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Errata

Na pagina 21, Tabela 2, linha “Normal”,
coluna “feminino %”, onde se |é 64,2
leia-se 34,2.
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RESUMO

Novaes VLSS. Relagdo do estado nutricional, niveis séricos de colesterol,
fracOes e triglicérides com o consumo alimentar de gorduras e fibras em
idosos. Sao Paulo;2003.[Tese de Doutorado- Faculdade de Saude Publica

da Universidade de Sao Paulo].

Objetivo. O presente trabalho pretendeu analisar a ingestao energética, de
gorduras e fibras da dieta de idosos, correlacionando-as ao estado
nutricional e pardmetros bioquimicos. Métodos. Este é um estudo
transversal, observacional, analitico, com idosos atendidos em ambulatério
de geriatria. A populagdo é composta por 368 individuos, com idade igual ou
superior a 60 anos, de ambos os sexos. Como instrumento de avaliagao foi
realizado inquérito alimentar pelo método recordatério de 24 horas para
analise da dieta. Utilizou-se como parametro de adequagao para energia e
gorduras, as recomendagdes do National Research Council,1989. Para o
diagnostico nutricional foi utilizado o indice de Massa Corpdrea (IMC)
expresso em kg/mz. Foram utilizadas como referéncias para os parametros
bioguimicos os valores recomendados pela Sociedade Brasileira de
Cardiologia,2001. Na analise estatistica foi empregada a regressao linear e
utilizada a analise de variancia (ANOVA), adotando-se nivel de 5% para a
significancia dos testes. Resultados. A média diaria de energia para os
homens foi de 2175 Kcal e para as mulheres de 2025 kcal. O consumo de

gorduras totais foi menor que 30% da energia diaria da dieta e, considerado



vii

adequado; a gordura polinsaturada ficou aquém do esperado (menor que 1/3
da gordura total). A ingestdo média de fibras foi de 17,7g para ambos os
sexos, quantidade considerada insuficiente, segundo a recomendagdo do
Food and Drug Administration,1993. O estudo mostrou que, a medida que a
idade avanga, diminui a ingestdo de colesterol e gorduras totais. O aumento
de peso mostrou correlagdo, estatisticamente significativa, com os niveis
séricos de ftriglicérides (TG), lipoproteinas de alta densidade (HDL-c) e
colesterol total (CT). Houve associacdo, para ambos o0s sexos, entre a
obesidade e os niveis séricos de colesterol. Nao houve associagdo entre a
ingestdo de fibras alimentares e os niveis séricos de colesterol
Conclusodes. A obesidade interfere nos niveis séricos de CT, HDL-c e TG.
Para ambos os sexos a inadequagdo calérica leva a obesidade. A ingestéo
fibras nao interferiu nos niveis séricos de HDL-c de forma significativa na
populagéo idosa estudada.A ingestdo de gorduras totais mostrou associagéo

com os niveis séricos de HDL-c.

Descritores. ldosos. Dieta. Estado Nutricional. Ingestao de fibras. Ingestao

de gorduras.
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ABSTRACT

Novaes VLSS. Relationship of nutritional condition in the elderly, blood
cholesterol levels and fractions and triglycerids with food consumption of fats
and fibers. Sdo Paulo; 2003.{ Doctoral Thesis-School of Public Health of the
University of Sao Paulo }.

Objective. This study sought to analyze the ingestion of calories, fats and
dietary fibers of the elderly and correlate them with their nutritional state and
biochemical parameters. Methods .The project is an analytical,
observational, transversal study of the elderly attended to in a geriatric
outpatient clinic. The population studied consists of 368 individuals of 60
years old or more of both genders. The instrument used for the assessment
was a recall method related to the previous 24 hours. The recommendations
of The National Research Council, 1989 were used as the parameters of
adequacy regarding energy and fats. The body mass index (BMI), expressed
in kg/m? was used for the nutritional diagnosis. The values recommended by
the Brazilian Society of Cardiology, 2001 were used as reference values for
the biochemical parameters. Linear regression and variance analysis
(ANOVA) were used for the statistical analysis, 5% being adapted as level of
significance of the tests. Results the daily average of calories consumption
of was 2175 kcal for the men and 2025 kcal for the women. Total intake of
fats accounted for less than 30% of daily diet, though the poly insaturated
fats fell short of the amount expected (less than 1/3 of total fats). The
average intake of fibers was 17,7g for both sexes, classified as insufficient
according to the recommendation of the Food and Drug Administration, 1993.
Thve study showed that, as age increases, the ingestion of cholesterol and
total fat diminishes. Weight increase showed a significant statistical
correlation with blood levels of triglycerids, high-density lipoprotein-
cholesterol (HDL-c). No association was found between the ingestion of
dietary fibers and blood cholesterol levels. Conclusions: Obesity, both
genders, affects the blood levels of cholesterol, HDL-c and triglycerids.
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Inadequate consumption of calories leads to obesity both genders. Fibers
intake had no significant effect on the blood levels of HDL-c in the elderly
population studied. Fat intake had significant effect on the blood levels of
HDL-c.

Keywords. Elderly. Diet. Nutritional State. Consumption of Fibers.

Consumption of fats.
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1. INTRODUGAO

1.1. Envelhecimento da Populagao

O envelhecimento € um processo caracterizado por alteragdes
morfolégicas, fisioldégicas, bioquimicas e psicolégicas que levam a uma
diminuigdo da capacidade de adaptacédo do individuo ao meio ambiente e
maior incidéncia de processos patolégicos, que terminam por leva-lo a morte
(Carvalho Filho e Alencar 1994; Moriguti, Lucif Jr, Ferrioli 1998). Apesar de
ser um fendmeno universal e comum a quase todos os seres animais, 0
envelhecimento teve seu estudo negligenciado durante muito tempo, além
de ainda permanecerem obscuros os mecanismos envolvidos na sua génese
(Papaléo Netto e Ponte 1997).

O Brasil vivencia o processo de envelhecimento de sua populacédo, a
semelhanga dos demais paises latino-americanos. Esse processo
caracteriza-se por um envelhecimento rapido e intenso, mostrando aumento
proporcional de pessoas idosas em relagdo a populagio total. Traduzindo em
nomeros, as pessoas com mais de 60 anos representam 8,56% da
populagdo com uma expectativa de vida, para esta idade, de 17,9 anos
(IBGE a 2000).

A expectativa de vida, ou a extensdo do tempo que se pode esperar
que uma pessoa viva, esta sujeita as influéncias ambientais, melhoria nos
cuidados meédicos e nos padrdes de vida da populagdo, além de uma
nutricdo adequada e o controle de doengas (Schlenker 1998).

Segundo o IBGE (2000), a populacao idosa brasileira aumentou em
quase 4 milhdes, em numeros absolutos, ao longo da década. As
estimativas sdo de que em 2020 havera 30 milhdes de pessoas com 60 anos



ou mais no Brasil, correspondendo a 13% da populagdo e que a esperanga
de vida chegue a 70,3 anos.

O aumento da longevidade, considerado um ganho no acesso a
informagédo e a processos tecnoldgicos, ndo significa necessariamente um
aumento na qualidade de vida das pessoas.

Considerando-se a variagdo individual, o chegar a uma idade
avancada pode transcorrer de maneira harmoniosa, sendo responsavel por
uma etapa feliz e digna da vida do individuo, ou pode transcorrer de maneira
desastrosa, onde, apesar da longevidade, o prazer de viver & perdido pelo

caminho (Campos et al 1994).

A sociedade nem sempre tem propiciado, ao idoso, condi¢cdes para
uma velhice feliz, pois, por vezes, ele sente-se isolado, improdutivo, sem
mobilidade e com renda minguada que sequer lhe permite suprir as minimas

necessidades.

A questéo do idoso no Brasil € complexa e ndo impar em relagdo a
outros grupos populacionais, pois convergem para problemas sociais, onde
nem sempre & viavel uma convivéncia justa e harmoniosa.

E claro que o envelhecimento é uma aspiragdo natural de qualquer
individuo, mas esta deve estar associada a condigbes de vida adequada.
Hoje, mais do que nunca, busca-se identificar os fatores que levam a uma
velhice sadia, mas ja se reconhece a alimentacdo como prioritaria para as
pessoas que desejam uma velhice saudavel.

Viver por mais tempo nao significa necessariamente viver bem. A
relagdo com a qualidade de vida neste processo de envelhecer € um dos
desafios em que a area da nutrigdo pode dar valiosas contribuicdes (OPAS
1999).



1.2 Envelhecimento e Nutricdao

O envelhecimento, apesar de ser um processo natural, submete o
organismo a diversas alteracdes anatdomicas e funcionais, com repercussées
nas condigdes de saude e nutrigdo do idoso (Quintero — Molina 1993).

As fungbes organicas decaem como um todo, variando em
intensidade segundo o érgéo ou o sistema em questéo. A habilidade para
responder aos hormoénios esta reduzida, assim como a capacidade para
sintetizar ou degradar proteinas. O colageno se torna mais fibroso € menos
elastico. O tecido conectivo pode repor a perda do tecido de alguns 6rgéos,
determinando uma perda funcional do 6rgao, maior que a ponderal (Moriguti,
Lucif Jr, Ferrioli 1998).

Devido ao envelhecimento, o individuo apresenta alteragbes
funcionais e estruturais em varios 6rgaos do aparetho digestivo (Mahan e
Stump 2002; Pereira e Cervato 1997).

Essas modificagbes iniciam-se na boca, pela diminuigao salivar, que
tem como consequéncia a alteragao do paladar, dificuldade de mastigagéo e
degluticdo, contribuindo para a ma digestdo e aceleragdo da deterioragéo
dos dentes (Alencar et al. 1991; Mahan e Stump 2002).As disfungbes de
paladar e olfato tendem a se iniciar ao redor dos 60 anos de idade e se
tornam mais graves nas pessoas acima de 70 anos (Schiffman 1994).

O envelhecimento traz modificacdes na mucosa intestinal, com perda
da elasticidade e dos movimentos peristalticos, levando a uma diminuigéo da
motilidade intestinal com conseqiiente obstipag&o, sendo esse quadro uma
das queixas mais frequentes em idosos (Duffy et al 1995) Além disso, os



processos digestivos ficam comprometidos por diminuicdo das secregées
gastricas (Ribeiro e Tirapegui 2001).

O envelhecimento leva, ainda, a diminuicdo das massas Ossea e
muscular, com acréscimo na gordura corporal. Essa gordura colabora,
também, para a diminuicdo do consumo de oxigénio, o que diminui a taxa
metabdlica basal e, consequentemente, a demanda de energia para o idoso
(Schlenker 2000).

Efeitos do envelhecimento sobre o bindmio; ingestao / necessidades
de energia, gorduras e fibras dietéticas, podem ser verificados no Quadro
1, que mostra consequéncias fisioldgicas do organismo humano, que
provocam modificagbes sobre idoso e que devem ser consideradas ao se
avaliar sua alimentagéo e nutricdo.



Quadro 1: Implicacdes do envelhecimento sobre a ingestdo e as
necessidades de nutrientes

Nutrientes Efeitos do Envelhecimento

Energia

Energia Necessidades diminuidas

Diminuigdo da ingestdo de gorduras
Gorduras
saturadas

Importantes para a diminui¢céo dos efeitos
Fibras Dietéticas da obstipacéo e niveis séricos de
colesterol

Adaptado : Whitney et al 1998.

