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1 INTRODUCAO

Segundo a Organizagdo das Nac¢fGes Unidas (ONURO2®, o Brasil sera o sexto
pais do mundo com o maior nimero de pessoas idbsstacando-se por apresentar uma das
maiores taxas de crescimento populacional, conegdioj de cerca de 32 milhdes de pessoas
idosas. Este aumento do nimero de idosos traz gidgdrseias para a sociedade e, obviamente,
para os individuos que compde esse seguimento.ebesse modo, faz-se necessario buscar
os determinantes das condi¢cdes de saude e deosddabos e conhecer as multiplas facetas
da velhice e do processo de envelhecimento (MORIGIUJZIEIRA, 2006).

Considera-se que, associado ao envelhecimento gmpuohl, cresce também o
aumento da ocorréncia das doencas crbnico-degmasraido-transmissiveis, associadas
principalmente as doencas cardiovasculares, congtemuio a qualidade de vida do idoso
(CERVATO et al., 1990).

O Brasil vive uma situagdo de transicdes demograBpidemiologica e nutricional,
sendo que existe uma superposicdo de uma popula@m, de dimenséo relevante, para
uma populacdo envelhecida muito expressiva. Do opal@ vista da morbimortalidade,
observa-se que o perfil da mortalidade aproximdesebservado em paises desenvolvidos,
com predominio das doengas cardiovasculares, epegglo cerca de 31%, deixando para
trds as doencas transmissiveis. E a0 mesmo tengpee ax aumento do nimero de pessoas
com excesso de peso, contrapondo 0 baixo peso rgagoamente acometia a populacao
(LIMA-COSTA; PEIXOTO; GIATTI, 2004).

Essa nova realidade demografica, epidemioldgicatecional, aponta para urgéncia
em mudangas nos paradigmas de atencdo a saudewagdo idosa e reclama estruturas
criativas, com propostas de acOes diferenciadas,dd que o sistema ganhe prioridade para
prevencado e medidas alternativas para essa sit(ME&RAS, 2007).

Diante das evidéncias, a dieta habitual pode seelemento fundamental de andlise
como um dos fatores determinantes da prevaléncadgdenas doencas e, consequentemente,
0 Obito, assim como observado em estudos epidegnol® como o realizado em
Framingham, mostra que mudancas na quantidadelidagfieados acidos graxos ingeridos,
além do colesterol dietético, podem promover ajfia nos niveis de colesterol plasmatico,
tendo impacto direto sobre as dislipidemias, querimiem como um dos fatores principais
para a ocorréncia de doencgas cardiovasculares, @gdéoutros fatores contribuintes, como
hipertensédo arterial sistémica, obesidade, diabmtitus consumo exagerado de sal e
gorduras (DOREA; LOTUFO, 2001).
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Para observar esta associacdo em idosos, serdisadaal as caracteristicas da
ingestao e do tipo de acidos graxos ingeridos pogmpo de idosos com idade superior a 80

anos do municipio de Veranépolis - RS.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Envelhecimento populacional

O envelhecimento populacional mundial é um fendnmretem sido muito discutido
na ultima década. O rapido processo de envelhetimebservado nos paises em
desenvolvimento, como o Brasil, ainda ndo tem sidaientemente estudado para fornecer
0s elementos necessarios ao desenvolvimento décasliadequadas a essa parcela da
populacao (LIMA-COSTA; PEIXOTO; GIATTI, 2004).

Esse fenbmeno ndo é assunto novo, a China, o Jagaoppa e a América do Norte
ja convivem ha muito tempo com esse grande conitegde idosos e com todos os
problemas associados ao envelhecimento, incluinasemtadoria e doencas préprias da
terceira idade. Isto tem como consequéncia altstosuwara o Estado e, portanto, requer
politicas sérias e consistentes a respeito (MARAFZIN3).

Os paises em desenvolvimento, como o Brasil e oiddgxwém aumentando
rapidamente seu contingente de idosos, devido atinge da fecundidade e ndo da
mortalidade, necessitando urgentemente de politicagnas para lidar com as consequéncias
sociais e de saude do envelhecimento populaci@fRRIDO; MENEZES, 2002).

Atualmente, tem-se em torno de 600 milhdes de pessam 60 anos ou mais em todo
o mundo (BRUSCATO, 2006). Segundo a ONU, idosorssicerado o individuo com idade
igual ou superior a 60 anos

O século XX marcou definitivamente a importanciaedtudo da velhice, fruto, de um
lado, da natural tendéncia de crescimento do sderem pesquisar e estudar o processo de
envelhecimento, que ja se anunciava nos sécules@es (GARRIDO; MENEZES, 2002)..

Em 2003, a expectativa de vida do brasileiro aumede 70,5 anos para 71,3 anos,
para ambos os géneros (0,8 anos a mais do queG@in H) entre 1980 e 2003, a expectativa
de vida ao nascer elevou-se em 8,8 anos mais,devastdo uma elevacdo de 7,9 anos para
homens e 9,5 para mulheres. Apesar da elevacdxpectativa de vida no Brasil é
considerada baixa, comparada ao Japéao, cuja etpaata vida é de 81 anos (BRUSCATO,
2006).

O Estado do Rio Grande do Sul destaca-se dos destEdos por apresentar um
perfil epidemioldgico, demogréafico-sanitario difeceado do perfil nacional e similar ao dos

paises industrializados. Segundo relatorio sobrdesenvolvimento humano no Brasil,
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elaborado pelo Instituto de Pesquisas Econdmicdisadas (IPEA), com base no indice de
Desenvolvimento Humano (IDH), o Rio Grande do Suw éstado brasileiro com melhor
qualidade de vida. Baseado nisso, ele vem sendéstigado na intencdo de conhecer o perfil
populacional de saude, em que se possam introdalificas de combate as patologias que
mais interferem no envelhecimento bem sucedido lmgevidade da populacdo (FRANK;
SOARES, 2002).

2.2 Fatores condicionantes no envelhecimento

O envelhecimento é um processo normal que comegeomeepcao e termina na
morte. Durante os periodos de crescimento, 0s $s0eeanabdlicos (construtivos ou
regeneracdo) excedem os catabdlicos (degenerativ@sando 0 organismo atinge a
maturidade fisioldgica, a taxa de alteracdo degdivar se torna maior do que a taxa de
regeneracao celular anabdlica. A perda resultamteetlilas leva a varios graus de eficiéncia
diminuida e func&o organica prejudicada (PAPALECT®E2002).

Com isso, o envelhecimento é marcado por uma peadgessiva de massa corporea
magra, assim como mudanc¢as na maioria dos sistemnadreos e, em geral, os idosos estdo
sujeitos as mesmas influéncias que regem o estadoional na populacéo jovem (MAHAN;
STUMP, 2006).

Os idosos apresentam condi¢cOes peculiares queralter seu estado nutricional,
algumas devido as alteracdes fisioldgicas promi@menvelhecimento, enquanto outras sao
influenciadas pela presenca de enfermidades oufgbores relacionados com a situacéo
socioecondmica, cultural e familiar (LIMA-COSTA, BETO; GIATTI., 2004).

Vérios fatores influenciam na escolha e na ingedf&o alimentos, como as
preferéncias pessoais, fontes disponiveis e ostosal@limentares (SILVA; RAUEN;
MOREIRA, 2005).

As necessidades nutricionais do idoso séo inflaelas por numerosos fatores, tais
como: estado geral de salde, alteracdes na cagedlgamastigacéo, digestdo, absorcao de
nutrientes, além de modificacfes no sistema enuberialteragcdes no estado emocional e na
salde mental (CAMPOS; MONTEIRO; ORNELAS, 2000).

Outro fator que tem recebido grande preocupacass phaos de saude € o aumento

da ocorréncia de doencas cronicas, as quais n@sattaperda da capacidade funcional, que
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pode exigir mudangas no estilo de vida das pessoas as cercam (LIMA-COSTA;
PEIXOTO; GIATTI, 2000).

Diante da estrutura fisioldgica do idoso, existdgumas fatores que influenciam em
alteracOes nos habitos alimentares, refletinddatitente nas condi¢cdes de saude, como:

Perdas sensoriaisas sensag¢des de paladar, odor, visdo, audicdo @itanuem em
proporg¢des individualizadas. As sensacoes redudielgaladar e odor sdo comuns nos idosos
e resultam numa série de fatores. Essas alterpodes, ndo so reduzir o conforto e o prazer
associado com o alimento, mas, também, apresemtdéator de risco para o envenenamento
alimentar ou exposicdo em excesso as substandiascga prejudiciais que, de outro modo,
seriam detectados pelo paladar, mas, com a pédadmprometido a esse fator (PAPALEO
NETO, 2002).

Estado de saude orala xerostomia, sensacao subjetiva de boca secsadaypor
pouca salivagdo, é um problema comum nesse grdpm,eacometendo em média 70%,
podendo afetar significativamente a ingestdao ddaemiés. Normalmente, esse problema faz
com gue o idoso tenha dificuldade para mastigagtutir e, assim, evite particularmente os
alimentos pastosos, secos e pegajosos. Outrodatmprometedor na ingestdo de alimentos
sdo as caries dentarias, que, quando ndo trateglasam a perda dos dentes, levando a
utilizagcdo de préteses dentarias, sendo que esigsam uma reducdo de até 85% da
eficiéncia de mastigacdo em relagdo a quem teneslerdturais. Esse fator faz com que o
idoso diminua a ingestado de vegetais, carnes,sfrgar sua vez, resultando numa ingestao
inadequada de nutrientes (MAHAN; STUMP, 2006).

Funcdo gastrointestinal: uma das alteracdes mais notaveis que acontecem no
envelhecimento constituem em uma série de mudagasafetam a ingestdo, digestdo e
absorcédo de nutrientes. Principalmente, a gasthitdica e a hipocloridria, incapacidade de
secretar acido cloridrico, comprometendo a dimémiga absor¢cao de nutrientes, como ferro,
vitamina B 12, o que pode resultar em uma aneminiggesa (CAMPOS; MONTEIRO;
ORNELAS, 2000).

O metabolismo do calcio, assim como da vitaminaabém fica comprometido, o
que pode resultar na perda da massa 0ssea e deseemnto da osteoporose.

Outro fator de relevancia que causa muitas recléesapor parte dos idosos € a
constipacao intestinal, atribuivel ao transito setgmoide prolongado, o que pode ser
caudado por ingestao deficiente de fibra na dietstdo de vida sedentario (MAHAN;
STUMP, 2006).
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Funcdo metabdlica: a taxa metabdlica basal diminui aproximadamente 288
durante o ciclo da vida, principalmente devidotarabdes na composicao corporal e reducao
da atividade fisica, podendo interferir em outri@snentos do organismo, como alteracdo dos
niveis de glicose, causada pela diminuicdo dadotea a glicose, associada ao processo de
envelhecimento, sendo que o tratamento envolveaenglicémico e aumento da atividade
fisica (CAMPOS; MONTEIRO; ORNELAS, 2006).

Funcéo cardiovascular:os fatores de risco que influenciam a ocorréneidaencas
cardiovasculares sdo similares aqueles para pedsoawia-idade. Durante o processo de
envelhecimento, 0s vasos sanguineos se tornam ra&stisos e a resisténcia periférica total
aumenta levando a um risco e prevaléncia de hipsite A pressdo sangiinea continua a
aumentar nas mulheres com idade acima de 80 atemzde a diminuir nos homens mais
velhos. Os niveis de colesterol sérico nos homendem a atingir o pico aos 60 anos de
idade, mas os niveis de colesterol total, prinoieate, a fracdo de lipoproteina de baixa
densidade (LDL) continua aumentando nas mulheéks«f70 anos de idade (BUSNELLO,
2007).

