo pesquisador responsável.

3.3 População e Amostra

O estudo será realizado no Banco de Alimentos de Porto Alegre e nos grupos de

convivência das instituições atendidas pelo Banco de Alimentos nas Zonas Norte e

Leste de Porto Alegre, como parte dos projetos de saúde “Passos da Longevidade”,

“Oficina do Sabor” e “Projeto Funcionalidade para Idosos”.
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3.3.1 Critérios de inclusão

Indivíduos com idade igual ou superior a 60 anos.

Participantes dos projetos “Passos da Longevidade”, “Oficina do Sabor” e “Projeto

Funcionalidade para Idosos”.

3.3.2 Critérios de exclusão

Idosos que já tenham participado das coletas de dados de projeto anterior de

criação e adaptação do HEI-E.

3.3.3 Cálculo do tamanho amostral

A amostra foi calculada para encontrar uma correlação de r=0.3 entre renda e

%VET de cada grupo, com poder de 80% e significância de 0,05, sendo estimada

em 82 idosos. O cálculo foi realizado no software G*Power 3.1.9.7.

3.4 Coleta de dados

Os dados serão coletados pelos pesquisadores concomitantemente à realização

dos projetos de saúde semanais promovidos pelo Banco de Alimentos nas

instituições atendidas ou no Banco de Alimentos nos dias de atividade com os

participantes no local. Os pesquisadores responsáveis serão treinados para

aplicação dos questionários e instrumentos utilizados no estudo. Os dados

coletados serão registrados e armazenados em um banco de dados (REDCap -

Research Electronic Data Capture).

3.4.1 Dados sociodemográficos

Para coleta de dados sociais, será utilizado o Questionário Sociodemográfico

elaborado para o estudo. Para avaliação da classe socioeconômica, grau de

escolaridade e cálculo da renda dos participantes será aplicado o Questionário da

Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP).

3.4.2 Avaliação do consumo alimentar

Para coleta de dados e avaliação do consumo alimentar dos participantes será

realizado o inquérito alimentar Recordatório de 24 horas (R24h). O inquérito será

aplicado em três dias não consecutivos em cada participante, sendo necessário a

realização de um dos três R24h do dia de domingo. Será empregado o Método dos
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Múltiplos Passos do Departamento de Agricultura dos EUA, no qual o R24h é

realizado em cinco etapas (31). Além disso, o manual fotográfico de quantificação

alimentar será utilizado para aprimorar a avaliação das quantidades consumidas

inferidas por cada indivíduo (32). Para o cálculo dos nutrientes ingeridos por cada

participante, será utilizada a média de consumo entre os três dias de R24h e o

programa Programa DietWin Professional Plus, versão 2979 (Brubins LTDA, Porto

Alegre, RS, Brasil).

3.4.3 Grupos Alimentares

Para definição dos grupos alimentares será utilizada a estratificação do programa

DietWin. O programa utiliza a divisão proposta pela Pirâmide Alimentar Brasileira,

uma representação gráfica desenvolvida pelo Ministério da Saúde do Brasil para

orientar a população sobre uma alimentação saudável e equilibrada, sugerindo o

número de porções por grupo alimentar a serem consumidas diariamente. Os

alimentos serão separados em oito grupos distintos, e as porções padrões de cada

grupo definidas por valor calórico:

1. Cereais, pães, raízes e tubérculos (150 kcal por porção): pão, arroz, massas,

cereais, aveia e outros grãos inteiros.

2. Vegetais, hortaliças e derivados (15 kcal/porção): verduras e legumes, como

alface, brócolis, tomate.

3. Frutas e sucos de frutas: (70 kcal/porção): frutas, como banana, maçã e

mamão, incluindo sucos.

4. Leite e derivados (120 kcal/porção): leite e produtos lácteos, como iogurte,

queijo, requeijão.

5. Carnes e ovos (130 kcal/porção): carnes, incluindo embutidos, e ovos.

6. Leguminosas e derivados (55 kcal/porção): feijão, soja, ervilha, lentilha.

7. Gorduras e óleos (120 kcal/porção): azeite de oliva, margarina, manteiga,

óleos, oleaginosas.