Todas essas alteragbes provocadas pelo envelhecimento alertam
para o cuidado com a dieta dos individuos deste grupo, principalmente no
que se refere a ingestdo de gorduras e fibras, tema especifico a ser tratado
neste estudo.

1.3 Ingestdo de gorduras, fibras e hiperlipidemias

Diversos compostos quimicos nos alimentos e no organismo sao
classificados como lipidios, entre eles: acidos graxos, trigliceridios e
fosfolipidios. O colesterol, considerado geralmente um lipidio, € um &lcool
monohidrico ndo saturado, da classe dos esterdides. Os triglicérides sdo
utilizados no organismo principalmente para fornecer energia nos diferentes
processos metabdlicos; sendo esta fungdo compartihada com os
carboidratos (Guyton 1997).



Para a circulagdo no sangue, os lipidios ligam-se as proteinas, dando
origem a cinco classes principais de lipoproteinas: os quilomicrons, as
lipoproteinas de densidade muito baixa (VLDL-c), ‘as lipoproteinas de
densidade intermediaria (IDL-c), as lipoproteinas de baixa densidade (LDL-c)
e as de alta densidade (HDL-c).

As hiperlipidemias podem ser primarias ou secundarias. As primarias,
sdo principalmente de origem genética e as secundarias podem ser
causadas por obesidade, dieta inadequada, abuso de alcool e outras drogas
como diuréticos e, ainda, por doengas como sindrome nefrética e

insuficiéncia renal (Torres et al 2000).

Estudos clinicos recentes de prevengdo primaria e secundaria
sugerem que a redugdo expressiva do LDL-c, em idosos, diminui
significativamente a morbidade e a mortalidade por doenca arterial
coronariana (SBC 2001).

O conceito de que no idoso o controle de fatores de risco, em
particular as hiperlipidemias, ndo seria fundamental, foi modificado. Tendo a
doenga arterial alta freqiiéncia apds os 60 anos e em ambos 0s sexos,
qualquer intervengao tem importante repercussdo na sua morbidade e
mortalidade. Metanalise de seis estudos controlados de intervengao dietética
e / ou medicamentosa, em 12457 homens hipercolesterolémicos sem
doengas cardiovasculares (DAC), demonstrou que a redugdo média de 10%
do CT, por quatro a cinco anos, determina freqiéncia de eventos
coronarianos 26% menor do que nos controles e esses estudos indicam que
a reducdo de 1% de CT em hipercolesterolémicos corresponde a uma
reducao de 2% dos eventos de DAC (SBC 1996).

A dieta habitual parece ser um elemento fundamental de analise dos
determinantes da suscetibilidade para as doengas do corac¢ido. Ela assume



um papel primordial & medida que estd associada ao aumento da
colesterolemia, pelo consumo de alto teor de colesterol, altas propor¢des de
calorias lipidicas, acidos graxos saturados e baixa ingestdo de fibras
alimentares (Moura e Sonati 1999).

As teorias que tentam explicar a forma como as fibras alteram o
metabolismo do colesterol sdo muitas e ainda ndo totalmente conclusivas.
Uma hipétese para explicar o efeito das fibras na diminuicdo da
hipercolesterolemia refere-se a sua propriedade de reter agua e formar uma
matriz gelatinosa, que impede a difusdo dos nutrientes no intestino, reduz a
emulsificagcdo dos lipidios, reduzindo sua absorgéo (Lairon 1996).

Ha controvérsias sobre uma dieta com altos teores de fibras,pois, se
por um lado elas estariam influenciando positivamente a questdo das
lipoproteinas, por outro, poderiam estar influenciando negativamente o
aproveitamento de elementos minerais como calcio e zinco. Essa discusséo
vem desde a década de 70, quando houve publicagdo de artigo sobre
caréncias de minerais, particularmente de calcio e zinco, nas populagdes do
Ird, ligando essa caréncia aos fitatos existentes em abundancia nas altas
taxas de fibras consumidas naquele pais (Dutra de Oliveira e Marchini 1998).

Uma dieta pobre em gorduras e rica em fibras, pode ser benéfica para
a promogdo da salde por inibir a oxidagdo das LDL-c, diminuindo sua
aterogenicidade (SBC 2001). Alimentos como frutas, hortalicas, cereais e
leguminosas, consumidos com regularidade, em por¢des sugeridas e
adaptadas por Russel et al 1999, para individuos com mais de 70 anos,
proporcionariam a quantidade de fibras necessarias ao individuo.

Existem muitas demonstragdes da relacdo dieta/hiperlipidemias,
concluindo-se que estdo diretamente relacionadas a ingestdo excessiva de
gordura, colesterol e calorias, induzindo os individuos a obesidade. (SBC
1996).



1.4 Estado nutricional de idosos

A associagdo entre o comprometimento do estado nutricional e o
maior risco de contrair doengcas é bastante conhecida. Com relagdo ao
idoso, a manutengcido do estado nutricional normal é fundamental para uma
vida saudavel, maior resisténcia as moléstias cronicas e debilitantes bem
como as intercorréncias. (Moriguti, Lucif Jr, Ferrioli 1998).

Para Schlenker (2000) o estado nutricional, de um individuo ou de um
grupo populacional, pode ser determinado pela integracéo e interpretagéo de
dados antropomeétricos, bioquimicos e dietéticos. O Quadro 2 apresenta
essa idéia de inter-relagdo, o individuo ou o grupo populacional em um
estado de ma nutricdo (nivel ingestdo inadequada ou excessiva de
alimentos) podera ter sua salde comprometida pelas mudangas que
ocorrem no organismo. As primeiras mudangas que podem ocorrer estdo
relacionadas ao estoque de nutrientes dos tecidos e do plasma; a atividade
enzimatica e a funcgéo fisiolégica passam a ter alteragdes posteriores, que
por fim, podem levar a sinais clinicos e lesdes.



Quadro 2: Inter-relacdo entre estado nutricional, ingestdo dietética

mudangas nos niveis de nutrientes nos tecidos e plasma.

Estado Nutricional

Alteragbes dos nutrientes

Indicador

Otimo

Inadequagiao dietética
(excesso ou caréncia):
Primaria - alimentos

Secundaria - doengas, drogas

4

Dietético

Marginal

Deplegéo da reserva e
mudangas no nivel de
nutrientes do plasma

4

Bioguimico
Antropométrico

Mudanga na atividade
enzimatica ou na fungéo
fisiologica do nutriente

J

Biogquimico

Ruim
(desnutricdo/obesidade)

Sinais clinicos

lesOes

/4 N

Clinico

Incapacidade

permanente

Morbidade

4

Mortalidade

Estatistica vital

A monitoragdo do estado nutricional

do

idoso, a partir da

antropometria, pode ser feita utilizando-se o indice de massa corpdrea
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(IMC), tanto no nivel hospitalar quanto no ambulatorial, considerando tanto
os erros na obtengdo das medidas quanto as variagbes causadas pelo
envelhecimento (Najas e Sachs 1997).

Pesquisas sobre nutricdo e envelhecimento realizadas na Europa
(EURONUT — SENECA) demonstraram valores significativamente elevados
para o IMC de idosos estudados, com a prevaléncia de IMC maior que
30kglm2 para 30 a 50% dos individuos (obesidade) em cada uma dés
cidades que fizeram parte da amostra.Taddei et al, em 1997, a partir de um
estudo multicéntrico com idosos atendidos em ambulatério, identificaram que
36% das mulheres e 22% dos homens apresentavam obesidade. Essa
tendéncia foi verificada tanto no meio rural, quanto no urbano, em todas as
faixas etarias (Campos, Monteiro, Ornelas 2000).

A obesidade tem sido considerada a alteragdo nutricional mais
importante do mundo atual. Varios autores evidenciam a relagdo entre graus
de obesidade e a adiposidade com morbi - mortalidade. Bray, em um estudo
de 1988,, relata que um aumento de 10% no peso corporal resulta em
aumento da pressdo sangilinea sistélica em 6,5 mmHg e do colesterol
plasmatico em 12 mg/dL.

Nos Estados Unidos, estudo do NHANESIII (Third National Health and
Nutrition Examination Survey) realizado no periodo de 1988 a 1994, indica
que a populagdo idosa merece atengdo, pois ha discrepancias no que se
refere ao peso corporal e consumo de gorduras (cerca de 33% do total
calérico ingerido).

Segundo Najas et al, em estudo realizado em 1994, a populagéo
idosa, residente em localidade urbana da regido sudeste do Brasil,
apresentou 20% de baixo peso em ambos os sexos. A obesidade estava
presente em 50% das mulheres e 26% dos homens.
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A tendéncia do aumento da incidéncia da obesidade tem sido
atribuida a rapidos e intensos declinios no dispéndio energético dos
individuos, os quais teriam ocupagbes que necessitam de menor esforgo
fisico aliado a redugdo da atividade fisica (Lessa, 1998). Igualmente
importante pode ter sido 0 aumento no consumo de gordura e na densidade
energética das dietas. A corregdo da obesidade reduz os niveis séricos de
colesterol total e lipoproteinas de alta densidade (SBC 1996).

A corregdo da obesidade contribui para melhor controle da
hipertenséo arterial, redugdo dos triglicerideos e do colesterol total, elevagéo
do HDL-c e melhoria na tolerancia a glicose (SBC 1996). Nascimento, em
estudo realizado em 1999, apontou ocorréncia de obesidade, porém sem
hipercolesterolemia nos clientes atendidos em ambulatério de geriatria da
cidade de Sao Paulo.

O presente trabalho pretende analisar algumas caracteristicas da
dieta do idoso em nosso meio, correlacionando-as ao estado nutricional e

parametros bioquimicos.

Este estudo justifica-se face a representatividade que os idosos cada
vez mais tém na sociedade e o consenso geral da importancia da nutrigdo
no processo de envelhecimento saudavel, procurando ajudar na descoberta
de interfaces destes dois pdlos e contribuindo na melhoria da qualidade de
vida dos individuos. Também se justifica pelo interesse em aprofundar o
estudo de trés indicadores importantes da nutrigdo do individuo idoso:
anadlise da dieta, IMC e niveis séricos de colesterol e suas fragoes.
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2, OBJETIVOS

2.1 Geral

Comparar e analisar a ingestdo energética, de gorduras e fibras da
dieta de idosos, relacionando-a com o estado nutricional e parametros
bioquimicos.

2.2 Especificos
Correlacionar o comportamento dos niveis séricos de colesterol, suas
fragbes (HDL-c e LDL-c) e triglicérides, com o estado nutricional e a ingestéao

de gordura em idosos.

Verificar a relagdo da adequagdo caldrica da dieta com o estado
nutricional dos idosos.

Analisar a correlagdo entre a ingestdo de fibras dietéticas, niveis
séricos de colesterol e estado nutricional do grupo em estudo.
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3. PROCEDIMENTO METODOLOGICO
3.1 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo transversal, observacional analitico, que
utilizou dados secundarios de pesquisa, com idosos atendidos em
ambulatério de geriatria (Anexo 1)

3.2 Populagéao

A populagdo do presente estudo é composta por idosos com 60 anos
e mais de ambos os sexos, matriculados no ambulatorio do Servigo de
Geriatria do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo (HCFMUSP), que aceitaram os procedimentos
de protocolo para sua inclusdo em uma pesquisa da referida instituicao.

Foram incluidos na pesquisa os pacientes com consulta marcada para
o periodo do levantamento dos dados, sorteando-se aqueles que, além do
seu atendimento médico, passariam por avaliagdo nutricional e pelas demais
atividades que compunham o protocolo, independentemente do seu
diagnéstico.