A correcdo da hipertensdo e hipercolesterolemiatrarasn reduzir a morbidade e
mortalidade cardiovasculares nos idosos. Os efb@ngficos de outras estratégias, tais como
diminuicdo dos niveis de homocisteina e fibrinogémido foram bem estabelecidas neste
grupo etario (SILVA; RAUEN; MOREIRA, 2005).

2.3 Mudancas no estilo de vida

Atualmente, o Brasil estd passando por um proadssoodificacdes causado por trés
transi¢cdes: demogréfica, epidemiolégica e nutr@io@om a transicdo demografica, altera-se
0 panorama epidemiologico relativo a morbidaderda determinada populacédo (ALFENAS,
2008).

Esse aumento da expectativa de vida dos idososigidifica que esta populagéo esta
vivendo melhor, por isso, a terapia ideal deveriraggt o periodo de morbidade para
prolongar a vida sem sintomas e sem doencas eiaboetempo entre a morbidade e a morte
e ndo apenas prolongar a vida, mas causar bemaesfaaciente (MORIGUCHI; VIEIRA,
2006).
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Nesse contexto, a nutricdo sofre suas alteracGedeenrréncia do envelhecimento,
pois o0 organismo € submetido a diversas mudangaéraitas e funcionais, repercutindo na
condicao nutricional e de saude do individuo id@&aVA; RAUEN; MOREIRA, 2005).

De acordo com Papaléo Neto (2002), a transicdocimutal € um processo de
modificagbes sequenciais no padrao da nutricAonsucoo, que acompanham mudangas
econdmicas, sociais e demogréficas, e do perfisalede das populacdes e integram os
processos de transicdo demografica e epidemioldgica

Devido a globalizacdo da economia e ao estilo da eontemporaneo, as praticas
alimentares tém sido motivo de preocupacdo nasia®re saude, desde que os estudos
epidemioldgicos demonstraram estreita afinidadeeetdiieta afluente e desenvolvimento de
doenca (MARAFON, 2003). A manutencédo de um estaddcional adequado do idoso &
uma tarefa ardua, frente as doencas cronicaspéaiasdo de medicamentos e as modificacdes
fisiologicas, que interferem no apetite, no conswemabsorcdo de nutrientes (BRUSCATO,
2006).

A elevada prevaléncia de desvio nutricional na fag@o idosa vem sendo
demonstrada, por meio de estudos, em varios padsele a desnutricdo, sobrepeso e
obesidade predominam sobre os individuos eutréfieeses resultados sdo decorrentes das
condi¢cbes peculiares em que os idosos se enconsgm,no ambiente familiar, vivendo
sozinho, ou em residéncia de longa permanénciayagas pelas condi¢ées socioecondmicas,
pelas alteracdes fisioldgicas inerentes a idadela progressiva incapacidade de realizar
sozinhos as suas atividades cotidianas (MORIGUZB06).

A obesidade e o0 sobrepeso sédo doencas que podarmalevimeros prejuizos para o
organismo, como, por exemplo, elevar o risco digpdiemias, das doencgas cardiovasculares,
da hipertensao arterial, diabetes tipo 2 e caMEEKIELON; MORIGUCHI, 1996).

No Brasil, a prevaléncia de obesidade nos idososiér nas mulheres do que nos
homens, de acordo com a maioria dos levantamemakzados com esta parcela da
populacdo. Provavelmente, este fato se relacionant@msas modificagbes hormonais
femininas, decorrentes da menopausa e do aumertorad@nio cortisol, que podem afetar a
composicdo corporal, levando ao acumulo de gord8taVA; TELAROLLI JUNIOR;
CESAR, 2003).

Constatou-se, através de alguns estudos epidencasogrincipalmente os realizados
com a populacdo Veranense, que 0 excesso de pead® qausar doencas como as
dislipidemias, as quais continuam sendo fatoressde para doenca cardiaca coronariana em

individuos idosos, apesar de o risco relativo dirminom a idade. No entanto, no grupo com
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idade superior a 70 anos, ainda existem contr@gsbbre a existéncia de associacado da
hipercolesterolemia com um risco aumentado de @oemipnariana (DURGANTE, 2004).

O conceito transicdo epidemioldgica refere-se adifinacdes, a longo prazo, dos
padrbes de morbidade, invalidez e morte, que @araatn uma populacdo especifica e que,
em geral, ocorrem em conjunto com outras transfobesm demograficas, sociais e
econdmicas(GARRIDO; MENEZES, 2002).

Essa transicdo que o pais esta vivendo traz comsigamento da ocorréncia de
doencas crbnicas nado-transmissiveis (DCNT), cortemteimente com a diminuicdo das
doencas infecto-contagiosas (PAPALEO NETO, 2002).

O aumento das doencas crbnicas com o envelhecim@umo as doencas
cardiovasculares, traz consigo alteracfes da ahgmbeifuncional, podendo exigir mudancas
no estilo de vida das pessoas e de quem as cerpeesknca dessas doencas interfere de
forma significativa na vida das pessoas, podendongor ou menor significado de acordo
com o ambiente em que vivem, da sua historia de, widndi¢cdes socio-demogréficas, entre
outros (MARAFON, 2003).

2.4 Padrao de morbi-mortalidade

Cabe ressaltar que, ao mesmo tempo em que o Rml&@o Sul apresenta maior
expectativa e qualidade de vida do pais, a morlaiade por doenca cardiaca também é
maior, isso porque a modernidade trouxe inUmeradanmgas de habito e comportamento,
como diminuicdo da atividade fisica, modificacdopaddréo alimentar, estresse e alimentacéo
muito gordurosa. Como conseqiéncia, a ocorréncidiglgpidemias e, posteriormente, o
agravo nas doencas cardiacas (BRUSCATO, 2006)

Estudos no campo da longevidade humana sugerena qateracédo entre fatores
genéticos e ambientais estd modelando a longevigaiheipalmente quando se observa a
possibilidade dela diminuir os efeitos negativos dieencas crénico nao-transmissiveis
associada ao envelhecimento (MACIEL; GUERRA, 2008).

O estado nutricional também pode ser um problerevaete na populacdo idosa,
pois, com o avanco da idade, comecam a apreseataticbes peculiares, devido as
alteracbes do proprio envelhecimento, doencasnsisd8 e/ou situacdes socioecondmicas,
qgue condicionam o seu estado nutricional (SILVA;UEN; MOREIRA, 2005).
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Os fatores de risco cardiovasculares podem sesifotaslos genericamente em duas
categorias: os modificaveis e os ndo-modificAvE&ores nao-modificaveis, como sexo e
historia familiar, sdo importantes para identificsr individuos susceptiveis. A prevencao é
baseada no conhecimento dos fatores de risco méxkis envolvidos no desenvolvimento e
progressao das doencgas (MICHELON; MORIGUCHI, 1996).

Dentre as DCNT, as que mais estéo relacionadasvaor morbidade e mortalidade
globalmente sdo as doencas circulatorias, incluindodoencas cardiovasculares e as
cerebrovasculares. A maioria dos idosos apreseuitasrco-morbidades que se sobrepdem e
causam dependéncia e reducdo da qualidade funciddabs pesquisadores enfatizam a
necessidade de prevencdo e tratamento de doengdisvaaculares através do manejo
adequado dos fatores de risco, principalmente ioglados ao estilo de vida, considerando
pratica de atividade fisica e alimentacédo saud@elVEIRA; CUKIER; MAGNONI, 2006).

Os estudos epidemiolégicos de coorte, comoFmrhingham Heart Studye o
“Multiple Risk Factors Intervention Tria{(MRFIT), conseguiram estabelecer fatores de risco
independentes para o desenvolvimento de doencaar@ana em homens de meia-idade.

Dados do Framingham Heart Studydentificam quatro classes principais de fatores
de risco para doenca coronariana. Estes fatoredvem:

1- Fatores bioldgicos, como idade, sexo, hereditatieda

2- Fatores enddgenos que podem ser influenciados giore§ exégenos, como
pressao arterial, lipidios, glicose e obesidade;

3- Caracteristicas de estilo de vida, como dieta, farmsedentarismo;

4- Existéncia de condi¢cdes patoldgicas, historia dartm do miocardio, sintomas
cardiovasculares, alteracdes eletrocardiografichaleetesnellitus

Assim como a morbidade e mortalidade por cardiapatjuémica, a prevaléncia de
fatores de risco pode aumentar com o envelhecimAptsar da maior parte dos estudos para
a avaliacéo dos fatores de risco para doencasamaans ter sido delineada para populagbes
de meia-idade e n&do para idosos, o envelhecimea® pbpulacbes destes estudos
epidemiolégicos pode fornecer informacBes Uteis goetribuem para a solucdo de
controvérsias sobre a relacdo existente entreefatde risco coronariano estabelecidos e
cardiopatia isquémica em individuos de 65 anos ais fMICHELON; MORIGUCHI,
1996).

Os resultados do estudo de Framinghan demonstiguana relacdo entre colesterol
total e doenca coronariana é positiva dos 40 a@n@®, embora atenuada com o aumento da
idade e negativa ap6s os 80 anos (DOREA; LOTUFQ1R0
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No Brasil, 27% das mortes sdo causadas por doemedoaoronariana. No Rio
Grande do Sul, esse valor aumenta para 33,7%,nelege doenca de maior mortalidade no
estado (BUSNELLO, 2007).

Lima-Costa, Peixoto e Giatti (2004) demonstraram estudo, realizado no ano de
2000, em que foram avaliadas as tendéncias da lidada entre idosos brasileiros, que
houve declinio da mortalidade por doencas do dpareirculatoério. Com isso, cresceu a
mortalidade por neoplasias e doencas do aparedipora®rio nos anos de 1980, despertando
o impacto do descaso da saude do idoso nesta épocH96, houve reducdo da mortalidade
por pneumonia e aumento das taxas de mortalidaddigimetesnellitus

Observou-se em outro estudo, realizado em S&o PalddSABE (Saude Bem-estar e
Envelhecimento), coordenado pela Organizacdo Paeri8ama de Saude, o qual teve por
objetivo caracterizar e analisar as causas desdthis idosos no Brasil, que, do total de 6bitos
ocorridos, 55,3% pertenciam ao sexo masculino. Asngas que apresentaram maior
incidéncia foram: aparelho circulatorio, neoplasiaparelho respiratério (MAIA, 2005).

De acordo com Siqueira e Campos (2008), em umauasgobre morbimortalidade
hospitalar no municipio de Recife, as prevaléndmsnternacdo hospitalar foram de 19,4%,
representando trés vezes mais que os adultosseisasausas maiores de morbidade foram
doencas do aparelho circulatério, seguidas do Hymardigestivo, aparelho respiratorio,
neoplasias e causas externas, que juntas totahiz&81%. O coeficiente de mortalidade
hospitalar nas faixas etarias de idosos apresatisitibuicdo semelhante entre 0s sexos,
aumentando com o avanco da idade. Verificou-seeqteecoeficiente da populacéo idosa foi
de 3,3 vezes maior, comparado aos adultos, preralecinco vezes mais entre as mulheres.

Enquanto que, em individuos adultos, a mortalidadsculina se mostrou duas vezes
maior que a feminina, sendo que, dentre as causagaram os idosos a oObito, observou-se
a importancia das doencas do aparelho circulatdoencas respiratorias e das doencas do
aparelho digestivo, as quais somadas representa2fo6das causas de Obito hospitalares.
Uma alteracdo muito relevante, dentre as causabitte observadas nos periodos de 1980 e
2000, foi a participacdo das neoplasias. Em 1988a e€ausa correspondia ao 5° lugar,
passando ao 3° em 2000 (SECRETARIA DE VIGILANCIA BMAUDE, 2004).