8. Açúcares, doces e derivados e salgadinhos (80 kcal/porção): alimentos

processados ou ricos em açúcar, como biscoitos, bolos, sorvetes,

refrigerantes.

3.4.4 Cálculo da renda
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O cálculo da renda e classe econômica dos participantes será realizado por meio do

Critério Brasil de Classificação Econômica (ABEP) (34). O Critério Brasil é uma

metodologia desenvolvida para classificar as famílias brasileiras de acordo com seu

poder aquisitivo e seu nível socioeconômico. A classificação econômica pelo Critério

Brasil leva em consideração uma série de fatores, que podem variar ao longo do

tempo para se adaptar às mudanças econômicas e sociais do país. As variáveis

consideradas são: escolaridade do chefe de família, posse de bens duráveis, tipo de

moradia, acesso a serviços públicos, renda familiar, número de pessoas na família,

localização geográfica, nível de consumo de produtos e serviços e escolaridade e

ocupação dos membros da família. Essas variáveis conferem ao entrevistado uma

pontuação final, que será utilizada para definir a qual classe social o indivíduo se

encaixa. O Critério Brasil classifica a população brasileira em seis classes sociais:

Classe 1 - A (45-100 pontos); 2 - B1 (38-44 pontos), 3 - B2 (29-37 pontos), 4 - C1

(23-28 pontos), 5 - C2 (17-22 pontos) e 6 - DE (0-16 pontos), sendo A a mais alta e

DE a mais baixa em poder aquisitivo. A cada uma dessas classes sociais é definida

uma renda média: A, 21.826,74 reais; B1, 10.361,48 reais; B2, 5.755,23 reais; C1,

3.276,76 reais; C2, 1.965,87 reais e DE 900,60 reais.

4 CRONOGRAMA

2023

Atividades Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez

Pesquisa bibliográfica X X X X X X X X

Produção do projeto de pesquisa X X X X

Avaliações e coleta de dados X X X X X X

Compilação dos dados obtidos X X X X

Análise e discussão de dados X X X X

2024

Atividades Jan Fev Mar Mai Jun Jul Ago

Elaboração do artigo X X X X X X

Defesa do trabalho X

5 ORÇAMENTO

Para a execução desse projeto, serão necessários os materiais citados na tabela abaixo:
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Descrição Quantidade Valor Total Fonte

Cópias 1000 R$200,00 Banco de Alimentos

Instrumentos Banco de Alimentos

Software Dietwin
Plus

2 licenças R$1.000,00 Banco de Alimentos
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As informações elencadas neste campo foram retiradas do arquivo Informações Básicas da Pesquisa

(PB_INFORMAÇOES_BÁSICAS_DO_PROJETO_1983942, DE 13/09/2022).

Introdução: Instrumentos com objetivo de avaliar a qualidade da alimentação têm a finalidade de fazer

inferências sobre a relação entre alimentação e estado nutricional dos indivíduos. Sabendo-se das

diferenças nos hábitos alimentares em diferentes regiões e faixas etárias, na literatura é recomendado que

os instrumentos que avaliem a qualidade da dieta sejam adaptados ao grupo em estudo, a fim de se

aproximar ao máximo da realidade em análise. São poucos os estudos nacionais e internacionais que

utilizam instrumentos que avaliem a qualidade da dieta para a população de idosos. No Brasil foi realizada a

adaptação de um instrumento para avaliação da qualidade da alimentação para idosos, considerando o

Guia Alimentar para a População Brasileira e as evidências de recomendações nutricionais específicas para

essa população. Objetivo: Revisar e atualizar o instrumento de índice dietético HEI-E. Metodologia: Estudo

trasversal. A avaliação da qualidade da dieta será realizada por meio do instrumento HEI-E, após realização

de recordatórios de 24h. Avaliação das propriedades psicométricas do HEI-E. A expectativa para este

estudo é

verificar é revisar o instrumento que avalia o índice da qualidade da dieta (HEI-E) para que ele possa ser

replicado em todo o território brasileiro.
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Continuação do Parecer: 5.700.530

Revisar e atualizar o instrumento de índice dietético HEI-E.

