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Ah, este envelhecer!

Quando a velhice é vivida sob a
luz do bem, que é o0 sol, o
entardecer de uma vida tem
lampejos de arrebol!

Walter Waeny (1994)

Somos aprendizes de uma arte
na qual ninguém se torna
mestre.

Ernest Hemingway (1898-
1961)
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1 INTRODUCAO

Evidéncias demograficas demonstram que a expectativa de vida vem
aumentando significativamente nos ultimos anos, proporcionando um crescimento
acentuado da populacao idosa, tanto nos paises industrializados como naqueles em
desenvolvimento, onde este fendmeno € ainda maior. Atualmente, tem-se ao redor
de 600 milhdes de pessoas com 60 anos ou mais em todo mundo, este numero
duplicara em 2025 e, em 2050, chegara a dois bilhdes, dos quais, dois tercos em

paises em desenvolvimento.’

Segundo a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), até 2025, o Brasil sera o
sexto pais do mundo com o maior numero de pessoas idosas. O Brasil destaca-se
por apresentar uma das maiores taxas de crescimento desta populagcdo, com
projecdes para 2025 de cerca de 32 milhdes de pessoas idosas.? Este aumento do
numero de idosos traz consequéncias para a sociedade e, obviamente, para os
individuos que compdem esse segmento etario. Faz-se necessario buscar 0s
determinantes das condi¢cbes de saude e de vida dos idosos e conhecer as multiplas

facetas da velhice e do processo de envelhecimento.®

Dentro de uma visdo prioritariamente biogerontolégica, o envelhecimento,
apesar de ser comum a todos os seres vivos, ainda, apresenta diversos pontos e
questionamentos em aberto quanto a sua dindmica e natureza. Sobretudo é
caracterizado por um processo dinamico e progressivo, apresentando alteragées nos
campos morfologico, funcional, bioquimico e psicolégico, que impde ao individuo

alteracdes na capacidade de adaptacdo em relacdo ao meio ambiente, levando a
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uma maior vulnerabilidade e suscetibilidade a condi¢des patologicas, o que pode até

culminar com a morte.?

O aumento da expectativa de vida trouxe mudangas no perfil epidemiolédgico das
populacdes, tendo sido observado um acentuado aumento da prevaléncia de
doengas cronico-degenerativas (DCD) associadas a idade e uma concomitante

diminuicdo de doencgas infecto-contagiosas.4

Calcula-se que, em todo mundo, no ano de 2001, as doengas crbnicas
contribuiam com aproximadamente 60% das 56,5 milhbes de todas mortes e
aproximadamente 46% do total das doencas (incluindo obesidade, diabetes,
doencas cardiovasculares, cancer, osteoporose). Estima-se que a participagdo das
DCD, dentro do total de doencas, aumente para 57%, em 2020. Deve-se ressaltar
que quase metade do total das DCD é atribuida as doencas cardiovasculares
(DCV).® Um dos fatores que contribui para o aumento da morbi-mortalidade causado
pelas DCV ¢é a prevaléncia crescente de Sindrome Metabdlica (SM).°® A SM é um
disturbio metabdlico complexo que se constitui em um agrupamento de varios
fatores de risco para DCV, como hipertensao arterial sistémica, diabetes mellitus tipo
2, dislipidemias e obesidade abdomina.l Associadas a uma predisposi¢cao genética,
alimentacao inadequada e inatividade fisica estdo entre os principais fatores que

contribuem para o surgimento da SM.’

A prevencao primaria da SM é um desafio mundial contemporéneo, e como a
alimentagao pode ter grande influéncia tanto no aparecimento da doenga como na

determinagcdo de sua gravidade, justifica-se a preocupagdo com o padrao da
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alimentagdo e com o conhecimento das alteragdes nutricionais que ocorrem com o

envelhecimento.®

Dentro deste contexto, investigagdes que busquem analisar associagdes entre
fatores de risco nutricionais e SM em idosos sdo de grande relevancia porque
poderia significar um importante passo em dire¢do a prevengao desta sindrome em

nivel populacional.



15

2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

O processo de envelhecimento populacional, tal como observado até hoje, €
resultado do declinio da fecundidade, e ndo da mortalidade.?'® O envelhecimento
populacional iniciou-se no final do século XIX, em alguns paises da Europa
Ocidental, espalhou-se pelo resto dos paises desenvolvidos, no século passado, e
se estendeu, nas ultimas décadas, por varios paises em desenvolvimento, incluindo
o Brasil.” Nesse, a partir de 1960, com o declinio da fecundidade em regides mais
desenvolvidas, iniciou-se o0 processo de envelhecimento populacional. Este
fendbmeno estendeu-se as demais regides brasileiras tanto nas areas urbanas
quanto rurais, e a todas as classes sociais. Se, no inicio do século XX, a proporgao
de individuos que conseguia alcangar os 60 anos aproximava-se de 25%, em 1990,
ela superava 78% entre as mulheres e 65% entre os homens. Projecdes
demograficas mostram que, no periodo entre 2000 e 2050, devera se observar o

mais rapido incremento na proporcéo de idosos, que saltara de 5,1% para 14,2%.°

A expectativa de vida do brasileiro subiu para 71,3 anos, para ambos os
géneros em 2003 (0,8 anos a mais do que em 2000, estimada em 70,5 anos). Entre
1980 e 2003, a expectativa ao nascer, no Brasil, elevou-se em 8,8 anos: mais 7,9
anos para os homens e mais 9,5 anos para as mulheres. Apesar da elevacgao, a
expectativa de vida no Brasil ainda é considerada baixa. O pais € octogésimo sexto
colocado no ranking da ONU, considerando as estimativas para 192 paises, no

periodo 2000-2005. No Japao, por exemplo, a expectativa de vida média ja é
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superior a 81 anos e, de acordo com a projegcao mais recente da mortalidade,
somente por volta de 2040, o Brasil estaria alcangando o patamar de 80 anos de

expectativa de vida ao nascer."’

No Rio Grande do Sul, a transicdo demografica comegou mais cedo em
relacdo aos demais estados brasileiros e tornou-se mais evidente nas ultimas
décadas, caracterizando-se pelo rapido aumento absoluto e relativo das populacdes
adulta e idosa. A taxa de fecundidade no estado era de 5,08 filhos por mulher em

1940; 4,29, em 1970, e, atualmente, é 2,26 filhos por mulher.'?

A expectativa de vida nesse estado passa de 68,8 anos em 1980 para 73,4
anos no periodo de 2001 a 2003 (entre os homens é de 69,3 anos, e entre as
mulheres 77,6 anos). Como principal motivo dessa elevagdo da expectativa média
de vida, apresentam-se o declinio da fecundidade, o avanco da medicina e a

melhora na qualidade de vida.'?

O ponto de maximo incremento no envelhecimento nacional tenderia a ocorrer
em torno de 2025-2030, fruto da combinagao de geragdes numerosas sobrevivendo
por mais tempo, e de geragdes provenientes de nascimentos sucessivamente

menores. ™
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2.2 TRANSICAO EPIDEMIOLOGICA

Com a transicdo demografica (TD), altera-se fundamentalmente o panorama
epidemioldgico relativo a morbidade e mortalidade de uma determinada populagéo.
As doencgas infecto-contagiosas (DIC), altamente prevalentes em populagdes jovens,
tendem a diminuir sua incidéncia, enquanto as DCD, tais como as cardiovasculares,
o diabetes, a obesidade, a osteoporose e as neoplasias, entre outras, aumentam
sua prevaléncia, onde o segmento idoso € o mais afetado. A esse processo de
mudang¢a do perfil de morbi-mortalidade que acompanha o processo demografico

denomina-se transicdo epidemioldgica (TE)."

O conceito de transicdo epidemioldgica refere-se as modificagdes, a longo
prazo, dos padroes de morbidade, invalidez e morte, que caracterizam uma
populagcdo especifica e que, em geral, ocorrem em conjunto com outras
transformacdes demograficas, sociais e econdmicas. O processo engloba trés
mudangas basicas: 1) substituicdo, entre as principais causas de morte, das
doengas transmissiveis por doengas nao transmissiveis e causas externas; 2)
deslocamento da maior carga de morbi-mortalidade dos grupos mais jovens aos
grupos mais idosos; 3) transformacdo de uma situacdo em que predomina a

mortalidade para outra em que a morbidade é dominante.’

No Brasil, a TE n&do tem ocorrido de acordo com o modelo experimentado pela
maioria dos paises industrializados e mesmo por vizinhos latino-americanos, como o
Chile, Cuba e Costa Rica. No Brasil, ao mesmo tempo nao se observaram
mudangas quanto as doencgas infecto-contagiosas, estas continuam assolando

grande parte da populagdo. Tal fendmeno foi descrito por Chaimovicz como
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“fendbmeno da polarizagao epidemiolégica”, ou seja, a populacao brasileira tornou-se
mais velha demograficamente, mas as doengas caracteristicas de paises jovens e
subdesenvolvidos ainda continuam presentes em algumas regides do pais. Em
1940, quase metade dos Obitos estava associado as doencgas transmissiveis, em
1994, somente 5,7% dos Obitos deveram-se a essas doengas e 33% dos Obitos as
doencas do aparelho circulatério, 13,1% de neoplasias. A soma das principais
doencas do aparelho circulatério representava 29% do total de 6bitos na Regido Sul,

mas apenas 16% na Regido Norte.’

O estado do Rio Grande do Sul (RS) destaca-se dos demais estados
brasileiros por apresentar um perfil epidemiolégico, demografico-sanitario
diferenciado do perfil nacional e similar ao dos paises industrializados. O RS vem
sendo investigado na intengdo de que, ao se conhecer seu perfil populacional de
saude, se possa introduzir politicas de combate as patologias que mais interferem no
envelhecimento bem-sucedido e na longevidade da populagdo. O estado do Rio
Grande do Sul, segundo relatério sobre o desenvolvimento humano no Brasil,
elaborado pelo Instituto de Pesquisas Econdmicas Aplicadas (IPEA), com base no
indice de Desenvolvimento Humano (IDH), elaborado pelo Programa das Nacdes
Unidas (ONU) para o Desenvolvimento, aponta o Rio Grande do Sul como estado

brasileiro com melhor qualidade de vida.™

Entretanto, cabe ressaltar que, ao mesmo tempo em que o Rio Grande do Sul
apresenta maior expectativa e qualidade de vida do pais, a morbi-mortalidade por
DCV também é maior, isso porque a modernidade trouxe inUmeras mudancas de
habito e comportamento como menor tempo para a pratica de atividade fisica

regular, um estilo de vida mais estressado, além de maior oferta de alimentos
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industrializados, ricos em carboidratos simples e gorduras e pobres em fibras,
minerais e vitaminas. Como consequéncia, tem-se observado maior incidéncia de
doencas metabdlicas, tais como obesidade, diabetes mellitus tipo2, hipertensao

arterial, dislipidemia e demais doencas cardiovasculares.'®

2.2.1 Transicdo Epidemiolégica Nutricional

A transigdo nutricional integra os processos de transicdo demogréafica e

" a transigdo nutricional “¢ um

epidemioldgica. De acordo com Popkin et al.,’
processo de modificacbes sequenciais no padrao de nutricdo e consumo, que
acompanham mudangas econdmicas, sociais e demograficas, e do perfil de saude

das populagdes”.

Ao longo da histéria, o padrdo de alimentacdo acompanhou etapas
importantes no processo evolutivo do homem. No inicio, o ser humano limitou-se a
cacga, a pesca e a coleta de vegetais ou outros materiais biolégicos. Posteriormente,
houve grande mudanga na evolugao cultural, houve um processo de adaptagao de
plantas e de animais (agropecuaria), que permitiu ao homem controlar o meio
ambiente e a técnica, e, depois, passar a planejar a produgao de alimentos que se
destinavam n&o apenas a satisfacdo das necessidades da comunidade (saciar a

fome), mas também & producdo de excedentes comercializaveis.'®"

Influenciadas pelos avangos tecnoldgicos na industria de alimentos e na
agricultura e pela globalizagdo da economia, as praticas alimentares
contemporaneas tém sido objeto de preocupagao das ciéncias da saude desde que
os estudos epidemioldgicos passaram a sinalizar estreita relagdo entre dieta afluente

e algumas doencgas crbnicas associadas a alimentagdo, motivo pelo qual o setor
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sanitario passou a intervir mudangas nos padrdes alimentares.”® A adogdo da dieta
“afluente”, caracterizada por um excesso de alimentos de grande densidade
energética, ricos em gordura e em agucar refinado simples, e por uma diminui¢ao no
consumo de carboidratos complexos (fonte importante de fibras alimentares), tem se

expandido, sobretudo, em situagdes de prosperidade econdmica.>*

Dados da Food and Agricultural Organization of the United Nations Statistical
Databases (FAOSTAT) mostraram que o consumo de gordura na alimentagédo tem
aumentado substancialmente ao longo dos ultimos 40 anos, em ambito mundial.
Esses mesmos dados também mostram que o percentual de energia da alimentagao
proveniente de gorduras tem excedido 30% nas regides mais industrializadas,

principalmente, em paises da América do Norte e Europa Ocidental.?’

As evidéncias sobre a evolugdo da disponibilidade de alimentos no Brasil
indicam que a transi¢ao alimentar no pais tem sido, de modo geral, favoravel do
ponto de vista dos problemas associados a superalimentagcdo (aumento na
disponibilidade de calorias per capita e aumento da participacdo de alimentos de
origem animal na alimentacédo) e desfavoravel no que se refere a obesidade e as
demais DCD (aumento da participagdo na alimentagcdo de gorduras em geral,
gorduras de origem animal e agucar refinado e diminuicdo com relagdo a cereais,
leguminosas, frutas, verduras e legumes).?> O crescimento da incidéncia de DCD,
observado nas ultimas décadas, relaciona-se, em grande parte, com os habitos de
vida adquiridos nesse periodo. Entre eles, destacam-se os comportamentos que
desequilibram o balango energético, induzindo ganho excessivo de peso. Estima-se
que para cada 5% de aumento de peso acima daquele apresentado aos 20 anos de

idade, ocorre um aumento de 20% no risco de desenvolver a sindrome metabdlica
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na meia idade.?® Esse complexo metabdlico, inflamatério e hemodinamico, por sua

vez, associa-se ao desenvolvimento das doengas cronico-degenerativas.?* 2°

Durante a década passada, com a rapida e relevante expansido no campo
cientifico, o papel da dieta na prevengao e controle de morbidades e da mortalidade
prematura por DCD foi determinado, principalmente, através de estudos
populacionais e epidemioldgicos. Adicionalmente, componentes dietéticos
especificos que aumentam a probabilidade de ocorréncias dessas doencas e as
intervengdes para modificar este impacto, também, tém sido identificados. Deste
modo, a dieta e a nutricdo sdo fatores importantes que atuam na promocgao e

manutencio da satde ao longo de toda vida.’

