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RESUMO

Introducio: O envelhecimento € um processo biologico caracteristico de todos os organismos
vivos e, inevitavelmente, leva a reducdo na funcdo maxima e na reserva da capacidade em
todos os sistemas organicos. No Brasil 27% das mortes sdo causadas por doengas
cardiovasculares. No Rio Grande do Sul, este valor aumenta para 33,7%, elegendo a doenca
como maior causadora de mortalidade por doenga no estado.

Objetivo: Verificar a relagdo existente entre a ingestao de suco de uva e a variagdo dos niveis
de colesterol e pressdo arterial sistémica em idosos, para a prevengdo das doengas
cardiovasculares.

Metodologia: O presente estudo caracterizou-se como Ensaio Clinico Randomizado
Controlado. A amostra inicial constituia-se de 38 idosos, os quais apds a avaliacdo dos
critérios de inclusdo e exclusao totalizaram n 32 idosos, sendo 6 homens ¢ 26 mulheres, sendo
formado dois grupos com a mesma quantidade de participantes 16 no grupo controle € 16 no
grupo de intervengdo. O grupo intervencdo ingeriu 200 ml de suco de uva duas vezes ao dia,
enquanto o grupo controle ndo teve nenhuma alteracdo na dieta. A analise estatistica foi
realizada. As varidveis quantitativas foram descritas através de média e desvio padrdo,
enquanto que as qualitativas, por freqii€ncias absolutas e relativas. As varidveis Peso, IMC,
Circunferéncia Abdominal, Colesterol Total, HDL, LDL, Trigliceridios, Pressao Sistolica e
Pressao Diastolica foram analisadas através da comparacdo das avaliagdes inicial e final
conforme o grupo. Foi utilizada a Analise de Variancia (ANOVA) para medidas repetidas
two-way com dois fatores: grupo e tempo. Em relagdo as mesmas varidveis, para comparar as
avaliacdes iniciais ¢ os deltas (subtragdo entre os valores finais e inicias) em relacdo aos
grupos, foi utilizado o teste-t de Student para amostras independentes. Para avaliar as
associagdes entre as varidveis qualitativas e o grupo o teste Qui-quadrado de Pearson foi
aplicado, e para avaliar as associagdes entre os deltas e o valor calorico total a Correlagao de
Pearson foi utilizada. O nivel de significancia adotado foi de 5% e as andlises foram
realizadas no programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versao 10.0.

Resultados: A ingestdo do suco de uva ndo alterou os niveis de colesterol sangiiineos. Os
idosos que ingeriram o suco de uva tiveram um aumento significativo no peso € na
circunferéncia da cintura, com p=0,02 em relagdo aos que ndo ingeriram, porém tiveram uma
reducdo significativa na pressdo sangiliinea tanto na sistdlica p=0,02 como na diastolica
p=0,001.

Conclusiao: O suco de uva pode prevenir as doencas cardiovasculares, porém deve ser
considerado que ¢ um alimento calorico.A partir deste estudo, pdde-se observar que o suco de
uva reduziu a pressdo arterial sangiiinea significativamente. Todavia, precisa-se de outros
estudos, com exames complementares, para poder verificar a agregacdo plaquetaria e a
reducdo de placas de aterosclerose.

Palavras-chave: idosos, doengas cardiovasculares, suco de uva, polifendis.



ABSTRACT

Introduction: Ageing is a biological process common to all living beings, which
unavoidably leads to a decrease in the maximal function and in the capacity reserve of all
organic systems. In Brazil 27% of deaths are caused by CAD. In the State of Rio Grande do
Sul this rate reaches 33.7%, which makes this disease the main cause of mortality for disease
in the State.

Objective: To describe the relation between grape juice consumption and the variation
of cholesterol levels in elderly individuals, in order to prevent cardiovascular diseases.

Methodology: This study is characterized as Randomized Controlled Clinical Study.
The early amount was formed by 38 elderly individuals. After evaluating the inclusion and
exclusion criteria, those totalized n 32 elderly individuals, among which 6 men and 26
women. Two groups were formed with the same amount of participants — 16 in the control
group and 16 in the intervention group. Statistical analysis was performed. Quantitative
variables were described through average and standard deviation, and qualitative variables
through absolute and relative frequencies. Variables weight, BMI, abdominal circumference,
total cholesterol, HDL, LDL, triglycerides, systolic pressure and diastolic pressure were
analyzed through comparison between early and final evaluations, according to each group.
Variance Analysis (ANOVA) was used for two-way repeated measures with two factors:
group and time. In what concerns the same variables, in order to compare early evaluations
and delta (subtracting final and early values) in relation to the groups, Student’s t-test was
used for independent samples. In order to evaluate associations between qualitative variables
and the group, Pearson’s chi-square test was applied, and Pearson’s Correlation was used to
evaluate the associations between delta and total calorical value. The significance level
adopted was 5%, and analyses were performed with the Statistical Package for the Social
Sciences program (SPSS), version 10.0.

Results: Grape juice consumption did not alter blood cholesterol levels. Elderly
individuals who drank grape juice presented significant increase in weight and waist
circumference, with p=0.02 as compared to those who did not, but they had significant
decrease in blood pressure, both systolic p=0.02 and diastolic p=0.001.

Conclusion: Grape juice can prevent cardiovascular diseases. This study has made it
possible to observe that grape juice significantly reduced blood arterial pressure. However,
other studies, with complementary examinations, are necessary to check platelet aggregation
and reduction in atherosclerosis plaques.

Key-words: elderly individuals, cardiovascular diseases, grape juice, polyphenols
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento € um processo bioldgico caracteristico de todos os organismos
vivos e inevitavelmente leva a reducdo na fungdo maxima e na reserva da capacidade em

. A . 1
todos os sistemas organicos.

O actimulo de conhecimentos gerados nos ultimos 50 anos na gerontologia e os
avancos realizados em diversos niveis biologicos ndo foi suficiente para estabelecer

C o~ C o~ . . , . . 2
definigdes e visdes que expliquem os mecanismos basicos do processo de envelhecimento.

Diversas teorias tentam definir este fendmeno. Até o momento, ndo existe uma unica
teoria que sintetize todas as etapas que ocorrem ao longo do processo de envelhecimento cuja

culminancia é a morte.’

O envelhecimento ¢ hoje um fendmeno universal, tanto nos paises desenvolvidos

r . 4 . ~ ~ . .
como nos paises em desenvolvimento.” A Organizacao das Na¢des Unidas (ONU) considera o
periodo de 1975 a 2025 como a era do envelhecimento, dado o crescimento marcante da

fracdo de individuos considerados idosos, com idade equivalente ou superior a 60 anos.’

No Brasil, estima-se que a populagao de idosos crescera 16 vezes, contra cinco vezes o
crescimento da populagdo geral. Em termos absolutos, em 2025, isto significara a sexta maior

populacio de idosos do mundo, ou seja, 32 milhdes de individuos idosos.°

O Rio Grande do Sul ¢ um dos estados brasileiros que possui alta proporcao de
populacdo de 65 anos e mais. Enquanto no Brasil ela representa 5,85%; no estado, ¢ de

7,20%.”