Os sorteados deveriam atender a dois critérios: dar seu
consentimento (apdés conhecerem os objetivos e procedimentos adotados
pelo protocolo) e ndo estarem realizando sua primeira consulta. O
atendimento ao paciente idoso, em primeira consulta, é bastante complexo e
minucioso, o que poderia deixa-lo desestimulado, pelo cansago, a atender a
todos os procedimentos posteriores, a que seria submetido.
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3.3 Casuistica

A casuistica consta de 368 idosos com idade igual ou superior a 60
anos, sendo 102 do sexo masculino (27,7%) e 266 do sexo feminino
(72,3%).

Os idosos que fizeram parte dessa amostra ndo tiveram‘ sua dieta
modificada e n&o utilizavam drogas hipolipidemiantes, como medicagéo, de
tal forma que os niveis sangliineos de colesterol e suas fragdes néo
sofreram variagdes por estes motivos.
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4. LEVANTAMENTO E APURAGAO DOS DADOS

Com a finalidade de identificar a populagéo de estudo foi elaborado um
formulario, a ser preenchido na primeira entrevista, com os dados pessoais
dos idosos, procedéncia, ocupacdo e grau de instrugdo. Desse formulario
foram extraidas as informagdes utilizadas para a elaboragdo do presente
estudo (Anexo 2 —Parte I).

4.1 Inquérito alimentar

Para avaliacao dietética foi escolhido um método retrospectivo
denominado Recordatério de 24 Horas (Rec 24hs), que foi realizado por
nutricionistas.O Rec 24hs foi um levantamento, em medidas caseiras, dos
alimentos consumidos pelos idosos no dia anterior a consulta.O Rec 24hs é
um procedimento classico para avaliagdo do consumo alimentar dos
individuos (Suitor e Hurter 1980, Kamamura et al 2002)

Os dados foram anotados, no momento da entrevista, em formulario
préprio (Anexo 2 —- Parte Il).

Esses dados foram digitados no Programa Virtual Nutri (Philippi,
Szarfarc, Latterza 1996), que contém a composicdo quimica centesimal dos
alimentos “in natura”, processados e de preparag¢des culinarias; a partir dos
calculos por porgdes, foram obtidos os valores referentes a energia total,
gordura total e gordura insaturada, colesterol e fibras da dieta.

Esses dados foram trabalhados com critérios de suficiéncia ou
adequagédo de acordo com as referéncias a seguir :

Energia Total da dieta, diferenciada por sexo, e classificada como
suficiente, insuficiente e mais que suficiente pelos valores propostos pelas
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recomenda¢des do National Research Council, USA, 1989, por meio das
Recommended Dietary Allowances (RDA).Aos valores de energia
recomendados, 2300kcal/dia para os homens e 1900kcal/dia para as
mulheres, estabeleceu-se uma margem de variagdo de 15% da energia total
diaria tanto para os limites superiores quanto para os inferiores (Mahan e
Arlin1995).

Ingestdo de gorduras, independentemente do sexo, foi considerada
adequadé até 30% da Energia Total da dieta, sendo 10% de gordura
polinsaturada (Food and Drug Administration-FDA-1993).

Com relacédo a ingestao de fibras dietéticas o critério de adequacéo foi
independente do sexo, classificada como suficiente, insuficiente e mais que
suficiente. Recomendacéo utilizada 20 a 30g/dia a partir da média de 25g/dia
(FDA 1993).

4.2 Diagnéstico do estado nutricional

Para a avaliagdo antropométrica foram utilizadas as variaveis de peso
e altura, segundo técnicas classicas de mensuragédo (Chumlea et al 1987,
Waitzberg e Ferrini 2002), colhidas da seguinte forma :

a) peso: os idosos foram pesados com vestes leves (sem casacos, paletés
Ou roupas grossas) € sem sapatos. Foi utilizada uma balanga Filizola, com
capacidade para 150kg e sensibilidade de 100g, pertencente ao HCFMUSP.

b) altura: os idosos foram medidos em posigéo ereta, olhando para frente,
com as costas e a parte posterior dos joelhos encostados & parede. Foi
utilizada fita métrica inextensivel, afixada na parede a 0,5m do piso.

Para a analise do estado nutricional foi proposto o célculo do indice
de Massa Corporal (IMC) dado pela relagdo: peso (kg)/altura® (m). Os
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critérios utilizados para diagnéstico foram os pontos de corte propostos por
Lipschitz, 1994, conforme indicado no quadro abaixo:

Quadro 3: Pontos de corte propostos como critério diagndstico do estado
nutricional, a partir da antropometria,.em idosos.

IMC (kg/m?) Diagndstico do Estado nutricional
- menor que 22 désnutric;éo
de 22 a 27 eutrofia (normal)
maior que 27 obesidade

4.3 Exames bioquimicos

As variaveis sanguineas foram: triglicérides (TG), colesterol total (CT)
e suas fragbes: lipoproteina de alta densidade (HDL-c) e lipoproteina de
baixa densidade (LDL-c).

Para colher o sangue que foi examinado pelo proprio laboratério do
HCFMUSP, os idosos foram orientados a voltar em outro dia, em jejum de
12 horas, para esse procedimento.

O colesterol total e a HDL-c foram determinados por método
enzimatico colorimétrico em aparelho automatizado (“kit- AMES,” da Miles do
Brasil Ltda-Bayer). A LDL-c foi calculada pela férmula de Friedwald. O
método para determinar os triglicérides foi enzimatico colorimétrico
automatizado (“Laboratério Abbot”).

Para o estabelecimento dos critérios de adequagéo’e inadequagao do
colesterol total e suas fragOes, e triglicérides, foram utilizados os valores de
referéncia propostos pelo Il Consenso Brasileiro de Dislipidemia, realizado
pelo Departamento de Aterosclerose da Sociedade Brasileira de Cardiologia
(SBC), 2001, sendo considerados como adequados os valores que no



Quadro 4 estdo na categoria “desejaveis”; os demais valores foram

considerados como inadequados.

Quadro 4: Valores de referéncia de CT, LDL-c, HDL-c e TG em individuos

com idade igual ou maior de 20 anos.

Valores de Referéncia
Variaveis . o Aumentados
) Desejaveis (mg/dL) | Limitrofes (mg/dL)
analisadas (mg/dL)
CT < 200 200 - 239 >= 240
LDL-c <130 130 - 189 >=160
HDL-c >=40
TG <150 150 - 200 >= 200

4.4. Analise estatistica dos dados

- Para analise dos dados utilizou-se o Programa Excel (Microsoft Excel
2000). Para a estatistica descritiva como: as médias e os desvios padrbes
das variaveis estudadas, foi utilizado o mesmo programa.

Foi empregado o instrumento da analise de regress@o (regressédo
linear), entre o conjunto das varidaveis numéricas do estudo, e utilizada a
andlise de varidancia (ANOVA.) para estabelecer a relagéo entre elas.
Adotou-se, o nivel de 5% para significAncia do teste (o). Essas andlises,
foram utilizadas para verificar a relagéo entre idade dos pacientes e ingestdo
de gorduras e colesterol na dieta para ambos os sexos, peso dos pacientes
e ingest@o dietética de colesterol, peso dos pacientes e niveis séricos de
HDL-c e TG para ambos os sexos. Foram, também, realizadas essas
analises para energia da dieta e consumo de gorduras polinsaturadas, fibras
e colesterol para ambos os sexos e, ainda, relacéo entre ingestéo de fibras e
colesterol da dieta.
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Para as varidveis categéricas, adequacdo de gordura da dieta
relacionada aos niveis séricos de HDL-c e LDL-c, houve verificagdo da
existéncia de associagdo pela prova de significancia de McNemar.(Siegel
1975).

Para as demais variaveis categéricas, a existéncia de associagéo foi
obtida por meio da utilizagdo de tabelas de contingéncia, 2x3 e 3x3, onde se
empregou o teste de associacéo pelo quiquadrado (Siegel 1975; Berqué et
al 1980).lAdotou-se nivel de 5% para significAncia dos testes.A verificacéo
dessas associagbes foi para adequacdo do colesterol sanglineo e suas
fragdes e adequagdo do estado nutricional, fibras e porcentagem de
gorduras da dieta para ambos os sexos. Foi também estabelecida a relagdo
entre adequacgao caldrica e adequacgédo do estado nutricional para ambos 0s
Sexos.

Foi utilizado um método de "acreditacdo” (adaptado de Marucci 1983),
para medir um conjunto de componentes relacionados a adequagdo do
colesterol sérico, ao estado nutricional, a ingesté'o de gorduras e a
suficiéncia de fibra na dieta. Aos parametros em conformidade foram
atribuidos sinais positivos e aos em ndo conformidade sinais negativos. A
acreditacdo em si, ndo se destina a evidenciar fatores de qualidade de vida,
nem justificar totalmente as condi¢cdes da realidade do estado de saide do
idoso, mas a complementar informagdo sobre a adequag¢io de critérios
propostos no estudo.

A interpretagdo dos dados para andlise foi de que, no minimo trés
créditos positivos deram uma totalizagdo positiva, indicando excelentes
condicbes para o idoso; trés créditos negativos no minimo deram uma
totalizacdo negativa e indicaram condigGes ruins para o idoso. As demais
combinagbes de conformidade totalizaram um somatdrio nulo, indicando
condigdes satisfatérias para o idoso.
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5. RESULTADOS
51 Caracterisiicas da populacéao estudada

No presente estudo foram trabalhados inicialmente os dados
descritivos de 368 idosos, com idades entre 60 e 100 anos Houve
predominancia de mulheres (72,3% da populagéo) e a faixa etaria com maior
numero de individuos é a de 71 a 80 anos, tanto para o sexo feminino como
para o masculino. Esses dados encontram -se na Tabela 1.

Tabela 1: Distribuicdo percentual dos idosos estudados, segundo o género e faixa
etaria. Ambulatério do Servigo de Geriatria do HCFMUSP. Séao
Paulo, 1988/90.

Género Masculino Feminino Total
Estagio
de vida N % N % N %
<70 36 35,3 88 33,1 124 33,7
71— 80 48 47,1 136 51,1 184 50,0
81 ---90 18 17,6 38 14,3 56 15,2
> 90 0 0 4 1,5 4 11
Total 102 100 266 100 368 100
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A tabela 2 indica a distribuicdo percentual dos idosos, segundo o IMC
e género, sendo que em ambos predomina a normalidade para a relagédo
peso/altura®. A obesidade teve maior prevaléncia no sexo feminino (46,6%).
A média do IMC ficou dentro dos padrdes de normalidade, nos dois sexos,

conforme Tabela 3.

Tabela 2: Distribuicdo percentual dos idosos, segundo a classificagdo do
*IMC e género. Ambulatério do Servico de Geriatria do
HCFMUSP. Sao Paulo, 1988/90.

Género Masculino Feminino Total
classes de IMC N % N % N %
Desnutrido 21 20,6 51 19,2 72 19,6
Normal 50 49,0 91 64,2 141 38,3
-Obeso 31 30,4 124 46,6 155 42,1
Total 102 100 266 100 368 100

Tabela 3: Média e desvio-padrdo (5) dos valores de IMC dos idosos,
segundo género. Ambulatério do Servico de Geriatria do
HCFMUSP. Sao Paulo, 1988/90.