Granados et al.(2006) consideraram a dieta um atoses ambientais que contribui
para o aparecimento da doenca junto com os fatoetgbdlicos e genéticos. Se estima que
aproximadamente um ter¢co de todos os cancers @magdt4 milhdes em todo o mundo,
sendo originados por uma alimentacao inadequadgyas poderiam ser reduzidos mediante

acoes individuais e sociais. Varias pesquisastgbekeceram essa relacdo de forma direta,
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onde alguns estudos ecoldgicos relacionaram deafgasitiva 0 consumo per capita com o
aumento da mortalidade. Nos paises que consomendigaamediterranea, se observa um
baixo percentual de mortes por esse tipo de endlewei

A Tabela 1 demonstra as causas de 6bito ao longauas, sendo que pode haver

influéncia de um fator importante que é o sub-tegigjue acaba interferindo nos resultados.

Tabela 1 Classificagdadas principais causas de morte no Brasil nos @éad$80 e 2000

Ranking | 1980 | Ranking | 2000

1 Doencas aparelho circulatério 1 Doengas aparelho circulatério

2 Sintomas sinais afecgdes ma Sintomas sinais e achados

definidas anormais. Ex: exames clinicos

mal definidos

3 Causas externas 3 Neoplasias

4 Doencas infecciosas e parasitarias Causas externas de
morbimortalidade

5 Neoplasias 5 Doengas do aparelho respiratorio

6 Doencas do aparelho respiratorics Doengas enddcrinas nutricionais e
metabolicas

7 Afeccdes do periodo perinatal 7 Doengas infecciosas e parasitarias

8 Glandulas endocrinas 8 Doencas do aparelho digestivo

nutricionais, metabodlicas e
transmissao imunitarias

9 Doencas do aparelho digestivo 9 Afeccdes do periodo perinatal
10 Sistema nervoso e oOrgdos db0 Doencas do aparelho
sentido geniturinario

Fonte: Secretaria de Vigilancia em Saude (2004).

2.5 Fatores nutricionais

A alimentacdo do idoso, como foi observado anteremte dependem de varios
fatores para ser executada de forma adequada. Wnprdblemas que a sociedade vem
enfrentando, inclusive o idoso, com a atualidad® péoblema da alimentag&o industrializada
rica em condimentos, sal e gorduras saturadasne, tess quais tém efeito direto sobre o
sistema cardiovascular (CUPPARI, 2002).

As gorduras ou lipidios sdo uma fonte muito ricaedergia, pois cada grama contém

9 Kcal, sendo que existem duas fontes de gordasaggetais e as animais.
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O consumo inadequado de gorduras causa alteragdesetabolismo dos lipideos,
tendo implicagédo direta na fisiologia da doenca&ragsclerética, aumentando o risco para
eventos cardiovasculares (FRANK; SOARES, 2002).

Os lipideos sdo macronutrientes que desempenhagbdsirenergéticas, estruturais e
hormonais importantes ao organismo humano, bem cmfleenciam no processo de
absorcdo de vitaminas lipossolluveis e alguns mimef@s lipideos dos alimentos, sejam
gorduras ou Oleos, encontram-se, sobretudo, naafdentriglicerideos, constituidos a partir
da unido quimica de uma molécula de glicerol ermrékculas de acidos graxos (MAHAN;
STUMP, 2006).

Com isso, observa-se a importancia de enfatizar mueaso de pacientes idosos, a
deciséo sobre o tratamento da dislipidemia ndo devdaseado somente na analise objetiva
do risco através da utilizacdo técnica. Comumenteatamento das dislipidemias envolve a
recomendacado de dietas para reducdo do colespeeainizadas para prevenir e controlar
fatores de risco de doencga cardiaca coronarianguas consistem em restringir a gordura
total a menos de 30% da ingestdo energética, dssagraxos saturados menos de 7% a 10%,
0s monoinsaturados a menos de 10%, os poliinsaisiragnos de 20% e o colesterol menos
de 200mg/dl por dia, associada a manutencao do queporal (DIRETRIZ BRASILEIRA
SOBRE DISLIPIDEMIA E PREVENQAO DA ATEROSCLEROSE, @D.

2.6 Tipos de acidos graxos

Os acidos graxos podem ser classificados comoasksi(sem dupla ligacdo em seus
atomos de carbono), mono ou poliinsaturados, delaamm o numero de ligacdes duplas na
sua cadeia. Os acidos graxos mais frequentes rsa @tisnentacdo sdo: laurico, miristico,
palmitico e estearico. Entre os monoinsaturadosjais freqliente € o acido oléico, que
contém 18 atomos de carbono. Quanto aos acidosogrprliinsaturados, podem ser
classificados como essenciais do tipo 0mega-3 gapmntandico, docosahexandico e
linolénico), ou 6mega-6 (lindléico), de acordo cpresenca da primeira dupla ligacdo entre
os carbonos, a partir do grupo hidroxila (SOCIEDABEASILEIRA DE CARDIOLOGIA,
2007).

O organismo humano tem capacidade de sintetizi@elys, com excecdo dos acidos

graxos essenciais (AGE), os quais sdo classificaoos serem imprescindiveis na
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alimentacdo, devido & auséncia de enzimas no srganpara a sua producdo enddgena
(DURGANTE, 2004).

2.6.1 Acidos graxos saturados e colesterol

Segundo a Diretriz Brasileira sobre Dislipidemiag®®@vencédo de Aterosclerose
(2007), os acidos graxos saturados sao os maietesminantes dos niveis de LDL, sendo
gue a maioria da populacdo absorve aproximadanmeetade do colesterol presente na luz
intestinal, enquanto uma minoria € responsiva,efa, absorve maior quantidade. A absorcéo
de gordura saturada, no entanto, ndo € limitagareisso, sua ingestdo promove efeito mais
intenso sobre a colesterolemia.

Muitos estudos sao realizados para poder descoewvepacto das gorduras saturadas
nos niveis de colesterol. O Programa Nacional dadés em Colesterol demonstrou que,
para cada 1% de aumento nas calorias de acidossgsakurados do valor energético diario, o
LDL aumenta 2%. Inversamente, 1% de reducdo desfgrhxos saturados pode reduzir em
torno de 2% o colesterol total (DURGANTE, 2004).

Outro beneficio de se reduzir os acidos graxosa#bs € a reducao de peso corporal,
0 qual esta associado com a ocorréncia de variasceds, como Diabetédellitus tipo I,
hipertensédo arterial sistémica, hiperuricemia, lemlas Osseo, articulares e determinados
tipos de cancer (MAHAN; STUMP, 2006).

O alto consumo de acidos graxos saturados e caleateanentam o risco de doenca
cardiovascular e elevam a colesterolemia por dimmaireceptores celulares B-E, inibindo a
remocao plasmatica das particulas de LDL (DOREATUFO, 2006).

Para reduzir a ingestdo de gordura saturada, deverstado o consumo de gordura
de origem animal (carnes, leite integral, leitecdeo, alguns 6leos vegetais, como o dendé
(DIRETRIZ BRASILEIRA SOBRE DISLIPIDEMIAS E PREVENCA DA
ATEROSCLEROSE, 2007).

Outra consideracdo de suma importancia é a inflaétecingestdo do colesterol com
0 aumento da mortalidade por neoplasias, sendodymante o metabolismo do colesterol,
pode haver producdo de varios componentes da gémeesemores. Outro fator é que o
colesterol é precursor de varios hormonios sexiggidos ao aumento do risco de varios tipos
de cancer (DING; HU, 2008).
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2.6.2 Acidos graxos insaturados

Os acidos graxos insaturados séo classificados eas aategorias principais:
poliinsaturados, representados pelas séries Omg@mmiéico e araquiddnico) e 6mega-3 (alfa
linolénico, eicosapentandico-EPA e docoexapentan@cmonoinsaturados, representados
pela série dmega-9 (oléico). O acido oléico é psmmudos demais acidos graxos
poliinsaturados da série 6mega-6, cujas fontesealianes sdo 6leo de milho, soja e girassol.
Os acidos graxos poliinsaturados possuem um eéalt@rso de induzir maior oxidacao
lipidica e diminuir o HDL-C, quando utilizados enragde quantidade (DIRETRIZ
BRASILEIRA SOBRE DISLIPIDEMIAS E PREVENQAO DA ATERSCLEROSE, 2007).

2.6.3 Acidos graxos poliinsaturados

Séao considerados como um efetivo substituto paracafos graxos saturados em
termo de reducado de doenca coronariana, principagnmeacido linoléico. Ambos, 6mega-3 e
Omega-6, tém grande importancia farmacoldgica,igi@am da reacdo inflamatdria, estao
diretamente relacionados a resisténcia imunoldgatiaturbios metabdlicos, processos
trombdticos e doencas neoplasicas. O dmega-6 airpoecda sintese de eicosandides,
especialmente das prostaglandinas, tromboxanosu@tlienos, mediadores bioquimicos
envolvidos na inflamacéo, infeccéo, lesdo tecidoaigulacdo do sistema imune e agregacéo
plaquetaria (CUPPARI, 2002).

Quanto aos acidos graxos O6mega-3, ainda ndo ha amsemso mundial sob a
recomendacao da ingestéo diaria, mas a quantidgeeida para pessoas com idade acima de
20 anos é de 1,1g/dia (MICHELON; MORIGUCHI, 1996).

No Brasil, mesmo com o consurper capitade peixe muito baixo, se consegue suprir
as necessidades de 6mega-3 e dmega-6, conformecasendacdes internacionais, devido ao
fato de se consumir basicamente o 6leo de sojaneparacdes. A ingestdo do outros 0leos,
como de milho, girassol, etc, apresenta uma quadgidnenor de dmega-3, comparado ao
6leo de soja, sendo necessaria a ingestdo de émitas para conseguir atingir a quantidade
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recomendada. O 6leo de canola possui uma quantidade de acido graxo 6mega-3, em
relacéo ao 6leo de soja (MARTIN et al., 2006).

Apesar de a industria fornecer varios alimentosgaeecidos com &acidos graxos
Omega-3 e 6mega-6, € desnecessario recomendarsonoordestes, porque a alimentacéo
diaria do brasileiro jA consegue aportar a quattidadeal desses elementos, quando
consumida a quantidade correta de 6leo de soja (MRt al., 2006).

Ha muito tem sido demonstrado que o aumento doucomsie gordura associa-se a
ocorréncia de dislipidemias, maior incidéncia dergas cardiacas, doencas crénico nao-
transmissiveis, cancer, entre outras. Com issmtaniento de tais doencas deve contemplar
questdes culturais, sociais, financeiras e regiof@UPPARI, 2002).

2.6.4 Acidos graxos monoinsaturados

Da mesma forma que os acidos graxos saturadoseferema relacéo direta com o
aumento do colesterol plasmatico e ocorréncia dengd coronariana aterosclerotica, 0s
acidos graxos monoinsaturados, principalmente @mlpresente no 6leo de oliva extra-
virgem e canola, oferecem uma relacdo oposta dasadas, reduzindo as concentracfes
plasmaticas de LDL (DURGANTE, 2004). Essa reducas cbncentracbes plasmaticas de
LDL, pelo acido oléico, da-se provavelmente pelmento na atividade dos receptores para
LDL, reduzindo a taxa de oxidagéo de LDL plasméticaportadores de hipercolesterolemia
leve (BITTENCOURT JUNIOR; SENNA, 2002).

Quando a dieta apresenta um consumo baixo de gosdturada e rica em vegetais e
frutas, demonstra um efeito benéfico pela redug@oocbrréncia de doencas crbnicas e
principalmente cardiovasculares. Um exemplo dissa gopulacdo do Mediterraneo, que
apresenta baixos indices de doenca cardiovasdelado ao alto consumo de azeite de oliva,
0 qual é rico em acidos graxos monoinsaturados (GAIRTE, 2004).