A doenga arterial coronariana (DAC), nos Estados Unidos, foi responsavel por um
ter¢o dos Obitos ocorridos em 1998. No Brasil, 27% das mortes sdo causadas por DAC. No
Rio Grande do Sul, este valor aumenta para 33,7%, elegendo a doenca como maior causadora

de mortalidade no estado.’
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Diversos estudos tém evidenciado a relacdo entre caracteristicas qualitativas e
quantitativas da dieta e ocorréncia de enfermidades cronicas, entre elas, as doengas
cardiovasculares.”'®!! Os habitos alimentares apresentam-se como marcadores de risco para
doencas cardiovasculares, na medida em que o consumo elevado de colesterol, lipidios e
acidos graxos saturados, somados a baixa ingestdao de fibras alimentares, participam na

. . Coqe . . . . . ~ 12,13,14,1
etiologia das dislipidemias, obesidade, diabetes e hlpertensao.g’ 13,1415

Uma das doencgas cardiovasculares mais importantes € a aterosclerose devido as suas
implicacdes nos indices de morbi-mortalidade em adultos jovens e, principalmente, em
idosos, nos paises industrializados, bem como nos grandes centros urbanos de paises em

. . . . . . 16,17,18,19,20
desenvolvimento, particularmente, entre individuos com mais de 65 anos de idade. 6.17,18,19,

A aterosclerose ¢ uma afecgao de artérias de grande e médio calibre, caracterizada por
lesdes com aspecto de placas (ateroma), segundo a sua fase evolutiva: 1. Estrias gordurosas
com formacgdes planas de coloracdo amarela, sem repercussao clinica; 2. Placas fibroliticas
com formagdes elevadas na superficie da intima, potencialmente capazes de determinar
manifestagdes clinicas de magnitude e complicagdes, como fissuras, rupturas, hemorragias,

. ~ 2
trombos, calcificagdes e necrose.”’

O vinho ¢ reconhecido por trazer beneficios a saide humana. Trata-se de bebida
importante na dieta mediterranea e do estilo alimentar francés (conhecido como “paradoxo
francés”). Apesar de seus efeitos positivos, o vinho possui alcool em sua composi¢ao, o que
pode ser intoleravel para o organismo de muitas pessoas. Ainda, em doses excessivas, o vinho
pode levar ao alcoolismo, o que também ndo ¢ favoravel a saude humana. Algumas pessoas
tentam calcular a quantidade de vinho que poderia trazer algum beneficio a satde. Cabe entdo
0 questionamento: seria o vinho ou a uva? Seria possivel tomar apenas o suco de uva e ter os

. 21
mesmos beneficios?

O suco da uva pode reduzir o risco de doengas cardiovasculares e a diminuigdo da
pressado arterial. Ele pode ser benéfico a saude devido a presenca dos polifendis totais os quais
podem proteger o coragdo pelo efeito antioxidante. Os polifendis totais, também chamados de
flavondides, encontrados na uva e no suco da uva, tém mostrado que, como o vinho, também
previne a oxidagdo do colesterol LDL, que leva a formacao de placas de aterosclerose nas

L. .o - .., 21
paredes das artérias e diminui a pressao sangiiinea.
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Diversos mecanismos de agdo tém sido atribuidos aos flavondides para explicar seus
efeitos no metabolismo lipidico. Um destes envolve suas acdes no aumento da excrecao de
sais biliares nas fezes, e um outro abrange a capacidade de elevar a atividade do sistema

. rge . . 22
microssomal hepdatico, conseqiientemente, aumentando o metabolismo.”” O aumento da
atividade dos receptores de LDL, provocado pelos flavondides, possivelmente seja um dos

I . ~ oo 2
responsaveis pela redugdo dos niveis de colesterol.”

Sob este panorama evolutivo, investigagdes a respeito dos aspectos nutricionais
considerados fatores de risco que estdo presentes na alimentacdo tornam-se de extrema
relevancia. Este € o caso do estudo da ingestao do suco de uva na populagdo de idosos que ja
sdo biologicamente mais suscetiveis a doengas cronico-degenerativas. No caso, o presente
estudo propds-se a contribuir no entendimento desta questdo: Existe uma relagdo entre a
ingestdo do suco de uva e a variagdo dos niveis de colesterol em idosos para a prevencao das
doengas cardiovasculares. E importante salientar que o esclarecimento de questdes sobre o
papel da nutricdo na saide humana ¢ importante ao desenvolvimento de estratégias que visem

a manutencio da saude e da qualidade de vida da populacio prevenindo doencas.*



2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 ENVELHECIMENTO

2.1.1 Conceitos

O envelhecimento € um processo que ocorre durante o curso de vida do ser humano,

... . . 24
1iciando-se com o nascimento e terminando com a morte.

O processo de envelhecimento provoca no organismo modificagdes biologicas,
psicologicas e sociais; porém, na velhice, esse processo aparece de forma mais evidente. As
modificagdes biologicas sdo as morfoldgicas, reveladas por aparecimento de rugas, cabelos
brancos e outras. As fisiolégicas relacionadas as alteracdes das fungdes orgéanicas; as
bioquimicas estdo diretamente ligadas as transformacdes das reagdes quimicas que se
processam no organismo. As modificagdes psicologicas ocorrem quando, ao envelhecer, o ser
humano precisa adaptar-se a cada situacdo nova do seu cotidiano. Ja as modificagdes sociais
sao verificadas quando essas relagdes tornam-se alteradas em fun¢do da diminuicdo da
produtividade e, principalmente, do poder fisico e econdmico, sendo a alteragdo social mais

. , . . . 24
evidente em paises de economia capitalista.

O envelhecimento € um processo bioldgico caracteristico de todos os organismos
vivos e inevitavelmente leva as reducdes na fungdo maxima e na reserva de capacidade em

. A . 1
todos os sistemas organicos.

O envelhecimento humano ¢ um processo progressivo, complexo e natural que ocorre

durante a vida toda. Envolve modificagdes morfoldgicas, genéticas, psicossociais, envolvendo

. . o . Jon) +125,26,27,2
a capacidade fisica, habilidade intelectual, de memoria e comportamento social. > >*272*
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2.1.2  Epidemiologia e demografia do envelhecimento

A queda combinada das taxas de fecundidade e mortalidade vem ocasionando uma
mudanca na estrutura etaria, com a diminui¢do relativa da populacao mais jovem e o aumento
proporcional dos idosos. Em 1980, a populacao brasileira dividia-se, igualmente, entre os que

tinham acima ou abaixo de 20,2 anos. Em 2050, essa idade mediana sera de exatos 40 anos.”