Variavel IMC (kg/m*)
Género Média 3
Homens 24,8 3.4
Mulheres 26,5 5,1
Total 26,0 4,8

A média dos resultados dos exames com dados dos niveis séricos de
triglicérides encontra-se nos valores considerados desejaveis tanto para o
sexo feminino (134,2mg/dL) como para o masculino (127,8/dL); ja a média
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do colesterol sérico apresenta-se dentro de valores considerados limitrofes
para ambos os sexos, sendo 206,1mg/dL para os homens e 227mg/dL para
as mulheres, conforme apresentado na tabela 4.

Com relagdo as fragcbes de colesterol, a LDL-c, em média, quando
considerados ambos os sexos estad acima dos valores de referéncia
considerados desejaveis (153,8mg/dL), encontrando-se na categoria de
limitrofes. A HDL-c tanto para homens como para mulheres encontra-se nos
valores de'referéncia adotados como “desejavel” (44,2mg/dL).

Dados os valores considerados para corte em relagdo ao valor
energético da dieta, homens e mulheres ficaram dentro da faixa de
suficiéncia, em média, sendo que a ingestdo de gorduras totais ficou dentro
do esperado, mas as gorduras polinsaturadas ficaram aquém do
recomendado (menor que 1/3 da gordura total)

O referencial tedrico para adequagdo da fibra dietética (25g/dia), foi
um parametro ndo alcangado pela média de ingestéo dos idosos (17,7g/dia).
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Tabela 4 - Média, desvio-padrao (3), mediana e valores maximo e minimo das varidveis pertinentes dos idosos,segundo o género.
Ambulatério do Servigo de Geriatria do HCFMUSP. Sao Paulo, 1988/90.

. Masculino Feminino Ambos os géneros
Género
.. Média 8 Mediana Maximo Minimo | Média 8 Mediana Maximo Minimo | Média ) Mediana Maximo Minimo
Variaveis

Idade (anos) 74,5 6,6 74,0 91,0 61,0 73,8 7.1 73,0 100,0 60,0 74,0 7,0 73,0 100,0 60,0

Peso (kg) 67,1 10,7 67,5 1060 426 62,0 12,8 61,4 123,1 31,1 634 125 63,5 123.1 31,1

Altura (m) 1,6 0,1 1,7 1,8 1,5 1,5 0,1 1,5 1.7 1.4 1,6 0,1 1.6 1.8 1,4
Triglicérides (mg/dL) 1278 526 116,5 297,0 52,0 134,2 583 121,56 485,0 50,0 1324 56,8 120,0 485,0 50,0
Colesterol Total (mg/dL) 206,1 46,2 200,5 3800 11201 2270 425 2260 3510 68,0 {2212 445 2185 3800 66,0
LDL-¢c (mg/dL) 149,7 82,6 137,0 850,0 480 1554 428 1510 468,0 16,0 1538 566 1480 850,0 16,0
HDL-c (mg/dL) 39,7 10,8 38,0 65,0 18,0 45,9 11,9 440 99,0 18,0 4472 11,9 44,0 99,0 18,0

Energia da dieta (kcal) 2175,0 1072,1 19832 6830,9 6844 | 20252 8249 1966,7 57379 6038 |2066,7 901,2 1970,8 6830,9 603,8

Gordura total da dieta (g) 87,7 557 709 3762 209 | 831 454 753 3150 110 | 844 484 749 3762 11,0
Gordura insaturada da dieta (g)| 20,2 13,1 18,2 93,4 3,3 18,8 16,0 16,6 229,7 0,8 19,2 15,3 17,4 229,7 0,8
Fibras da dieta (g) . 18,4 9,8 16,6 54,8 1,4 176 7.9 16,9 60,0 1,3 17,7 85 16,8 60,0 1,3

Colestero! da dieta (mg) 480,1 337,0 3957 18183 283 | 4606 3048 4250 2316,1 27,9 | 466,0 313,7 4198 23161 279
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5.2.Analise das variaveis numéricas do estudo

As primeiras correlagbes apresentadas referem-se a idade dos
pacientes e ingestdo de colesterol e gorduras dietéticas.

As Figuras 1,2 e 3 apresentam a correlagdo entre a idade dos
pacientes por género e a ingestdo dietética de colesterol. Identificou-se uma
correlagdo negativa entre as variaveis estudadas, demonstrando a curva
que: quanto maior a idade do paciente, menor & sua ingestdo dietética de

colesterol.

As Figuras 4,5,6 apresentam a correlagéo entre a idade dos pacientes
por sexo e a ingestao de gorduras totais na dieta. Identificou-se, da mesma
forma, uma correlagdo negativa entre as varidveis estudadas, demonstrando
a curva essa associaggo. Isto identifica que quanto maior a idade, menor a
ingestéo de gorduras dietéticas.
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Figura 1- Grafico da correlagdo entre a idade dos idosos de ambos os géneros € a
ingestao dietética de colesterol. Ambulatério do Servigo de Geriatria

do HCFMUSP. Sao Paulo, 1988/90.
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Figura 2- Gréfico da Correlagao entre a idade dos idosos do género masculino e a
ingestdo dietética de colesterol. Ambulatério do Servico de Geriatria

do HCFMUSP. Sao Paulo, 1988/90.
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Figura 3- Grafico da correlagéo entre a idade dos idosos do género feminino e a
ingestéo dietética de colesterol. Ambulatorio do Servigo de Geriatria

do HCFMUSP. S&o Paulo, 1988/90.
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Figura 4- Gréfico da correlagéo entre a idade dos idosos de ambos os géneros e a
ingestdo de gorduras totais na dieta. Ambulatério do Servico de

Geriatria do HCFMUSP. Séao Paulo, 1988/90.
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Figura 5- Grafico da correlagédo entre a idade dos idosos do género masculino e a
ingestdo de gorduras totais na dieta. Ambulatério do Servigco de

Geriatria do HCFMUSP. Sao Paulo, 1988/90.

€ [~ 7] -]
[~ (2] o (0]
®

ldade {anos)
-y
C

70 ¢+
65 +
L ]
L ] L ]
*
60 +
55 t } f } + + ;
1] 50 100 150 200 250 300 350 400
Lipidios (g)

RESUMO DOS RESULTADOS

Estatlstica de regressdo
R mdtiplo 0,2578
R-Quadrado 0,0664
R-quadrado ajustado 0,0571
Emo padréo 6,45
Observacdes 102
ANOVA

gl SQ QM E F de significac§o
Regress#io 1 296,7 296,7 71 0,0088
Reslduo 100  4166,6 416
Total 101 4463,4
; 95% 95% Inferior Superior
Coeficientes Ermro padrio Statt valor-P inferiores superiores 95,0% 95.0%
Intersecéio 77,22 1,1956 64,59 2,3E-83 74,85 79,59 74,85 79,59
Lipidios -0,0307 0,0115 -2,66 0,0088 -0,0536 -0,0078 -0,0536 -0,0078




30

Figura 6- Gréfico da correlagio entre a idade dos idosos do género feminino e a
ingestdo de gorduras totais na dieta. Ambulatério do Servigo de

Geriatria do HCFMUSP. Sao Paulo, 1988/90.
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As correlagbes das figuras 7, 8, 9, apontam para uma associagédo
positiva entre os valores energéticos da dieta e a ingestdo de gorduras
polinsaturadas.Esta correlagéo identifica que quanto maior o consumo
energético, maior a ingestdo desse tipo de gorduras.As curvas apontam para
a demonstragao de regressdo entre as variaveis ao nivel de significancia do

teste.
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Figura 7- Gréfico da correlagdo entre os valores energéticos consumidos
diariamente pelos idosos de ambos os géneros e a gordura
polinsaturada. Ambulatério do Servigo de Geriatria do HCFMUSP.
Sao Paulo, 1988/90.
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Figura 8- Grafico da correlagdo entre os valores energéticos consumidos
idosos do género masculino e a gordura
polinsaturada. Ambulatério do Servigo de Geriatria do HCFMUSP.

diariamente pelos

Sao Paulo, 1988/90.
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Grafico da correlagdo entre os valores energéticos consumidos
diariamente pelos idosos do género feminino e a gordura polinsaturada.
Ambulatério do Servico de Geriatria do HCFMUSP. Sao Paulo,

1988/90.
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As figuras 10,11, e 12 demonstram que ha regressdo entre as
variaveis estudadas ao nivel de significAncia do teste; a correlagdo
apresentada € positiva, indicando que com o aumento de consumo de fibras
dietéticas, ha um aumento de consumo do colesterol da dieta.
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Figura 10- Gréafico da correlagédo entre a ingestao de fibras da dieta e colesterol dos
idosos de ambos os géneros. Ambulatério do Servigo de Geriatria
do HCFMUSP. S3o Paulo, 1988/90.
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Figura 11- Grafico da correlagdo entre a ingestéo de fibras da dieta e colesterol dos
idosos do género masculino. Ambulatério do Servigco de Geriatria do

HCFMUSP. Sao Paulo, 1988/90.
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Figura 12- Gréafico da correlagdo entre a ingestao de fibras da dieta e colesterol dos
idosos do género feminino. Ambulatério do Servigo de Geriatria do

HCFMUSP. Sao Paulo, 1988/90.
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As figuras 13 e 15 demonstram correlagdo positiva entre o peso dos
pacientes de ambos os sexos e do sexo feminino, respectivamente, e a
ingestao dietética de colesterol,ao nivel de significancia do teste. Ja a figura
14 ndo demonstra a mesma correlagdo para o peso de homens e a ingestao
de colesterol.
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Figura 13- Grafico da correlagao entre o peso dos idosos de ambos os géneros e a
ingestao dietética de colesterol. Ambulatério do Servigo de Geriatria

do HCFMUSP. S&o Paulo, 1988/90.
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Figura 14- Grafico da correlagdo entre o peso dos idosos do género masculino e a
ingestéo dietética de colesterol. Ambulatério do Servico de Geriatria
do HCFMUSP. Sao Paulo, 1988/90.
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Figura 15- Gréfico da correlagdo entre o peso dos idosos do género feminino e a
ingestao dietética de colesterol. Ambulatério do Servigo de Geriatria

do HCFMUSP. Sao Paulo, 1988/90.
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As figuras 16, 17, 18, 19, 20 e 21 correlacionam o peso dos pacientes
por sexo e niveis séricos de triglicérides (16,17,18) e HDL-c (19,20,21); em
todos os casos ha regressdo entre as varidveis ao nivel de significancia do
teste. Em relag@o aos triglicérides essa correlagéo € positiva, ou seja, com o
aumento de peso dos pacientes, em ambos os sexos, ha um aumento nas
taxas de triglicérides no sangue. Vale a pena ressaltar que 0 aumento dos
niveis de ftriglicérides nos individuos, apdés 150mg/dL, leva a valores
considerados limitrofes, fora dos indicadores considerados desejaveis.

Em relacdo a HDL-c essa correlacdo € negativa, ou seja, quanto
menor o peso, maior as taxas de HDL-c no sangue .Neste caso, os valores
desejaveis devem estar abaixo de 40mg/dL, o que aponta que individuos
com pesos menores tém taxas melhores de HDL-c sangiiineas.