Objetivo Secundário:

Avaliar as propriedades psicométricas do HEI-E.

Revisar as diretrizes e recomendações nacionais e internacionais sobre os alimentos e nutrientes

importantes para idosos e o envelhecimento.

Riscos:

Este estudo apresenta risco mínimo para os participantes, relacionados às avaliações. Para evitar danos

decorrentes do estudo, os indivíduos serão acompanhados durante todo o procedimento, a qualquer sinal

ou queixa pelo participante será imediatamente suspensa a atividade. Caso haja algum dano, comprovado

pela pesquisa, será garantido direito à indenização. DIREITO À DESISTÊNCIA E ACESSO A

INFORMAÇÃO: O participante tem direito de desistir da pesquisa a qualquer momento que achar

necessário, sem sofrer qualquer tipo de constrangimento. Tem direito, também a receber todas as

informações sobre a pesquisa, em qualquer momento e na quantidade que for necessária. Na ocorrência de

algum dano, além da suspensão da atividade, será garantida assistência.

Benefícios:

Terá como benefício o conhecimento da existência de alterações na alimentação e avaliação da qualidade

da dieta dos idosos.

Avaliação dos Riscos e Benefícios:

Conforme Informações Básicas do projeto na PB, trata-se de Estudo nacional. Caráter acadêmico, realizado

para obtenção de título de doutor em Ciências da Saúde. Número de 136 participantes com idade igual ou

superior a 60 anos.  Idosos que participam com periodicidade das atividades dos projetos de saúde “Passos

da Longevidade”, “Oficina do Sabor” e “Projeto Funcionalidade para Idosos” do Banco de Alimentos do Rio

Grande do Sul. Previsão de início da coleta de dados, janeiro de 2023 e encerramento do estudo, dezembro

de 2026.

Comentários e Considerações sobre a Pesquisa:

Os termos obrigatórios apresentados de forma adequada.

Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória:
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Vide campo “Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações”.

Recomendações:

Sem pendências ou inadequações.

Ressalta-se que cabe ao pesquisador responsável encaminhar o(s) relatório(s) - parciais e final - da

pesquisa, por meio da Plataforma Brasil, via notificação do tipo “relatório” para que sejam devidamente

apreciadas no CEP, conforme Norma Operacional CNS nº 001/12, item XI.2.d.

Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações:

De acordo com o parecer do relator.

Considerações Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situação

Informações Básicas
do Projeto

PB_INFORMAÇÕES_BÁSICAS_DO_P
ROJETO_1983942.pdf

13/09/2022
10:22:44

Aceito

Outros cartarespostacep.docx 13/09/2022
10:22:10

Estela Lopes Scariot Aceito

Outros entregarelatorio2.pdf 13/09/2022
10:21:37

Estela Lopes Scariot Aceito

Folha de Rosto Folhaderosto2.pdf 13/09/2022
10:16:45

Estela Lopes Scariot Aceito

Outros Entregarelatoriofinal.pdf 02/08/2022
11:41:04

Estela Lopes Scariot Aceito

Declaração de
Instituição e
Infraestrutura

Termoanuencia.pdf 27/07/2022
18:06:10

Estela Lopes Scariot Aceito

Projeto Detalhado /
Brochura
Investigador

Projetodetalhado.pdf 25/07/2022
16:52:01

Estela Lopes Scariot Aceito

Orçamento Orcamento.pdf 14/07/2022
14:08:44

Estela Lopes Scariot Aceito

Cronograma Cronograma.pdf 14/07/2022
14:06:30

Estela Lopes Scariot Aceito

TCLE / Termos de
Assentimento /
Justificativa de
Ausência

TCLE.pdf 14/07/2022
14:04:52

Estela Lopes Scariot Aceito
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