Outra comparagdo importante: em 2000, 30% dos brasileiros tinham de zero a 14 anos,
e os maiores de 65 representavam 5% da populagao. Em 2050, esses dois grupos etarios se
igualardo: cada um deles representara 18% da populacdo brasileira. Tais nimeros revelam a
importancia cada vez maior das politicas publicas relativas a previdéncia diante do crescente
numero de individuos aposentados em relagdo aqueles em atividade. Também se tornam cada
vez mais importantes as politicas de Satde voltadas para a Terceira Idade: se em 2000 o
Brasil tinha 1,8 milhdo de pessoas com 80 anos ou mais, em 2050, esse contingente podera ser

de 13,7 milhdes.”

A esperanga de vida ao nascer, que no Brasil, em 1900, era de 33,7 anos, passou, em
1960, para 55,9 anos. De 1960 para 1980, essa expectativa ampliou-se para 61,8 anos, 68,6,
em 2000 e em 2002, para 71 anos. No Rio Grande, a expectativa de vida passa de 52,74 anos
em 1903, para 66,7 anos, em 1972, para 68,8 1980 e para 73,40 anos no periodo de 2001 a
2003.

Em relacdo ao género, no Rio Grande do Sul, a expectativa de vida passou de 63,6
anos nos homens, em 1972; para 65,1 em 1980, para 69,3 no periodo de 2000 a 2003. Entre as
mulheres era de 70 anos e aumentou para 72,9 e para 77,6 respectivamente. No Brasil, bem
como no Rio Grande do Sul, as mulheres tém maior esperanga de vida ao nascer, diferenga
que estd ao redor de oito anos. Como resultado o nimero de mulheres idosas € superior ao

, . . . . 2
namero de homens, principalmente nas faixas de idade mais avangadas.”

O envelhecimento est4 preocupando varios setores, principalmente a area da saude. No
processo de envelhecimento, a importancia da alimentagdo ¢ comprovada por estudos
epidemiologicos, clinicos e de intervencdo, entre outros, que tém demonstrado ligacdo
consistente entre o tipo de dieta e o surgimento de doengas cronicas ndo transmissiveis,

incluindo as doencas cardiacas coronarianas, doengas cérebros-vasculares, varios tipos de
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canceres, diabetes mellitus, calculos biliares, caries dentarias, disturbios gastrintestinais e

vérias doencas Osseas e de articulacdes.*”

2.1.3  Envelhecimento Bioldgico

A limitagdo de determinar um conceito do envelhecimento € um processo natural ndo
patologico, multifatorial, irreversivel, o qual envolve mudangas que ocorrem gradualmente
em funcdo do tempo em todos os niveis organizacionais (da molécula aos sistemas e ao
organismo como um todo), levando a uma perda de aptiddes e fungdes que resulta no fim da
vida (morte).”’ Evidéncias cientificas sugerem que grande parte das alteragdes
morfofisioldgicas, bioquimicas e psicoldgicas que ocorrem com o avangar da idade ¢ parte de
um processo natural e que, teoricamente, ndo impedem a maioria dos idosos de manter suas

\

atividades de rotina. As deficiéncias e disfun¢des atribuidas a velhice sdo, muitas vezes,

. 2 4
resultados de doencas que podem ser prevenidas e tratadas.*” **

Estas alteragdes em geral
estdo associadas aos fatores ambientais, como o habito alimentar, sedentarismo, consumo de
cigarro e de alcool, estrutura socioecondmica e cultural, bem como ao padrao genético de
cada individuo, tornando-o mais ou menos suscetivel a determinadas doengas.*>~® Dentre as
doencas mais prevalentes na populacdo idosa e diretamente relacionadas com a nutrigdo,
destaca-se a aterosclerose como sendo a doenca degenerativa mais temida pelos geriatras, tida
como uma das principais sindromes da civilizagdo. E o substrato das doengas que mais matam
e invalidam os brasileiros: angina, infarto agudo do miocardio e acidente vascular cerebral.”’
O sistema cardiovascular do idoso, além de sofrer as mudancas fisiolégicas normais do
processo do envelhecimento, ¢ grandemente influenciado pelas condi¢cdes ambientais e estilo
de vida das pessoas a medida que aumentam de idade. E os fatores dietéticos associados as

diferentes caracteristicas individuais podem aumentar o risco de patologias e disfungdes do

sistema cardiovascular ao longo do envelhecimento.*®
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2.1.4 Teorias do Envelhecimento

A gerontologia ¢ o estudo da fase adulta tardia e do envelhecimento. Os
gerontologistas, cientistas que estudam o envelhecimento desenvolveram varias teorias para
explicar o envelhecimento. Atualmente, existem dois tipos amplos de teorias sobre as causas
do envelhecimento. Um grupo de teorias descreve o envelhecimento como o resultado dos

eventos ao acaso; e o outro vé€ o envelhecimento como o resultado de eventos programados.

As teorias principais do envelhecimento como conseqiiéncia dos eventos ao acaso sao
as teorias de ligacdo cruzada, desgaste, radical-livre, ritmo de vida e mutagdes somaticas. A
teoria de ligacdo cruzada afirma que ¢ a conversdo quimica das formas soliveis do colageno
em colageno insolivel, por meio das ligagdes cruzadas, que causa diminuicao na elasticidade
e permeabilidade celular. A proteina elastina também sofre dano por liga¢do cruzada e torna-
se mais soluvel. A teoria do desgaste sugere que os danos as células, tecidos e o6rgaos
eventualmente os destroem, enquanto a teoria do radical-livre afirma que os processos
metabdlicos normais, ou a exposicao aos radicais-livres, danificard as células e eventualmente
causara o envelhecimento. A teoria do ritmo de vida sugere que temos uma quantidade finita
de uma substancia vital que, quando esgotada, resulta o envelhecimento e morte. J& a teoria
das mutacdes somaticas sugere que had alteracdes espontdneas nas estruturas dos nossos
genes. As alteragdes que nao podem ser corrigidas ou eliminadas — acumulam-se e ocasionam

mal funcionamento e morte das células.*”

As teorias do envelhecimento baseadas nos eventos pré-determinados ou propagados
incluem a teoria genética e a teoria do marca-passo. A teoria genética descreve o
envelhecimento como sendo determinado pelos genes herdados. Os genes podem ser tuteis
para promover a longevidade ou prejudiciais encurtando o ciclo da vida. Os proponentes da
teoria reconhecem que os genes podem ser afetados por condigdes externas como os radicais-
livres, toxinas, luz ultravioleta e radiacdo. A teoria do marca-passo descreve o
envelhecimento como um reldgio bioldgico ritmado pelos sistemas neuroendocrino e

imunologico, que regula a velocidade do envelhecimento.*
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2.1.5  Alteracoes Fisiologicas no Envelhecimento