Figura 16- Grafico da correlagcéo entre o peso dos idosos de ambos os géneros e
os niveis séricos de triglicérides. Ambulatério do Servico de
Geriatria do HCFMUSP. Sao Paulo, 1988/90.
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Figura 17- Grafico da correlacéo entre o peso dos idosos do género masculino e os
niveis séricos de triglicérides. Ambulatorio do Servigo de Geriatria
do HCFMUSP. Sao Paulo, 1988/90.
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Figura 18- Gréfico da correlag&o entre o peso dos idosos do género feminino e os
niveis séricos de triglicérides. Ambulatério do Servigco de Geriatria
do HCFMUSP. Sao Paulo, 1988/90.
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Figura 19- Gréfico da correlagéo entre o peso dos idosos de ambos os géneros e
os niveis séricos de HDL-c. Ambulatério do Servico de Geriatria do

HCFMUSP. S&o Paulo, 1988/90.
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Figura 20- Grafico da correlagio entre o peso dos idosos do género masculino e os
niveis séricos de HDL-c. Ambulatério do Servigco de Geriatria do

HCFMUSP. Sao Paulo, 1988/90.
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Figura 21- Grafico da correlagdo entre o peso dos idosos do género feminino e os
niveis séricos de HDL-c. Ambulatério do Servico de Geriatria do
HCFMUSP. Sao Paulo, 1988/90.
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5.3.Andlise das variaveis categoricas do estudo

Para as variaveis categoéricas, conforme descrito na metodologia,
formulou-se a hipétese de nulidade da independéncia entre elas. Com base
nos valores obtidos, foi verificado se houve associacdo entre as variaveis
estudadas, ao nivel de significancia do teste.

As Tabelas 5, 6 e 7 mostram a distribuicdo dos pacientes, segundo a
adequacgao dos niveis séricos de HDL-c e a adequagéo de gordura da dieta;
apresentam, também, o resumo dos resultados da Prova de McNemar,
apontando que ha associagdo entre essas variaveis, para ambos 0S
géneros, para 0 masculino e também para o feminino.

Tabela 5: Distribuicdo dos idosos de ambos o0s géneros segundo a
adequagdo dos niveis séricos de HDL-c e a adequacdo da
porcentagem de gordura da dieta. Ambulatério do Servigo de
Geriatria do HCFMUSP. Sao Paulo, 1988/90.

S% _Gordura
Adequado Inadequado Total
HDL-c
Adequado 62 166 228
Inadequado 34 106 140
Total 96 272 268

Resumo dos resultados do teste de independéncia para a tabela acima-Prova de McNemar

Graus de Liberdade 1
Qui-quadrado calculado 85,8050
Qui-quadrado critico 3,841
Nivel de significancia 5%




51

Tabela 6: Distribuicdo dos idosos do género masculino segundo a
adequagdo dos niveis séricos de HDL-c e a adequagao da

porcentagem de gordura da dieta. Ambulatéric do Servigo de
Geriatria do HCFMUSP. Sao Paulo, 1988/90.

% _Gordura
Adequado Inadequado Total
HDL-c
Adequado 11 33 44
inadequado 17 41 58
Total 28 74 102

Resumo dos resuftados do teste de independéncia para a tabela acima-Prova de McNemar

Graus de Liberdade 1
Qui-quadrado calculado 4,500
Qui-quadrado critico 3,841
Nivel de significancia 5%
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Tabela 7: Distribuicdo dos idosos do género feminino segundo a adequacéo
dos niveis séricos de HDL-c e a adequag¢édo da porcentagem de
gordura da dieta. Ambulatério do Servigo de Geriatria do
HCFMUSP. Sao Paulo, 1988/90. '

Gordura
Adequado Inadequado Total
HDL-c
Adequado 51 133 184
'Inadequado 17 65 82
Total 68 198 266

Resumo dos resultados do teste de independéncia para a tabela acima — Prova de McNemar

Graus de Liberdade
Qui-quadrado calcutado
Qui-quadrado critico

Nivel de significancia

1

88,1667
3,841

5%
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~ As Tabelas 8, 9 e 10 mostram a distribui¢go dos pacientes, segundo a
adequagdo dos niveis séricos de HDL-c e a adequagdo do estado
nutricional; apresentam também o resumo dos resuitados do teste de
associagdo pelo quiquadrado, apontando associagdo entre as variaveis
para ambos os géneros e género masculino e ndao associagao para o
feminino.

Tabela 8: Distribuicdo dos idosos de ambos os géneros, segundo a
. adequacéao dos niveis séricos de HDL-c e adequacgéo do estado
nutricional. Ambulatério do Servigo de Geriatria do HCFMUSP.

Sao Paulo, 1988/90.

Egtado
Wricional Desnutrido Normal Obeso Total
HDL-c
Adequado 54 85 89 228
Inadequado 18 56 66 140
Total 72 141 155 368

Resumo dos resultados do teste de independéncia para a tabela acima

Graus de Liberdade 2
Qui-quadrado calculado 6,7181
Qui-quadrado critico 5,991
Nivel de significancia 5%
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Tabela 9: Distribuicdo dos idosos do género masculino, segundo a
adequagdo dos niveis séricos de HDL-c e adequacédo do
estado nutricional. Ambulatério do Servico de Geriatria do
HCFMUSP. Sao Paulo, 1988/90.

| Estado
Wricional Desnutrido Normal Obeso Total
HDL-c
Adequado 14 21 9 44
Inadequado 7 29 22 58
Total 21 50 31 102

Resumo dos resultados do teste de independéncia para a tabela acima

Graus de Liberdade 2
Qui-quadrado calculado 7.2805
Qui-quadrado critico 5,991
Nivel de significancia 5%
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Tabela 10: Distribuicdo dos idosos do género feminino segundo a
adequacdo dos niveis séricos de HDL-c e adequagdo do
estado nutricional. Ambulatério do Servico de Geriatria do
HCFMUSP. Sao Paulo, 1988/90.

Egtado
ytricional Desnutrido Normal Obeso Total
HDL-c
Adequado 40 64 80 184
Inadequado 11 27 44 82
Total 51 91 124 266

Resumo dos resultados do teste de independéncia para a tabela acima

Graus de Liberdade 2
Qui-quadrado calculado 3,3682
Qui-quadrado critico 5,991
Nivel de significancia 5%
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Os resultados apontados nas Tabelas 11,12 e 13 permitem concluir
que nao ha associacdo entre a adequagao dos niveis séricos de colesterol e
a ingestao suficiente de fibras na dieta dos idosos estudados, pois, tanto
para os homens como para as mulheres os valores obtidos mostraram
independéncia entre as variaveis.

Tabela 11: Distribuicdo dos idosos de ambos os géneros, segundo a
adequagédo dos niveis séricos de HDL-c e adequacéo de fibras.
Ambulatério do Servigo de Geriatria do HCFMUSP. Sao Paulo,

1988/90.
Fibras
Insuficiente Suficiente + Suficiente Total
HDL-c
Adequado 154 59 15 228
Inadequado 91 37 12 140
Total 245 96 27 368

Resumo dos resultados do teste de independéncia para a tabela acima

Graus de Liberdade 2
Qui-quadrado calculado 0,5637
Qui-quadrado critico 5,991
Nivel de significancia 5%
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Tabela 12: Distribuicdo dos idosos do género masculino segundo a
adequagao dos niveis séricos de HDL-c e adequagdo de
fibras. Ambulatério do Servigo de Geriatria do HCFMUSP. Sao
Paulo, 1988/90.

Fibras
Insuficiente Suficiente + Suficiente Total
HDL-c
Adequado 26 15 3 44
Inadequado 39 12 7 58
Total 65 27 10 102

Resumo dos resultados do teste de independéncia para a tabela acima

Graus de Liberdade
Qui-quadrado calculado
Qui-quadrado critico
Nivel de significancia

2
2,6619
5,991
5%
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Tabela 13: Distribuicdo dos idosos do género feminino segundo a
adequagédo dos niveis séricos de HDL-c e adequagdo de
fibras. Ambulatério do Servigo de Geriatria do HCFMUSP. Sao
Paulo, 1988/90.

Fibras
Insuficiente Suficiente + Suficiente Total
HDL-c
Adequado 128 44 12 184
Inadeq uédo 52 25 5 82
Total 180 69 17 266

Resumo dos resultados do teste de independéncia para a tabela acima

Graus de Liberdade 2
Qui-quadrado calculado 1,2783
Qui-quadrado crlitico 5,991
Nivel de significancia 5%
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As Tabelas 14 e 16 mostram a ndo associagido entre os niveis séricos
de LDL-c dos pacientes estudados e o estado nutricional, para ambos os
géneros e para o género feminino. Por sua vez, a tabela 15 mostra
associagao dessas variaveis para os pacientes do género masculino.

As tabelas 17, 18 e 19 mostram a n@o associagao entre a adequacao
dos niveis séricos de LDL-c e a adequacgao da porcentagem de gordura da
dieta, para ambos os géneros, para o masculino e para o feminino.

Tabela 14: Distribuicdo dos idosos de ambos o0s géneros segundo a
adequagao dos niveis séricos de LDL-c e adequacgéao do estado
nutricional. Ambulatério do Servigo de Geriatria do HCFMUSP.
Sao Paulo, 1988/90.

l_Es_tado
Wricional Desnutrido Normal Obeso Total
LDL-c
Adequado 27 42 36 106
Inadequado 45 99 119 262
Total 72 141 155 368

Resumo dos resultados do teste de independéncia para a tabela acima

Graus de Liberdade 2
Qui-quadrado calculado 5,0888
Qui-quadrado critico 5,991
Nivel de significancia 5%
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Tabela 15: Distribuicdo dos idosos do género masculino, - segundo a
adequagado dos niveis séricos de LDL-c e adequagido do
estado nutricional. Ambulatério do Servico de Geriatria do
HCFMUSP. S&o Pauio, 1988/90.

E_Es_tado
ytricional Desnutrido Normal Obeso Total
LDL-c
Adequado 11 22 6 40
Inadequado - 10 28 25 62
Total 2 50 31 102

Resumo dos resultados do teste de independéncia para a tabela acima

Graus de Liberdade 2
Qui-quadrado calculado 7,1622
Qui-quadrado critico 5,991
Nivel de significancia 5%
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Tabela 16: Distribuicao dos idosos do género feminino, segundo a
adequacao dos niveis séricos de LDL-c e adequagédo do
estado nutricional. Ambulatério do Servico de Geriatria do
HCFMUSP. Sao Paulo, 1988/90.

Egtado
ricional Desnutrido Normal Obeso Total
LDL-c
Adequado 16 20 30 66
Inadequado 35 71 94 200
Total 51 91 124 266

Resumo dos resultados do teste de independéncia para a tabela acima

Graus de Liberdade 2
Qui-quadrado calculado 1,56938
Qui-quadrado critico 5,991
Nivel de significancia 5%
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Tabela 17: Distribuicdo dos idosos de ambos os géneros, segundo a
adequagdo dos niveis séricos de LDL-c e a adequacgéo da
porcentagem de gordura da dieta. Ambulatério do Servico de
Geriatria do HCFMUSP. Sao Paulo, 1988/90.

% Gordura
Adequado Inadequado Total
LDL-c
Adequado 34 72 106
Inadequado 62 200 262
Total 96 272 368

Resumo dos resultados do teste de independéncia para a tabela acima- Prova de McNemar

Graus de Liberdade 1
Qui-quadrado calculado 0,6045
Qui-quadrado critico 3,841
Nivel de significncia 5%
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Tabela 18: Distribuicdo dos idosos do género masculino, segundo a
adequagdo dos niveis séricos de LDL-c e a adequacdo da
porcentagem de gordura da dieta. Ambulatério do Servigo de
Geriatria do HCFMUSP. Sao Paulo, 1988/90.