As membranas dos tecidos, que sdo ricas em acide®symonoinsaturados, sao
menos susceptiveis a oxidacdo por radicais liveesjue as membranas ricas em acidos
graxos poliinsaturados, possivelmente, porque oomalumero de insaturacdes dos
poliinsaturados aumenta a probabilidade de atagseddplas ligacées por espécies reativas
do oxigénio. O acido oléico é capaz de ativar eptr do fator de crescimento epidérmico,

que estéd envolvido na migracdo, proliferacdo era@lii@acdo celulares. Esse receptor pode
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atuar também como um sensor para alteracées daZlda membrana e pode estar envolvido
em processos de reparo, remodelamento e fibroparede vascular em resposta a lesdao em
areas normais e ateroscleroticas. Isso poderibikkzta a placa e ser mais um aspecto a favor
do efeito benéfico da ingestédo de acido oléico TAENCOURT JUNIOR; SENNA, 2002).

Muitos estudos apresentaram resultados positiveslagdo da inclusdo de uma dieta
mediterranea na reducgao do risco cardiovasculguaa conta com o consumo de azeite de
oliva frutas e verduras, peixes e pobre em carmeeseihas e leites. Como demonstrou
Knoops et al. (2004), em uma pesquisa com umaeaatidosos com homens e mulheres,
em que se avaliou o estilo de vida e alimentag@ultando em um risco baixo para todas as
causas e causas especificas de mortalidade, omgespoconsiderar que este resultado se
apresenta da mesma forma quando comparado a adultos

A inclusédo de oleaginosas também representa beasefio sistema cardiovascular.
Hu et al. (1998) demonstraram, em uma pesquisaakecprospectiva com enfermeiras, que
agquelas que consumiam oleaginosas freqientemesgecigcamente nozes, tiveram uma
freqiéncia menor de eventos cardiovasculares ellaiécios. Assim, se observa que a
incluséo desse tipo de gorduras na alimentacéo nevéeter ou prevenir os casos de doencas

coronarianas e promover qualidade de vida aquelesonsomem.

2.6.5 Acidos graxos trans

Os acidos graxos trans também séo responsaveisymaento do colesterol sérico, 0s
quais sao sintetizados durante o processo de leidagg§o dos Oleos vegetais. Esses acidos
graxos aumentam o LDL-c e reduzem o HDL-c, aumelttaassim, a razdo LDL-c / HDL-c
e, da mesma forma que os outros acidos graxos,raames triglicerideos. A principal fonte
de acidos graxos trans na dieta é a gordura vepetedgenada, utilizada no preparo de
sorvetes, chocolates, pées recheados, tortas,itbssececheados, alimentos de consisténcia
crocante e alimentos industrializados de uma fogeal (MARTIN; MATSHUSHITA,
SOUZA, 2004).

Na natureza, os acidos graxos sdo encontradosrma ¢s. Nessa configuracdo, os
hidrogénios ligados aos carbonos da dupla ligaggdensontram no mesmo lado. Com o
processo de hidrogenacéo, esses hidrogénios muelgosd;ao representando a forma trans,
modificando a posi¢cao dos isobmeros (BUSNELLO, 2007)
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Muitos estudos epidemioldgicos sugerem que o coaslon acidos graxos trans pode
ter contribuido com a epidemia das doencas casli@maéculo XX, pelo efeito adverso no
perfil lipidico do plasma, com o aumento do LDL-€&ducdo do HDL-C, alterando
duplamente os niveis séricos de colesterol, quarmloparado as gorduras saturadas
(BUSNELLO, 2007).

2.7 Veranopolis como um modelo de qualidade de vida

Veranopolis foi citada por médicos e sociologoslidersas nacionalidades, dedicados
ao estudo da geriatria e gerontologia, entre cadanundiais considerados como favoraveis
ao prolongamento da vida humana. Jornais, revistasles de televisdo passaram a destacar
Verandpolis como um lugar onde a vida longevaadalia uma destacada qualidade de vida.
Estudos sobre envelhecimento com qualidade de delede 1994, mostram que idosos de
Veranopolis possuem um estilo de vida saudavelcqoibui para uma maior longevidade.

Durante a década de 90, existiam resultados, seglaabs do Nucleo de Informacdes
em Saude do Rio Grande do Sul, que apontavam Mfeshsdcomo municipio longevo. O
Departamento de Informética do Sistema Unico del&48US) estimou uma expectativa de
vida deste municipio de 77,7 anos, enquanto naasorggioes do Brasil a expectativa de vida
ao nascer era de 67,7 anos (MORIGUCHI; VIEIRA, 2006

A cidade de Veranépolis esta localizada a 170 metdos da capital do Estado do Rio
Grande do Sul, Porto Alegre. De clima subtropiaal05 metros de altitude, possui uma area
de 289 k. Segundo o IBGE, entre 2000 e 2003, a expectdévdda em Veranépolis era de
77,9 anos para ambos os sexos, sendo que 77,pa@oas mulheres e 73,2 para os homens.
O municipio esta entre as vinte cidades com mails/dail habitantes com maior expectativa
de vida (MARAFON, 2003).

2.7.1 Aumento e distribuicdo da populacao de imlios idosos com 80 anos ou mais
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Em 1994, a parcela do grupo da populagéo com isiaglerior a 80 anos (de agora em
diante denominado como ancidos), em VeranoOpolia, amposta de 208 individuos
(populacéo total do municipio: 17.883 habitantes); 1996, o nimero de ancidos aumentou
para 264 (destes, 213 estavam cadastrados nadiecad Saude e Meio Ambiente deste
municipio para o Projeto Verandpolis), represertareica de 1,16% da populacdo geral, e
10% do numero total de individuos idosos (a po@daptal do municipio era de 18.122
habitantes). Em 1998, ja havia 277 ancidos nestacipio (populacdo total do municipio:
19.012 habitantes) (MARAFON, 2003; LIMA et al., 200

Segundo dados demograficos do IBGE, o municipidacoom 21.063 de habitantes,
12% representam a populacao idosa total e destés (B64) representam a populagéo idosa
acima de 80 anos, sendo 123 homens e 241 mullEQIEA, 2007).

O perfil epidemiolégico de Veranopolis € similar@m® paises desenvolvidos com alta
taxa de longevidade, como é o caso do Japdo e &anafh freqiéncia de mortes por
neoplasias é elevada e a de mortes por doencawasdular tende a diminuir.

2.7.2 Investigacdes com a populacao veranense

A associacdo das diversas investigacdes realizamasdosos com 80 anos ou mais
sugere a ocorréncia de acumulo de fatores queeimcide maneira positiva na qualidade de
vida. Entretanto, nenhuma destas qualidades sdaaante, se ndo estivessem associadas a
estas a receptividade e adesdo da populacado, sSfatpre tornam viaveis tais estudos
longitudinais.

As investigacOes realizadas até o presente monpmdem ser agrupadas em trés
etapas bem definidas, sendo que as duas prima&ragag muitas informagdes importantes
sobre esta populacéo.

Na primeira etapa, iniciada em 1994, estudaranriseipalmente os habitos de vida
dos idosos acima de 80 anos de Veranopolis, sgextas clinicos e bioquimicos. Nessa
etapa, pesquisadores atuaram diretamente no cuuiidiestes idosos, na tentativa de
observar inteiramente como era o padrao alimeragstilo de vida.

Na segunda etapa, de 1995 a 1998, foi iniciadotor que avaliou a ocorréncia de

fatores de risco a doencas crénico-degenerativaglngos.
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Na terceira etapa, a partir de 1998, houve a imgeagédo da terceira e atual fase do
Projeto Longitudinal Veranopolis, que baseia suddises nas interacdes genético-ambientais
sobre o envelhecimento saudavel dos idosos. Atesigiio desta etapa foi possivel gracas a
interacdo e colaboracao interdisciplinar de pesgloies da Pontificia Universidade Catdlica
do Rio Grande do Sul (PUCRS) (médicos - desde padiaté geriatras, bidlogos, psicologos,

psiquiatras, quimicos, nutricionistas) e da Prefaitle Verandpolis.
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3 JUSTIFICATIVA

Evidéncias demograficas demonstraram que a expectdé vida vem aumentando
significativamente nos ultimos anos, proporcionandocrescimento acentuado da populagéo
idosa, tanto nos paises industrializados, como elaguem desenvolvimento, onde o
fendbmeno € ainda maior. Atualmente, tem-se em td;600 milhdes de pessoas com 60
anos ou mais em todo o mundo (BRUSCATO, 2006).

Os idosos de acordo com a sua fisiologia apreseogaatteristicas que alteram seu
habito alimentar, interferindo no estado nutriciamaefletindo diretamente nas condi¢des de
salde (LIMA-COSTA; PEIXOTO; GIATTI, 2000).

Vérios fatores influenciam na escolha e na ingedf&o alimentos, como as
preferéncias pessoais, fontes disponiveis e ostosal@limentares (SILVA; RAUEN;
MOREIRA, 2005).

A vida agitada do cotidiano faz com que as pessgasm por alimentos mais
praticos, especialmente os industrializados, qumigiam no aumento do consumo de
gorduras, principalmente as saturadas e transo@s(os alimentares de gorduras saturadas
e trans facilitam a alteracdo no metabolismo duslibs, interferindo nos niveis plasmaticos
de colesterol, da LDL e das particulas mais atericgé (DURGANTE, 2004).

Esses fatores evidenciam a real situacédo que al Bséd vivendo com o0 aumento do
namero de pessoas idosas, crescendo também o audzentorréncia de doencas crbnicas
nao-transmissiveis e 0 excesso de peso tornou aiagafreqiente, comprometendo a saude
e qualidade de vida das pessoas (GARRIDO; MENE2B&?).

A ingestdo de gorduras € importante para mantamg®es vitais do organismo, mas
0 consumo inadequado faz com que ocorram modifesagio metabolismo lipidico,
interferindo na ocorréncia de doencas circulatdpaasquais refletem no aumento da morbi-
mortalidade (DIRETRIZ BRASILEIRA SOBRE DISLIPIDEMIAE PREVENCAO DA
ATEROSCLEROSE, 2007).

A populacdo Veranense, mais precisamente os idpessyi caracteristicas peculiares
que os tornam uma populacéo diferenciada das deegies do pais. Este municipio foi
reconhecido através da Organizacdo Mundial de Samide modelo em termos de qualidade
de vida no envelhecimento e a expectativa de wdaat pessoas é 77 anos, enquanto a nivel
de Brasil chega em torno de 67 e no Rio Grandeutlé %5 anos (MORIGUCHI, 2006).
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Por isso, sd0 necessarios mais estudos no rameriddrig, no que diz respeito a
estudar habitos alimentares, principalmente consdengorduras aliado com causa de morte,
ja que as doencas circulatorias estdo representanglimeira causa de morte no Brasil
(SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE, 2004).
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo geral

Relacionar a ingestdo dos acidos graxos da dietaasocausas de Obito numa coorte

de idosos acima de 80 anos, residentes no munibépiteranopolis, Rio Grande do Sul.

4.2 Objetivos especificos

- Caracterizar o consumo (quantidade) e o tipo doagjraxos da dieta de um grupo
de idosos longevos;

- Analisar o consumo de acidos graxos, de acordoasocausas de 6bito da coorte de
idosos incluidos no estudo.



5 HIPOTESE

A ingestédo de &cidos graxos saturados apresentaalagdo direta com as mortes de
causa circulatéria em idosos com idade acima dear8fs, residentes no municipio de

Veranopolis, RS.
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6 METODOLOGIA

6.1 Delineamento

Estudo de coorte historica.