O envelhecimento ¢ um processo normal que comeca na concepgdo € termina na
senescéncia, o periodo de vida apds os 30 anos ¢ um processo que envolve o corpo todo.
Durante o periodo de crescimento, os processos anabdlicos excedem em niimero as alteragdes
catabdlicas. Depois que o corpo atinge a maturidade fisiologica, a taxa de alteracdo catabdlica
ou degenerativa pode se tornar maior que a regeneracao catabolica. A perda resultante de
células pode levar os varios graus de diminuicdo de eficiéncia e fungdo prejudicada. Os
gerontologistas vém o envelhecimento em termos de processos cronolégico, biolégico,
psicologico e social. Estas alteragdes podem ser influenciadas por eventos da vida,
enfermidade, genética e fatores socioeconOmicos e de estilo de vida. Portanto, a idade
fisiologica de uma pessoa reflete o estado de satde, mas pode ou ndo refletir a idade
cronolédgica. Os fatores de estilo de vida que parecem influenciar a idade fisiologica sdo a
adequacdo e regularidade do sono, freqiiéncia e consumo de refeigdes bem balanceadas,
suficiéncia de atividade fisica, habito de fumar, extensdo do consumo de alcool e peso
corporal. A doengca e incapacidade ndo sdo sempre conseqiiéncias inevitaveis do
envelhecimento. O uso de servigos preventivos, a eliminagdo dos fatores de fatores de risco e
a adog¢do de comportamentos de estilo de vida sauddvel sdo alguns dos principais

determinantes de como uma pessoa envelhece bem.”

2.1.5.1  Alteragcao de Composi¢ao Corporal

Ocorre com o envelhecimento uma perda de 2 a 3% da massa corporal magra por cada
década. A sarcopenia, perda de musculo esquelético relacionada com a idade, contribui para a
diminui¢ao da forca muscular, alteragdes do modo de andar, equilibrio, perda da fungao fisica

. A . 4
e risco aumentado de doencas cronicas.*’

A taxa metabodlica de repouso diminui aproximadamente 15 a 20% durante a vida.
Essas alteracdes na massa corporal magra, gordura corporal e taxa metabolica podem reduzir
as necessidades de energia, diminuir a capacidade de atuar independente na vida diaria e
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aumentar o risco de varias doengas cronicas associadas a obesidade.
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As necessidades de energia mudam porque a pessoa possul menos massa muscular,
mais gordura corporal e um estilo de vida sedentario. E muito importante a atividade fisica
regular a longa da vida, pois proporciona muitos beneficios para a saude e esta associada a
diminuicdo da mortalidade e morbidade relacionada a idade nas pessoas mais velhas.
Atualmente, mais de 60% dos adultos americanos ndo se exercitam com regularidade alguma

e 25% sao sedentarios. Os niveis de atividade fisica com freqiiéncia diminuem com a idade e

. , 42
tornam-se bem baixos apds os 75 anos.

2.1.5.2  Alteragoes na capacidade mastigatoria

A mastigagdo ¢ importante para uma boa nutri¢do no idoso.* Com o envelhecimento,
os habitos de mastigacdo mudam, acentuadamente, tanto nos homens como nas mulheres.
Essas alteracdes na capacidade mastigatoria do idoso sdo devidas ao aparecimento freqliente
de caries e doengas periodontais; as proteses totais ou parciais inadaptadas ou em péssimo
estado de conservacdo; e a auséncia de dentes. Esses fatores interferem no comportamento
inicial do processo digestivo, favorecendo sua inadequacao tanto no aspecto enzimatico como

no mecanico.***

Atualmente, sabe-se que o edentulismo nado ¢ conseqiiéncia natural do envelhecimento,
e que os dentes naturais, quando bem tratados, podem permanecer em funcionamento por toda
a vida.*® As principais causas de auséncia de dentes e de uso de proteses totais na terceira
idade sdao decorrentes de caries ndo tratadas e da periodontite, embora essas causas possam ser
previniveis com a tecnologia atual. A perda de apetite em idosos tem sido, geralmente,
relacionada com auséncia de elementos dentarios e com o uso de proteses.”’ As pessoas que
usam dentaduras mastigam 75 a 85% menos eficientemente que aquelas com dentes naturais,
o que leva a diminuicao do consumo de carnes, frutas e vegetais frescos, razado porque idosos
com proteses totais tendem a consumir alimentos macios, facilmente mastigaveis, pobres em
fibras, vitaminas e minerais, fato que pode ocasionar consumo inadequado de energia, ferro e

. . 4
vitaminas. 8
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2.1.6.3  Diminuicdo da sensibilidade a sede

O estado de hidratacdo ¢ outro fator de extrema relevancia em geriatria. No idoso, a
desidratacdo torna-se freqiiente, podendo desencadear outras doencas como enfermidades
infecciosas e cerebrovasculares, que, neste ultimo caso, muitas vezes, apresenta-se como um

quadro de delirium.**

Sabe-se que a osmolaridade sérica mantém-se com a ingestdo de liquidos e com a
excre¢do renal de solutos. De acordo com Moriguti et al.*’, a sua regulagio depende da
sintonia entre a capacidade renal de concentrar e diluir a urina e a ingestao de dgua motivada
pela sede. Deve-se considerar que a ingestdo de liquidos depende dos fatores ambientais,
psicoldgicos e fisiologicos, e que a capacidade de concentragdo renal diminui com a idade***.
A alteragdo na sensacao de sede ¢ atribuida a disfuncdo cerebral e, ou, a diminuicdo da
sensibilidade dos osmorreceptores. No entanto, a menor ingestao de liquidos pode ainda ser
decorrente de alguma debilidade fisica, pois, neste caso, existe certa dependéncia de outras
pessoas. Este quadro de hipodipsia € agravado pela administragdo de diuréticos e de laxativos,
muito freqiiente nos idosos. Pouco consumo de agua pelos idosos, associado ao uso freqiiente
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de diuréticos e laxantes, leva a desidratagdo.***”*

2.1.5.4  Efeitos secundarios dos farmacos

Os 1dosos sofrem com mais freqiiéncia que os jovens efeitos adversos dos
medicamentos. Isto ¢ conseqiiéncia da queda de suas fungdes vitais, da miltipla e simultanea
medicacdo e de seu estado nutricional, metabolico e digestivo adversos, que alguns
medicamentos de uso habitual em geriatria produzem e devem ser considerados na analise da

. -~ . 44 . . ~
ingestdo de alimentos™>° Os mais freqiientes sdo:

- Trangqiiilizantes e psicofarmacos: favorecem o relaxamento e diminuem a absorg¢do

intestinal;

- Diuréticos e laxantes: ocasionam desidratacdo e deplecdo de eletrolitos como

magnésio, potassio e zinco;
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Antibibticos: alteram a absor¢do intestinal por destrui¢do da flora. Provocam ma
absorcao de carboidratos, vitamina B12, calcio, ferro, magnésio e cobre e inibem a

sintese protéica;

Glicocorticdides: predispdem a gastrite, osteoporose (interferem na absor¢ao do

calcio) e hiperglicemia;