% _Gordura
Adequado Inadequado Total
LDL-c
Adequado 10 30 40
lﬁadequado 18 44 62
Total 28 74 102

Resumo dos resultados do teste de independéncia para a tabela acima- Prova de McNemar

Graus de Liberdade 1
Qui-quadrado calculado 2,5208
Qui-quadrado critico 3,841
Nivel de significancia 5%
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Tabela 19: Distribuigho dos idosos do género feminino, segundo a
adequagdo dos niveis séricos de LDL-c e a adequagado da

porcentagem de gordura da dieta. Ambulatério do Servico de
Geriatria do HCFMUSP. Sao Paulo, 1988/90.

% Gordura
Adequado Inadequado Total
LDL-c
Adequado 24 42 66
Inadequado 44 156 200
Total. 68 198 266

Resumo dos resultados do teste de independéncia para a tabela acima- Prova de McNemar

Graus de Liberdade 1
Qui-quadrado calculado 0,0116
Qui-quadrado critico 3,841
Nivel de significancia 5%
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Os resultados das Tabelas 20 e 21 mostram que ha associagao entre
adequacdo dos niveis séricos de colesterol e adequagdo do estado
nutricional para ambos 0s sexos e para os homens estudados, para as
mulheres (Tabela 22) ndo ha esta associagao.

A Tabela 23 aponta para uma associagao entre adequacao caldrica
e o estado nutricional; quando os individuos s&o separados por género
(Tabelas 24 e 25) esta associagdo nao fica demonstrada, pois os valores
obtidos ndo permitem inferir dependéncia entre as variaveis em estudo.

Tabela 20: Distribuicdo dos idosos de ambos os géneros e adequagdo do
colesterol sérico e adequagéo do estado nutricional. Ambulatério
do Servico de Geriatria do HCFMUSP. Sao Paulo, 1988/90.

Estado
Nutricional
Desnutrido Normal Obeso Total
Colesterol
seérico
Adequado 34 46 67 117
inadequado 38 95 118 251
Total 72 141 155 368

Resumo dos resultados do teste de independéncia para a tabela acima

Graus de Liberdade 2
Qui-quadrado calculado 12,43
Qui—qbadrado critico 5,991
Nivel de significancia 5%
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Tabela 21: Distribuicdo dos idosos do género masculino e adequagdo do
colesterol sérico e adequacao do estado nutricional. Ambulatdrio
do Servico de Geriatria do HCFMUSP. Sao Paulo, 1988/90.

Estado
Nutricional
Desnutrido Normal Obeso Total
Colesterol
sérico
Adequado 15 25 11 51
Inadequado 6 25 20 51
Total ' 21 50 31 102

Resumo dos resultados do teste de independéncia para a tabela acima

Graus de Liberdade 2
Qui-quadrado calculado 6,47
Qui-quadrado crltico 5,991
Nivel de significancia 5%
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Tabela 22: Distribuicdo dos idosos do género feminino e adequagdo do

colesterol sérico e adequagdo do estado nutricional.
Ambulatério do Servigo de Geriatria do HCFMUSP. Sao Paulo,
1988/90.
Estado
Nutricional
Desnutrido Normal Obeso Total
Colesterol
sérico
Adequado 19 21 26 66
Inadequado 32 70 98 200
Total 51 91 124 266

Resumo dos resultados do teste de independéncia para a tabela acima

Graus de Liberdade
Qui-quadrado calculado
Qui-quadrado critico
Nivel de significancia

2
5,36
5,991
5%
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Tabela 23: Distribuicdo dos idosos de ambos os géneros segundo a
adequacdo caldrica e adequagdo do estado nutricional.
Ambulatério do Servigo de Geriatria do HCFMUSP. Sao Paulo,

1988/90.
Estado
Nutricional
Desnutrido Normal Obeso Total
Adequacgio
caldrica
Insuficiente 32 46 43 121
Suficiente 23 50 47 120
+ Suficiente 17 45 65 127
Total 72 141 155 368

Resumo dos resultados do teste de independéncia para a tabela acima

Graus de Liberdade
Qui-quadrado calculado
Qui-quadrado critico
Nivel de significancia

4

10,01

9,488
5%
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Tabela 24: Distribuicdo dos idosos do género masculino, segundo a
adequagdo caldrica e adequagdo do estado nutricional.
Ambulatério do Servigo de Geriatria do HCFMUSP. Sao Paulo,

1988/90.
Estado
Nutricional
Desnutrido Normal Obeso Total
Adequagéo
calorica
Insuficiente 14 21 13 48
Suficiente 6 16 7 29
+ Suficiente 1 13 11 25
Total 21 50 31 102

Resumo dos resultados do teste de independéncia para a tabela acima

Graus de Liberdade
Qui-quadrado calculado
Qui-quadrado critico
Nivel de significancia

4
7.66
9,488
5%
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Tabela 25: Distribuicido dos idosos do género feminino, segundo a

adequacdo caldrica e adequagdo do estado nutricional.
Ambulatério do Servico de Geriatria do HCFMUSP. Séao
Paulo, 1988/90.

Estado
Nutricional
Desnutrido Normal Obeso Total
Adequacdo
calbrica
Insuficiente 18 25 30 73
Suficiente 17 34 40 91
+ Suficiente 16 32 54 102
Total 51 91 124 266

Resumo dos resultados do teste de independéncia para a tabela acima

Graus de Liberdade 4
Qui-quadrado calculado 3,78
Qui-quadrado critico 9,488
Nivel de significancia 5%
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Aplicando-se os critérios de acreditagdo propostos na metodologia,
para quatro variaveis descritas, foram obtidos os resultados apresentados no
Quadro 5. Destes resultados destaca-se que 46,1% dos idosos do sexo
masculino encontraram-se em condigdes excelentes e satisfatorias.para os
quesitos cruzados. Esse valor, para as mulheres, foi de 31,3%.
Aproximadamente 10% dos idosos estudados apresentaram condigoes
excelentes para a acreditagao proposta.
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Quadro 5: Acreditagdo para os idosos de ambos os géneros quanto a adequagdo do colesterol sérico (C1), estado nutricional
(C2), ingestao de gordura na dieta (C3) e suficiéncia de fibra dietética (C4).

Combinagdes| C1 Cc2 c3 C4 Crédito |Masculino % Feminino 7% Total %
1 + + + + + 3 2,9 2 08 5 1,4
2 + + + - + 5 4,9 2 0,8 7 1,9
3 + + - + + 6 59 4 1,5 10 2,7
4 + + - - 0 11 10,8 13 49 24 6,5
5 + - + + + 3 29 3 1,1 6 1,6
6 + - + - 0 2 2,0 8 3,0 10 27
7 + - - + 0 4 39 11 4,1 15 4,1
8 + - - - - 17 16,7 23 8,6 40 10,9
9 - + + + + 0 0,0 5 1,9 5 1,4
10 - + + - 0 6 5,9 19 71 25 6,8
11 - + - + 0 5 4,9 10 38 15 4,1
12 - + - - - 16 15,7 37 13,9 53 14,4
13 - - + + 0 2 2,0 6 23 8 22
14 - - + - - 6 59 24 9,0 30 8,2
15 - - - + - 5 49 27 10,2 32 8,7
16 - - - - - 1 10,8 72 271 83 22,6

102 100 266 100 368 100
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6. DISCUSSAO

Os dados obtidos neste estudo referem-se a uma populagao
idosa especifica estudada, que tem caracteristicas proprias e que devem ser
consideradas, pois s&o pacientes que procuraram o Ambulatério de Geriatria
de forma espontanea e apresentavam diferentes niveis sociais, cuja
classificagdo nao faz parte dos objetivos deste estudo. O levantamento dos
dados desta pesquisa ja contribuiu para a elaboragdo de outros trabalhos
(Garcia, 2001; Novaes, 1997; Alencar, 1994 e Marucci, 1992).

Nos ultimos anos, profissionais da area de saude, no Brasil, tém
voltado a atengdo para o estudo da populacdo mais idosa; isto esta
diretamente relacionado ao aumento da expectativa de vida do brasileiro.
Dados publicados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE a
e IBGE b) mostram que essa expectativa aumentou 2,6 anos entre 1991 e
2000, passando de 66 anos para 68,6 anos; entre as mulheres a expectativa
de vida é de 72,6 anos e, entre os homens & de 64,8 anos. Este estudo
mostra uma predominéncia de mulheres na amostra, com maior numero de
individuos entre 71 e 80 anos. A média de idade para homens e mulheres
(ambos os géneros) foi de 74 anos com desvio-padrdo de 7 anos.

A média do consumo energético diario para o sexo feminino
(2025kcal) apresentou-se acima do padrdao de referéncia da RDA,1989.
Vale a pena ressaltar o alto valor do desvio padrao (824,9kcal), que sugere
variagbes bastante relevantes, na alimentagdo das idosas. Para o sexo
masculino, a média do consumo energético diario foi de 2175kcal, dentro da
margem de referéncia, com um desvio padrdo de 1072,1 kcal. A mediana é
de 1983kcal para o género masculino e 1966kcal para o género feminino.
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Ortega et al, em 1995, estudando idosos, ndo encontraram diferencas
significativas entre pacientes obesos e normais para o peso € a quantidade
de energia de suas dietas, mas identificaram que foi a composi¢do delas que
levou ao aparecimento da obesidade.

Em um estudo realizado por Garcia et al (2003), com idosos
institucionalizados, encontrou-se que tanto os homens quanto as mulheres
consumiam uma quantidade de energia maior que a recomendada.
Trabalhos realizados com individuos institucionalizados tendem a ter um
controle maior sobre o consumo alimentar efetivo de cada pessoa. Van
Staveren et al (1994) demonstraram que quando o0 dado dietético € obtido
por entrevista alimentar com pessoas idosas podem surgir problemas
contornaveis, mas que podem e precisam sempre de um direcionamento por
parte do entrevistador.

O método de entrevista alimentar, no caso deste estudo, Rec 24hs
apresenta vantagens e desvantagens. Como vantagens podem ser
apontadas: facilidade e rapidez na entrevista, baixo custo, inalteragdo da
dieta usual e obten¢do de dados que propiciem estimar o valor energético
total da dieta e a ingestao de macronutrientes (Kamimura et al 2002). Como
desvantagens podem ser citadas: a dependéncia da memoéria do
entrevistado, a retratacdo de uma ingestao atipica dos alimentos (fim de
semana), podendo ocorrer, assim, imprecisdes quantitativas sobre a dieta
referida (Kamimura et al 2002). No entanto esta metodologia, escolhida
neste trabalho para colheita dos dados dietéticos dos idosos, no final da
década de 80, ainda hoje, € uma das mais utilizadas para avaliar consumo
alimentar de individuos e grupos.

A referéncia proposta para avaliacdo da ingestdo energética da dieta
dos idosos, RDA (1989), foi parametro nos ultimos 20 anos para analise do
aporte calérico e de nutrientes das dietas, nos diferentes estagios de vida
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dos individuos. Vale ressaltar que, hoje, em fase preliminar de publicagéo
pelo The National Academies Press, estdo as DRIs 2002 (Dietary Reference
Intake), que ampliam o conceito das recomendagdes, pois propdem niveis
médios de ingestdo de nutrientes e tolerancia maxima permitida, propiciando
uma melhor avaliagdo, quer da dieta individual quer da grupal de uma
populagdo; no entanto, as DRIs, em seu texto, referem que em relacdo a
energia da dieta, ha necessidade de se aprofundar mais os estudos para
adota-la, pois, ainda ha que se incluir nos novos requisitos nutricionais,
preliminarhente propostos, elementos importantes que influenciam a energia
total a ser consumida por um individuo ou grupo, a saber: digestibilidade da
dieta, viscosidade e densidade da energia e dos nutrientes.