6.2 Populacéo e amostra

A populacao do estudo € formada por idosos coneidadl ou superior a 80 anos, de
ambos os sexos, residentes na cidade de Verandpolis

O estudo tera uma amostra de 98 idosos (escolhldawriamente da populagéo total
de 208 idosos acima de 80 anos de idade) dos 10@alde de Verandpolis que participaram
do “Projeto Veranopolis: Prevencdo de Saude”, no d@ 1994. Houve um processo de
escolha aleatéria de 100 participantes, onde aemmweduas perdas, resultando nos 98
participantes.

Esta limitacdo da amostra para 98 ancidos dos @&a& tdeveu-se ao alto custo da

analise bromatologica dos alimentos utilizada netstpa do estudo.

6.3 Critérios de inclusao

Serdo incluidos no estudo os idosos com idade iguasuperior a 80 anos, com
moradia na cidade de Veranodpolis, que tenham pmatio da primeira etapa do Projeto
Veranopolis Qualidade de Vida e Longevidade, redglano questionario por completo e

aceito participar voluntariamente do estudo, apéssaatura do consentimento informado.
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6.4 Variaveis do estudo

6.4.1 Variavel dependente

Os desfechos em estudo serdo as variaveis “Caustatdg agrupadas e classificadas
através de CID (Classificacao Internacional de Ras)) composta pelo conjunto das causas

de morte dos individuos incluidos na amostra.

6.4.2 Variaveis independentes

- Variaveis socio-demogréficas: sexo e idade;

- Variaveis de co-morbidades: hipertenséo artersaémica, diabetasellitus

- Variaveis nutricionais: consumo de gorduras $ptednsumo de gorduras saturadas,
consumo de acidos graxos 6mega-3 e Omega-6, gerdummoinsaturadas e gorduras

poliinsaturadas.

Quadro 1 - Exposi¢coes em estudo

Variaveis Forma que foram coletadas Forma que setdanalisadas

Sexo Dicotbmica Dicotbémica (masculino/feminino)
Idade (anos completos) Continua Dicotbmica (80-85-96)
Hipertensao Arterial Continua Dicotémica (sim/né&o)

Sistémica (estabelecida

através de um ponto de corte
de 140:90 mm/mg)

DiabetedMViellitus Dicotémica (sim/né&o) Dicotémica (sim/né&o)
Consumo de gorduras totais  Continua Continua
Consumo de gorduragContinua Continua
monoinsaturadas

Consumo de gorduragContinua Continua
poliinsaturadas

Consumo de acidos graxof€ontinua Continua

Omega 3

Consumo de acidos graxof€ontinua Continua

Omega 6
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Variaveis Forma que foram coletadas Forma que setdanalisadas
Consumo de gorduragContinua Continua
saturadas

6.5 Fonte de dados

O instrumento que serd a base para o0 estudo € @ ki dados do “Projeto
Veranopolis: Prevencdo de Saude”, que consistequastionario com variaveis como nome,
idade, data de nascimento, sexo, endereco, telefente outras variaveis sécio-
demograficas, que foi aplicado por pesquisadoggmente treinados.

O banco de dados é constituido por variaveis sbemegraficas, comportamentais e
resultados de exames laboratoriais,composicao rilaneque foram obtidos através de
analises bromatoldgicas do consumo alimentar dosog] com idade igual ou superior a 80
anos, sorteados para participar desta etapa daigasq

O registro de Obitos foi obtido através das infaydes existentes no cartorio da
cidade, sendo criado um banco de dados com eskamagdes e, posteriormente, sera

anexado ao banco de dados contendo as demaisersiiidependentes.

6.6 Logistica

Esta pesquisa contém informacdes que j& foramaxtastpor outros pesquisadores em
1994 como primeira etapa do projeto e contém dddamalise bromatoldgica dos alimentos
e padrbes do estilo de vida. A segunda etapa detprgue foi na obtencdo de informacdes
em relacdo a causa de Obito dos participantes deecaeve a participacdo direta dos
pesquisadores deste trabalho

Para obtencéo das informacdes no periodo de 19@dn ffeitas visitas nos domicilios
dos idosos, afim de manter o habito de vida o rpagimo do usual nas suas residéncias.
Essa foi a primeira etapa do estudo, quando fdizesta a histéria clinica; exame fisico,
eletrocardiograma, coleta de alimentos de todasfexdes daquele dia, coleta de urina de 24

horas, além da coleta do sangue.
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» Historia clinica: foi analisado o habito de vidas@s idosos, como nivel de
atividade fisica, doencas associadas e uso de amegitos, através de
questionario pré-codificado que continha informac@deespeito do habito de vida;

* Exame fisico: os idosos foram examinados, paraiaavbhtimentos cardiacos,
ocorréncia de alguma patologia, ou fatores que gagte interferir nos resultados
do estudo e afericdo da pressao arterial;

* Avaliagdo da composicao de alimentos: para a a&dide cada participante deste
estudo, foi utilizado o método de analise da dapdicle porcdes, que € um método
mais preciso para esse tipo de populacdo, ondesoutetodos de inquéritos
alimentares ndo séo indicados, devido ao viés aedma.

Neste estudo, um dos pesquisadores permanecia amnwdiro junto com o
participante, desde o horario em que este acor#a momento em que ia dormir, onde se
fazia a coleta dos alimentos de todas as refeig@esregistravam todas as atividades diarias.
Estas amostras de alimentos e bebidas ingeridas patticipantes do estudo foram entregues
pelos mesmos para a equipe do “Projeto Veranépphsa serem desossados, triturados,
liquidificados, pesados, rotulados com 0 home earande cada individuo de estudo, e, em
seguida, foram congelados para serem enviadosstituio de Quimica da PUCRS, onde, no
laboratério de bromatologia, foi feita a analiserbatologica destas ra¢des alimentares.

A populacdo estudada foi avisada através de reugii® seria destinado um
pesquisador junto as suas residéncias a fim déeacalados sobre o seu cootidiano,no entanto
nao foi divulgado o dia em que os participantesasewisitados para evitar alteracdes do
comportamento alimentar e consequentemente distoagresultados.

Esta andlise foi determinada conforme segue:

- Proteinas: Método Kjekdahl, em um equipamentandkeaorma conforme AOAC

ACCC Methodnumero 984.13;

- Lipideos: Extracédo por Soxhlet, AOATfficial Method920.85;

- Acidos graxos: AOA@fficial Method963.22Methyl Esters of Fatty Acids Method

por cromatografia gasosa,;

- Unidade de residuo seco: AOATficial Method925.09Solids(total) and moisture

in flour;

- Cinzas: AOACOfficial Method 923.03 Ash of flour

- Sadio, potassio, calcio e magnésio: AOA@Gicial Method984.27.

Determinacdo da glicose plasmatica: o sangue fetaxo e o plasma isolado pelo

mesmo procedimento descritivo para a determinagdiipitieos. Para a dosagem da glicose
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plasmatica, foi utilizado o método enziméatico GéieoSERA-PAK® GOD/POD 6381
(Ames/Miles, S&o Paulo), seguindo as determinagddabricante, com as leituras realizadas

em espectrofotdbmetro modelo Tecnow 7000 (Tecnhow,F&élo).

6.6.1 Obtencao do registro de oObitos

Como esta pesquisa é baseada em um estudo de, coqrial foi iniciado em 1994
com idosos que ja tinham uma idade avancada, dercaais de 90% destes participantes ja
foram a 6bito e as causas vao ser relacionada®dahito alimentar.

Para obtencéo do registro das causas de 6bit@sn fouscados os nomes existentes
nos questionarios dos componentes da coorte de @é894eguida, foi procurado o cartdrio da
cidade para saber as causas. Aqueles que nao trelgatro no cartério da cidade, buscaram-
se as informacgdes com os seus familiares e/ou oéaicos que atendiam o idoso.

O cartorio possui uma base de registros das calesabito, onde foi extraido a data,
idade e causa de Obito. Foi criado um banco desgadon a identificagcdo dos individuos,
contendo informagbes, como idade, data e causabitie, @ara ser incluido no banco de
dados, em que constam as demais variadveis, comodéahascimento, idade, presenca de
doencas cronicas e a analise bromatoldgica dogrios.

Os pesquisadores deste trabalho tiveram uma pag&d direta no envolvimento

desta etapa do projeto

6.7 Analise estatistica

Os dados obtidos através dos questionarios apsaaa@opulagéo foram digitados no
programa Excel 97. Todos os dados serdo convertédapalisados através da estatistica
descritiva e analitica pekoftwareSTATA, verséao 9.0.

Para comparacgOes de frequéncias de Obito consumorderas em gramas e, para as
diferencas de médias da descricdo do consumo ddurgsy serdo utilizados os testes
estatisticos adequados ao tamanho de amostraargeultProvavelmente, em funcdo do
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tamanho de amostra resultante em cada grupo seessdio o uso de métodos nao
paramétricos de analise. Serdo consideradas difessarstatisticamente significativas entre os

grupos as analises que apresentarem valor p < 0,05.

7 Consideracdes Eticas:

Os dados desta pesquisa sao provenientes de unp edtucoorte, o qual ja foi
aprovado pelo Comité de Etica do Hospital Moinhes\Vénto, sob o protocolo n°. 2007/5
CEP/IEP-AHMV.

Como a etapa de coleta de dados dos registrositdeédditravés de dados secundarios,
é dispenséavel o encaminhamento e aprovagdo do&dmitica

Todas as informacdes fornecidas pelos idosos semdtdenciais. Nenhum dado foi
exposto com a identificacdo do pesquisado. Os glgee participaram da pesquisa assinaram
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, catazalo com a participacdo no estudo
(ANEXO A).
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9 ORCAMENTO

Toda a parte operacional do estudo ja foi realizagertanto, nesta fase de analise de
dados, ndo havera custos diretos a nenhuma das.p@rtusto adicional que a pesquisadora
teve foi com passagens de 6nibus ida e volta deoHasmdo até Veranopolis-RS, sendo que
foi necessario ir quatro vezes para Veranépolia patencao dos registros de oObito.

Estima-se um custo médio de passagens 18 (deredtis) para ida e volta cada, mais
custos com alimentacédo. Considerando o0 custo dagass, que representa um custo 144,00
(Cento e quarenta e quatro reais) e alimentac&205@inquenta reais), totalizando, em
média um orgcamento de 194,00 (Cento e noventateoqeais).
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10 APRESENTACAO DOS RESULTADOS

A seguir, serdo apresentadas tabelas demonstrdtiganalises que serdo conduzidas

visando atingir os objetivos do estudo.

Tabela 2 - Descricdo do consumo de gorduras ergéekss variaveis independentes

Acidos
graxos
saturados

Acidos

Variaveis graxos total

Acidos graxos
monoinsaturados
Média (DP)

Acidos graxos
poliinsaturados
Média (DP)

Omega 3
Média
(DP)

Omega 6
Média
(DP)

Média (DP)

Média (DP)

Sexo

Masculino
Feminino

Idade (anos)
80-85

86-96
DiabetesMéllitus
Sim

Nao

Hipertensdo
Arterial Sistémica
Sim

Nao

Total

Tabela 3 - Analise da relacdo do consumo de agidos distribuidos em tercis, de acordo
com a causa de Obito classificadas pelo CID, desoslolongevos do municipio de
Veranopolis-RS

Homens Mulheres Total
Tipo de Acidos % de ébito pela % de ébito pela
Graxos doencga X Valor p* doenca X Valor p*
Saturados

Monoinsaturado
Poliinsaturado
Omega -3
Omega -6

Total

*Teste t-studente
OBS.: Uma tabela para cada causa de 6bito.
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ANEXO A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECID O

INFORMACOES AO VOLUNTARIO

O projeto de pesquisa “Projeto Veranépolis: Prefienge Saude” tem como
objetivo geralavaliar os fatores de risco as doencas associada®ravelhecimento
através de analises clinicas (exame fisico, héstfgidoencas ja diagnosticadas, historia
genético familiar de doencas associadas ao enweleeto e andlise de exames ja
existentes) e analises socioeconémicas e cultifrartanto, esta investigacao € de suma
importancia, devido ao aparecimento de muitas dgengo estar somente vinculado ao
conjunto genético de cada individuo, mas assoaado a histéria genética familiar e
ao modo/qualidade de vida que a pessoa possui.