No entanto, € importante comentar que o processo de envelhecimento pode
influenciar na nutricdo do idoso, pois o idoso tem uma fisiologia diferente a do adulto.
Deste modo, pode ocorrer prejuizos na sua capacidade de absor¢do dos nutrientes
e da sua capacidade de adaptacdo, € mais vulneravel a agressdo do meio, e a
diminuicdo da sua plasticidade, torna-o fragil, podendo levar a uma maior
vulnerabilidade a doengas. Por isso, € importante destacar algumas caracteristicas

inerentes a nutricdo no envelhecimento.
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2.3 NUTRIGAO E ENVELHECIMENTO

A importadncia da alimentacdo ou nutricido de pessoas idosas vem sendo
evidenciada nos ultimos anos, em consequéncia do aumento da expectativa de vida
para essa faixa etaria. Deve-se ressaltar que neste grupo, geralmente, € encontrada
uma prevaléncia aumentada de muitas enfermidades crdnicas associadas. O
desenvolvimento de tais enfermidades, associadas as mudancas sociais,
psicolégicas, fisiolégicas e metabdlicas, inerentes ao processo de envelhecimento,

pode contribuir de forma negativa para o estado nutricional dos idosos.?®

Sendo um fendmeno inerente ao processo da vida, o envelhecimento advém
de um determinado programa de crescimento e maturagdo em varias dimensdes,
variando de individuo para individuo. Essas diferengcas sdo em parte, geneticamente
determinadas, mas também influenciadas pelo estilo de vida, pelas caracteristicas

do meio ambiente e pelo estado nutricional.?’

Assim como nas outras fases do desenvolvimento, uma nutricdo adequada no
individuo idoso é essencial para a homeostasia corporal, porém, nesta fase, deve-se
levar em conta todas as perdas funcionais e fisioldgicas que o envelhecimento

impoe.
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2.3.1 Influéncia das Alteragfes Fisiolégicas Associadas ao Envelhecimento

sobre o Estado Nutricional

O envelhecimento € um processo normal que comega na concepgao e
termina com a morte. Durante os periodos de crescimento, os processos anabdlicos
(sintese) excedem em numero as alteragbes catabdlicas (degradagédo). Quando o
organismo atinge a maturidade fisiolégica, a taxa de alteragdo catabdlica ou
degenerativa torna-se maior do que a taxa de regeneragao celular anabdlica. A
perda resultante de células pode levar a varios graus de eficiéncia diminuida e

fungdo organica prejudicada.?®

A populagado idosa € um grupo mais heterogéneo e vulneravel, sendo esta
mais suscetivel as deficiéncias nutricionais. Existem multiplos fatores (fisicos,
fisiologicos, psiquicos e sociais) relacionados com o envelhecimento que
determinam mudancas nas necessidades nutricionais dos individuos idosos,
podendo afetar o estado nutricional deste grupo. Entre eles, destacam-se as
mudangas na composi¢ao corporal, sentidos do paladar, olfato, problemas de
mastigacdo e degluticdo, gastrointestinais, metabdlicos, neuroldgicos, sistema
cardiovascular, funcdo renal e fungdo imune. Associados, estes fatores podem
alterar de forma positiva ou negativa as necessidades de ingestdo de energia e de

nutrientes, afetando o estado de satde dos idosos (Figura 1).%°

No entanto, leva-se em conta que todas estas alteracbes ocorrem de uma

forma variada e individual.
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SISTEMAS ALTERACOES

Sensorial Declineo e eventual perda de acuidade visual, audigcao, olfato e
sensacao de gustagao, que evoluem gradativamente através dos
anos. Essas alteracdes interferem na ingestdo de nutrientes e no
estado nutricional do idoso, ressaltando o olfato e a gustacao
como aqueles que afetam mais diretamente o comportamento
alimentar.

Oral Os fatores de risco associados ao declineo da saude oral na
populagao idosa estéo relacionados ao aumento da carie dental,
a infecgdes periodontais e a utilizagcdo de préteses dentarias, mal
ajustadas e xerostomia (diminuicdo da saliva. A xerostomia afeta
mais de 70% dos idosos e pode afetar significativamente a
ingestao de nutrientes. As pessoas que usam proteses dentarias
mastigam 75 a 85% menos eficientemente do que as possuem
dentes naturais, o que pode levar ao menor consumo de carnes,
frutas e vegetais frescos. Por sua vez, isto pode resultar numa
ingestdo inadequada de energia, ferro e Vvitaminas,
particularmente vitamina C, folato e betacaroteno.

Digestivo Uma das alteragbes mais notaveis que ocorre com O
envelhecimento é o frequente desenvolvimento de gastrite
atrofica e a incapacidade de secretar acido gastrico, podendo
causar ma absorcao devido ao crescimento bacteriano excessivo
no intestino delgado, resultando na hipocloridria gastrica e
absorcao diminuida de nutrientes, tais como vitamina B12, o que
pode resultar em anemia perniciosa. A hipocloridria gastrica com
as mudancas da idade aumenta a prevaléncia de gastrites
atréficas que afeta 10-30% das pessoas idosas acima de 60
anos. O envelhecimento altera o metabolismo de calcio e
vitamina D de varias maneiras, o que pode contribuir para
acelerar a perda 6ssea e o desenvolvimento de osteoporose
senil. A sintese e a atividade de calciferol na absor¢ao de calcio
pelo intestino delgado sdo diminuidas com o envelhecimento. A
constipacdo aumenta em freqiéncia no idoso, € geralmente
atribuivel ao transito retossigméide prolongado, ingestao
deficiente de fluido, ingestdo dietética insuficiente de fibras,
ingestao inadequada de energia, fatores psicolégicos e um estilo
de vida sedentario.

Figura 1 - Alteracdes sistémicas associadas ao envelhecimento relacionadas a
nutricdo no idoso (continuagao)
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Sistemas ALTERACOES

Renal A fungao dos rins e a taxa de filtragdo glomerular podem diminuir
até 60% entre as idades de 30 e 80 anos, devido primariamente
a certas condigdes cronicas, uma diminuicdo no numero de
néfrons e fluxo sanguineo reduzido. Isto torna a pessoa idosa
menos capaz de responder a alteracdes no estado de fluidos e a
desafios no equilibrio acido-base.

Cardiovascular ~ Os vasos sanguineos tornam-se menos elasticos e a resisténcia
periférica total aumenta, levando a um risco e prevaléncia
crescentes da hipertensdo. A pressdo sanguinea continua a
aumentar nas mulheres acima de 80 anos de idade, mas diminui
substancialmente nos homens mais velhos. Os niveis de
colesterol sérico nos homens tendem a atingir o pico aos 60 anos
de idade, mas os niveis de colesterol total, assim como da fracéo
de lipoproteina de baixa densidade (LDL), continuam a aumentar
nas mulheres até os 70 anos de idade.

Neuroldgica A funcado neuroldgica nos idosos pode ser comprometida por
varias razdes, incluindo alteragdes na funcdo cerebral,
diminuigdo da sintese de neurotransmissores e conducao
nervosa menos eficiente. As quantidades menores de
neurotramissores podem predispor ao individuo a depressao e
disturbios do sono. A depressao no idoso pode estar associada a
saude prejudicada, perda de independéncia, incapacidade de
realizar tarefas diarias, luto por parte de parentes e amigos,
sensagoes de ser improdutivo, isolamento social, consideragdes
financeiras, medo de vitimizacdo ou diminuicdo na fungao
cognitiva. A depressao pode afetar o apetite, a ingestao dietética,
a digestao, o peso, a fadiga e a sensacgao geral de bem-estar.

Figura 1 - Alteracdes sistémicas associadas ao envelhecimento relacionadas a
nutricdo no idoso (continuagao)
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SISTEMAS ALTERACOES

Composicao O envelhecimento é marcado por uma perda progressiva de

corporal e massa corporea magra, assim como mudangas na maioria dos

Metabdlica sistemas corpéreos. Segundo evidéncias a composigao corporal
no idoso, a massa magra declina aproximadamente 6% por
década a partir dos 30 anos de idade, sendo progressivamente
substituida pela gordura com redistribuicdo corporal. Esse declinio
pode ser devido a reducdo da atividade fisica e uma dieta
alimentar inadequada. Uma vez que ocorre o declineo da massa
magra, a reducdo do metabolismo basal chega a 20% entre as
idades de 30 a 90 anos; leve declineo na sintese e degradacao de
proteina corporal. O nivel de proteina corpdérea nos idosos
saudaveis é de 30 a 40% menor do que nos adultos
saudaveis,diminuicdo na intolerancia a glicose, com o aumento
desta no plasma de 4,5 mg/dl por década. Essas alteragdes na
massa corporal magra, gordura corporal e taxa metabdlica podem
reduzir as necessidades de energia, diminuir a capacidade de
atuar independentemente na vida diaria e aumentar o risco de
varias doencgas crbnicas associadas a obesidad

Imunolégico O sistema imunologico é também um dos mais importantes alvos
do envelhecimento. Tanto a imunidade humoral como a mediada
por células sédo afetadas. Estas mudancas no sistema imune
resultam em menor capacidade para combater infecgdes, levando
a uma prevaléncia aumentada de infecgdes nos idosos. As
mudancgas funcionais sdo responsaveis pelo aumento da
vulnerabilidade de doencas nos idosos, que contribuem para o
aumento da prevaléncia de infecgdes.

Figura 1 - Alteracdes sistémicas associadas ao envelhecimento relacionadas a
nutricdo no idoso (concluséo)

Os fatores fisioldgicos, fisicos e psicolégicos do envelhecimento tornam-se
mais proeminentes e debilitantes na medida em que as pessoas ficam mais idosas.
Por essa razao, o individuo idoso apresenta necessidades nutricionais particulares,

relacionadas ao processo de envelhecimento, assim como a crianga no crescimento.

Necessidade nutricional sdo as quantidades de nutrientes e de energia, que o
individuo sadio deve ingerir para satisfazer suas necessidades fisiolégicas normais e

prevenir sintomas de deficiéncias e doencgas crénico-degenerativas. Assim, as
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necessidades nutricionais representam valores fisioldgicos individuais que se

expressam na forma de médias para grupos semelhantes da populacdo.'®

Portanto, para avaliar a necessidade de nutrientes que compdéem uma
alimentacdao saudavel, € necessario conhecer as necessidades nutricionais das
diversas faixas etarias, e quanto é a contribuicdo de cada nutriente no metabolismo

e fisiologia corporal.

2.3.2 Necessidades Nutricionais do individuo idoso

As necessidades de energia diminuem com a idade em fungao das alteragdes
na composi¢ao corporal, a diminuicdo na taxa metabdlica basal e um estilo de vida
sedentario.®® Estas mudancas podem ser causadas por medicamentos, nutricdo
deficiente, ou atrofia gustativa, que podem alterar a ingestdo nutricional.** O
envelhecimento normal esta associado com o numero de mudangas significativas na
funcdo gastrintestinal, que tem um impacto sobre a ingestdo de energia diaria. As
causas desta reducéo de energia € multifatorial, incluindo fatores sociais, sensoriais,
mudancas centrais e periféricas dos mecanismos do apetite.>> A média de ingestao
alimentar diaria diminui de 1000 a 1200kcal em homens e de 600 a 800kcal em
mulheres entre a idade de 20 e 80 anos, em paises desenvolvidos. Com a
diminuicdo da ingestao de energia, ha um declinio na ingestdo de micronutrientes,

especialmente calcio, zinco, ferro e vitaminas do complexo B.%%37-3
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As recomendacbes de energia (kilocalorias) sdao as descritas pelas
Recommended Dietary Allowances RDAs (1989)%, sendo a ingestdo calérica média
para pessoas a partir de 51 anos de idade 2.300kcal por dia para homens e

1.900kcal por dia para mulheres.

As RDAs foram publicadas em 1941, com o objetivo de prevenir doengas
causadas por deficiéncias de nutrientes, representam os niveis de ingestdo de
nutrientes essenciais considerados como adequados para satisfazer as
necessidades nutricionais diarias de individuos sadios. No entanto, as RDAs
possuem recomendacdes somente considerando a faixa etaria 251 anos. Além
disso, varios estudos sugeriram que as RDAs ndao eram adequadas para satisfazer
as necessidades nutricionais diarias de individuos sadios. Portanto, estas foram
revisadas pelo comité Scientific Evaluation of Dietary Reference Intakes of the Food
and Nutrition Board, Institute of Medicine, National Academy of Sciences, que é
responsavel pelo desenvolvimento das Dietary Reference Intakes (RDIs) e incluidas
as novas recomendagdes RDIs para a maioria dos nutrientes, exceto as
recomendagdes de energia (Kilocalorias) que permanecem as descritas pelas RDAs

(1989).

As RDIs incluem individuos idosos com idades entre 51 e 70 anos e acima de
70 anos. Estas definem quantidades de nutrientes especificos e componentes
alimentares para uso na avaliagdo da adequacao e planejamento de dietas. Tém,
por objetivo, que os valores estabelecidos previnam as doengas cronicas
degenerativas e também fornegam limites para a ingestao de nutrientes, de forma a
prevenir os riscos de toxidade. As recomendagdes para varios nutrientes essenciais

e componentes alimentares, assim como as fibras, estdo descritas na tabela 1.
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Tabela 1 - Recomendag¢des nutricionais para pessoas saudaveis com 51 anos
de idade ou mais

RDIs-2005
Nutriente Homens Mulheres  Homens Mulheres

51a70anos 51 a >70 anos >70 anos

anos

Carboidrato (g) 130 130 130 130
Proteina (g) 56 46 56 46
Gordura (g) 20-35 20-35 20-35 20-35
Omega 3 - 4cido linolénico (g) 1,6 1,1 1,6 1,1
Omega 6 - acido linoléico (g) 14 11 14 11
Fibras (g) 30 21 30 21
Vitamina A - Retinol (ng) 900 700 900 700
Vitamina D - Calciferol (ug) 10 10 15 15
Vitamina E - Tocoferol (mg) 15 15 15 15
Vitamina K - Menadiona (ng) 120 90 120 90
Vitamina B4 - Tiamina (mg) 1,2 1,1 1,2 1,1
Vitamina B; - Riboflavina (mg) 1,3 1,1 1,3 1,1
Vitamina B3 - Niacina (mg) 16 14 16 14
Vitamina Bs - Acido Pantoténico 5 5 5 5
(mg)
Vitamina Be - Piridoxina (mg) 1,7 1,5 1,7 1,5
Vitamina By - Folato (ng) 400 400 400 400
Vitamina B12 - 24 24 24 24
Cianocobalamina (ug)
Vitamina C — Acido Ascérbico 90 75 90 75
(mg)
Calcio (mg) 1200 1200 1200 1200
Fésforo (mg) 700 700 700 700
Potassio (g) 4,7 4,7 4,7 4,7
Sadio (g/d) 1,3 1,3 1,2 1,2
Magnésio (mg) 420 320 420 320
Ferro (mg) 8 8 8 8
Zinco (mg) 11 8 11 8
Manganés (mg) 2,3 1,8 2,3 1,8
Selénio (ng) 95 55 55 55
Cromo (ug) 30 20 30 20

Legenda: Kcal=quilocalorias, g=grama, mg=miligrama, ug=micrograma.

Quanto as recomendagbes de consumo de acidos graxos saturados e

colesterol para pessoas saudaveis, segue as recomendagdes nutricionais da

Organizacdo Mundial da Saude (OMS)*', que estabelece limites seguros para o
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consumo de acidos graxos saturados >10% do total de energia e colesterol

>300mg/dia.

Para o idoso manter um adequado aporte de nutrientes com uma ingestéao
caldérica baixa, considerando também uma menor capacidade de absorgdo e
utilizacdo de nutrientes, pode ser o maior desafio, pois € necessaria uma dieta

balanceada, incluindo alimentos com alta densidade de nutrientes.

Dentro deste contexto, os diversos fatores, tais como a transicdo nutricional, as
alteragdes fisiolégicas no envelhecimento agregadas as modificagcbes das
necessidades nutricionais no idoso podem aumentar a carga de co-morbidades,
refletindo no aumento da incidéncia e prevaléncia de doencas crbnico-

degenerativas.