Quanto aos resultados dos exames, que mostram os valores dos
niveis séricos de triglicérides, estes se encontram nos valores de referéncia
considerados desejaveis tanto para o sexo feminino como para o masculino.
J& a média do colesterol sérico apresenta-se dentro dos valores
considerados limitrofes para ambos os sexos. Os resultados para o
colesterol se tornam preocupantes, uma vez que, varios estudos
demonstram relagdo entre a concentracao lipidica sérica e agravos a salde,
principalmente de ordem cardiovascular (Oomen et al 2001; Shikany e White
2000;Toeller et al 1999; Campbell et al 1998).

Segundo estudo realizado por Campbell et al (1998), com individuos
americanos e chineses de area rural, a concentragdo média de colesterol
sérico foi de 203mg/dL e 127mg/dL respectivamente. Esses pesquisadores
associaram inversamente a taxa de mortalidade por doenca coronariana dos
chineses, com a freqiiente ingestéo de vegetais verdes e um adequado perfil
lipidico de acidos graxos monoinsaturados plasmaticos. Em paises
desenvolvidos a dieta relaciona-se direta ou indiretamente a uma maior
prevaléncia de doengas crdnicas; sendo assim, a ingestdo de gorduras
monoinsaturadas e fibras (hortaligas, frutas e grdos de cereais integrais)
deve ser promovida e, por outro lado, o consumo de gorduras saturadas e
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polinsaturadas modificadas, que tém alteragcdo de sua estrutura quimica por
processo tecnoldgico (isdbmero trans), deve ser minimizado (Shikany e
White, 2000).

Posner (1986) comprova, por estudos baseados em intervencgdo
comunitaria, que modificagdes dietéticas podem reduzir 10% a 15% do
colesterol plasmatico. Estudo realizado por Cervato et al (1997), encontrou
resultados para a ingestéo do colesterol acima do recomendado, mostrando
que 25% da populacdo estudada ingeriam mais de 334 mg de colesterol por
dia.

A ingestao dietética média de colesterol, deste estudo, tanto para
homens como para as mulheres, estd muito acima do recomendado pelo
FDA (Food and Drug Administration) que é de 300mg/dia. A ingestéo
dietética média de colesterol para os homens foi de 480,1mg e para as
mulheres de 460,6, o que pode sugerir alteragbes sangiliineas para a
populagéo em estudo.

As meédias sangiineas de HDL-c em mulheres encontram-se em
concentragbes séricas melhores do que nos homens, sendo 459 e
39,7mg/dL, respectivamente. Os valores de referéncia desejaveis estado
acima de 40mg/dL.Com relagdo a LDL-c, tanto os homens quanto as
mulheres, apresentam-se nos valores limitrofes recomendados, sendo que,
para as mulheres, estes valores encontram-se mais préximos dos
considerados aumentados pela SBC (2001).A literatura mostra maior
prevaléncia de doeng¢a coronariana na pés-menopausa, provavelmente
devido a redugéo dos niveis do hormdnio estrogénio e, conseglientemente,
de seus efeitos protetores. Na pés-menopausa o perfil lipidico das mulheres
tende a sofrer modificagdes nas suas concentragdoes em relacdo ao HDL-c e
LDL-c, pois a diminuigdo da taxa de estrogénio favorece esse quadro
(Grodstein et al, 1997).



77

Neste estudo, na amostra de idosos, 42,1% foram classificados como
obesos, sendo que no sexo feminino a prevaléncia de obesidade € maior do
que no sexo masculino(46,6% e 30,4%, respectivamente). Coitinho et al
(1991) mostraram resultado semelhante, em seu estudo com individuos
adultos, a obesidade no Brasil afeta proporcionalmente mais mulheres que
homens, sendo esses valores de 38% e 27%, respectivamente.

Dados do estudo realizado por Cabrera & Jacob Filho (2001),
identiﬂcarém a prevaléncia de obesidade em 9,3% dos homens estudados e
em 23,8% das mulheres, sendo menor entre os idosos de 80 anos e mais.
Esses autores discutem que entre as mulheres ha maior tolerancia a
obesidade, 0 que poderia explicar as diferencas nos indices de prevaléncia
de obesidade entre os sexos; no entanto a WHO , aponta que o peso
corpéreo aumenta com a idade, mas nao esta claro porque as mulheres séo
mais predispostas ao rapido ganho de peso. A hipétese de que a
menopausa predisporia a obesidade, ndo € comprovado. pois o término do
ciclo menstrual ndo afeta o consumo de alimentos e a taxa metabdlica basal
diminui de forma nao significativa.O sedentarismo que acompanha, nas
sociedades industrializadas, o envelhecimento, poderia, em parte, explicar o
ganho de peso neste periodo da vida.

O estado nutricional pode afetar positivamente a expectativa de
vida.O consumo nutricional adequado e o controle de doengas aumentaram
claramente 0 numero de pessoas na populagdo que atingem faixas etarias
cada vez maiores.Ledikwe et al (2003) verificaram em estudo com 179
idosos de uma populagao rural que, em mulheres, o IMC foi diretamente
associado com indicadores de risco nutricional como: ingestdo de gordura
total e gordura saturada. Para esse estudo 44% dos individuos
apresentavam sobrepeso (IMC 25-29,9) e 35% obesidade (IMC maior que
30). O sobrepeso e a obesidade em mulheres podem, principalmente, nas
que vivem sozinhas, ser um risco nutricional maior que em homens. O peso
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em mulheres teve uma associagdo inversa a ingestdo de carboidratos e
fibras.

A intervengdo dietética na hipercolesterolemia é a retirada de
produtos de origem animal, especialmente aqueles com gorduras saturadas,
como as carnes vermelhas e seus substitutos, a pele de todos animais,
carne de porco, gema de ovo, visceras, leite integral e seus substitutos, além
de pescados, como o camardo e a lagosta. Os acidos graxos saturados
elevam a colesterolemia por reduzirem receptorés celulares, inibindo a
remogao plasmatica das particulas de LDL-c. Segundo as DRIs 2002, um
guia dietético deve propor a minimizagao da ingestdo de colesterol, € a uma
dieta nutricionalmente adequada deve-se viabilizar o controle desse
nutriente, e isso depende de orientagdo, adequada e preferencialmente
especializada, para a mudang¢a no consumo de alimentos que sao fontes de
colesterol .

Neste estudo os valores médios de LDL-c para ambos os sexos
ficaram na categoria “limitrofes”.Segundo Mahan e Stump (2002), o
envelhecimento leva ao aumento do CT e da LDL-c; entre a faixa etaria de
20 anos a 65 anos, o CT em homens aumenta ao redor de 13% e em
mulheres, durante o0 mesmo periodo, o aumento é de 21%.

Frank e Soares (2002), chamam a atencdo para o fato da gordura
saturada elevar a LDL-c plasmatica e a insaturada auxiliar no aumento da
HDL-c sem, no entanto, justificar uma dieta com elevado teor de gorduras
insaturadas, pois dependendo do grau de aquecimento, as gorduras
insaturadas tornam-se saturadas; dai ressalta-se a importancia de se evitar
o consumo de frituras. Neste estudo ndo foi possivel demonstrar a
associacao entre a gordura total dietética e os niveis séricos de LDL-c.

Os acidos graxos monoinsaturados também tém sido estudados como
coadjuvantes em relagao a diminuicdo da LDL-c e manutencdo das
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concentragdes de HDL-c. Pogozheva et al, em 2000, observaram os efeitos
dos acidos graxos monoinsaturados presentes no 6leo de oliva, quando
adicionados a dieta, e concluiram que ha beneficios associados a melhora
da imunidade celular em pacientes cardiopatas.

Os dados, deste estudo, demonstraram uma correlagdo negativa
entre idade do paciente, ingestdo dietética de colesterol e gordura total,
mostrandp que, a medida que se envelhece, ha uma preocupagdo com a
ingestdo de determinados tipos de alimentos, principalmente no que se
refere as gorduras, talvez por influéncia do que é amplamente divulgado pela
midia.

Isto se evidencia em outros resultados encontrados neste estudo,
como a associagdo positiva entre ingestdo energética e de gorduras
polinsaturadas. Ja Schelenker (1994),encontrou dados que apontaram para
um consumo de gorduras totais e saturadas superiores aos valores
recomendados para os idosos. Pesquisadores ressaltam a importancia das
modificagdes na dieta, principaimente em mulheres menopausadas, quanto
ao consumo quantitativo e qualitativo de lipidios para a prevencédo de
doengas cardiovasculares (Schwab 2000; Toobert et al 2000).

O consumo de gordura polinsaturada pelos idosos, deste estudo ficou
aquem do esperado (1/3 da gordura total ou 10%), no entanto, se o
parametro fosse as 'DRIs 2002, este consumo seria superior ao
recomendado, uma vez que a orientacdo de ingestdo para polinsaturado,
(acido linolénico) € de 12g a 17g e 9g a 11g para homens e mulheres,
respectivamente. Os resuitados encontrados neste estudo , para a ingestéo
de gordura polinsaturada foi de 20,2g para homens e 18,8g para as
mulheres

'A recomendagdo DRI! 2002 para gordura polinsaturada esta baseada no consumo de écido
linolénico, que corresponde a aproximadamente 90% do consumo desse tipo de nutriente.
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Uma dieta rica em fibras implica, muitas vezes, numa reducdo do
consumo energético diario por substituir alimentos de maior densidade
calérica, além de promover maior saciedade e apresentar menor
palatabilidade (Duarte e Resende e Costa 1999); no entanto, este estudo
mostra que o aumento das fibras dietéticas teve uma associagdo positiva
com o colesterol dietético e este, por sua vez, esta correlacionado
positivamente com o peso, tanto em mulheres, como para ambos os sexos.

Ha que se ressaltar que autores que apontam essa possibilidade para
o aumento de fibras, discutem-na nos patamares de adequagio, 0 que nao
aconteceu com os dados deste estudo pois, em média, o consumo de fibras
foi bem menor que o recomendado (25g/dia).

O aumento no consumo das fibras teria um papel no controle do peso,
e diminuigdo nos niveis séricos de colesterol. Neste estudo, nio se
encontrou associagdo entre essas duas varidveis com base nos valores dos
testes, frisando que ndo houve incremento da ingestdo de fibras nem
controle deste quesito. Talvez se as fibras dietéticas estivessem na dieta em
maior quantidade e houvesse possibilidade de classificagcdo destas em
soluveis e insoliveis (Tabelas de composicdo de alimentos e programas
nacionais ndo trazem, normalmente, estes dados), os efeitos fisiolégicos e
suas respostas pudessem ser melhor controlados e apontarem alguma
associacao entre elas.

Esse consumo diminuido de fibras, presente em todas as faixas
etarias e também neste grupo de idosos, reflete a alimentagdo pds-avancgo
tecnolégico, que colaborou para que as fibras alimentares fossem excluidas
“ad dieta”, uma vez que o habito alimentar dos individuos, de uma maneira
geral, substituiu o consumo de produtos integrais pelos refinados (Frank e
Soares 2002).
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Esses resultados, que apontam o baixo consumo de fibras, vdo ao
encontro dos levantados por Federmann (1994), que identificou em 92% dos
individuos investigados, um consumo desse nutriente abaixo da
recomendagdo.Mattos & Martins (2000), também, encontraram em seu
estudo dados semelhantes para o consumo de fibras alimentares em
populacdo adulta: houve baixo consumo de fibras alimentares, sendo que a
insoliivel era mais consumida que a soluvel. Van Rossun et al, em 2000,
analisando variagdes na ingestdo alimentar de idosos, constataram que,
aqueles que tém menor escolaridade, ingerem menor quantidade de fibras
na dieta.