Analgésicos: favorecem as gastrites e ulceras. A terceira idade, em geral, apresenta
multiplicidade de doengas, e, portanto, consome maior nimero de medicamentos.
O uso de diferentes medicamentos, nessa época da vida, tem deixado de ser
esporddico para se converter em habitual. A polifarmacia em idosos aumenta a
incidéncia de efeitos colaterais e interacdes medicamentosas € O seu uso
inadequado, freqiientemente, provoca complicacdoes graves. Nesse sentido, a
utilizag¢do, em longo prazo, de drogas terap€uticas que interferem na digestdo, na
absorcao e no metabolismo de nutrientes pode, também, ocasionar desnutricdo nos

. , . 4
1dosos, além de desenvolver anorexia. 9,50

Perdas Sensoriais

As sensacdes de paladar, odor, visdo, audi¢do e tato diminuem em proporcdes

individualizadas no adulto mais velho. As sensagdes reduzidas de paladar (disgeusia) e odor

(hiposmia) sdo comuns nos idosos e podem resultar de uma variedade de fatores, inclusive os

processos de envelhecimento degenerativo, como um nimero diminuido de papilas na lingua

e de terminacdes nervosas e olfatérias, uso de proteses, certas doengas de Alzheimer,

medicacdes, intervengdes médicas ou cirurgicas e exposicao ambiental. A redu¢do no paladar

e olfato pode ndo apenas reduzir o apetite como, também, o prazer e o conforto associados ao

alimento, mas pode, igualmente, ser um fator de risco para o idoso atuar contra enfermidades

de origem alimentar ou ser excessivamente expostos a substancias quimicas ambientalmente

perigosas, as quais poderiam de outro modo ser detectavel pelo gosto ou odor.”!
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2.1.5.6  Funcdo Gastrintestinal nos Idosos

Algumas alteracdes gastrintestinal durante o processo de envelhecimento prejudicam

. - - . . 2
a digestdo absor¢io e metabolismo de nutrientes.’

A disfagia, por exemplo, ¢ um enfraquecimento do reflexo do vOmito, que causa
dificuldades de degluti¢dao, pode afetar a capacidade de uma pessoa de consumir alimentos de
forma segura. Uma pessoa com disfagia pode necessitar de modificagdes na textura e na
consisténcia da dieta. A atrofia gastrica, as alteragdes na acidez gastrica, esvaziamento
gastrico demorado, as alteragdes nos ritmos de mobilidade intestinal, diminuigao da atividade
da lactase e o uso de medicagdes podem afetar a ingestdo e a disponibilidade de nutrientes, o

.. . AL e 2
estado nutricional total e o risco de desenvolver doencas cronicas.’

A acloridria, perda de 4cido cloridrico do estdmago, também se desenvolve naqueles
que estdo envelhecendo. A gastrite atrofica, que resulta quando uma pessoa possui
quantidades insuficientes de acido estomacal para quebrar as ligagdes de proteinas necessarias

para a absor¢do de vitamina B12, pode causar deficiéncia desta vitamina.>

A constipacdo, que torna dificil a eliminacdo das fezes ou provoca a eliminacdo
incompleta ou ndo freqiiente das fezes, ¢ uma das reclamag¢des mais comuns nos idosos. Pode
ser causada por um tempo de transito retossigmoidal prolongado, ingestdo insuficiente de
fluido, ingestdo dietética insuficiente de fibras, limitagdes na mobilidade ou atividade, fatores

. , . . o 4
psicologicos e medicagdes.’

2.1.5.7  Funcgdo Renal nos Idosos

A fungdo renal e a taxa de filtragdo glomerular podem diminuir até¢ 60% entre as
idades de 30 a 80 anos, primariamente, por diminui¢do do nimero de néfrons, a unidade
funcional de formacdo da urina no rim, resultando em fluxo sangiiineo reduzido. Essas
alteragdes anatomicas produzem diminuicao geral na capacidade dos rins de concentrar urina,
conseqiientemente, no estado de fluido e aos desafios ao equilibrio &acido-base. As
quantidades excessivas de excrecao de proteinas e eletrdlitos podem se tornar cada vez mais
dificeis de metabolizar, de modo que as modificacdes dietéticas podem ser necessarias. As
complicagdes adicionais envolvendo a fungdo renal podem resultar de desidratagdo,

hemorragia, insuficiéncia cardiaca, infec¢do sistémica, uso inadequado de diuréticos ou
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antibioticos toxicos. A fungdo renal comprometida também pode resultar em alteracdes no
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metabolismo normal dos medicamentos, que podem representar riscos fisicos.

2.1.5.8  Fungao Neurologica nos ldosos

A fungdo neurologica nos idosos pode ser comprometida por varias razdes, incluindo
alteragdes na funcao cerebral, diminuicao da sintese de neurotransmissores, conducao nervosa
menos eficiente. As quantidades menores de neurotransmissores podem predispor um
individuo a depressao e disturbios do sono. As alteragdes no sistema nervoso podem causar
menor coordenagdo do equilibrio, alteragdes na acuidade mental e interpretacdo sensorial,
menos destreza, alteragdes de humor e dificuldades na recuperagio de informacgdes. E
importante a uma avaliagdo estabelecer uma linha de base para a independéncia nas atividades
da vida didria para detectar as alteragdes com o decorrer do tempo e identificar individuos em
risco de depressao, deméncia, doenga de Alzheimer e doenga de Parkinson. A depressdao no
idoso pode estar associada a satde prejudicada, perda de independéncia, incapacidade de
realizar tarefas diarias, luto por morte de parentes e amigos, sensagdes de ser improdutivo,
isolamento social e consideragdes financeiras, medo de vitimizagdo ou diminui¢ao na fungao
cognitiva. A depressdao pode afetar o apetite, a ingestdao dietética, a digestao, o peso, a fadiga e

a sensacdo geral de bem-estar. >

2.1.5.9  Funcdo Cardiovascular nos Idosos

Durante o processo de envelhecimento, os vasos sangiiineos tornam-se menos
elasticos e a resisténcia periférica total aumenta, levando o risco e prevaléncia aumentados de
hipertensdo. A resisténcia vascular aumentada pode também causar fluxo sangiiineo
inadequado para o coracdo, resultando em doenca cardiovascular, que continua a ser uma das
causas de mais morte nos EUA Os fatores de risco que influenciam o desenvolvimento de
doencas cardiovasculares em idosos sdo similares aos dos adultos. As intervengdes de
tratamento, como a corre¢ao de hipertensdo e hiperlipidemia, mostraram-se de baixo custo

para reduzir a morbidade e mortalidade cardiovascular no idoso.”
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2.2 VIDA ATIVA PARA UM ENVELHECIMENTO SAUDAVEL

Os estilos ativos de vida beneficiam os individuos por toda a vida. Os beneficios da
atividade fisica regular podem estrategicamente prevenir ou minimizar ou reverter muitos dos
declinios fisicos, psicolégicos e sociais que, com freqiiéncia, acompanham o envelhecimento.
Esses beneficios ajudam a maioria dos individuos independente de seu estado de saude ou de
doenca. Ter estes beneficios requer a participacdo regular e continua em atividades e os

beneficios sdo perdidos com a inatividade.