2.4 DOENGCAS CRONICO-DEGENERATIVAS

As doengas crbnico-degenerativas (DCD) sdo a maior causa de mortes e
incapacidade no mundo. Segundo a organizagao Mundial da Saude (OMS), as DCD
sdo responsaveis por 59% das mortes no mundo. A projecao para 2020 é que as
DCD acometam mais de trés quartos de todas as mortes no mundo, e que 71% das
mortes por doengas isquémicas do coragao, 75% de mortes por acidente vascular

encefalico e 70% de mortes por diabetes ocorrerdo em paises em desenvolvimento.®

As DCD representam, atualmente, importante problema de saude publica na

maioria dos paises, bem como alto custo social e dificil prevengdo.*? No Brasil, as
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DCD foram responsaveis pela maior parcela dos o6bitos e das despesas com
assisténcia hospitalar no Sistema Unico de Saude (SUS), totalizando cerca de 69%

dos gastos com atencdo a satide em 2002.*3

As DCD séao de etiologia multifatorial e compartilham varios fatores de riscos
modificaveis, como tabagismo, sedentarismo, alimentagcédo inadequada, obesidade e

dislipidemia.**

Projecbes para as proximas décadas apontam um crescimento epidémico das
DCD na maioria dos paises em desenvolvimento, em particular, das DCV e de
diabete mellitus tipo2. Os principais determinantes desse crescimento séo: 1)
aumento na intensidade e frequéncia da exposi¢cdo aos principais fatores de risco

.45 oA s ’ .
para essas doengas;”” 2) a mudanga na piramide demografica, com numero maior
de pessoas alcancando as idades onde essas doencas manifestam-se com maior
frequéncia; 3) aumento da longevidade com periodos mais longos de exposi¢do aos

fatores de risco e maior probabilidade de manifestagdo clinica das DCV.?*

As doencas cardiovasculares sdo as mais prevalentes das doencas crénico-
degenerativas, sendo consideradas a maior causa de morbi-mortalidade nos paises
ocidentais. A organizagdo Mundial da Saude (OMS) atribui um tergo das mortes
globais (15,3 milhdes) as DCV.° Nos Estados Unidos, as doencgas cardiovasculares
foram responsaveis por mais de 930.000 mortes em 2001, aproximadamente 38,5%
de todas as mortes.*® Além disso, as DCV constituem uma das principais causas de
permanéncia hospitalar prolongada e sao responsaveis pela principal alocagao de

recursos publicos em hospitalizacdes no Brasil. No Rio Grande do Sul, de acordo
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com o Ministério da Saude, a mortalidade por doengas do aparelho circulatério foi de

33,4% em 2002.4

Verifica-se que ocorre, frequentemente, entre os individuos, principalmente das
populacdes ocidentais, a associacdo entre altos niveis de pressao arterial com
outros fatores de risco para doenga cardiovascular, cuja incidéncia aumenta com a
idade, atingindo propor¢des epidémicas nos individuos com idade superior a 70

anos.*®

Entre os fatores de risco de maior probabilidade para o desenvolvimento das
DCV, estabelecidos desde o estudo de Framinghan, destacam-se o fumo, a
hipertensao arterial, as dislipedemias e o diabetes mellitus tipo2. Da mesma forma, o
National Cholesterol Education Program (NCEP), a American Heart Association
(AHA), a Europian Society of Cardioligy (ESC) e a Sociedade Brasileira de
Cardiologia tém assinalado a fundamental implicagcdo da obesidade, da dieta e da

inatividade fisica no risco cardiovascular.*?

A freqléncia de hipertensao arterial, diabete mellitus tipo2, obesidade central
(abdominal), resisténcia a insulina, hiperinsulinemia, alteragdes no metabolismo dos
lipidios (aumento de triglicerideos e HDL-colesterol diminuido), esta sendo
extremamente discutida entre pesquisadores nas ultimas duas décadas, com a
perspectiva de que essas anormalidades tivessem uma etiologia comum e essa
interacdo ou qualquer combinagcdo dos mesmos, pudesse resultar em um maior
impacto sobre o risco da doencga cardiovascular do que a simples soma de seus
efeitos isolados, por possuir efeito sinérgico.*® O agrupamento desses fatores de

risco recebeu a partir dos dados obtidos a denominacdo de SM.**** A SM é um



33

quadro clinico de alta prevaléncia no idoso, que potencialmente afeta a sua saude e
qualidade de vida. Diversos estudos tém demonstrado que a SM esta associada a

um aumento da morbidade e mortalidade cardiovascular no idoso.*%°

2.5 SINDROME METABOLICA

Em 1988, Reaven, em seu artigo, sugeriu o conceito de Sindrome Metabdlica
ou Sindrome X, devido a anormalidades metabdlicas e hemodindmicas agrupadas
encontradas em um mesmo individuo que seria: 1) a resisténcia insulinica,
caracterizada pelos altos niveis de insulina no sangue e estimulada pelo aumento de
glicose plasmatica associada a intolerancia a glicose, 2) dislipidemia (com
prevaléncia de valores elevados de VLDL-TG combinados com baixas
concentracdes de HDL); 3) elevacdo da pressao arterial (PA).>' Outro componente
importante da sindrome metabdlica (obesidade abdominal) foi incorporado em 1989,
através de um artigo publicado por Kaplan que ficou conhecido como “O Quarteto

Mortal”.%?

Em 1998, a Organizagcdo Mundial da Saude propbés o termo “Sindrome
Metabdlica” para definir a quantidade de fatores de risco e doencas, acompanhando
o diabetes mellitus tipo2, formalmente conhecido como Sindrome de Resisténcia a
Insulina. Em 1999, foram significativamente modificadas para complementar as

novas classificacdes da WHO-International Society of Hypertension®® (Tabela 2).
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Em 2001, o Third Report of the National Cholesterol Education Expert Panel on
Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in (Adult Treatment
Panel IlI-ATPIIl) forneceu um critério para SM, baseada na combinagdo de varias
fatores de risco, usualmente, aplicada para a populagédo em geral. O NCEP-ATPIII
identificou cinco componentes da SM, considerando seu diagndstico quando

presentes pelo menos trés deles® (Tabela 2).

Em novembro de 2001, foram publicadas as lll Diretrizes Brasileiras sobre
Dislipidemias e a Diretriz de Prevencao da Aterosclerose da Sociedade Brasileira de
Cardiologia, as quais adotaram os mesmos critérios do NCEP Il para o diagndstico

da SM.*®

Em 2004, foi publicada pela Sociedade Brasileira de Hipertensao a | Diretriz
Brasileira de Diagndstico e Tratamento da SM (I-DBSM). Esta diretriz recomenda os

mesmos critérios do NCEP IlI, pela sua simplicidade e praticidade.’

Em 2005, foi publicada pela Federagdo de Diabetes Internacional (FDI) um
novo critério para diagnéstico da SM, onde ressalta-se que devem ser estabelecidos
valores especificos de normalidade para cada populagdo. Com isso, optou-se por
diminuir o limite aceitavel da circunferéncia abdominal e valor da glicemia para

europeus, asiaticos, japoneses e americanos®® (Tabela 2).



Tabela 2 - Diferentes propostas para caracterizagcao da Sindrome Metabdlica
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53, 54, 56

CARACTERISTI OMS-1999 NCEP-ATP 111-2001  FDI- 2005
CAS
Hipertensao Uso de anti- Uso anti- Uso de anti-
arterial hipertensivo hipertensivo hipertensivo
ou PA > ou PA >
140/90mmHg 130/85mmHg 130/85mmHg
Dislipidemia TG 2 150mg/dl TG =2 150mg/dl TG 2 150mg/dl
HDL<35mg/dI(H), HDL<40mg/dI HDL<40mg/dI(H),
<40mg/dl (M) (H), <50mg/dl (M) <50mg/dl (M)
Obesidade IMC = 30Kg/m2 e Cintura > 102 cm em Cintura = 94 cm em
ou C/Q>0,90 (H) e (H)
> 0,85 (M) e >88 em (M) e =280 em (M)
(europeus)
Glicemia DM2 ou intolerancia Glicemia em jejum Glicemia em jejum
a = 110mg/dI = 100mg/dl
glicose no TOTG
Outras Microalbuminuria
(excregao de
albumina
em amostra noturna
>20mcg/min
Condicdes DM2 ou intolerancia Trés alteracoes Medida da cintura
necessarias ao a glicose e, mais 2 alterada e mais duas
diagnéstico alteragdes alteragdes

Desse modo, a SM é um conjunto de anormalidades metabdlicas inter-

relacionadas que tém sido alvo de intenso interesse nos ultimos anos em fungao de

sua importancia, precedendo o desenvolvimento do diabetes mellitus tipo2 e a

doenca cardiovascular.>® E importante destacar a associagdo da SM com a doenca

cardiovascular, aumentando a mortalidade total em cerca de 1,5 vezes e a

cardiovascular em cerca de 2,5 vezes.’



36

Segundo a | Diretriz Brasileira de Diagnéstico e Tratamento da Sindrome
Metabdlica (I-DBSM), ndo foram encontrados estudos sobre a prevaléncia da SM
com dados representativos da populacao brasileira. No entanto, estudos em
diferentes populacdes, como a mexicana, a norte-americana e a asiatica, revelam
prevaléncias elevadas da SM, dependendo do critério utilizado e das caracteristicas
da populagao estudada, variando as taxas de 12% a 28% em homens e de 10,7% a

40,5% em mulheres.’

Na populagao americana, a prevaléncia da SM aumenta de forma progressiva
com o aumento da idade, tem sido de 6,7% na faixa etaria dos 20 aos 29 anos,
43.5% dos 60 aos 69 anos e de 42% nos individuos acima de 69 anos. A

prevaléncia estimada da SM e de 24% na populacdo adulta americana.”’

Em 2005, Scuteri e cols.”® realizaram um estudo usando dois critérios para
diagndstico da SM o da OMS e do NCEPIIl com um total de 2.175 idosos livres de
doencgas cardiovasculares e sem uso de anti-hipertensivos, seguidas num periodo de
4,1 anos. A prevaléncia da SM foi de 28,1% pelos critérios do NCEPIIl e 21,0% pela
OMS. Somente a SM, definida pelo critério do ATPIII, foi preditor independente de
eventos coronarianos e cerebrovasculares, associado com um aumento de risco de

38%.
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2.5.1 Fatores de Risco da Sindrome Metabdlica, segundo NCEP llI

2.5.1.1 A Obesidade abdominal (ou visceral) na SM

A quantidade da gordura intra-abdominal aumenta progressivamente com a
idade e esta relacionada com aumento da morbidade e mortalidade.’® A gordura
visceral é clinicamente quantificada pela circunferéncia da cintura. Circunferéncias
maiores que 88cm nas mulheres e 102cm nos homens sao indicativas de obesidade
visceral, que é determinada pela medida no meio da distancia entre a crista iliaca e o
rebordo costal inferior, que é feita ao final de uma expiragdo normal, sem que se
faga compressdo significante sobre o abdémen.®® Por ser o indice mais
representativo da gordura intra-abdominal e de afericdo mais simples e reprodutivel,

é a medida recomendada pela I-DBSM.’

A obesidade, especialmente a associada com adiposidade abdominal, € um
importante determinante para resisténcia insulina e representa o mais importante
fator para o diabetes mellitus tipo2 e a SM.***? Este tipo de obesidade ocorre
quando ha elevado acumulo de tecido adiposo na regiao visceral e, geralmente, os
pacientes com esse perfil de obesidade apresentam dislipidemia, resisténcia a
insulina, hiperinsulinemia e intolerancia a glicose, porque a gordura abdominal
visceral mostra-se como tecido metabolicamente ativo, com alta taxa de
renovacdo.’’ Esse tecido mostra-se muito sensivel a acdo lipolitica das
catecolaminas, e os acidos graxos resultantes da lipdlise chegam ao figado pelo
sistema portal. O aumento dos acidos graxos livres no figado age na reducao de
captacédo e degradacgao da insulina, no aumento na neoglicogénese e numa maior

liberagdo de glicose pelo figado.®?%® Diversos estudos enfatizaram a importancia da
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gordura visceral associada com resisténcia a insulina como componentes basicos na

fisiopatogénese da SM. #9264

2.5.1.2 A Dislipidemia na SM

Pacientes com SM frequentemente exibem um perfil lipidico caracterizado

por:

1) elevacgéao dos triglicerideos;

2) reducao dos niveis de HDL-C;

3) particulas pequenas e densas de lipoproteina de baixa densidade (LDL) e

particulas predominante de HDL mais densas e menores (HDL3).

Essas caracteristicas lipidicas promovem maior aterogenicidade, pois
correspondem a um maior potencial de oxidagdo estruturais das LDLs, menor
depuracao por receptores B-E e maior desenvolvimento de placas ateromatosas na
intima arterial. Além disso, sinalizam, também, menor eficiéncia no transporte

reverso do colesterol e menor depuragao de lipoproteinas ricas em triglicerl'deos.61

O entendimento dessas mudancas nos lipidios dos pacientes com resisténcia
a insulina aumentada é importante para se estar consciente do papel da insulina no
metabolismo dos acidos graxos livres e na producédo de triglicerideos ricos em

particulas de lipoproteinas de muito baixa densidade (VLDL). O resultado dessa
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dislipidemia é altamente aterogénico e causa, por isso, aumento no risco de doencga

cardiovascular nos individuos com resisténcia a insulina aumentada.®®®

Do ponto de vista clinico, a dislipidemia na SM é caracterizada pela presenca
de niveis elevados de triglicerideos plasmaticos, 2150mg/dl, e reduzidos de HDL-C,

<40mg/dl no homem e < 50mg/dl na mulher.>*

2.5.1.3 A Pressao Arterial Sistémica na SM

A hipertensao arterial ocorre em um tergco dos pacientes portadores de SM. A
resisténcia a insulina esta diretamente relacionada ao desenvolvimento de
hipertensédo arterial sistémica (HAS) e de outras anormalidades vasculares por

alteracdes na fungao endotelial.®’

Na circulacéo sistémica, o aumento dos acidos graxos livres € responsavel
pela reducdo na captacdo de glicose induzida pela insulina nos musculos
esqueléticos, elevando a concentragdo de glicose plasmatica, com consequente
aumento na secrecao de insulina. A hiperinsulinemia resultante, por sua vez,
atuando no sistema nervoso central, aumenta a atividade do sistema nervoso
simpatico, promovendo a vasoconstricdo, com conseqliente aumento da pressao
arterial. Tanto o aumento da concentracdo de insulina como a hiperatividade
adrenérgica podem levar a estimulagédo da reabsorgéo renal de sddio, que também é

responsavel pelo aumento da press&o arterial.®>®®
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A Pressao arterial na SM é caracterizada pela presencga de niveis pressoéricos

de >130/285mmHg.>*

2.5.1.4 Diabetes Mellitus tipo2 e SM

2.5.2 Resisténcia ainsulina

O denominador comum na SM parece ser a resisténcia a insulina, que é
definida como uma condi¢do na qual uma quantidade aumentada de insulina é
necessaria para produzir uma resposta biolégica normal. Embora a resisténcia a
insulina esteja presente na maioria dos casos de diabetes mellitus tipo2 , ela esta
presente em muitos individuos que nao tém hiperglicemia, mas sim SM. Previamente
ao aparecimento do diabetes mellitus tipo2, o individuo é capaz de hiper-secretar

insulina para manter niveis de glicemia normais.®

A resisténcia a insulina é definida como uma condi¢do, genética ou adquirida,
em que ocorre menor utilizagdo da glicose em resposta a acado da insulina nos
tecidos periféricos.**®*"% Nessa condicdo, o menor consumo de glicose faz com que
seus niveis séricos tendam a se elevar, acarretando maior estimulo para a produgao

de insulina e promovendo a hiperinsulinemia.*®

Por outro lado, em individuos com predisposicdo genética para diabetes
mellitus tipo2, em resposta aos alimentos, ocorre diminuicdo da secregao de
insulina, o que resulta na elevagdo da glicemia pés-prandial. Como perda

progressiva da capacidade de secregcdo da célula B, sobrevém uma elevagao
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progressiva da glicemia. A hiperglicemia, portanto, ocorre quando as células B sao

incapazes de compensar.®®

2.5.3 Intolerancia a Glicose

A tolerancia a glicose é determinada pelo balango entre a secrecéo e a agao
da insulina. A maioria das populacdes apresenta uma importante reducdo na
tolerancia a glicose com o envelhecimento, sendo o aumento da resisténcia a
insulina ou a redugao da sensibilidade tecidual para a insulina o provavel mecanismo
responsavel para que isso ocorra. Deve-se considerar que esta condicdo pode
também estar associada com aumento da adiposidade (% de gordura corporal) e

reducdo da atividade fisica.*> ™

A manutencao adequada da secrecao de insulina pelo pancreas permite que
um individuo que apresente um certo grau de resisténcia a insulina mantenha uma
tolerancia a glicose perfeitamente normal. Por outro lado, se além da resisténcia a
insulina, outros fatores estiverem envolvidos, a secrecdo compensatéria desta
substancia pelo pancreas pode falhar progressivamente, deflagrando o quadro de
comprometimento de tolerdncia a glicose e a progressdo para diabetes mellitus
tipo2. Uma predisposicédo familiar ao diabetes, excesso de peso ou a ingestdo de
substancias diabetogénicas, como corticdides, diuréticos, substancias hormonais e

etc., sdo fatores que podem resultar neste efeito.** °'
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2.6 INGESTAO DIETETICA NA SINDROME METABOLICA

Evidéncias cientificas mostram que algumas condutas de padrbes de estilo de
vida estdo associadas com SM, como atividade fisica, fumo, dieta, particularmente, o
excesso de ingestdo de carboidratos e gorduras.”"? O consumo elevado de
carboidrato tem sido associado com baixo HDL e aumento das concentragdes de
triglicerideos.” E o aumento da ingestdo de gordura saturada tem sido associada

com hiperinsulinemia.”