Esta pesquisa faz parte do programa que realizastuno longitudinal no qual,
daqui para frente, vocé sera voluntério(a).

Todos os resultados obtidos na avaliacdo cliniemaise socioecondmicos e
culturais ficardo sob a tutela e total responsddule dos pesquisadores envolvidos no
projeto, podendo a qualguer momento ser consultagog) eliminados, caso haja
desisténcia da sua participacdo como voluntarid@gé tem a liberdade de abandonar
a pesquisa, sem que isto leve a qualquer prejwigtpor.

Os beneficios imediatos serdo muitos, ja que osltag®s desta avaliacao
servem como uma revisao medica gratuita, além desiago de conhecimentos sobre
envelhecimento bem sucedido (prevencéo). No castetdecdo de qualquer alteracéo
em sua saude, os pesquisadores envolvidos o(aneteaado para atendimento médico
apropriado, atraveés dos orgaos de saude ligadact&ria Municipal de Saude de
Veranopolis-RS.

Os pesquisadores envolvidos no projeto garanteiwcé @ direito de qualquer
pergunta e(ou) interpretacdo dos resultados obtide®xames clinicos.

Esta pesquisa sera de grande importancia paraudagép gaucha e brasileira, ja
que a cidade de Veranopolis-RS esta entre as a@asccom maior expectativa de vida,
propiciando o estabelecimento de programas de sgiele#isem melhorar a qualidade

de vida da populagéo.
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ApOs ter recebido todas as informagcbes relacionadgas estudo

eu, portador da Cl ,

voluntariamente, aceito participar dele, pois réego que:

1°) foi-me fornecida uma cépia das informacfesjual eu li e compreendi por
completo e minhas duvidas respondidas;

2°) fui informado dos objetivos especificos e dstificativa desta pesquisa, de
forma clara e detalhada. Recebi também informagflese cada procedimento no quais
estarei envolvido e dos riscos ou desconfortosigtas; tanto quanto os beneficios
esperados;

3°) esta entendido que eu posso retirar-me do @stagialquer momento, e isto nao
afetard meus cuidados médicos ou parentes meugsenpe e no futuro;

4°) entendi que ao participar do estudo respondengin questionario adicional,
serei examinado clinicamente;

5°) todas as informacdes ao meu respeito seraaleocfais;

6°) fui informado que, caso haja danos a minhaesacausados diretamente pelos
procedimentos envolvidos nesta pesquisa, tereitaligetratamento médico, conforme
estabelece a lei. Também sei que, caso existamsgadicionais, estes serdo absorvidos
pelo orcamento da pesquisa;

7°) foi-me garantido que néo terei gastos em ppaialo estudo;

8°) fol-me dada a garantia de receber respostaalgugr pergunta ou qualquer
davida acerca dos riscos e beneficios da pesquisaeu tratamento. Caso tiver novas
perguntas sobre este estudo, poderei chamaesuglisadores integrantes da equipe do
Projeto Veranopolis: Prevencao de Sa(mido telefone (54) 3441-3757 para qualquer
pergunta sobre os meus direitos como participaestedestudo ou, se penso que fui
prejudicado(a) pela minha participacdo, posso chamaCoordenador Dr. Nilton
Brand&do da Silva do Comité de Etica em PesquiseMY pelo telefone (51) 3314-
3690.

Concordo que os meus dados clinicos obtidos nsttda@sejam documentados.

Nome do paciente:

Assinatura do Paciente/Representante legal

Data:

Este formulario foi lido para em / /

Veranopolis — RS, por




Nome da testemunha:
Assinatura

testemunha:

Data:
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Parte Il

Relatério de Campo

1 Logistica

Esta pesquisa contém informacdes que ja foram adaset por outros
pesquisadores, em 1994, como primeira parte detpr@ contém dados da andlise
bromatoldgica dos alimentos e padrdes do estilvidee A segunda etapa do projeto,
foi na coleta de informacfes em relacdo a causabie dos participantes da coorte,

teve a participagao direta dos pesquisadores ttabaho.

Para obtencdo das informagfes no periodo de 18gdmffeitas visitas nos
domicilios dos idosos, a fim de manter o habitovida o mais préximo do usual nas

suas residéncias.

.Primeiramente foi reunida a populacdo a fim déaescer como seria realizada
a pesquisa, no entanto foi esclarecido que unpésguisadores fariam uma visita para
coletar os dados necessarios, mas nao foi divulgatia em que ocorreria a visita para

evitar alteracdo no comportamento alimentar e posteente distor¢cao nos resultados.

Essa foi a primeira etapa do estudo, quando fdizeet a historia clinica;
exame fisico, eletrocardiograma, coleta de alimed®todas as refeicbes daquele dia,

coleta de urina de 24 horas, além da coleta dausang

» Historia clinica: foi analisado o habito de vidas®@s idosos, como nivel de
atividade fisica, doencas associadas e uso de ameeintos, através de
questionario pre-codificado que continha informacéeespeito do habito de

vida;

« Exame fisico: os idosos foram examinados, paraiaavdlatimentos
cardiacos, ocorréncia de alguma patologia, ou datoque pudessem
interferir nos resultados do estudo e afericdordagéo arterial;

* Avaliagdo da composicéo de alimentos: para a aZaide cada participante
deste estudo, foi utilizado o método de analisdugdicata de porcdes, que €
um meétodo mais preciso para esse tipo de populacde, outros métodos
de inquéritos alimentares ndo sdo indicados, deadeiés de memoria de

idosos acima de 80 anos.
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Neste estudo, um dos pesquisadores permanecia ainmtdiro junto com o
participante, desde o horario em que este acordiva momento em que ia dormir,
onde se fazia a coleta dos alimentos de todasfeigdes e se registravam todas as
atividades diarias. Estas amostras de alimentosb&lds ingeridas pelos participantes
do estudo foram desossados, triturados, liquidiisapesados, rotulados com o nome e
namero de cada individuo de estudo, e, em segfodam congelados para serem
enviados ao Instituto de Quimica da PUCRS, ondédalmaratorio de bromatologia, foi
feita a analise bromatologica destas racdes alament Esta analise foi determinada

conforme segue.

- Proteinas: Método Kjekdahl, em um equipamentondkemorma conforme
AOAC ACCCMethodnumero 984.13;

- Lipideos: Extracédo por Soxhlet, AOATfficial Method920.85;

- Acidos graxos: AOAQDfficial Method963.22Methyl Esters of Fatty Acids

Method por cromatografia gasosa;

- Unidade de residuo seco: AOAQfficial Method 925.09 Solids (total) and

moisture in flour
- Cinzas: AOACOfficial Method 923.03 Ash of flour
- Sddio, potassio, calcio e magnésio: AOAGicial Method984.27.

Determinacdo da glicose plasmética: o sangue fetao e o plasma isolado
pelo mesmo procedimento descritivo para a deteg@male lipideos. Para a dosagem
da glicose plasmatica, foi utilizado o meétodo erion Glicose SERA-PAK®
GOD/POD 6381 (Ames/Miles, Sdo Paulo), seguindo etsrohinagbes do fabricante,
com as leituras realizadas em espectrofotometroelnotiecnow 7000 (Tecnow, Sao

Paulo).

1.1 Obtencao do registro de Obitos

Como esta pesquisa é baseada em um estudo de, eoqrtal foi iniciado em
1994 com idosos que ja tinham uma idade avancaaia, e 90% destes participantes

ja tiveram obito
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Para obtencdo do registro das causas de Obitcan ftwuscados os nomes
existentes nos questionarios dos componentes ddecde 1994, em seguida, foi
procurado o cartorio da cidade para saber as caisags de atestados de o6bito.
Aqueles que nao tinham registro no cartério dadgdauscaram-se as informacdes com

os seus familiares e / ou seus médicos.

O cartorio possui uma base de registros das calesébito, onde foi extraido a

data, idade e causa de obito.

Foi criado um banco de dados, com a identificag@® iddividuos, contendo
informacdes, como idade, data e causa de Obita, sErincluido no banco de dados,
em que constam as demais variaveis, como data s@mento, idade, presenca de
doencas cronicas e a analise bromatoldgica dogrios.

A partir destes registros foi criado um banco catidedados com os dois bancos
existentes para a realizacao das analises estisti realizado estatistica descritiva e
analitica pelo software STATA, versao 9.0. ondeasalisou a descricdo da média da
guantidade em gramas de consumo de gorduras sntegiaveis independentes, sendo
que a variavel idade era representada pela idadeetps tinham no momento da
primeira etapa do projeto e foi considerado a aradstal de 98 idosos .Também foi
analisado a diferenca entre as médias de consumgramas de gorduras com cada
causa de Obito pelo tedtde Student.

Para comparacdes de frequéncias de oObito entréfaasngas de médias da
descricdo do consumo de gorduras, foram utilizahstes analiticos descritivos
adequados ao tamanho de amostra resultante (cargideos 11 individuos que

estavam vivos).

2. Resultados e discussao

A amostra foi constituida por 98 idosos com idadieimma de 80 anos e maxima
de 96 anos, formada por 65% de idosos do sexo ifeonan 35% do sexo masculino,
perfazendo uma relacédo de 2:1. A faixa etareasattdi foi a idade em que os idosos
tinham noprimeiro momento da pesquisa. No momeat@rthlise (dezembro 2008),
nem todos os individuos participantes tiveram o¢himrtanto, buscou-se analisar os

dados existentes, sendo que 11 individuos, comegpolo a 11,2%, encontravam-se
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vivos no momento da coleta dos registros de 6lmtentanto foi considerado somente
os individuos que tiveram 6bito totalizando 87 whdiios.

Considerando as variaveis independentes, sexog,idagsenca ou ndo de
diabetegmellitus e hipertensao arterial sistémica, buscou-se @nlaéscom o consumo
dos tipos de gorduras, para, posteriormente, mlaciestes fatores com as causas de

Obitos da coorte de idosos.

Os lipidios possuem fungBes importantes no orgamisoomo equilibrio
térmico, funcdo reprodutora e protetora dos orgéass, necessitando de uma ingestao
diaria de 25 a 30% do valor energético, observaneste estudo uma diferenca
significativa (p<0,05) entre o consumo dos individuos do sexo feroiei masculino
(Tabela 2), em que os homens consumiam maior giaa®ide gorduras totais do que

as mulheres.

Os idosos, na sua maioria, sofrem alteracdes néipakh ingestdo de alimentos,
devido as caracteristicas fisioldgicas propriadeelhecimento, incluindo a reducao
do consumo energético, porém, acrescendo ingregiente estimulam o paladar, entre
eles, ingestdo de gorduras (FRANK; SOARES, 2002).

Cervato et al. (1997) analisaou a dieta habitdataes de risco cardiovascular,
observando que, quanto maior a idade, aumenta estdm de gorduras, devido a
diminuicdo na percepcao do paladar, onde nestdaesfio foi observado uma diferenga
de consumo entre os grupos etarios (Tabela 2)pbeeyvando uma tendéncia maior de

ingestao pelos individuos que compunham o grupmeté 80 a 85 anos.