Apesar das evidéncias cientificas mostrarem claramente que a atividade fisica regular
tem efeitos poderosos sobre o bem-estar psicoldgico e fisico, a melhora funcional e a
qualidade de vida dos idosos sao com freqiiéncia sedentarios. Os estilos de vida sedentarios
contribuem para a perda de independéncia; para aumento de gastos com cuidado e saude
relacionados a doengas cronicas, como a hipertensdo, diabetes, doenca cardiaca e alguns

canceres e para a morte prematura.”

Existem poucas contra-indicagdes para o exercicio. As pessoas podem se beneficiar
até de niveis moderados de atividade fisica, o que pode ajudar a melhorar a resisténcia, forca,
equilibrio e flexibilidade. Os individuos que forem extremamente sedentarios devem comecar
com curtas sessoes de atividade fisica com intensidade leve e aumentarem gradualmente. As
vantagens na atividade fisica sdo a melhora nos movimentos das articulacdes e sintomas de
doenca articular degenerativa, manutencao de ossos € musculos fortes, o que reduz o risco de
fraturas, flexibilidade, agilidade, coordenagdo, equilibrio e amplitude de movimentos
melhores, resisténcia cardiovascular melhorada pelo envolvimento de grandes grupos
musculares, preservacdo da independéncia, bem-estar geral, controle das condigcdes de
sobrepeso, obesidade e estresse, tratamento de doencas de diabetes mellitus tipo 2 e
hipercolesterolemia e risco reduzido de desenvolvimento de doencas como hipertensdo e

doenga cardiaca corondria.
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2.3 NECESSIDADES NUTRICIONAIS NO ENVELHECIMENTO

Cada 1doso tem necessidade Unica, de modo que as recomendagdes dietéticas devem
ser individualizadas. As ingestoes de referéncia dietética atuais sdo estabelecidas para

aperfeicoar a saude dos idosos.”

2.3.1 Energia

As necessidades de energia geralmente diminuem com a idade em funcdo das
alteragdes na composicao corporal, a diminui¢do na taxa metabdlica basal e a redugdao na
atividade fisica. Uma estimativa das necessidades de energia pode ser determinada com base
no peso corporal atual ou em um desejado, gasto de energia basal, gasto de energia em
repouso ou gasto de energia total. Atingir as necessidades nutricionais nos idosos pode ser
desafiador porque, apesar das necessidades de energia diminuir, a maioria das necessidades de
proteinas e minerais permanece a mesma ou aumenta. Uma ingestdo calorica média ¢
2.000Kcal/dia para homens idosos ¢ 1.600Kcal/dia para mulheres idosas. Os problemas de

saude surgem quando a ingestdo ¢ menor que 1.500Kcal/dia.”

2.3.2 Carboidratos

Deve ser oferecido aos idosos principalmente carboidratos complexos, como
leguminosas, hortalicas, graos integrais e frutas para fornecerem fibras, fitoquimicos,

vitaminas e minerais.>’

Uma das principais fungdes dos carboidratos € proporcionar energia para o organismo
mediante a ingestao alimentar, pois as reservas de glicogénio proporcionam uma inter-relagao
constante com o balanco energético do organismo, gerando ATP e muitas coenzimas ativas do

metabolismo para o desenvolvimento e manutengdo das fungdes celulares.

As recomendacgdes em relagdo ao aporte de carboidratos da dieta variam de 55 a 75%

do valor energético diario.”
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Deve-se recomendar a redu¢do dos carboidratos simples como o aglcar, mel, geléias,

doces e bebidas alcodlicas em geral.”

2.3.3 Proteinas

Conforme as pessoas envelhecem e experimentam perda de massa tecidual
esquelética, as reservas de proteina no musculo esquelético podem ser inadequadas para
atender as necessidades para sintese de proteina, tornando a ingestdo alimentar e protéica
dietética mais importante. A ingestdo alimentar diminuida, um estilo de vida sedentario e o
gasto de energia reduzido nos idosos tornam-se fatores de risco criticos para a desnutrigao e
especialmente para a ingestdo insuficiente de proteinas e micronutrientes. Apesar da ingestao
recomendada de proteina ndo ter mudado, alguns estudos demonstraram que a ingestdo de
1g/kg é necessaria para manter o balango positivo de nitrogénio no idoso.®’ Uma ingestio de

proteina de 1 a 1,25g por quilograma é geralmente segura nos idosos.™

As necessidades de proteina aumentam com relacdo as doengas agudas e cronicas. Os
estimulos fisicos e psicologicos estressantes podem induzir um balanco de nitrogénio
negativo. A infec¢do, a funcdo gastrintestinal alterada e as alteragdes metabolicas causadas
por doenga cronica podem reduzir a eficiéncia da utilizacdo de nitrogénio dietético e aumentar

a excrecdo de nitrogénio.®

O nivel sérico de albumina ¢ o indicador mais confidvel de estado protéico dos
individuos, assim como a pré-albumina e proteina ligante de retinol podem ser usadas em
situagdes mais sérias para avaliar a resposta de uma pessoa a terapia. Os idosos saudaveis e
ambulantes podem ter niveis séricos de albumina maiores que 4g/dl ou 3,5g/dl decorrentes
das mudangas de fluidos quando se fica deitado por longos periodos. Outros valores de
proteinas séricas podem ajudar a avaliar a resposta de um individuo a terapia, como € o caso
da transferrina, nitrogénio da uréia e proteina total. Os niveis séricos de albumina podem ser

utilizados para estimar as necessidades de proteinas dos idosos. >
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2.3.4 Lipidios

Os lipidios sdo especialmente importantes para o organismo, pois 0 mesmo hao
sintetiza trés tipos de acidos graxos essenciais (linoléico, linolénico e aracdonico), os quais
deverao ser fornecidos através da ingestdo alimentar. Além disto, os lipidios participam como
substrato na absor¢do das vitaminas lipossoluveis A, D, E K e substancias antioxidantes,

como o licopeno e, ainda, para o metabolismo dos horménios.>

As diretrizes dietéticas recomendam que 25 a 35% da ingestdo total diaria de calorias
sejam provenientes dos lipidios da dieta. A énfase deve ser feita em relacdo a diminuig¢do da
ingestdo da gordura saturada como carnes gordas, queijos e leites, substituir por fontes de
gorduras monoinsaturadas como, por exemplo, o azeite de oliva, e poliinsaturada, como, por
exemplo, o 6leo de canola, arroz, sendo assim, havera a redugdo dos riscos de eventos

cardiovasculares.’’