Em 2004, Yoo e colaboradores’™ compararam a associagdo da ingestao
dietética com os fatores de risco da SM em 1181 mulheres adultas jovens, entre 19-
38 anos. Os resultados do estudo sugerem que o baixo consumo de frutas e
vegetais e 0 aumento de bebidas agucaradas sdo independentemente associados

com a prevaléncia da SM.

Em 2004, MCKeown et al.”® examinaram a associacdo entre fatores dietéticos
relatados de carboidratos, resisténcia a insulina e a prevaléncia da SM em 2.834
individuos entre 1991-1995 do Estudo de Framingham Offspring Cohort. As
conclusdes do estudo mostraram que a ingestdo de graos integrais, atribuidos das
fibras dos cereais, é inversamente associada a resisténcia a insulina e uma baixa
prevaléncia de SM. O indice glicEmico dietético foi positivamente associado com a
resisténcia a insulina e prevaléncia da SM. As fibras dos cereais contém um baixo
indice glicémico e sao atribuidos aos alimentos provenientes de graos integrais. Os
autores recomendam o aumento da ingestdo de grdos integrais, como fator

nutricional e pode contribuir na reducéo de risco para o desenvolvimento da SM.
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Em 2004, Esposito et al.”® realizaram um estudo randomizado de intervencéo
no hospital universitario da Italia, entre junho de 2001 e janeiro de 2004, com 180
pacientes (99homens e 81 mulheres) com SM. Os pacientes receberam orientacdes
para seguir o estilo da dieta do Mediterrdneo, como aumentar diariamente o
consumo de frutas, vegetais, graos integrais, nozes e azeite de oliva. A conclusao do
estudo mostrou que a dieta do estilo Mediterraneo foi eficiente na reducdo da

prevaléncia da SM e também na reducao dos riscos de doencgas cardiovasculares.

Em 2004, Esmaillzadeh et al.”” realizaram um estudo transversal com 827
individuos (357 homens e 470 mulheres) com idade de 18 a 74 anos, relacionando o
consumo de graos integrais e graos refinados e SM através de um questionario de
frequéncia alimentar. Os resultados desse estudo mostraram que o aumento do
consumo de graos refinados foi associado com aumento da hipercolesterolemia,
hipertensdo e SM. Os autores concluiram que a ingestdo de graos integrais foi
inversamente associada e a ingestao de graos refinados foi positivamente associada

com o risco da SM.

Em 2002, Perreira et al.”® examinaram a associacdo entre ingestao dietética de
produtos lacteos e incidéncia de SM em jovens adultos. Os autores verificaram que o
padrao dietético, caracterizado pelo aumento do consumo dietético de produtos
lacteos, tem uma associacdo inversa com a SM em adultos com sobrepeso, e
também pode reduzir o risco de diabetes mellitus tipo2 e doenga cardiovascular. No
entanto, os macros e micronutrientes da dieta ndo explicaram a associagcdo entre

ingestao dietética de produtos lacteos e SM.
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Em 2004, Ford S et al.”®, usando o Third National Health and Nutrition
Examination Survey entre 1988-1994, compararam concentragdes circulantes de
vitamina A, C, e E; e ésteres de retinol, cinco carotendides e selénio em 8.808
adultos americanos com idade de >20 anos com ou sem SM. Depois de ajustado por
idade, sexo, raga, educagao, fumo, condi¢bes socioecondmicas, atividade fisica,
ingestéo de frutas e vegetais e uso de suplementos de vitaminas e sais minerais, 0s
participantes com SM tiveram concentragdes significativamente baixas de retinol,
vitamina C e carotendides exceto de licopeno. Com adicional ajuste para
concentracdes de lipideos séricos, as concentragdes de vitamina E foram
significativamente mais baixas em participantes com SM. A concentrag&o de retinol
foi similar entre os dois grupos. O consumo de frutas e vegetais foi mais baixo entre
a populagdo com SM. A ingestéo de vitaminas C, E e A n&o foi significativa entre os
grupos com SM e sem SM. A conclusdo do estudo mostrou que uma concentragéo
baixa de varios antioxidantes pode particularmente explicar estes riscos aumentados

para diabetes e risco cardiovascular.

Em 2005, Song et al.®° examinaram a associagdo entre ingestao dietética de
magnésio com inflamacao sistémica avaliada por niveis de Proteina C Reativa ultra-
sensivel (PCR-us) e SM em 11.686 mulheres com idade >45 anos. Os resultados
deste estudo sugerem que a ingestdo de magnésio foi inversamente associada aos
niveis plasmaticos de PCR-us e a prevaléncia da SM em mulheres de meia idade e

idosas.

Em 2005, Liu et al.®' examinaram se a ingestdo de calcio e vitamina D s&o
relacionados com a SM em mulheres de meia idade e idosas. Foram analisadas

10.066 mulheres com idade >45 anos que participam no Womens Health Study e
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que nao apresentavam doengas cardiovasculares, diabetes e nao usavam
hormdnios para menopausa. Os resultados do estudo mostraram que a vitamina D
nao foi associada com a SM. Mas indicam que ingestao de calcio e produtos lacteos
estdo associados com a baixa prevaléncia da SM em mulheres de meia idade e

idosas.

Freire et al., em 2005%, examinaram a associagdo de ingestdo de nutrientes
com a SM em uma populagao descendente de japoneses com riscos elevados para
anormalidades metabdlicas. A populacédo estudada foram japoneses brasileiros com
idade de >30 anos, 412 homens e 465 mulheres. Os resultados do estudo
mostraram associagao entre a ingestéo total de gordura e o aumento de risco de SM

e que o maior consumo de acido graxo linoléico pode diminuir o risco para SM.

De acordo com a literatura, pode-se observar que a maioria dos estudos nao
apresenta associagao entre os componentes da dieta (macro e micronutrientes) e
SM, mas sim com o tipo de alimentos. Talvez isso explique-se no fato do alimento
como um todo possuir uma variabilidade de nutrientes que potencializa a sua agao

em influenciar o risco de SM.
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3 CONSIDERACOES FINAIS

Recentemente, tem-se discutido muito o papel da prevencido primaria no
combate as doengas cronico-degenerativas. O estudo da etiologia destas doencgas é
essencial para a compreensido do processo de envelhecimento, uma vez que
envelhecer deveria ser uma condicdo normal e livre de doencas. Partindo deste
pressuposto, parece que existe uma origem comum a maioria das doengas, € a
sindrome metabdlica encaixa-se neste padrao, visto que € um disturbio metabdlico
complexo com forte componente genético-ambiental. Desta forma, a adogéo precoce
de habitos saudaveis relacionados a manutenc¢ao da saude, como dieta adequada e
pratica regular de atividade fisica, preferencialmente, desde a infancia, é

componente basico da presenca da SM.

3.1 CONSIDERACOES SOBRE AVALIACAO NUTRICIONAL EM IDOSOS

Uma questdo a ser considerada envolve o método de avaliacido nutricional
utilizado nos estudos. Diversos métodos podem ser aplicados na avaliagao
nutricional, incluindo o recordatério alimentar de 24 horas. E um método
retrospectivo e, nele, o individuo relata todos alimentos e bebidas ingeridas nas 24
horas anteriores.’®?® Este método é de grande aceitagdo e comumente utilizado por
ser de facil aplicacdo. Este ndo requer equipamento sofisticado, apresenta baixo
custo, além de ser um método quantitativo, em que se pode obter detalhes do relato

alimentar como, por exemplo, a forma de preparo do alimento. Embora os dados
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obtidos por este método mostrem-se validos em grupos etarios da populacdo com
>50 anos, consideram-se, também, como fonte de erro a incapacidade para
responder com precisdo os tipos e quantidades de alimentos ingeridos e ingestdes
atipicas no dia anterior. Como descrito na literatura, todos os métodos de inquérito
de consumo alimentar possuem limitacbes para a aplicacdo na populacdo idosa,
principalmente, aqueles que levam em consideragdo a memoria. No entanto, essas
limitagbes podem ser amenizadas se o recordatorio alimentar de 24 horas for
aplicado por nutricionistas ou profissionais devidamente treinados, e que, apos a
entrevista, os idosos sejam questionados se a ingestdo relatada era ou néo
habitual.®® Esta condigdo faz com que o instrumento seja aplicado sem que o
entrevistado seja induzido a responder tendenciosamente.®?* Este método, se
adequadamente aplicado, dara uma estimativa da ingestdo alimentar habitual do
individuo e permitira transformar os relatos em estimativa de macro e

micronutrientes.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

O presente trabalho teve como objetivo avaliar a associagdo de ingestao
dietética com sindrome metabdlica em um grupo de idosos de ambos os géneros,

socialmente ativos do municipio de Passo Fundo, RS.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Analisar a ingestdo dietética de um grupo de idosos socialmente ativos,

observando:

O consumo total de calorias e de macronutrientes (carboidratos, proteinas,
lipidios) e micronutrientes: vitaminas (A, D, E, C, B6, B9 e B12) e minerais (sédio,

potassio, magnésio, calcio, ferro e zinco) em pacientes com SM e sem SM;

Se a ingestado de alguns destes nutrientes apresenta relagcao de risco para SM.
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RESUMO

Introducdo: com o envelhecimento populacional, a preocupagdo com doengas
cronico-degenerativas tem aumentado. A Sindrome Metabdlica (SM) &€ um
disturbio metabdlico complexo que inclui fatores de risco cardiovascular, como
hipertensao, dislipidemias, resisténcia a insulina e diabetes mellitus tipo2. Sua
etiologia parece depender de uma complexa interagdo de predisposigdo genética
com fatores ambientais. A relagcdo da dieta com prevaléncia de SM em idosos nao
€ bem definida. Objetivo: avaliar a associacao de ingestao dietética com sindrome
metabdlica em um grupo de idosos de ambos os géneros, socialmente ativos do
municipio de Passo Fundo,RS. Material e Métodos: foi realizado um estudo
transversal retrospectivo com 339 individuos de ambos os géneros (55 homens e
284 mulheres), com idade média de 69,3% 6,3 anos. O diagnéstico de SM foi feito
de acordo com NCEP Ill. A ingestéo dietética foi avaliada através do questionario
de recordatério 24 horas. Os grupos foram comparados em relacdo a ingestao
dietética como fator de risco para a SM, através de modelo de regressdo multipla
ajustada pela ingestdo de energia total pelo método dos residuos. Foram
calculadas odds ratio para presenca de SM para cada nutriente pelos quartis de
ingestao energia total, ajustados para género, idade, habito de fumar, atividade
fisica, nivel de educacéo e fibras da dieta. Resultados: dos 339 participantes, 81
(24%) apresentavam SM (5 de 55 homens e 76 de 284 mulheres). Entre os
participantes do género masculino, o grupo com SM mostrou maior prevaléncia de
tabagismo (60% vs 10%, p<0,005). O nivel de escolaridade foi mais elevado entre
as mulheres com SM em comparagdo com aquelas sem SM (p=0,03). Os
resultados ndo mostraram associacao significativa entre ingestao dietética e SM,
incluindo diversos micronutrientes e macronutrientes. Concluséo: nao foram
encontradas associagdes entre ingestao dietética com a prevaléncia de SM em
idosos, o que pode ser devido ao fato desses fatores atuarem em uma fase mais
precoce da vida ou da dieta ja ter sido alterada nessa faixa etaria.

Palavras Chaves: Ingestdo dietética; Sindrome Metabdlica; Idosos.
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ABSTRACT

Introduction: as the population ages, the concern with chronic-degenerative
diseases has increased. Metabolic Syndrome (MS) is a complex metabolic
disorder that includes cardiovascular risk factors such as hypertension,
dyslipidemias, resistance to insulin and diabetes mellitus typeZ2. Its etiology seems
to depend on a complex interaction of genetic predisposition and environmental
factors. The direct relation of diet with MS prevalence in the elderly is not well
established. Objective: to evaluate the association of dietary intake with metabolic
syndrome in a group of socially active elderly of both genders in the city of Passo
Fundo, RS. Material and methods: a retrospective, cross-sectional study was
carried out with 339 individuals of both genders (55 males and 284 females), at a
mean age of 69.3 + 6.3 years. The MS diagnosis was made according to NCEP III.
The dietary intake was assessed by a 24-h recall questionnaire. The groups were
compared for dietary intake as a risk factor for MS through a multiple regression
model adjusted for total energy intake by the residue method. The odds ratios
(ORs) was calculated for the presence of MS to each nutrient by quartiles for total
energy intake adjusted for gender, age, smoking habit, physical activity, education
level, and dietary fiber Results: of 339 participants, 81 (24%) had MS (5 out of 55
men and 76 out of 284 women). Among male participants, the group with MS
showed higher prevalence of smoking (60% vs 10%, p<0.005). The educational
level was higher among women with MS in comparison with those without MS
(p=0.03). The results didn't show a significant association between dietary intake
and MS, including several micronutrients and macronutrients. Conclusion: no
association was found between dietary intake and MS prevalence in the elderly,
which may be accounted for by the fact that these factors act in an earlier stage in
life or that diet has already been changed in this age group.