Analisando o consumo de &cidos graxos totais feenlada uma diferenca
significativa entre os sexos, onde houve maior wamesentre os individuos masculinos
(p<0,05), ndo havendo diferenca de consumo entressoas ComM Ou Ssem a presenca

de diabetesellitustipo Il e hipertenséo arterial sistémica.

O aumento da prevaléncia do diabetes em paisesesanyblvimento vem
sendo observado nas ultimas décadas. Isto é demem grande parte do acelerado
processo de transicdo demogréafica e epidemiolégimacurso nesses paises. Essa
doenca é de importancia para populacéo idosa fmiada frequéncia de ocorréncia e
pelo fato de acarretar complicacbes macrovasculgoesenca cardiovascular,

cerebrovascular e de vasos periféricos) e micraNass (retinopatia, nefropatia e
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neuropatia). Essas complicacbes contribuem paraedagda qualidade de vida dos
idosos (COELI et al., 2001).

Em relacdo aos &cidos graxos saturados, houvesnigfzrsignificativa entre as
pessoas do sexo masculino e feminino, em que sFv@osum maior consumo pelos
individuos do sexo masculino {@,05), nas demais variaveis independentes nédo se

observou a mesma diferenca. (Tabela 2)

Em um estudo realizado por Lopes et al. (2005)iesolconsumo de nutrientes
em adultos e idosos no projeto Bambui, percebehaser uma tendéncia no aumento
do consumo de gorduras, principalmente as satyrpefss individuos portadores de
doencas crbnico ndo-transmissiveis, e nos indigidicosexo masculino. Sabe-se que,
na maioria dos casos de ocorréncia de dialmeddifustipo I, o individuo descuida dos
habitos alimentares e tende a consumir dieta ncge@rduras e carboidratos simples,

resultando em uma maior resisténcia periféricangalina (LOPES et al., 2005).

Outro fator de relevancia para identificar as opcékimentares dos idosos € a
questdo socioecondmica e a disponibilidade de ig§oigle alimentos. A populagéo
estudada é de origem italiana e a maioria desté@sacgeus alimentos em casa, como
hortalicas, frutas, leites, frango, entre outrogsihdo um consumo maior de alimentos
de origem animal, os quais séo ricos de gordutasaskas (BUSNELLO, 2007).

No estudo de Framinghan realizado por Dawber (19803ervou-se que os
idosos com idade superior a 80 anos, dislipidémieosom hipertensédo arterial
sistémica, ndo sdo consideradas pessoas em riscesgmvolvimento de doencas
cardiovasculares, pois estes fatores sdo consmefatbres de risco até os 80 anos. No
entanto, observa-se que estes individuos permaneoeamos mesmos habitos pela

questao de ndo demonstrar alteracdes no quadenide EDAWBER, 1980).

Os resultados de Durgante,(2004), identificouanesesma populacdo que 0s
homens consumiam ndo apenas maiores quantidadgsdigas,como macronutrientes
, mas sim , proteinas em gramas 74 enquanto dserasl consumiam 63 gramas.
Comparando também o consumo de carboidrato sewvolbsseim consumo entre 0s

homens de 284gramas e 257 gramas na mulheres.

Foi observado um maior consumo de gorduras mortanasas entre 0s idosos
do sexo masculino §9,05), ndo havendo diferengcas significativas namaike
variaveis. Os acidos graxos monoinsaturados possnggrelacdo positiva na reducao
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do risco cardiovascular porque reduzem o LDL cele$tsem reduzir o HDL

colesterol, ao contrario do consumo excessivo timgpaturados (LIMA et al., 2000).

Em relagcéo aos 4cidos graxos poliinsaturados, néwehdiferenca significativa

de consumo deste tipo de gordura.

Foi observado uma diferenciacdo de consumo de sojlaxos dmega 3,
predominando o consumo entre os homens((p5), j& que estes consomem maiores

guantidades dos diferentes tipos de gorduras eigs dotais.

Observa-se ainda um destaque na tendéncia (seificéigcia estatistica) no
consumo desses acidos graxos nos individuos gm gri@rio de 80 a 85 anos sem a

presenca de diabetesllituse sem hipertenséo arterial sistémica.

J& em relagcdo aos &cidos graxos 6mega 6, ndo kidfevenca significativa de
consumo entre os grupos, mas houve também umantgadd#e consumo maior, por
parte dos individuos pertencentes ao grupo etés®a a 85 anos, mas com a presenca

de diabetenellituse sem hipertenséo arterial sistémica.

Sabe-se, portanto, dos efeitos protetores que éss#®ss graxos possuem nos
niveis pressoricos e na circulacdo sanguinea, cdiminuicdo de ocorréncia de
problemas circulatorios, reducdo de LDL, protecdm sistema nervoso central,
regulacdo do sistema imunoldgico, entre outros EJIRIZ BRASILEIRA SOBRE
DISLIPIDEMIA E PREVENQAO DA ATEROSCLEROSE, 2007).

Um estudo realizado em Séo Paulo, o qual tinhgetieb de analisar as causas
de 6bito de uma populacéo adulta e idosa identif@mmmoclassificacdodas principais
causas de Obito doencas circulatorias, neoplasgasdamente por doencas do aparelho
respiratorio, sendo uma caracteristica dos passsngolvidos e em desenvolvimento
(FOM, 2005).

Nesta populacdo, foi observado entre os individgos tiveram Obito por
doencas circulatérias (Tabela 3) um consumo masoéados graxos poliinsaturados
(p<0,001) e dbmega-6 {0,05), quando comparados aqueles que morreramyi@Eso
causas. Contrapondo este resultado, varias pesqgjasalemonstraram os efeitos
benéficos que os acidos graxos poliinsaturadosndesem na circulagcdo sanguinea,
como a realizada por Mozaffarian et al. (2005), mlentificaram as interacdes entre
diferentes acidos graxos poliinsaturados e dimé&uwigo risco da ocorréncia de doencas
cardiacas, identificando pouca influéncia apardeteonsumo de acidos graxos dmega
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Ja Lima-Costa et al. (2000) demonstraram, atrdeasma revisao bibliografica, que o
consumo excessivo de gorduras poliinsaturadas ptleir o LDL colesterol, ainda
interferindo na reducdo do HDL colesterol, com jspodendo agravar fatores

circulatorios.

Sabe-se que existem alguns fatores que atuam corteiques para problemas
circulatérios, entre eles, consumo de acidos graxmsoinsaturados, poliinsaturados e

acidos graxos essenciais como 6mega 3 e 6mega BEBRES et al., 2003).

Em uma coorte prospectiva, realizada por Hu (19€8htificou que o consumo
de alimentos ricos em acidos graxos monoinsatuya$ssm como as oleaginosas, esta
associado com um risco reduzido de ambas as doengasarias fatais e infarto do
miocardio ndo fatais. Este fato comprova ainda raaficacia deste tipo de gordura na

prevencao de doencas circulatorias.

Harris et al.(2009) identificaram que o consumoddeega-6, pode reduzir o
risco de eventos circulatorios, recomendando unswon médio de 17g/dia para

homens e 12g/dia para mulheres, em adultos jovens.

O segundo fator que esta tendo muita relevanciatuslidade € o aumento do
percentual de mortalidade por neoplasias, o qualeaisando um grande impacto na

sociedade.

Sabe-se que as neoplasias sdo causadas por unmdedesw crescimento
celular, transformado por uma proliferacdo excesslterada e incontrolada, causando

uma massa anormal (tumor) procedente dos tecidgaais (BUSNELLO, 2007).

A dieta é considerada um dos principais fatoresi@mdis que contribuem para
esta ocorréncia associada com fatores metabdlicogergticos. Estima-se que
aproximadamente um terco de todos os cancer temrelangio direta com uma dieta
inadequada, principalmente com o consumo excedsiaguns tipos de gorduras e que
este fato pode estar relacionado com determinados tle cancer, incluindo os de
mama, colorretal, préstata, entre outros, aindaaudoprovados (GRANADOS et al.,
2006).

Neste estudo, ndo se observou diferenca significantre as pessoas que
tiveram o6bito por neoplasias (Tabela 4), porém,demonstrada uma tendéncia de
consumo, com maiores quantidades de acidos grarega3, do que as que tiveram
Obito por outras causas. O consumo de acidos gramega -3 exerce uma funcéo
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positiva na reducdo do LDL colesterol, aléem de gget 0 sistema nervoso central,
sistema imunolégico, diminuir a oxidacdo celulas,quais podem estar envolvidos na

proliferagéo de tecidos tumorais.

As causas de 0Obito por infeccOes representar@nmtara causa de mortalidade
nesta populacédo de estudo, enquanto as estatisiegdam que, quanto maior o grupo
etario dos idosos, aumenta a probabilidade de adgsta patologia, e normalmente se
encontra mais presente entre os individuos do seasculino (VASCONCELOS,
2004).

As infec¢Bes, na sua maioria, sdo provocadas penagbes da resposta imune
do organismo, o qual tem papel fundamental na defestra agentes infecciosos e se
constitui no principal impedimento para a ocorrénde infeccdes disseminadas,
habitualmente associadas com alto indice de muatigi. E também conhecido o fato
de que, para a quase-totalidade das doencas wdascio numero de individuos
expostos a infeccdo € bem superior ao dos queespaes doenca, indicando que a
maioria das pessoas tem condicoes de destruir essesorganismos e impedir a
progressao da infeccdo (MACHADO et al., 2004).

Embora a resposta imune seja fundamental paraesalebntra a maioria de
agentes infectantes, tém sido acumuladas nos §l#mos evidéncias de que em muitas
doencas infecciosas 0s principais aspectos patol®giao estdo relacionados com uma
acao direta do agente agressor, mas, sim, comespasta imune anormal. Em muitas
dessas situacoes, existe uma reacao de hipersidasibicom resposta imune exagerada

e ndo modulada que tem como consequéncia danaae¢CRlSNELLO, 2006).

Também néo foi identificada diferenca significatida consumo de gorduras

entre os individuos que tiveram o6bito por infeco@exbela 5).

Ainda ndo se identificou relagdo entre consumo dedugas e problemas
infecciosos, mas pesquisas revelam a importanaaoxos poliinsaturados essenciais,
principalmente 6mega 3 e 6mega 6, no fortalecimeotsistema imune, respeitando

uma relacdo de consumo de ambos (MARTIN, 2004).

A quarta causa de Obito foi os traumas e outrasasa(fabela 6), percebeu-se
que os idosos tinham uma tendéncia de consumir r@erguantidades de gorduras
totais e os demais tipos de gorduras, quando caupsiras outras causas de 6bitos.
Também néo foi identificado diferenga significativa
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A ocorréncia de trauma no idoso é consequénciar@arip estado da velhice,
devido ao enfraquecimento muscular e d&sseo, aléssedefatores, o proprio
envelhecimento fisiolégico contribui para diminwgda acuidade visual, diminui¢cdo da
audicao, uso de medicacdes, doencas associadasckantentificada, facilitando as
quedas, influenciando negativamente na qualidadeddee impedindo-o de retornar as
suas atividades tradicionais (IRANO, 2007).

Outra forma de expressao de analise que foi reldinaste estudo foi a relagédo

do consumo de gorduras e todas as causas de @élahtse 0s que estado vivos.

Foi observado um consumo de gorduras totais etifras de gorduras entre 0s
individuos que tiveram o6bito por doencas circulag(Tabela 7) e neoplasias (Tabela

8), guando comparado aqueles que ainda estavams vivo

Como ja citado anteriormente, se faz ainda evidantaportancia do controle
no consumo de gorduras, para evitar a ocorréncaaldemas cardiovasculares, como

retratado no estudo de Dorea e Lotufo (2001).

Em relagdo aos o6bitos por infec¢des e os que @sid® vivos (Tabela 9), ndo

se identificou diferenca estatistica significanmee&o consumo dos tipos de gorduras.