2.3.5 Calcio

A Organizagdo Mundial da Satde preconiza que seja ingerido para individuos com
mais de 51 anos, 800mg/dia. A inadequada ingestdo do célcio pode causar fraturas,

;. . . ;. . 7
osteomalacia, parestesias, diarréia, osteoporose € edema papllar.5

A secrecao diminuida da lactase pode causar intolerancia a lactose e complicacdes no
trato gastrintestinal, que podem resultar em consumo diminuidos de laticinios. As
modificagdes dietéticas, inclusive a ingestao controlada de produtos que contém lactose, a
substituicdo de laticinios menos problemadticos e o uso de produtos com lactose tratada podem
ajudar a aliviar o desconforto com colicas, flatuléncia e diarréia. Conforme as pessoas
envelhecem, elas passam por uma diminuigdo intrinseca na absor¢ao de calcio, primeiramente
por alteragio no transporte de célcio.”® Conforme o célcio fica aquém do seu nivel necessario,
¢ mobilizado dos ossos para manter sua concentragao no fluido extracelular, destruindo o o0sso
inteiro. A perda Ossea resultante da osteoporose, a presenca de hipocloridria e deficiéncia de
absorver eficientemente o calcio podem afetar o metabolismo do calcio. Aproximadamente,

10 milhdes de pessoas nos EUA tém osteoporose e cerca de 18 milhdes apresentam pouca
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massa 0ssea. Alguns alimentos ricos em célcio: iogurte desnatado 200ml: 415mg, sardinhas
em Oleo 85g: 372mg, folhas de couve cozida 100g: 357mg, ricota 100g: 337mg, espinafre
cozido 150g: 200mg, leite sem gordural 60ml: 302mg, leite integral 160ml: 291mg. *®

2.3.6 Ferro

A anemia por deficiéncia de ferro nos idosos ¢ mais rara do que em pessoas mais
novas. Nos idosos, possivelmente, a causa da anemia esteja relacionada a perda de sangue por

doencas, medicacdes ou absor¢dao diminuida devida a hipocloridria e medicamentos.

A Organizacao Mundial da Saude recomenda um aporte de 10mg/dia para homens e
mulheres sem perdas significativas. Doses acima de 45mg/dia podem ser toxicas. Os sinais de
toxidade sdo: cefaléia, nauseas, vomitos, febre, hipotensao, paladar metalico e suscetibilidade
a infecgdes.®® Algumas fontes de alimentos ricos em ferro: moluscos enlatados 30g: 11,2mg,
figado bovino 93g: 5,3mg, feijoes 150g: Smg, ervilha cozida 50g: 1,2 mg, pao integral 1 fatia:
0,9mg, brocolis 80g: 0,7mg, ovo 1 unidade: 0,7mg.59

2.3.7 Fosforo

Em 1997, o Food and Nutrition Board recomendou a Ingestdo Recomendada Diéria
(DRI) para o foésforo que € um pouco menor que o calcio para todos os grupos etarios. Para os

idosos acima de 70 anos a recomendagéo sdo 700mg/dia.®

A deficiéncia de fosfato ndo ¢ freqiiente, mas poderia se desenvolver em individuos
que estao tomando drogas conhecidas como ligantes de fosfato. Entretanto, entre os idosos, as
deficiéncias de fosforo podem ser mais comuns do que se acreditava anteriormente devido a
baixa ingestdo. Os sintomas resultam primariamente da sintese diminuida de trifosfato de
adenosina (ATP) e de outras moléculas organicas de fosfato. Ocorrem anormalidades
neurologicas, musculares, esqueléticas, hematoldgicas, renais entre outras. Como o fosforo
esta amplamente disponivel nos alimentos, inclusive os processados e em refrigerantes, existe

pouca possibilidade de uma inadequacao dietética. A deplecdo clinica de fosfato e a
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hiposfatemia podem resultar de administracdo em longo prazo de glicose ou Nutrigdo
Parenteral Total (NPT) sem fosfato suficiente, uso excessivo de antiacidos ligantes de fosfato,
hiperparatireoidismo ou tratamento da acidose diabética e pode ocorrer em pacientes

alcodlatras com ou sem doencas hepaticas descompensadas.®

Os niveis mais elevados de fosforo podem causar parestesias de extremidades,
confusdo mental hipertensdo, arritmia, hiperpigmentacdo de pele, cirrose hepatica e

. 1,62
diabetes.®!*°

2.3.8 Necessidades Hidricas nos Idosos

O estado hidrico ¢ um componente critico da avaliagao inicial e de acompanhamento
de uma pessoa seja em qualquer idade. As necessidades de fluidos sdo afetadas por variagdes
na atividade, perdas insensiveis de dgua, medicagdes e carga de soluto urinario. A reposi¢ao
diaria de fluido € essencial, em particular, naqueles que se exercitam regularmente, consomem
grandes quantidades de proteina, usam laxativos ou diuréticos ou vivem em dareas de altas
temperaturas. Em geral, as necessidades diarias de fluidos sdo aproximadamente 30 a 35ml
por quilograma do peso corporal real, com um minimo de 1.500ml/dia ou 1 a 1,5ml por
quilocaloria consumida. A agua ¢ responsavel por aproximadamente 50% do peso de um
idoso, que € 10% menor que um adulto jovem. A diminuigao est4 associada a uma diminuigao
correspondente na massa corporal magra. A sensacdo de sede reduzida, o acesso limitado ao
fluido, a funcdo renal diminuida e a incontinéncia urindria aumentam o risco de desidratagdo

nos idosos.*?

A desidratacao ¢ mais comum nos idosos. Sdo sintomas de desidratagdo os disturbios
de eletrolitos, efeitos de drogas alterados, cefaléia, constipagdo, perda de elasticidade da pele,
perda de peso, deterioracdo do estado cognitivo, tontura, boca seca, alteragdo da pressao
sangiiinea, olhos fundos, alteracdo da cor ou débito urinario e dificuldades na fala. Devemos

incentivar a ingestdo hidrica ao idoso.*
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2.3.9 Vitamina A

Precisa haver muitos estudos para aprender as necessidades de vitamina e eficiéncia de
sua absorcao, utilizagdo e excre¢do no idoso. Os mecanismos oxidativos podem definir papel
importante no processo de envelhecimento. E importante enfatizar a relagio entre saude e
nutri¢do, particularmente em relacdo as necessidades de vitaminas antioxidantes como os
tocoferois, carotendides e vitamina C%. Os antioxidantes atuais como um tampéo contra o
dano celular que pode ocorrer durante o funcionamento celular normal. Caso se permita que
este dano celular se acumule, o risco de certas doencas aumenta, como catarata, cardiopatias,
cancer, principalmente nos idosos.”> As avalia¢des de ingestdo de vitamina A sdo importantes
porque, muitas vezes, elas sdo deficientes nas dietas dos idosos. Contudo, a ingestdo em
demasia da vitamina A ndo é benéfica a saude, doses acima de 10 vezes a RDA® podem
diminuir a fun¢do imune®’. A vitamina A é essencial para a integridade do sistema imune,
diferenciacdo e proliferagdao celular, estabilidade das membranas e manutencdo da visdo
normal.® A recomendacio da OMS® para idosos é 600-700pug de equivalentes de

retinol/dia.%’