Keywords: Dietary Intake; Metabolic Syndrome; Elderly.
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Introducéo

A sindrome metabdlica (SM) é um disturbio metabdlico complexo que se
constitui em um agrupamento de varios fatores de risco para as doencas
cardiovasculares, como hipertensao arterial sistémica, diabetes mellitus tipo2,
dislipidemias, obesidade abdominal e resisténcia a insulina, decorrentes de uma
complexa interagao entre predisposicdo genética com alimentagéo inadequada e
inatividade fisica."®® Deve ser destacada a sua importancia do ponto de vista
epidemioldgico, pois é responsavel pelo aumento da mortalidade cardiovascular

estimada em 2,5 vezes.'

O aumento da expectativa de vida trouxe mudangcas no perfil
epidemioldgico das populagdes, tendo sido observado um acentuado aumento da
prevaléncia de doencgas crbnico-degenerativas associadas a idade e uma
concomitante diminuicdo de doencas infecto-contagiosas.4 De acordo com os
dados da Third National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES IIl), a
prevaléncia da SM, na populagdo americana, aumenta, com a idade, de 7% em
adultos jovens (20-29 anos) para 42% em idades mais avangadas (60-70). Estima-
se que 47 milhdes de pessoas, nos EUA, serdo afetadas por este disturbio.’> No

Brasil, os dados sobre a prevaléncia da SM sdo escassos.’

Evidéncias cientificas mostram que algumas condutas de padrdes de estilo

de vida estdo associadas com SM, como a falta de atividade fisica, tabagismo e
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dieta, particularmente, o excesso de ingestdo de carboidratos e gorduras.®’ O
consumo elevado de carboidrato tem sido associado com HDL-C baixo e aumento
das concentracdes de triglicerideos, enquanto o aumento da ingestdo de gordura

saturada tem sido associada com hiperinsulinemia.®

O papel da dieta na etiologia da SM, ainda, é pouco entendido e restrito a
poucos estudos observacionais em adultos e ndo especificamente em idosos.® %
Assim, devido a caréncia de estudos sobre a influéncia de componentes
nutricionais na prevaléncia de SM em idosos e considerando a complexidade em
se estabelecer relacbes entre dieta e doenca, decidiu-se conduzir um estudo para

avaliar a influéncia dos componentes nutricionais associados a SM em uma

amostra de idosos da regido de Passo Fundo, no Rio Grande do Sul.

MATERIAIS E METODOS

A populacéo investigada foi de 339 idosos (65 masculino e 284 feminino)
com idade igual ou superior a 60 anos, socialmente ativos, que participavam de
grupos de 32 idade, denominado Divisdo de Apoio ao ldoso (DATI) e que estavam
cadastrados no Projeto Passo Fundo (Anexo A), RS, em 2003, o qual foi descrito
em Stobbe'? (Anexo B). Este estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande do Sul
(Anexo C) e todos os participantes assinaram o termo de consentimento livre e

esclarecido (Anexo D).
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Avaliagao Nutricional

Os dados da dieta foram obtidos por um questionario quantitativo utilizando
o recordatorio alimentar de 24 horas13, subdividido em desjejum, lanche da
manha, almoco, lanche da tarde, jantar e ceia. Também, foram obtidas, além do
relato da ingestao alimentar durante um dia, informagdes sobre caracteristicas
especificas de cada alimento, como o modo de preparo, tipo de recheio, adicdo de
agucar ou adogante. A quantidade de alimento ingerido foi referida em medida
caseira (colher de sopa, concha, copo/200mL, fatia média, unidade entre outros).
A fim de reduzir erros, como dia de dieta relatada ser representativo, logo apés a
entrevista, os idosos eram questionados se a ingestdo relatada era ou nao
habitual. Aqueles que relatavam que a ingestédo alimentar ndo era usual eram
solicitados a fazer um novo recordatério, obtendo-se com isso o relato da ingestao
habitual. O instrumento referente a avaliacdo nutricional foi aplicado por
nutricionistas previamente treinados, sendo um método tradicionalmente usado
para relatos de nutricido em pesquisas, tendo a vantagem de conseguir deixar face
a face entrevistador e entrevistado.' Apds a aplicagdo do recordatério alimentar
de 24 horas, o calculo nutricional foi realizado utilizando-se o Software DietWim
Profissional versdo 2.0 (Porto Alegre, RS, Brasil). As variaveis nutricionais
selecionadas para este estudo foram calorias totais, carboidratos, proteinas,
lipidios, sodio, potassio, magnésio, calcio, ferro, zinco, vitaminas (A, D, E, C, B6,

B9 e B12).
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Todos os dados foram coletados por entrevista estruturada. A escolaridade
foi classificada em trés categorias (<1, 1-8 e> 8 anos). A atividade fisica foi
avaliada em relagao ao tipo, tempo e periodicidade, sendo classificada em quatro
categorias (<1/semana,1-2/semana,3-4/semana, >/4/semana). Em relacdo ao
habito de tabagismo, os idosos foram classificados em fumantes, ex-fumantes

(individuos que tinham parado de fumar ha mais de 2 anos) e os nado fumantes.

Dados Antropométricos

O peso corporal em quilogramas (kg) e a altura (m) foram obtidos em uma
unica balanca antropométrica mecanica, previamente aferida com um
estadidmetro fixado. Os idosos estavam sem calgados, trajando apenas roupas
leves, em posigao ortostatica e com os pés juntos. A circunferéncia da cintura foi
determinada usando fita métrica pela medida no meio da distancia entre a crista
iliaca e o rebordo costal inferior, realizada ao final de uma expiragao normal, sem
compressdo significante sobre o abddémen.’ Para o indice de massa corporal
(IMC) foi utilizado o indice de Quetelet (IMC=peso/altura®). Valores até 25kg/m?
foram considerados normais; entre 25kg/m? e 30kg/m?, sobrepeso; e acima de
30kg/m?, obesidade conforme recomendacdo da Organizagdo Mundial da
Saude.'® A pressao arterial foi medida no brago direito com o individuo sentado
através de esfignomandmetro tipo anerdide, previamente aferido por instituigdo
credenciada pelo Inmetro. Foi utilizado o valor médio entre duas medidas com

cinco minutos de intervalo entre elas, apés o paciente estar dez minutos em

repouso. Os niveis acima de 140mmHg para presséao arterial sistolica (PAS) e/ou
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de 90mmHg para pressao arterial diastélica (PAD) foram considerados elevados

segundo critérios do Il Consenso Brasileiro de Hipertensao.'’

Analises Bioguimicas

As coletas de sangue foram realizadas com jejum de, no minimo, 12 horas,
as analises realizadas dentro dos padrdes referenciais do o Il Consenso Brasileiro
de Dislipidemia.”® Os testes bioquimicos foram realizados em plasma por
espectrofotometria, utilizando-se os seguintes métodos bioquimicos: triglicerideos
— método enzimatico calorimétrico com fator clareante de lipideos, com Kit da
marca Human; glicemia — método enzimatico com Kit da marca Wiener; colesterol
total — método enzimatico com Kit da marca Wiener; HDL-C — método de
precipitante para a separagao de lipoproteinas de alta densidade (HDL) com Kit da
marca Wiener. O calculo do LDL-C foi obtido pela equacdo de Friedewald
naqueles individuos com TG < 400mg/dL (LDL-C= Colesterol total — HDL-C -

TG/5).

Diagndstico de Sindrome Metabdlica

Os critérios utilizados para Sindrome Metabdlica foram os do Third Report
of the National Cholesterol Education Program-Adult Treatament Panel Ill, com a
presenca de trés ou mais dos seguintes componentes definindo o diagndstico:

glicose plasmatica em jejum =110mg/dl; pressao sistdlica 2130mmHg ou diastdlica
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285mmHg (ou uso de antihipertensivo); colesterol HDL <50mg/dL para mulheres
ou <40mg/dL para homens; triglicerideos =2150mg/dL e circunferéncia da cintura

>88cm para mulheres ou 2102cm para homens.'®

Andélise Estatistica

Os dados quantitativos foram descritos por média e desvio padrao e os
categoricos por contagens e percentuais. Comparagdes iniciais entre os grupos de
sindrome metabdlica, estratificados por sexo, foram realizadas por analise de
variancia (ANOVA) e teste de qui-quadrado. Todos os nutrientes tiveram seus
valores ajustados pela ingestdo de calorias totais segundo o método dos
residuos.?’ Nesse método, é obtido uma equacdo de regressado entre a ingestdo
do nutriente (como variavel dependente) e a ingestao caldrica total (como variavel
independente). Em seguida, a ocorréncia de SM conforme a ingestao de diversos
nutrientes entre os quartis de ingestao de energia total foi avaliada pelo modelo de
Regresséao Logistica multipla com medidas de odds ratio, ajustadas para género,
idade, habito de fumar, atividade fisica, nivel de educacao, e fibra da dieta. O nivel
de significancia foi definido em a=0,05 bicaudal. Os dados foram analisados com o

programa SPSS verséo 11.5 (Chicago, IL).
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RESULTADOS

A amostra constituiu-se de um total de 339 individuos, dos quais 84% eram
do género feminino (284) e 16% do masculino (55). Dos individuos investigados,
81 (24%) apresentaram SM, 284 nao apresentaram SM (76%). A idade média do
grupo foi de 69,2+ 6,2 anos, variando entre 60 anos, a idade minima, e 89 anos, a
maxima. Nao houve diferenca de idade entre os participantes com e sem SM nos
dois géneros. Os individuos de ambos os géneros com SM apresentaram valores
de circunferéncia abdominal, glicose, HDL-C e triglicerideos significativamente
maiores que os do grupo sem SM (homens respectivamente p=0,02, p=0,04,
p=0,03 e p=0,002; mulheres: p<0,001 para todas comparacdes). As mulheres com
SM apresentaram peso e IMC maiores do que as sem SM (p<0,02 e p<0,04
respectivamente), diferencas que nao foram significativas entre os homens
provavelmente por falta de poder estatistico (p=0,08 para ambas). Entre os
participantes do género masculino, o grupo com SM mostrou maior prevaléncia de
tabagismo, 60% vs 10% no grupo sem SM (p<0,005). O nivel de escolaridade foi
mais elevado entre as mulheres com SM em comparagdo com as sem SM
(p=0,03). Nao houve diferencas entre as demais caracteristicas, o que pode ser

observado na Tabela 1.



Tabela 1 — Caracteristicas principais dos participantes do estudo

67

Homens Mulheres
Sem Com Sem Com
sindrome sindrome sindrome sindrome
metabdlica metabdlica metabdlica metabdlica
in=30) (n=5) in=208) in=7a)
ldade (anos) MM2+68 694+ 71 68,9+6,0 68 7+66
MNivel Educacional {%)
<1ano 36 (72) 5 (100) 151 (73,3) 49(64,5)
1-8 anos 8 (186) 0(0) 48 (23,3) 18 (23.7)
>8 anos 6 (12) 0 (0) 7(3.4) 9(11,8)
Habito de fumar (%)
n-fuma 21 (42) 0(0) 171 (83) 57 (75)
Ex-fumante 24(48) 2(40) 18 (8.7) 11 (14.5)
Fuma 5(10) 3(60)° 17 (8,3) 8 (10,5)
Atividade fisica (%)
< 1/semana 13 (26) 3 (60) 22 (10,6) 10 (13,2)
1-2/semana 24 (48) 1(20) 142 (68,3) 48 (63,2)
3-4/semana 4 (8) 0 (0) 27 (13) 11 (14,5)
> 4/semana 9(18) 1(20) 17 (8,2) 7(9,2)
Peso Kg (%) 73,3+121 86,3+ 9,1 67,8+12 72+10,42
IMC (kg/m?) 266+3.8 31,7+3,0 284+45 302+50°
Cintura (cm) 943 127 110,6:9:02 83 8+119 100587
Pressdo arterial sistélica (mmHg) 139+ 23 153 + 27 138 + 21 138+ 22
Fressio arterial diastélica (mmHg) T7+12 860+9 79+12 79+13
Glicose plasmatica (mg/dL) 87 £ 22 114 £332 80+ 11 101 £ 347
Colesterol total {mg/dL) 204 + 39 245+ 30 193 £ 57 208 £ 67
Colesterol LDL (mgl/dL) 128 + 34 162 + 43 118 £ 42 125+ 53
Colestercl HOL (mgl/dL) 53+75 44+4° 57+86 51+7°
Trigliceridecs (mg/dL) 113 + 32 188 + 1112 102 + 24 150 + 75!

A ingestdo total de energia e de macro e diversos micronutrientes,

ajustados e

nao ajustados para

ingestao

total

de energia,

nao foi

significativamente diferente entre os idosos portadores e ndo portadores de SM

nos dois géneros, o que pode ser observado nas tabelas 2 e 3.
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Tabela 2 — Ingestdo diaria de energia e nutrientes selecionados dos
participantes do estudo _
Homens Mulheres
Sem Com Sem Com
sindrome sindrome sindrome sindrome
metabdlica metabdlica metabdlica metabdlica
in=50) in=5) in=208) (n=7&)
Energia (kcal) 2081 £ 558 2176 £ 610 1739 £ 481 1708 £ 481
Carboidrato (g)
Ingestac ndo ajustada (g) 276 £ 93 251+ 96 222+ 76 214 £ 66
Ingestéc ajustada (g)* 235+ 49 197 £ 43 22935 224 + 33
Total de energia (%) 53+£9,0 45+ 7.0 50+8,0 5070
Proteina (g)
Ingestdo nac ajustada (g) 90,0+320 10361256 7412230 757287
Ingestéo ajustada (g)* 78.8+194 BBE+69 768+149 7V97+189
Total de energia (%) 1721236 19.2+13 172+ 35 175137
Gordura total (g)
Ingestdo ndo ajustada (g) 67,1124 841+£249 61,0+209 610x+239
Ingestdo ajustada (g)* 579119 71,9+£1686 62,6 £ 14,2 635115,
Total de energia (%) 289+87 330276 31,86x7.4 320274
Acido oléico (g)
IngestZo nao ajustada (g) 200188 258+65 18,1t 7.8 17997
Ingestéo ajustada (g)* 17,0+ 7.4 21,8272 185+62 186+7.2
Total de energia (%) 0.97+0,3 1,19+01 1,0+0,4 1.0+04
Acido linoléico (g)
Ingestdo ndo ajustada (g) 96+41 120139 87145 62x449
Ingestdo ajustada (g)* 79+£35 10,0+£1,3 85+39 8146
Total de energia (%) 05+£0,2 0609 0,5+0,2 05+£03
Acido linolénico (g)
Ingestdo ndo ajustada (g) 09+£04 1,305 0,804 09+0,7
Ingestdo ajustada (g)* 08+04 1,1+£0,4 0,8+0.3 09+06
Total de energia (%) 0,04 + 0,02 0,05 +0,02 0,05+x002 005004
Acido graxo saturado (g)
Ingestdo ndo ajustada (g) 21,2293 273586 21,0£88 205x105
Ingestdo ajustada (g)* 18,7+ 8,5 239+51 222+70 22078
Total de energia (%) 1,004 1,3+02 1,2+04 1,2+0,5
Colesterol (mg)
Ingestédo ndo ajustada (mg) 242 £ 132 277 £ 59 217 £ 107 215+ 101
Ingestdo ajustada (mg)” 213+ 113 23915 221100 223+ 83
Fibra(g)
Ingestdo ndo ajustada (g) 243114 18.5+44 194+ 83 204185
Ingestdo ajustada (g)" 224+102 15,8+51 204472 21,777

Os dados expressam média

metabdlica.