Anderson et al (2000) conduziram uma pesquisa, para definir os
efeitos lipidéemicos de uma fibra (psilio) associada a dieta com baixo teor de
gordura. A conclusdo obtida foi que a suplementagdo com a fibra reduziu
significativamente as concentragbes séricas de colesterol total e LDL-c.
Jenkins et al, em dois artigos publicados em 2002, ratificam a vantagem da
suplementag¢do da dieta com fibras, e acrescenta que, em seus estudos, os
individuos nao relataram alteracdo na palatabilidade, nem sintomas
gastrointestinais que pudessem estar relacionados com a modificagao
dietética proposta.

Estudos apontam que uma dieta com alto consumo de fibras, frutas e
hortalicas e quantidade reduzida de gorduras sido importantes e afetam
beneficamente as concentragdes plasmaticas lipidicas, reduzindo o risco de
doencgas (kumanyike et al 2000; Toeller et al 1999).

Neste estudo, realizado com idosos , nao houve associagéo
estatisticamente significativa entre a ingestao de fibras e a adequacdo dos
niveis séricos deHDL-c; no entanto, a quantidade de fibras alimentares
ingeridas pelos idosos ficou aguém da recomendagao, diferentemente de
estudos que a suplementam e , dessa forma , podem apontar os efeitos
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benéficos desse nutriente em relagdo as concentragdes plasmaticas de
lipidios.

O controle da obesidade e do colesterol da dieta pressupde algumas
restricoes, que podem ter pontos em comum, ou seja, reducdo de alguns
alimentos como leite integral e seus substitutos (queijo, manteiga, creme de
leite), biscoitos  amanteigados, croissants, folhados, sorvetes
cremosos,embutidos (lingtiica, salsicha), frios (presunto, salame, mortadela),
torresmo bacon, pele de aves, frutos de mar e gema de ovo. A diminui¢do da
ingestdo destes alimentos corrige imediatamente a ingestdo do colesterol
dietético e pode contribuir para diminuir a obesidade.

No estudo em questdo encontrou-se correlacdo entre o peso dos
pacientes e a ingestao dietética de colesterol, quando considerados ambos
0s géneros ou o género feminino. A obesidade é decorréncia da alta
ingestao de alimentos associada a falta de exercicios fisicos, onde a adesao
a uma dieta & fundamental, mas muitas vezes deve ser precedida de
técnicas comportamentais.

Cordero et al (2000) avaliaram o impacto de um programa de redugao
de peso corporal de nove meses nos lipidios plasmaticos, ingestao dietética
e gordura abdominal em mulheres pés menopausadas obesas e concluiram
que a perda de peso e as modificacdes dietéticas tais como: reducao do
consumo de energia, colesterol, gorduras totais e gorduras saturadas estao
associados com a melhora de lipidios plasmaticos (redugdo CT, LDL-c, TG e
aumento da HDL-c).

Outro estudo feito por Ryan et al, em 2000, apontou que a perda de
peso e gordura corporal por meio de modificagdes na dieta e exercicios em
mulheres obesas pés-menopausa, reduziu o tecido adiposo, bem como
melhoraram o perfil lipidico delas (houve redugio dos triglicérides e aumento
de HDL-c).
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Segundo Beynen & Katon (1985), o colesterol possui menor efeito
sobre a colesterolemia, quando comparado as gorduras saturadas. O
colesterol alimentar influencia diferentemente os niveis plasmaticos de
colesterol;, a maioria da populagéo € hipo-responsiva e uma minoria é hiper-
responsiva, isto, provavelmente, atribuido ao fenétipo.

Estudo descrito por Pereira e Cervato analisou comparativamente 10
mulheres idosas, com média etaria de 93 anos, e 10 mulheres jovens, com
faixa etaria de 36 anos, mostrando que nas mulheres idosas houve uma
pequena elevacdo dos ftriglicérides plasmaticos, com aumento nas
concentragbes de lipoproteinas de alta densidade e colesterol; foi feito o
controle da ingestao dietética das mulheres estudadas, sendo verificada que
aquela era rica em gorduras. Assim, assume particular importancia, apés os
50 ou 60 anos, o controle do peso, dos niveis séricos de lipoproteinas de
baixa densidade, de colesterol, de triglicérides, da glicose e da presséo
arterial Portanto, paralelamente aquelas medidas que visam normalizar
estas variaveis, é fundamental a redugéo do peso .

Neste estudo, os resultados mostraram uma correlagao
estatisticamente significativa entre o0 peso dos idosos e os valores de
referéncia para triglicérides sangliineos, sendo essa inversamente
proporcional a HDL-c sangliinea , para ambos os sexos. Fica demonstrado
que, no grupo estudado, a obesidade Ileva a hipertrigliceridemia,
hipercolesterolemia e diminui as concentragbes de HDL-c, o que pode
aumentar o risco das doengas cardiovasculares.Neste estudo foi, ainda,
possivel demonstrar associagéo estatisticamente significativa, entre o estado
nutricional e os valores de referéncia para HDL-c sangliinea, para ambos os
géneros e para o género masculino , ou seja, nestes casos, individuos
normais para o peso tém adequacao dos niveis séricos de HDL-c.



Estudos epidemiolégicos, submetidos a analise multivariada,
demonstraram que a hipertrigliceridemia varia na razdo direta do valor da
LDL-c e na razdo inversa do HDL-c, sendo também influenciada pela
condigdo clinica associada, na presenga de hiperlipidemia familiar (SBC
1996).

Estudo realizado por Franco (1998), nos EUA, com mulheres entre 20
e 74 anos, mostrou que um quarto delas, apresentava excesso de peso, e
que maié de um quarto eram sedentarias e hipercolesterolémicas. No Brasil,
um estudo de prevaléncia encontrou 41% de hipercolesterolemia em idosos
(Guimaraes et al 1998) .

Judelson (1994) e Wenger (1995) demonstraram que o nivel de HDL-
c € o melhor preditor de mortalidade para doencas ateroscleréticas (DAC)
em mulheres, enquanto o nivel de LDL-c € o melhor preditor para os
homens. Neste estudo foi encontrado, em relagdo & LDL-c e estado
nutricional associagdo , somente, para o género feminino.

O presente estudo apontou associagdo entre a adequagdo de
colesterol sérico e obesidade, ou seja, @ medida que o valor energético
aumenta tende-se a obesidade e as taxas sangliineas de colesterol tornam-
se inadequadas, sendo isto verificado para ambos os géneros e para o
masculino. O excesso de peso (IMC) leva, geralmente os individuos, a
triglicérides elevados e HDL-c baixo (Clevidence et al 1992; Lichtenstein et al
1994), este estudo vem ao encontro dessa afirmagéo, através das
correlagcGes apresentadas.

Neste estudo houve associa¢do entre estado nutricional e adequacgéo
nos niveis sangiineos de HDL-c, para ambos os géneros e para 0O
masculino; houve também associa¢do entre ingestdo de gorduras totais e
HDL-c; outros estudos relacionam o elevado consumo de gorduras, e as
altas concentragbes plasmaticas de lipidios , excetuando-se os acidos
graxos 6mega 3 (Loktionov et al, 2000; Person,2000).
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O presente trabalho nao teve como objetivo fazer a correlagdo dos
niveis séricos de CT, suas fragcOes e triglicérides e as doengas apresentadas
pelos idosos ou o risco delas ocorrerem, exceto a obesidade, produto dos
dados do diagnéstico nutricional; o estudo pretendeu correlacionar os niveis
bioquimicos dos exames propostos com a ingestdo desses idosos.



7. CONCLUSOES

Os resultados obtidos neste estudo permitem as seguintes conclusdes:
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Para ambos os sexos, a inadequagéo calérica levou a obesidade,
porém a participagado percentual de gordura total na dieta do grupo
estudado mostrou-se adequada (menor que 30%).

A obesidade, presente em 42,1% dos idosos estudados, apresentou,
para ambos os sexos, correlagdo estatisticamente significativa com os
niveis séricos de triglicérides (TG), lipoproteina de alta densidade
(HDL-c) e colesterol total (CT). Este resultado permite inferir que o
aumento do peso corporai é fator predisponente ao aumento desses
parametros bioquimicos apresentados. Este fato permite sugerir a
correcdo da obesidade para o controle das hiperlipidemias.

A ingestao fibras alimentares, que se mostrou menor do que a
recomendada, nao interferiu nos niveis séricos de HDL-c de forma
significativa na populag¢ao idosa estudada.

Apesar da alta prevaléncia de obesidade nos individuos estudados, e
da inadequagéo cal6rica da dieta, em ambos os sexos; o0 estudo
mostrou correlagcdo negativa entre a idade, consumo de gordura total
e colesterol, sugerindo que possa existir uma preocupag¢ao dos idosos
em compor a alimentagao com menor quantidade desses nutrientes.

A ingestdo dietética de gorduras mostrou associagdoc com os niveis
séricos de HDL-c, que pode sugerir necessidade de controle deste
nutriente na dieta dos idosos,no sentido de prevenir complicacdes que
venham interferir na qualidade de vida dos idosos.
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Anexo 1
Universidade de Sao Paulo
Faculdade de Saude Publica
COMITE DE ETICA EM PESQUISA — COEP

Av. Dr. Amaldo, 715 - CEP 01246-904 - Sio Paulo ~ Brasil
Telefones: (55-11) 3066- 7779 - fone/fax (53-11) 3064 -7314 - e-mail: mdgracas@usp.br

Of. COEP/28/02

08 de fevereiro de 2002

Pelo presente, informo que o Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade
de Saude Pablica da Universidade de S3o Paulo-COEP, analisou ¢ aprovou “ad-
referendum™, de acordo com os requisitos da Resolugdo CNS/196/96, o protocolo de
Pesquisa n.° 631, intitulado “PRATICA ALIMENTAR DE IDOSOS: INGESTAO DE
GORDURAS E FIBRAS, SUA RELACAO COM O ESTADO NUTRICIONAL E
PARAMETROS BIOQUIMICOS”, apresentado pela pesquisadora Vera Lucia Sampar de

Souza Novaes, que se propde a utilizar dados secundanios de sujeitos de pesquisa.

Atenciosamente,
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Anexo 2
FORMULARIO - PESQUISA IDOSOS

(Parte do formulario utilizado na pesquisa geral)

Identificagao

Paciente n?

RGn?

Data

Nome

Data de nascimento

sexo,

cor

Naturalidade

Procedéncia atual quanto tempo
Procedéncia remota quanto tempo
Endereco n bairro
Telefone
Ocupagao
Instrucao

=]

Parte | - Investigagao Nutricional

1 - Tem dificuldades ou dores quando mastiga os alimentos ?
() sim () ndo

2 - Mudou a forma de preparar os alimentos por causa disto ?
() sim () ndo

3 - Quais alimentos ?

4 - Tem algum alimento que nao come ?
() sim () ndo Qual ?

5- Porque?

() faz mal

() nzo tolera

() dificuldades financeiras

() dificuldades no preparo

() dificuldades para mastigar
() outros



Anexo 2
Parte Il - Anamnese alimentar (recordatério de 24 horas)

B T A e R F R SR B A O SRR R R YR P U A B
refeicées | falimentos | |quantidac
RN ; :

ol
’L&

desiejum

Abgor

lanche da tarde

i

necessidades
caldricas:

necessidades
proteicas:

classificagéo nutricional:

nutricionista