Os Obitos por traumas e outras causas (Tabelacb®eoam entre os individuos
gue consumiam menores guantidades de acidos gpakosaturados e acidos graxos
omega 6 (p0,05), comparando com aqueles que ainda estavams. viv

Analisando a amostra total entre os idosos queativedbito por qualquer causa
e 0S que ainda estéo vivos (Tabela 11), ndo hoifmedca significante nos consumos
de gorduras. Entretanto, foram observadas tend&nog consumos de gorduras totais,
saturados, monoinsaturados entre os idosos queartivébito por qualquer causa,
porém, o consumo das outros tipos de gordurasei@epido entre os individuos que

ainda estao vivos.

2.1 Tabelas

Tabela 2 - Média e desvio-padrédo do consumo de@sgithxos (em gramas) em relacéo
ao sexo, idade, presenca de diabstelituse de hipertenséo arterial sistémica em um
grupo de idosos com 80 anos ou mais do municipMedandpolis, RS, 2009
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Total de | Acidos graxos| Acidos graxos Acidos graxos | Omega 3 | O
Variaveis NuUmero acidos saturados monoinsaturados | poliinsaturados
graxos Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média
Média (DP) (DP)
Sexo * * * P=0,11 *
Masculino 34 48,2 (32,2) 18,8 (13,7) 16,3 (10,7) 10,1 (7,3) 1,7(73) 9
Feminino 64 38,3(14,5) 14,9 (6,1) 12,6 (5,3) 8,3 (3,5) 8,3(35 7
Idade (anos) P=0,1 P=0,2 P=0,3 P=0,2 P=0,3 I
80-85 70 44,1 (24,8) 17,0 (10,6) 14,4 (8,4) 9,3 (5,5) 1,5(1,00 8
86-96 28 36,5 (15,6) 14,3 (6,07) 12,7 (5,9) 8,0 (4,2) 1,3(0,6) 6

DiabetesMéllitus

Sim P=0,9 P=0,9 P=0,9 P=0,9 P=0,3

N&o 7 41,9 (23,4) 16,7 (5,9) 14,3 (4,4) 8,7 (2,6) 1,1(0,4) 8
91 43,0 (11,7) 16,1 (9,8) 13,9 (8,0) 9,0 (5,3) 1,4(0,9) 7

Hipertenséo

Arterial

Sistémica

Sim P=0,4 P=0,7 P=0,4 P=0,2 P=0,1

N&o 72 45,0 (15,3) 16,0 (10,6) 13,5 (8,5) 8,51 (5,4) 1,3(0,8) 7
26 40,8 (24,9) 16,9 (5,9) 14,9 (5,4) 10,1 (4,32) 1,609 9

Total 42,0 (22,7) 16,2 (9,6) 13,9 (7,8) 89(51) 1,4(0,87) 8

*p =<0,05

Tabela 3 - Comparacdo da média do consumo de agrdgss (em gramas) entre 0s
que morreram por doencas circulatorias e 0s queenaon por outras causas de Obito

Tipo de Acidos Morreram por doenca Morreram por Valor-p
Graxos circulatoria (n=35) outras causas (n=52)
Média (DP) Média (DP)

Saturados 18,8 (13,3) 14,8 (6,8) 0,07
Monoinsaturado 15,7 (10,4) 13,0 (6,1) 0,12
Poliinsaturado 10,5 (7,0) 7,6 (3,0) *x
Omega -3 1,6 (1,1) 1,3 (0,7) 0,15
Omega -6 9,7 (6,3) 7,0 (3,9) *

Total 47,4 (31,6) 38,5 (16,0) 0,09




60

*p<0,05 * p<0,001 (N=87 idosos que j& foram a Gbito).

Tabela 4 - Comparacdo da média do consumo de agid®gss (em gramas) entre 0s
que morreram por neoplasias e 0s que morreramyp@socausas de 6bito

Tipo de Acidos Morreram por neoplasias Morreram por Valor-p
Graxos (n=22) outras causas
Média (DP) (n=65)
Média (DP)
Saturados 14,0 (6,6) 17,0 (10,5) 0,4
Monoinsaturado 13,3 (7,6) 14,2 (8,3) 0,7
Poliinsaturado 6,6 (2,5) 9,1 (5,4) 0,12
Omega -3 1,5 (1,1) 1,4 (0,8) 0,7
Omega -6 7,2 (6,5) 8,2 (5,0) 0,5
Total 36,8 (16,8) 43,0 (24,7) 0,4

(N=87 IDOSOS QUE JA FORAM A OBITO)

Tabela 5 - Comparacdo da média do consumo de agidgss (em gramas) entre 0s
gue morreram por infeccdes e 0s que morreram pgoasocdausas de 6bito

Tipo de Acidos Morreram por Morreram por outras Valor-p
Graxos infeccoes causas
(n=32) Média (DP) (n=55) Média (DP)
Saturados 15,4 (7,1) 17,0 (11,5) 0,5
Monoinsaturado 13,3 (5,7) 14,5 (9,4) 0,5
Poliinsaturado 8,2 (3,2) 9,1(6,1) 0,5
Omega -3 1,2 (0,5) 1,5 (1,0) 0,16
Omega -6 7,3(2,9) 8,6 (6,1) 0,3
Total 40,5 (16,1) 43,0 (27,4) 0,6

. (N=87 idosos que ja foram a 6bito).

Tabela 6 - Comparacdo da média do consumo de agid®@ss (em gramas) entre 0s
gue morreram por traumas e 0s que morreram pacausas de oObito
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Tipo de Acidos ~ Morreram por traumas Morreram por Valor-p
Graxos (n=8) outras causas
(n=79)
Média (DP) Média (DP)
Saturados 13,8 (6,6) 16,7 (10,3) 0,4
Monoinsaturado 11,4 (5,8) 14,3 (8,4) 0,3
Poliinsaturado 6,4 (2,4) 9,0 (5,4) 0,2
Omega -3 1,3 (0,5) 1,4 (0,9) 0,6
Omega -6 5,4 (2,1) 8,4 (5,3) 0,1
Total 33,2 (14,8) 43,0 (24,4) 0,3

(N=87 idosos que ja foram a 6bito)

Tabela 7 - Comparacdo da média do consumo de agid®gss (em gramas) entre 0s
gue morreram por doencas circulatorias e 0os gé@e @810s

Tipo de Acidos Morreram por doenca Ainda estao vivos Valor-p
Graxos circulatoria (n=11)
(n=35)
Média (DP) Média (DP)
Saturados 18,8 (13,3) 14,8 (3,9) 0,3
Monoinsaturado 15,7 (10,4) 12,4 (3,0) 0,3
Poliinsaturado 10,5 (7,0) 10,5 (4,7) 0,10
Omega -3 1,6 (1,1) 1,5 (0,9) 0,94
Omega -6 9,8 (6,3) 9,3 (4,1) 0,81
Total 47,4 (31,6) 40,6 (11,4) 0,5

(N=46 pessoas que morreram por doencas circulatérgs que ainda estdo vivas).

Tabela 8 - Comparacdo da média do consumo de agid®gss (em gramas) entre 0s
gue morreram por neoplasias e 0s que estao vivos

Tipo de Acidos Morreram por neoplasias  Ainda est&o vivos Valor-p
Graxos (n=22) (n=11)
Média (DP) Média (DP)
Saturados 18,8 (13,3) 14,8 (3,9) 0,3
Monoinsaturado 15,7 (10,4) 12,4 (3,0) 0,3
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Tipo de Acidos  Morreram por neoplasias  Ainda estdo vivos Valor-p

Graxos (n=22) (n=11)
Média (DP) Média (DP)
Poliinsaturado 10,5 (7,03) 10,5 (4,7) 0,10
Omega -3 1,6 (1,06) 1,54 (0,94) 0,94
Omega -6 9,8 (6,3) 9,3 (4,05) 0,81
Total 47,4 (31,6) 40,6 (11,4) 0,5

(N=33 pessoas que morreram por neoplasias e asmfee estéo vivas).

Tabela 9 - Comparacdo da média do consumo de agid®gss (em gramas) entre 0s
gue morreram por infecgdes e 0s que estao vivos

Tipo de Acidos  Morreram por infecgbes Ainda estao vivos Valor-p

Graxos (n=32) (n=11)
Média (DP) Média (DP)
Saturados 15,4 (7,1) 14,8 (3,9) 0,8
Monoinsaturado 13,3 (5,7) 12,4 (3,0) 0,6
Poliinsaturado 8,2 (3,2) 10,5 (4,7) 0,08
Omega -3 1,2 (0,5) 1,5 (0,9) 0,17
Omega -6 7,3(2,9) 9,3 (4,1) 0,08
Total 40,5 (16,1) 40,6 (11,4) 0,9

(N=43 pessoas da amostra).

Tabela 10 - Comparacdo da média do consumo desigrd@os (em gramas) entre 0s
gue morreram por traumas e 0s que estao vivos

Tipo de Acidos ~ Morreram por traumas Ainda estao vivos Valor-p
Graxos (n=8) (n=11)
Média (DP) Média (DP)
Saturados 13,6 (6,6) 14,8 (3,9) 0,7
Monoinsaturado 11,4 (5,8) 12,4 (3,0) 0,6
Poliinsaturado 6,4 (2,4) 10,5 (4,7) *
Omega -3 1,3 (0,5) 1,5 (0,9) 0,42

Omega -6 5,4 (2,1) 9,3 (4,1) *
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Tipo de Acidos ~ Morreram por traumas Ainda estao vivos Valor-p
Graxos (n=8) (n=11)
Média (DP) Média (DP)
Total 33,2 (14,8) 40,6 (11,4) 0,2
*p<0,05.

(N=19 pessoas da amostra)

Tabela 11 - Comparacdo da média do consumo desagrd@os (em gramas) entre 0s
gue morreram por todas as causas e 0S que est#o viv

Tipo de Acidos  Morreram por qualquer Ainda estao vivos Valor-p

Graxos causa (n=11)
(n=87) Média (DP)
Média (DP)
Saturados 16,4 (10,7) 14,8 (3,9) 0,6
Monoinsaturado 14,0 (8,2) 12,4 (3,0) 0,5
Poliinsaturado 8,7 (5,2) 10,5 (4,7) 0,3
Omega -3 1,4 (0,9) 1,5 (0,9) 0,6
Omega -6 8,1(5,1) 9,3 (4,1) 0,5
Total 42,1 (23,8) 40,6 (11,4) 0,8

(N=98 pessoas da amostra).
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7 CONCLUSAO

Foi observado um maior consumo de gorduras tataisiradas, monoinsaturadas e
acidos graxos 6mega-3 entre os individuos do seascutino, quando comparado ao sexo
feminino, confirmando o que outras pesquisas jaotestnaram.

Os individuos que tiveram Obito por doencas citéuias , consumiam maiores
quantidades de gorduras poliinsaturadas e acidbogromega 6,e também os 6bitos por
trauma quando comparado aos estavam vivos, nasidemsdaveis dependentes nao se
observou diferencas.

Houve uma limitacdo neste estudo devido ao tamantastral que ficou limitado
devido ao elevado custo da analise bromatoldgielizegla nesta pesquisa, ndo havendo
possibilidades de realizacdo de analise multivatidysta forma de analise é considerada a
melhor maneira de coletar dados com ancidos (idommsidade igual ou superior a 80 anos)
pela qualidade e seguranca nos resultados.

Dentro desta limitacdo, sugere-se uma continuidbedte tipo de estudo no campo
geriatrico e gerontolégico para que a obtencdoedeltados possa ser maior (incluindo
coortes de 1996, 1998, 1999) que ajudem a confirpwgsiveis fatores nutricionais

relacionados a causas especificas de Obitos enidesos longevos.
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