+ DP. ? P<0,05 ' P<0,001 vs. sem sindrome

* Ajustada por ingestdo total de energia pelo método dos residuos da regressao

linear.
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Tabela 3 — Ingestdo diaria de energia e nutrientes selecionados dos
participantes do estudo
Homens Mulheres
Sem sindrome Com sindrome Sem sindrome Com sindrome
metabolica metabolica metabolica metabolica
{n=50) (n =5) (n=208) (n=76)
Vitamina A (ug)
Ingestdo ndo ajustada (ug) 1142+ 1323 1279 + 1400 1226 + 1505 1224 + 1133
Ingestao ajustada (ug)* 1047 + 1324 1154 + 1412 1241+ 1489 1249+ 1129
Vitamina C (mg)
Ingestac (mg) 147 + 140 153+ 110 137+ 96 130 + 89
Ingestido ajustada (mg)* 129 £ 135 129 + 93 139 £ 91 134 £ 86
Vitamina D (ug)
Ingestdo ndo ajustada (ug) 3,023 20+17 34223 39+£20
Ingestdo ajustada (ug)* 2523 14+£22 32122 3.8£18
Yitamina E (mg)
Ingestdo ndo ajustada (mg) 204+85 24.3+108 17,8+ 81 17,6 £ 9,6
Ingestao ajustada (mg)* 185+7.7 216+66 188+6.9 189+86
Vitamina BS (mg)
Ingestdo ndo ajustada (mg) 48+30 36+26 28+20 2718
Ingestdo ajustada (mg)* 4724 33+10 3617 35+15
Vitamina B12 {ug)
Ingestdo ndo ajustada (ug) 48x+25 §2+25 4360 43130
Ingestdo ajustada (ug)” 40x21 52+21 4,260 4327
Vitamina B9 (ug)
Ingestdo ndo ajustada (ug) 417 £ 224 388+ 213 306 = 165 312+£139
Ingestac ajustada (ug)* 359 + 187 312+ 161 316 = 140 328 + 112
Célcio (mg)
Ingestdo (myg) 661 = 265 862 + 530 7120+ 296 739 £ 267
Ingestdo ajustada (mg)* 595 = 268 775+ 563 731 =266 757 £ 220
Ferro (mg)
Ingestdo ndo ajustada (mg) 149+63 140+40 11,5+ 4.0 11,3+36
Ingestéo ajustada (mg)” 13,4 +4.9 11.9+16 12,1+ 3,0 120+26
Magnésia (mg)
Ingestido ndo ajustada (ma) 344 =121 298+ 79 277+ 97 290 + 98
Ingestéo ajustada (mg)* 304 + 90 246+ 37 284+ 74 302 + 71
Potassio (mg)
Ingestédc ndo ajustada (mg) 3148 = 1091 2898 + 881 2648 £ 928 2680 £ 872
Ingesi&o ajustada (mg)* 2768 + 839 2396 + 624 2714 = 690 2785 + 553
Sodio (mg)
Ingestdo ndo ajustada (ma) 2539 £ 951 2862 £ 1250 2106 = 856 19986 £ 727
Ingest&o ajustada (mg)* 2210 +£653 2427 + 1171 2163 + 651 2089 + 608
Zinco (mg)
Ingestdo ndo ajustada (ma) 19,9830 183 £6,7 11,4 5,3 11,0+ 5,8
Ingest&o ajustada (mg)* 13,2 £ 6,58 149 +40 11,2+ 4,5 11,0 £ 4,7

Os dados sdo média 1 DP. ? P<0,05 ' P<0,001 vs. sem sindrome metabdlica
*Ajustada por ingestao total de energia pelo método dos residuos da regressao

linear.
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O risco de apresentar SM nao foi estatisticamente diferente em relagao a

ingestdo de diversos macro e micronutrientes da dieta dentro dos quartis de

ingestao de energia total, depois de ajustados por género, idade, fumo, nivel de

escolaridade, atividade fisica e fibras da dieta, o que pode ser observado nas

tabelas 4 e 5.

Tabela 4 — Razdo de chances ORs para presenca da sindrome metabdlica em
relacdo a ingestdo de nutrientes ajustados por quartis de ingestdo de

energia total

Quartis de ingestéo de energia total

1{mais 2 3 4 (mais alto) Valor P
baixa)

Carboidrato

Ingestdo média (g/dia) 231 228 224 228

OR 1,00 0,78 (0,37-1,66) 1,33 (0,66-2,73) 0,56 (0,25-1,23) 0,13
Proteina

Ingestde media (g/dia) 77,7 77,8 78.1 77,2

OR 1,00 0,79 (0,37-1,71) 1,00(0,48-210) 1,36 (0,66-2,80) 0,36
Gordura total

Ingestédo media (gidia) 60,4 62,5 53,8 63,3

OR 1,00 1,21 (0,98-2,57) 0,99 (0,45-2,18) 1,53 (0,70-3,34) 0,63
Acido oléico (g)

Ingestédo média (gidia) 18,2 18,3 18,7 18,3

OR 1,00 0,50 (0,23-1,09) 1,04 (0,50-219) 1,03 (0,30-2,13) 0,22
Acido linoléico (g)

Ingestde media (g/dia) 8.0 9.0 8.0 8.4

OR 1,00  0,89(0,43-1,85) 1,26 (0,63-2,56) 0,72 (0,34-1,53) 0,50
Acido linol&nice (g)

Ingestédo media (gidia) 0,80 0,93 0,87 0,83

OR 1,00 0,55 (0,25-1,22) 0,84 (0,40-1,76) 1,57 (0,77-3,23) 0,63
Acido graxo saturado (g)

Ingestédo média (gidia) 208 2186 228 21,32

OR 1,00 0,98 (0,46-2,07) 0,82(0,38-1,77) 1,19 (0,35-2,60) 0,80
Colesterol (mg)

Ingestdc meédia (mg/dia) 216 2176 236 214.8

OR 1,00 1,05 (0,90-2,24) 1,28 (0,60-2,72) 1,27 (0,60-259) 0,88
Fibras (g)

Ingestéo media (gidia) 212 21,3 20,0 211

OR 1,00 0,77 (0,30-1,96) 1,67 (0,53-5,18) 1,44 (0,27-7,60) 0,32

Os dados expressam em relagdo aos quartis OR (IC de 95%), ajustados por
género, idade, habito de fumar, anos de educacao, atividade fisica e fibras da

dieta.
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Tabela 5 — Raz&o de chances ORs para presenca da sindrome metabdlica em
relacdo a ingestdo de nutrientes ajustados por quartis de ingestdo de

energia total

Quartis de ingestao

1(mais 2 3 4 (mais alto)  Valor
baixo) P

Vitamina A (ug)

Ingestdo média (ug/dia) 1123 1272 1244 1212

OR 1,00 107 (046-249) 174(078-389) 165(072-380) 0,38
Vitamina C (mg)

Ingestdc media (mg/dia) 147 125 128 145

OR 1,00 0.80(0,38-1,71)  065(0,30-140) 088(042-185 (73
Vitamina D {(ug)

Ingestao meédia (ug/dia) 28 36 33 30

OR 1,00 249 (1,07-579) 243(104-570) 250(1,086-691) (.13
Viamina E (mg)

Ingestdc meédia (mg/dia) 18,5 196 17,8 19,5

OR 1,00 0,55(0,26-1,15)  061(0,29-127) 088 (044-177) (.32
Vitamina B& (mg)

Ingestac média (mg/dia) 41 35 35 g

OR 1,00 1,17 (0,57-2,42) 094 (044-200) 086028150} (0 54
Vitamina B12 (ug)

Ingestdo média (ug/dia) 35 4,1 5.0 38

OR 1,00 0, 76(0,36-1,59) 0,70(0,33-1,49) 1,26 (0,81-2,58) 037
Vitamina B9 (ug)

Ingestdo media (ug/dia) 348 306 310 3as

OR 1,00 0,99 (0,46-2,15) 094 (041-2,15) 152 (084-362) (59
Célcio (mg)

Ingestdo média (mg/dia) BET 7458 7468 71248

OR 1,00 243(112-528) 1,30 (0,62-312) 175(079-380) 013
Ferro (mg)

Ingestdo média (mg/dia) 12,7 12,1 1,9 12,3

OR 1,00 0,76 (0,35-1,66) 1,36 (0,63-294) 086 (0,35-2,08) (.42
Magnésio (mg)

Ingestdc média (mg/dia) 204 291 284 291

OR 1,00 124 (0,56-272) 1,23(0,53-2,87) 2.44(089603) (19
Potassio (mg)

Ingestdo media (mg/dia) 2805 2704 2631 2794

OR 1,00 147 (067-321) 127 (0,57-2,85) 166 (067-4.10) (69
Sadio (mg)

Ingestdc média (mg/dia) 2190 2182 2085 2173

ORr 1,00 0,83 (0,40-1,71) 0,72 (0,35-1,51) 0,73 {0,35-1,50) 0,80
Zinco (mg)

Ingestdc meédia (mg/dia) 12,1 11,4 10,7 11,9

OR 1,00 0,90(0,44-187) 077(036-163) 1,10(0,53-229) (.82

Os dados expressam em relagdo aos quartis OR (IC de 95%), ajustados por
género, idade, habito de fumar, anos de educacgao, atividade fisica e fibras da

dieta .
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DISCUSSAO

O presente estudo investigou uma amostra de 339 idosos com uma meédia
de idade de 69,2 anos. A prevaléncia de SM nesta amostra foi 24%, semelhante a

prevaléncia de paises industrializados, como os EUA (também 24%).’

A SM é um disturbio metabdlico, constituido por alteragcdes no metabolismo
dos glicidios e lipidios, obesidade abdominal, alteragdes na presséao arterial, entre
outros, levando seus portadores a um aumento de risco cardiovascular em até 2,5

vezes.'

A etiologia da SM ainda é pouco conhecida, mas os estudos indicam que
exista uma complexa rede de interagcbes entre predisposicdo genética e fatores

ambientais, incluindo a dieta.??

Recentes investigagbes mostram que o aumento da ingestdo total de
carboidrato pode alterar os lipideos plasmaticos, concentragdes de lipoproteinas e
o0 metabolismo da glicose, predispondo alguns individuos para o desenvolvimento
da SM.?*? Apesar da dieta poder predispor a componentes individuais da SM,
como o diabetes mellitus tipo2, hipertensao arterial, dislipidemia, obesidade®*%>2°,
o papel da dieta na etiopatogénia do aglomerado destes componentes — a SM —
tem sido pouco investigada.?’ Alguns estudos tém avaliado este papel em

populacdes adultas em geral, encontrando algumas associagbes de componentes

de dieta com SM.?"?2° No presente estudo, foram avaliadas as relagdes entre
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diversos componentes da dieta e SM em idosos, nao sendo observada associagao

entre a ingestao de diversos macro e micronutrientes e SM.

Nao foi encontrada associagao da ingestao total de carboidratos com SM,
corroborando com o estudo de MC Keown27, onde a ingestdo do carboidrato total
nao mostrou relacdo com SM. Em seu artigo, somente a ingestdao de graos
integrais foi relacionada com uma baixa prevaléncia de SM, porém, no presente
estudo, investigou-se somente a relagdo entre nutrientes e SM, e nao tipos

especificos de alimento.

Interessantemente, foi observado que tanto os individuos com e sem SM da
amostra apresentaram ingestdo similares de carboidrato, mas acima do
recomendado pelas Recommended Dietary Allowances (RDIs), sugerindo que
exista algum tipo de interagdo genenutricdo. Deste modo, parece evidente que
cada individuo metaboliza de forma diferente os nutrientes, tendo um gasto

energético diferenciado, segundo uma predisposi¢cao genética.

Com relagao aos lipideos, alguns estudos tém mostrado associagao entre
ingestdo de acido linoléico e reducéo de risco para SM.***' Outro estudo, realizado
por Freire?®, favoreceu a hipdtese que a gordura total da dieta pode aumentar o
risco para SM e que a ingestdo de acido linoléico pode reduzir os riscos para SM.
Em humanos, o efeito deletério das gorduras saturadas ou o beneficio das
gorduras poliinsaturadas é ainda controverso.>> No presente estudo, os grupos

apresentaram ingestdo de gorduras totais e de acido linoléico similares e de
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acordo com as recomendacgdes nutricionais, ndo sendo encontrada essa

associacao.

Outro aspecto avaliado no presente estudo foi o papel da ingestao de
vitaminas antioxidantes em individuos com e sem SM. Evidéncias mostram que os
antioxidantes desempenham um papel protetor na fisiopatologia de varias
doencas, com individuos com SM apresentando baixas concentracbes de
antioxidantes.®>® Ford et al."" examinaram a concentragdo de antioxidantes no
plasma e a ingestdo destes através dos alimentos. Os autores ndo encontraram
associagao com a ingestdo de vitamina C, vitamina E e vitamina A, mas somente
da concentragdo baixa de antioxidantes no plasma com SM. Este estudo
corrobora os achados em foco neste estudo, uma vez que também nao se
observou associagdo entre a ingestdo de vitaminas C, E e A com SM. A
concentracdo destas vitaminas no plasma nao foi avaliada na presente

investigacao.

Alguns estudam sugerem que a ingestdao de calcio e vitamina D esteja
inversamente associada & prevaléncia da SM.>** A vitamina D é um nutriente
essencial para a homeostasia intracelular do calcio. As informagdes acumuladas
ao longo dos anos indicam que individuos com intolerancia a glicose e diabetes
tém baixas concentracdes de vitamina D quando comparados com individuos com
tolerancia normal a glicose. Também baixas concentragées de vitamina D estao
associadas com disfungdo das células B do pancreas e prejuizo da secregao e

acdo da insulina.>®> Em um estudo clinico com 126 participantes, aqueles com
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hipovitaminose D apresentaram 3 vezes mais chance de apresentar SM do que
individuos com concentracdes normais de vitamina D.>* Em outro estudo realizado
por Liu et al., em 2005, nao foi encontrada associagao significativa entre vitamina
D com prevaléncia da SM, no entanto, esses autores encontraram associagao
significativa entre a ingestdo de calcio e produtos lacteos com baixa prevaléncia
de SM. Nenhuma associagado da ingestdo de calcio e vitamina D com SM foi

confirmada em nosso estudo.

Varios estudos mostram os efeitos benéficos da ingestdo do magnésio em
varios mecanismos, inclusive na intolerancia a glicose e homeostasia da insulina,
no metabolismo lipidico.>"® Yiging et al., em 2005, examinaram se a ingestdo de
magnésio esta relacionada com a SM e seus resultados, mostrando uma
associacdo inversa da ingestdo de magnésio com a prevaléncia da SM*°
sugerindo que as informagbes obtidas ainda ndo sao definitivas. No presente
estudo, nao foi observada associacao significativa da ingestdo de magnésio com

SM.

De uma forma global, os resultados deste estudo ndo podem ser
considerados divergentes dos achados da literatura que relacionaram
componentes da dieta com sindrome metabdlica em adultos mais jovens.*?**°. O
achado de ndo associacdo com componentes da dieta e SM em idosos talvez
ocorra devido a peculiaridades proprias dessa faixa etaria, que nao foram

analisadas em outros estudos. Uma possibilidade é que os componentes

nutricionais determinantes da SM atuem em uma faixa etaria mais precoce (talvez
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até tdo precoce como desde a vida intra-uterina, como sugerem alguns estudos) e
que, talvez, ndao desempenhem um papel essencial em fases mais tardias da vida
como nos individuos idosos. Segundo a hipdtese de Baker et al.*!, fatores
ambientais, principalmente a nutricdo, atuam em estagios iniciais do
desenvolvimento, programando os riscos para o surgimento precoce de doengas
cardiovasculares e disturbios metabdlicos, bem como morte prematura (adultos

jovens). A hipétese gerada por Baker et al.*’

propunha que altera¢des na nutricao
e no estado endécrino do feto resultariam em adaptacdes de desenvolvimento que

modificariam permanentemente sua estrutura, fisiologia e metabolismo.

Uma possivel explicacdo para os achados em foco, de n&do associacao
entre ingestao dietética e SM, seria a possibilidade de que a dieta dos idosos da
amostra investigada ja tenha sido alterada por orientagdo médica e nutricional
prévia, em decorréncia do proprio risco apresentado, mas que as mudancgas

estabelecidas ndo tenham sido suficientes para reverter o quadro.

O fato da analise da dieta ter sido feita por recordatério alimentar 24h de um
dia pode ser um fator limitante por poder ndo ser representativo da dieta global.
No entanto, outros estudos tém utilizado este método aliado ao inquérito de
frequéncia alimentar, que tém proporcionado informag¢des mais abrangentes e

consistentes.

De acordo com a literatura, pode-se observar que a maioria dos estudos
nao apresentou associacdo entre os componentes da dieta (macro e

micronutrientes) e SM, mas sim com os tipos de alimentos. Talvez isso explique
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no fato do alimento como um todo possuir uma variabilidade de nutrientes que

potencializa a sua agao em influenciar o risco de SM.

Em sintese, os resultados obtidos neste estudo sugerem que os fatores
dietéticos néo contribuem de forma decisiva na modulagéo dos riscos para a SM
em idades mais avangadas, demonstrando que existem redes de interagdes mais
complexas, incluindo estilo de vida, genética e metabolismo. Desta forma, estudos
prospectivos longitudinais multidimensionais, com grupos de diferentes idades,
onde se avaliem diferentes aspectos (nutricdo, estilo de vida, genética e

metabolismo), sdo importantes para se elucidar a etiologia da SM.
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CONCLUSOES

Com base nos resultados obtidos podemos concluir:

— Os participantes com SM, conforme esperado, apresentaram valores de
circunferéncia  abdominal, glicose, HDL-C e triglicerideos

significativamente maiores que aqueles sem SM.

— Entre os participantes do género masculino, o grupo com SM mostrou

maior prevaléncia de tabagismo.

— O nivel de escolaridade foi mais elevado entre as mulheres com SM em

comparag&do com as sem.

— Nao foi encontrada associagdo entre a ingestdo de diversos micro e
macronutrientes com risco ou protegdo para SM em ambos os géneros,
nao havendo diferengas na ingestdo dos nutrientes em pacientes com e
sem SM nem diferenca de risco para SM com a ingestdo de cada

nutriente ajustada por quartis de ingestdo de energia total.
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Anexo A

CIDADE DE PASSO FUNDO COMO MODELO DE ESTUDO

A descrigao da escolha do municipio para o desenvolvimento de um projeto
interdisciplinar, integrado e modular sobre epidemiologia do envelhecimento foi
realizado por Julio Stobbe. O municipio de Passo Fundo, situado no estado do Rio
Grande do Sul e composto por aproximadamente 179.346 mil habitantes. O

numero de idosos = 60 anos é de 16.471 mil habitantes.

O perfil étnico-populacional da amostra do municipio é considerado misto,
oriundo das diversas origens que povoaram o RS ao longo da sua histéria,
reproduzindo, assim, a média do perfil socio-econdmico cultural da populacéo

gaucha.

As doencgas do aparelho circulatério foram a principal causa de mortalidade
na populacdo em 2002, sendo responsaveis por 27,9% das mortes totais no
municipio.

Os dados descritos nas Tabelas 1, 2 sintetizam as principais caracteristicas fisicas
e demograficas do municipio de Passo Fundo, onde foi realizado o presente

estudo.



Tabela 1 Dados gerais do municipio de Passo Fundo.

Caracteristicas Gerais

Geograficas

Area total (Km?) 759,40

Latitude 29°15°39"

Longitude 52°24°32""

Altitude (m) 687

Clima Temperado com
caracteristica
subtropical umido

Temperatura média anual (°C) 17,5

Demograficas

Numero estimado de individuos com idade > 60 16.471
anos

Total da populacéao residente 179.346
Infra-estrutura na area educacional e de saude

Hospitais gerais 04
Leitos hospitalares 799
Mortalidade Proporcional total (%)-CID10 2002

Doencgas cardiovasculares 27,9
Neoplasias 22,1
Sistema respiratorio 18,5
Causas externas 10,1
Doencas infecciosas e parasitarias 2,9
Algumas afec. originadas no periodo perinatal 3,6
Demais causas definidas 14,9
Total 100

Fonte: IBGE 2005 -http://www.datasus.com.br.
Fonte: IBGE1998- Fee — RS (www.pmpf.rs.gov.br/cidadde/dados)



http://www.datasus.com.br/
http://www.pmpf.rs.gov.br/cidadde/dados
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Tabela 2. Habitantes estratificados por idade do municipio de Passo

Fundo,2004
IDADE (anos) HABITANTES

0-4 15 663

5-9 16 047
10-19 35 047
20-29 30 306
30-39 27 952
40 - 49 23 331
50 - 59 14 529

=60 16 471

Fonte: IBGE 2005 http://www.datasus.com.br.



http://www.datasus.com.br/

ANEXO B

-QUESTIONARIO IDOSOS PASSO FUNDO 2°/2003-

MODULO 1 — Entrevistador: n° cadastro

1.1 - IDENTIFICACAO: Data: ___ ¢/

1. Nome: 1. Nascen em:

3. Enderego: 4. Tel.:

5. Estado civil: 6. Tempo moradia em Passo Fundo: 7. Data de nascimento: .
8.1dade: _ 9.Sexor fO] H [IJ M 10. Etnia™=™- 11. Aposentade? [0] sim  [1] ndo
12, Atvidade amal: 13. Atividade anterior:

1.2 - DADOS SOCIOECONOMICOS E CULTURAIS E COMPOSICAO FAMILIAR:

14. Tem convénio sande (Plano de saide)? [07 Sim. Gual? [17 Nda
15. Escolaridade:

16. Moradia:  [0F Propria [1] Alugada 2] Mora com outrofz)

17. Renda (gquantos salarios minimos): [0F Sem renda  [1]

18. Namero de filhos: 19. Numero de filhos vivos:

20. Com quem vive? [0] Conjuge [1] Parentes 2] Sozinho [3] Qutros

21. Convivéncia com a familia: [ sim [1] ndo

MODULO 2 — Entrevistador:
1.1 -PERFIL LABORATORIAL

1. Ghicose: {mg/dL) 1. Colesterol total: (mg/dL)

3. Tnglicerideos: (mg/dL) 4. HDL: (mg/dl} 5. LDL: (mg/dL)

DADOS ANTROPOMETRICOS (Madulo 5 — Atividade Fisica)

6.1. PAS {PAD mmHg 6.2. PAS /BPAD mmHg

T.Peso: _ Kg 8. Altura: em 9 IMC: 10. Cint. cm 11.Quad. __ em 12.0/Q_
MODULO 3 — Entrevistador: lcopo ~150mL

1 xicara ~200mL

3.1- COMPORTAMENTO ALIMENTAR E ESTILO DE VIDA:

1. Quantas vezes por semana vocs toma o café da manhd? [OF mumea  [17 1-2 [2] 34 [3]5-6  [4] todos os dias

2. Em geral. quantas refeigfes vocé faz durante wm dia?  [07 1-2 [1] 3-4 2] 5 ou mais
3. Suas refeigdes sdo realizadas em horarios REGULARES? [0 zim  [1] ndo
4. Qual(s) & gquanto liguido vocé mngere dianamente? [0 dgua [1] sucos ¢ bnat ¢ Jartif (2] chds

[3] refrigerante { mormal  Jdietlight [4] chimarrdo 3] leite [6] Quitro

5, Ingere alguma destas bebidas com aghear? (07 sim [1] ndo
Se sim, Qual(s) e Quanto agficar = colbaes de ciin

6. Ingere bebida(s) alcodlicas? Qual(s) e quante por semana vocé ingere? [@fndo bebe [1]cerveia

[2] uisgue 3] vinho [4] cachaga [5] ourros

7. Quanto ao tabagismo:  [0] nunca fiimou [1] ex-fumants, a quanto tempe pavou?”
2F = 10 cigarros/dia [3] 10-20 cigarrosidia  [4] 21-30 cigarros/dia [ 31-40 cigarres/dia
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IA- INQUERITO ALIMENTAR

REFEICOES RECORDATORIO INGESTAO ALIMENTAR
ALIMENTAR DE 24 HORAS HABITUAL

Alimento (comida e |Medida |Alimento (comida |Medida
liquidos) Caseira | e liguidos) Caseira

Desjejum

Horario:

Lanche da

manha

Horario:

Almocgo

Horario:

Lanche da tarde

Horario:

Janta

Horano:

Ceia

Horano:

A ingestdo alimentar relatada é habitual? 1) Sim
entrevista da ingestdo alimentar habitual)

2) Nao (se nao, fazer

88
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3.3 - QUESTIONARIO DE FREQUENCIA ALIMENTAR

Nunca ou
Menos de

1x/més

1x /sem

-

I-4x

/sem

s6x

fsem

1x

fdia

13x
Idia

4-5x

Idia

mais 6x

/dia

Fruta
(1 un)

Vegetais crus
{legumes/saladas)

(1 porcio)

Vegetais cozidos
(legumes/saladas)

(1 porgio)

Grios

(1 porcio)

Batatas

(1 porgio)

Arroz

(1 porcio)

Massa

(1 porgio)

Pio integral

(1 porcio)

Carne vermelha

(1 porgio)

Carne Paiva
branca

Frango

(1 porcio)

Ovos

(1 um)

Leite/derivados

(1 porgio)

Oleos vegetais:
margarina, azeite
de oliva, etc.

(1 porgio)

Oleos animais;
banha, manteiga,
etc.

(1 porgio)




3.4 -NUTRITIONAL SCREENING INITIATIVE (NSI):
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Questionamento Eesposta Pontuacio
§. Tem alzuma doenca que dificulte a sua alimentacio? [0] s1m [1]nda 2
9. Tem comido menos ultimamente, falta de apetite? [0] sim [1]ndo 3
10. Come poucas frutas, verduras e/ou produtos dervados do leite? [0] sim [1]nda 2
11. Ingere mais de trés copos de bebidas alcodlicas por dia? [0] sim [1]ndo 2
11. Tem problemas na boca ou nos dentes que dificulte a almentagie? | [] stim [1]nde 2
13.Tem condicies financeiras para comprar comida = ] [ sim [1Inde 4
14.Faz as refeigbes sozinhe na maior parte das vezes? [0] sim [1]nda 1
15. Ingers 3 ou mais remeédios sob prescrigio médica por dia? [0] s1m [1]nda 1
16. Emagrecen ou engordou pele menos 5 Kg nos iltimes 6 meses? [0] stm [17ndo 2
17. Possui algum problema de saude (fisico) que lhe mcapacite de | [0] sim [1fndo 2
comprar conuda?
Escore
0 = risco baixo (até 3 ptos); 1 = risco moderado (3-6 pts); 2 = risco alte { =6 pts)
MODULO 4 - AVALIACAO NEUROP SIQUIATRICA
4.1 O{a) Sr(a) se sente triste ou deprimido(a) com freqiiéncia?
( ) ndo -encerra questde { ) sim - It para pergunta 4.2
1.2 ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA gver. 5 itens) Sim Nio
1. A senhora esta satisfeita com a sua vida X
2. A senhora se sente freqiientemente aborrecida X
3. A senhora se sente freqiientements sem esperanga X
4. A senhora prefere ficar em casa do gue sair e fazer novas coisas X
5. A sra. considera 1matil a forma em que se encontra agora’ X
6. Em geral, o (a) sr{a). esta satisfeito(a) com sua vida? X
7. O(a) sria). abandenou varias de suas atividades e das colsas que tinha interesse? X
8. O(a) sria). sente que a sua vida esta vazia? X
9. 0O(a) stia). s2 sente aborrecide(a) com fregii#ncia’ X
10. O(a) sr(a). esta de bom humor a maior parte do tempo? X
11. Tem mede gue algo de mim acontega com ofa) sr(a).? X
12 O(a) sr(a). se sente feliz a maior parte do tempo? X
13.0(a) sr(a). se sente desamparado(a) ou abandonado(a) com fregiiéncia? X
14. O(a) sr(a). prefere ficar em casa do gue sair & fazer coisas diferentes? X
15 O(a) sr(a). acha que tem mais problemas com a meméria do que antes? X
16. Neste momento, oia) sr(a). acha que viver ¢ algo maravilhoso? X
17.0(a) sr(a). considera initil a forma em que se encontra agora’ X
12. O(a) sra). se sente cheio(a) de energia? X
19. O(a) sr(a). considera sem esperanca a situago em que 3 encontra? X
20. O(a) sr(a). acha que a malona das pessoas estd melhor que ofa) s1(a).? X

Ezcore total




4.3 INFORMACOES SOBRE O SONO:
21. Atnalmente, como vocé considera a qualidade do seu sono?
{ ymuito boa{ Jboa ( Jrazoavel ( Jrmm { ) muito mum

22. Ao deitar para dormuir, quantos minutos demera para pegar no sono?
(30al15min ( )16a30min { 331 a 60 min{ ) mais de §0 min

13. Aproximadamente, quantas vezes voc# acorda durante amoite? ( ) 0-1 { )2-3 { 34-3 ()=

24. Aproximadamente, guantas horas conssgue dormir a cada noite?
{ Jmaizde 8 horas { ) 7a8horas ( )3a6horas { )= 3 horaz

25. Tem se sentido sonclento durante o dia? { ) nunca ( ) um pouco { ) bastante ( ) sempre

26. Ja consuliou com médico para falar do seusone? { ) sim { )ndo
Se sim, Quantas vezes 7 Ultima wvez ?

27. Vocé toma ou )3 tomou algum medicamento preserito por medico para ajudar a donur? { Jsm () née

28. No tdltimo més gquantas vezes tomon medicamento para ajudar a dormur?
{ Jnenhvma ¢ 11a2 ()3aé6)7ald (315220 ( )maisde20

29, No ultimo meés quantas vezes tomon algum produto natural para dormir?
{ Jnenhmma (¥1a2 (33a6(37ald (315a20 (=20

30. A sra tem problemas de memoénia? { ) sim ( ) ndo

4.5 MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL

[
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31. Em que dia da semana estamos

32. Em que dia do més estamos?

33. Em que méz estamos?

34. Em qual estaciio do ano estamos?

35. Em que ano estamos?

36. Onde estamos?

37. Em que andar estamos?

38. Em que cidade estamos?

39. Em que estado estamos?

40. Em qual pais estamos?

41. Repita as 3 palavras: vaso

42. Carmo

43. Tijolo

44. Resoltado de 20 - 03

45. - 03

46. - 03

47. - 03

48. - 03

49. lembra as 3 palavras gue falamos agora a pouce (Carro)

50. Vaso

51, Tijolo

52. O que € 13307 (mostrar caneta)

. O que & 13507 (mostrar relogio)

3
54. Fepita: nem sim. nem e_nem mas
5. Faca 3 ordens: a) tome esta folha de papel com 2 mao direita

56. b) dobre-a no meio
£7. ¢} e cologue-a no chie

£8. Leia e faga o que esta escrito nesta folha  (feche o3 olhos)

590, Eccreva uma fraze de sua escolha na folha de papel

R R R R N N N e e S R R R R R R A ENENENEN ENEARAEA RN BN ENER

6. Copie este desenho:  (pode ser no verso)

AR AR AR AR AR A AR AR AR 40 A A A AR AR A A A A0 AR AR A A AR 40 A0 A A0 A0 4

Fegultado:




MODULD 5. ATIVIDADE FISICA
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1. Faz alguma atividade fisica no tempo livre 7{ ) Sim ( JNio
1.2, Se nao, por que? { ) falia tempo ( ) falta onlentagio ( ) prob. fisico { ) sem cond. fisica ( Malta vontade { ) Cutro

L3, Por que faz atividade fizica 7 (a)Fec. medica (b)sande (clmanter a forma (d)estética {e)fisioterapia
(£) influéncta de pesseas (g) fez palestras/eursos (h) tratamente médico (1) Outro

1. Qual o tipo de atividade gue costuma fazer? (a) caminhada (b)gmastica (c)musculacio (dnatagio (e)danga (Dfutebol
(cloutro

3. Ha guanto tempo pratica? { }1-3 meses ( )3-6meses ( J6-12 meses { J1-2anos { )hd mais de 3 anos

4. Qual a periodicidade semanal? { )1-2 vezes { }3-4 vezes [ Jmas de 4 vezes

MODULO 6 — Entrevistador:
6.1 - RISCOS CARDIOVASCULARES (GP):
1. Por guantes anos vocé fumon pele menos 1 cigarro/dia? x7,

)

3

Alzum médico ja lhe disse gue vocé apresenton angina ou ataque do coragio? Se sim + 265 pentos =
3. Algum médice ja he disse que vocé tem diabetes? Se sim + 150 pontos =

4. Vocé ja teve dor no peite quando subiu lomba ou cerren? Se sim + 150 pontos =

5. Alzum dos seus pats morren de problemas do corago? Se sim + 80 pontos =

6. Se sim, qual o problema?

7. Meédia da pressio arterial (ufilizar o item 42): mmHg x 4.5 = 8. Escore:

9. Cmanto a antecedéncia familiar de risco coronariana:

[0] Ausente {17 Pai ou mde com mais de 60, com doenga coronariana
[2] Fai ¢ mde com mais de 60, com doenga coronariana [3] Pai ou mde com menos de 60, com doenga coronariang

[4] Fai g mde com menos de 60 anos, com doenga coronariana  [3] Pai e mde € irmdo de ambos com doenga corongriana

6.2 - AVALIACAO GLOBAL DE SAUDE:

10. Como define sua sande?

[0F muite boa [1] boa [2] vegular Flruim F4] muito ruim
11. Como define sua vida?
0] muire boa [1] boa [2] vegular [3vuim 4] muito ruim

11, Consultou com algum médico ne ultime ano?
[0 zim [1] ndo
13. Sente-s= mriste ou deprinudo(a) com freqiiéncia’
[0] zim [1] nio
14. Como define sna vizdo?
0] muire boa [1] boa L2 vegular [3ruim 4] muito ruim
15, Como define sua audigio?
[0] muito boa [1] boa (2] regular [3]ruim [4] muito ruim
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6.3 - ATIVIDADES DE VIDA DIARIA (AVD):

16. Alimentacio

Consegue alimentar — se sem assisténcia?

2

Necessita de assisténcia apenas para cortar carne on passar mantelga no pao?
1
Wecessita assisténcia na alimentacio oun alimentacao inravenosa’
a

17. Vestir

Consegue westir as roupas sem assisténcia?

2

Necessita de assisténcia somente para amarar o3 sapatos?

1
Necessita de assisténcia para vestir algumas pegas ou todas as pegas de roupa?
0

18. Banho

Consegue banhar — se sem assisténcia?

2

Necessita de assisténcla apenas para banhar — se algumas partes do corpo?

1
Necessita de assisténcla para lavar mais de uma parte do corpo ou nde consegue banhar — 327
0

19, Locomocio

Consegue levantar — se da cama on da cadeira sem assisténeia?

2

Necessita de assisténcia para sair da cama ou da cadeira?

1
Nio consegue sair da cama?

a

20. Banheiro

Consegue ir ac banheiro, usar o “foiler”, limpar —se, vestir —se e retomar sem assisténcia’

2

Necessita assisténcia para ir ao banheiro, usar o “toilet”, limpar —se, vestir —se ou retormar?
1
Nio consegue ir ao banheiro para urinar ou defectar?

a

11. Continéncia

Consegue confrolar urina e fezes completamente (com ocasional acidentes)?

2

Ocasionalmente perde o confrele da urina & intesting?

1

Necessita supervisdo para controle de bexiga on mntestino, reguer uso de cateterismo, ou & ncontinente?
a

6.4 - PERFIL DE PATOLOGIAS: Algum médico diagnosticon on lhe disse que vocé tem ou teve:

13, diabetes 0.stm |lndo |36.Deméncia (Alzheimer. ou ontras)? 0.sim | 1ndo
24, hipertenzdo 0.sim |lndo |37.Ulcera 0.sim | 1npdo
15, osteoporose 0.sim |lndo |38, Refluxo gastro-esofagico (azia)? 0.sim | 1ndo
26. dishpidemia (colesterol alto)? 0.sim |lndo |39 Constipacio (prisdo de ventre)? 0.sim | 1ndo
17, angna 0.zmm |1lndo |40, Diwverticulite intestinal 0.sim | 1ndo
18. mfarto agudo do miocardio? 0.sim | Lndo [41. Neoplasia (cdncer). Qual? 0.sim | 1ndo
29, Derrame? O.sim |lndo |42 Verminose? 0.sim | 1ndo
30. Obesidade? 0. sim |1ndo |43 Rimee? 0.sim | 1ndo
31. Asma? 0.sim |lndo |44, Alergia? Qual 7 0.sim |1ndo
32, Artrite ou doencas reumaticas? 0.sim |lndo |45 Trombose 7 0.sim | 1ndo
33. Depressdo? 0.zim |lndo |46, Clandicagdo 7 0.sim | 1ndo
M. Doencas psigmatrica. Qual? 0.sim |lndo |47.Outra doenga ? 0.sim | 1ndo
35, Doenga broncopulmonar chstrutiva (DPOC)T O.sim | lndo [43. Tomou vacina conira a gripe este ano” | 0. sim | 1ndo

6.5 - MEDICACAO:
49, Vocé toma algum remedio diariamente? [0 sim [1] ndo

50.5e sim, gquais?

51. Quantos medicamentos por dia? [0 Nenhum  [1] até 2 224 [3]4d-6 [4] mais que &




6.6 GENETICO FAMILIAR
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4.1 Na sua familia tem as seguintes doencas pal mie Imudos avos Néo sabe
1. Obesidade:
2. Diglipidemia {colesterol alto)
3. Cancer de Mama
4. Céncer de Prostata
5. Céancer de Pulmao
§. Céancer S1st. Dizestive
7. Outro cancer 7
8. Dsteoporose
Doengas cardiacas (pressdo alta, infarto, angina)
Diabetes
Deméncia (Alzheimer)
Depressio
Escala de Avaliacio do Equilibrio e da Marcha de Tinetti
| EQUILIBRIO |
|0 paciente deve estar sentado em uma cadeira sem bracos, € as seguintes manochbras sio testadas: | |
1. Equilibrio Sentado Escorrega 0
Equilibrado 1
1. Levantando Incapaz 0
Uza o3 brages 1
Sem os bragos 2
3. Tentativas de levantar Incapaz 0
Mais 01 tentativa 1
Unica tentativa 2
4. Assim gue levanta (primeiros 5 segundos) Degequilibrado 0
Estdvel, mas usa suporte 1
Estavel, sem suporte
5. Equilibrio em pé Desequilibrado 0
Suporte ou base de sustentagio = 12 cm 1
Sem suporte & base estreita 2
6. Teste dos 3 tempos (examinador empurra levemente o | Comega a cair 0
esterno do paciente, gue deve ficar de pés juntos) Agarra on balanga (bragos) 1
Equilibrado 2
7. Olhos Fechados (mesma posicio do item §) Desequilibrado, mnstavel 0
Equilibrado 1
8. Girando 360 ° Paszos descontinues 0
Passos continuos 1
Instavel {desequilibrados) ]
Estavel (equilibrado) 1
9. Sentando Inseguro (erra distancia, cal na cadeira) ]
Usa os brages ou movimentagdo abrupta 1
Seguro. movimentacio suave 2
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Escorre do Equilibrio

/16

MARCHA

Paciente de pé caminha pelo corredor ou pela sala com passe normal, depois veolta a passos rapides, mas

{usando o suporte habitual, tal como bengala ou andador).

com seguranca

10. Inicio da marcha

Hesitagdo ou varias tentativas para iniciar
Virias tentativas

—_

11. Comprimento e altura dos passos

a) Pe direito

Mo ultrapassa o pé esquerdo
Ulirapassa o pé esquerdo

Nio sai completamente do chio
Sal completamente do chio

b) Pé esquerdo

Nio ulirapassa o pé diretto
Ulirapassa o pé direito

Mo sal completamente do chio
Sal completamente do chio

—_ - O

12. Simetria dos passos

Passos diferentes
Passos semelhantes

13. Continnidade dos passos

Paradas ou passos descontinuos
Passos continuos

14. Direcio

Desvio nitido
Desvic leve ou mod. ou uso de apoie
Linha reta sem apoio (bengala ou andador)

15, Tronco

Balango grave onuse de apolo

Flexdo dos joelhos ou dorso, ou abertura dos bragos
enquanto anda

Sem flexdo, balango, nio usa os bragos nem apoie

(=1 R ] e ] R el D e B ]

16. Distancia dos tornozelos

Tomozelos separades
Tomozelos quase se tocam enquanto anda

— b —

Escore da Marcha

[ b

Escore Total

/28
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ANEXO C

g PONTIFICLIA UNIVERSIDADE CA C RIC GRANDE DO SLIL |
s PRO-EETTORIA DE PESOUISA B m&gﬂr @,

L D8 BTRC A M 154 - CHP - PUCRS -
ﬂ.l']{.‘-ip i 47 2/05-CEP FPorto Alegre, 06 de junho de EDD-E
Saenhor{a) Pesquisadora)

O Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS aprecioy
& aprovou sau profocolo de Pesguisa nfitulado: “Fator nutricional & @ sua elaglio
CoMm o fisco para sindrome metabdlica am idosos”,

Sua investigacBo esta autonzada a parlir da presenis

dala
Alenciosgmente,
'-;:_];; A
Prof-Dr Daélio José Kippar
COORDENADOR DO CEP-PUCRS
imo{a) Sria)

Mest Nelde Maria Bruscato
MNiUnvarsidade
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PRO-REITORIA DE FESOUISA E POS-GRADUAC A

ﬁ PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO RIO GRANDE DO SUL ﬁ
COMITE DE ETICA EM PESOUISA - CEP - PUCRS

Oficio 525/06-CEP Porto Alegre, 17 da maia de 2006.

Senhor(a) Pesquisador(a)

© Comitdh de Efica em Pesquisa da PUCRS
apreciou & aprovou sua solicitagio de troca de titulo de seu protocolo de pesquisa
aprovado por este CEP, registro 05/02510, intitulado, "Fator nutricional e a sua
relagio com o risco para sindrome metabdlica em idosos"”, para "Ingestao
dietética @ sua relaglio com o risco para sindrome metabdlica em idosas™

imo(a) Sria)
Mest MNeide Maria Bruscalo
NiUnwersidade
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ANEXO D

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

INFORMAGOES AO VOLUNTARIO

PROJETO PASSO FUNDO-RS

O projeto de pesquisa “Projeto Passo Fundo-RS”, tem como objetivo geral
avaliar os fatores de risco a doengas associadas a idade, através de analises
clinicas e bio-psico-sociais (exame fisico, perfil lipidico, glicemia, fatores genéticos
e entrevista), pois o aparecimento de muitas doengas pode depender ndo somente
dos genes, mas também do modo de vida que a pessoa possui. Esta pesquisa faz
parte do programa Génises que realiza um estudo longitudinal no qual, daqui para
frente, vocé sera voluntario(a).

As analises seréao feitas no Laboratério de Bioquimica e Genética Molecular
do IGG-PUCRS. Todos os resultados obtidos na avaliacdo clinica e bioquimica
ficardo sob a tutela e total responsabilidade dos pesquisadores deste laboratério,
podendo a qualquer momento ser consultados e(ou) eliminados da pesquisa caso
haja desisténcia da sua participacdo como voluntario(a). Vocé tem a liberdade de
abandonar a pesquisa, sem que isto leve a qualquer prejuizo posterior.

Os beneficios imediatos serdo muitos, ja que os resultados desta avaliagéo
servem como uma revisdo médica gratuita além da aquisicdo de conhecimentos
sobre envelhecimento bem sucedido(prevencdo). No caso de detecgcdo de
qualquer alteragdo em sua saude, ndés o (a) encaminharemos para atendimento
médico apropriado, através dos 6rgaos de saude ligados a Secretaria Municipal de
Saude de Passo Fundo-RS.
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Os pesquisadores envolvidos no projeto garantem a vocé o direito de
qualquer pergunta e(ou) interpretagdo dos resultados obtidos nos exames.

Esta pesquisa sera de grande importancia para a populagdo gaucha e
brasileira j& que a cidade de Passo Fundo-Rs apresenta um perfil semelhante a
outras cidades do RS, propiciando o estabelecimento de programas de saude que
visem melhorar a qualidade de vida da populacgao.

Apos ter recebido todas as informagbes relacionadas ao estudo
eu, portador da ClI
Certifico que recebeu a todas as
minhas perguntas sobre o estudo e minha condigéo, e eu, voluntariamente, aceito
participar dele, pois reconheco que:

1°) foi-me fornecida uma copia das informagdes ao paciente, a qual eu li e
compreendi por completo;

2°) fui informado dos objetivos especificos e da justificativa desta pesquisa de
forma clara e detalhada. Recebi informacdes sobre cada procedimento no qual
estarei envolvido, dos riscos ou desconfortos previstos, tanto quanto os
beneficios esperados;

3°) esta entendido que eu posso retirar-me do estudo a qualquer momento, e
isto ndo afetara meus cuidados médicos ou parentes meus no presente € no
futuro;

4°) entendi que ao participar do estudo responderei a um questionario
adicional, serei examinado clinico e laboratorialmente. O desconforto que
poderei sentir € o0 da picada da agulha e a formagdo de um pequeno
hematoma;
5°) todas as informagdes ao meu respeito serdo confidenciais;
6°) fui informado que caso haja danos a minha saude, causados diretamente
pela pesquisa, terei direito a tratamento médico e indenizacdo conforme
estabelece a lei. Também sei que no caso existam gastos adicionais, estes
serao absorvidos pelo orgamento da pesquisa;
7°) foi-me garantido que ndo terei gastos em participar do estudo;
8°) foi-me dada a garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou
qualquer duvida acerca dos riscos e beneficios da pesquisa e o meu
tratamento. Caso tiver novas perguntas sobre este estudo, poderei chamar os
Pesquisadores integrantes da equipe de pesquisa do Programa Génesis pelo
telefone x51-3391322 ramal 2660. para qualquer pergunta sobre os meus
direitos com participante deste estudo ou se penso que fui prejudicado (a) pela
minha participagcado, poderei chamar os Pesquisadores responsaveis pelo
Instituto de Geriatria no telefone x51-33203000, ramal 2660.

Concordo que os meus dados clinicos obtidos neste estudo sejam
documentados.

Declaro, ainda que recebi copia do presente Termo de Consentimento.

Nome do paciente:
Assinatura do Paciente/Representante legal
Data:
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Este formulario foi lido para em / /- ,
Passo Fundo — RS, por
Nome da testemunha:
Assinatura da testemunha:
Data:
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