As principais fontes de vitamina A sdo os vegetais folhosos, verdes escuros como o
espinafre, brocolis, couve-manteiga, figado, leite, ovos, oleo de peixe, legumes e frutas

amareladas e/ou verdes escuros.’®

2.3.10 Vitamina B,

A vitamina B, ¢ uma coenzima essencial ao metabolismo dos carboidratos, proteinas
e lipidios, sendo fundamental na sintese de bases nucléicas (DNA) e de mielina nos nervos
periféricos e postero-laterais da medula espinhal.”' Também, exercem fungdo protetora
bloqueando os efeitos dos sulfitos que sdo conservantes presentes nos alimentos, como vinho,

2 ~
conservas ¢ frutas secas.”> A recomendacdo da OMS®"

sugere um aporte de 2,5ug/dia para
individuos idosos. As causas mais comuns da deficiéncia sdo as gastrites atrofica e o
crescimento bacteriano excessivo no intestino delgado devido a hipocloridria gastrica, que
diminui a absor¢io e pode levar & anemia perniciosa.” A deficiéncia da vitamina nos idosos

esta associada com deméncia, desordens neuropsiquiatricas, perda de memoria e psicose,
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constipagdo, palpitacdo, glossite, hipotensdo postural ¢ anemia megaloblastica.”” As fontes de

o N ) . . . . 76,77,78
vitamina B, sdo de origem animal, como peixe, carnes, laticinios ¢ visceras. "

2.3.11 Vitamina D

A necessidade de vitamina D na dieta dos idosos depende da concentragao de célcio e
de fosforo da dieta, da idade da pessoa, sexo, grau de exposicao a luz solar e a quantidade de
pigmentacdo da pele. A capacidade de sintetizar a vitamina D a partir da luz solar ¢
aproximadamente 60% menor nos idosos.” A influéncia da idade na absorgdo da vitamina
D* pelo trato gastrintestinal nio ¢é clara. Os niveis menores de vitamina D, nos idosos que sdo
institucionalizados ou que ficam dentro de casa, podem resultar de exposi¢do diminuida a luz
solar, sintese menos eficiente de vitamina D na pele ou diminui¢do na massa renal que causa
producdo insuficiente de vitamina D. A diminui¢do na espessura da pele esta parcialmente
relacionada aos niveis menores de 25-hidroxivitamina D do que aqueles associados ao
envelhecimento.®’- A vitamina D pode ajudar a cicatrizar as lesdes de pele, especialmente
aquelas causadas por psorfase.”” A ingestdo recomendada para idosos acima de 70 anos é
15png/dia. A vitamina D ¢é encontrada nos produtos de origem animal, sendo as fontes mais
ricas os Oleos de figado de peixe, ¢ encontrada em pequenas quantidades e altamente varidvel

. . 2
a quantidade nas manteigas, nata, gema do ovo.?

2.3.12 Vitamina C

As deficiéncias de vitamina C podem causar escorbuto, que deixam os individuos com
gengivas edemaciadas, perda dental, letargia, fadiga, dores reumaticas, lesdes de pele. A
recomendacao para idosos acima de 70 anos ¢ 75mg/dia. Alimentos que contém vitamina C:
pimentdo amarelo 150g: 283mg, laranja 100g: 124mg, morangos 100g: 106 mg, brocolis
100g: 116mg, suco de tomate 160ml; 45 mg. *
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2.3.13 Colesterol

A recomendagio da ingestdo de colesterol é de 300mg ao dia. *

2.4 PLANEJAMENTO DIETETICO

As pessoas de todas as idades necessitam de varios nutrientes para se manterem
saudaveis. Elas podem obté-los com uma dieta balanceada, com consumo regular de todos os
grupos alimentares. Nos idosos, a densidade de nutrientes torna-se ainda mais importante, a
dieta deve fornecer fluido, célcio, fibras, ferro, proteinas, acido félico e vitaminas, D, Bi,, C
suficientes sem calorias extras. Com freqiiéncia, os idosos ndo incluem frutas, hortalicas e
laticinios adequados, o que pode afetar o seu estado nutricional. O alimento ¢ a melhor fonte
de nutrientes e os suplementos sao com freqiiéncia desnecessarios para os idosos saudaveis.
Os principios de planejamento de uma dieta béasica que englobam moderacao, equilibrio e
variedade aplicam-se ao idoso e estdo de acordo com a Pirdmide Alimentar especifica
desenvolvida para individuos com idade a partir de 70 anos. Esta piramide tem agua na base
para fortalecer a necessidade da hidratacdo adequada e ressalta os alimentos que sdo boas

fontes de calcio, vitamina D e Bys.
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Figura 1 — Piramide Alimentar modificada da TUFTS University para idosos a partir de 70 anos de idade,
TUFTS University Bostos Mass.

2.5  NUTRICAO E O ENVELHECIMENTO CARDIACO

Os componentes do sistema cardiovascular estdo em constante mudanca desde o
nascimento das pessoas. Além de crescer junto com o organismo para permitir fluxo
sanguineo com eficiéncia nas fases jovens, ao mesmo tempo, este sistema estara
continuamente respondendo as variagdes externas, sejam aquelas relativas a atividade fisica
exercida pelo individuo, sejam aquelas impostas pelas condi¢des nutricionais.**** O estudo
das alteracdes estruturais e funcionais do corag¢do do idoso, que ocorrem durante o processo
de envelhecimento, enfrenta um primeiro e fundamental problema ligado a distingdo entre
processos apenas decorrentes de modificagdes bioldogicas normais que surgem com o avangar
da idade (senescéncia) e estados realmente morbidos, mais comuns em gerontes (senilidade).
Os limites desses estados ndo sdo precisos € zonas de transicao freqiientes, se nao habituais,
dificultam a caracterizagio adequada do processo.®® Assim, observa-se que o sistema
cardiovascular ¢ grandemente influenciado pelas condi¢cdes ambientais e de estilo de vida das
pessoas a medida que elas aumentam de idade. Algumas modificacdes sdao obviamente
fisiologicas e devidas ao processo de envelhecimento per se, mas outras, e talvez em maior
nimero e importancia, sdo decorrentes dos habitos alimentares, da rotina de atividade fisica

diaria e de algumas caracteristicas individuais, como a tendéncia a obesidade ou héabitos que
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aumentam o risco do aparecimento de patologias e disfungdes como o consumo de alcool e o
tabagismo®” ®. Apods o desenvolvimento neonatal, o nimero de células miocardicas no
coracao ndao aumenta e diversos estudos demonstraram que ha modificagdes bioquimicas e

anatomicas que acompanham o envelhecimento relacionadas com tais células.

As alteracdes na funcao cardiovascular que acompanham o envelhecimento podem ser
devido a alteragdes de padrdoes de doenga, variaveis do estilo de vida ou resultantes
simplesmente do proprio envelhecimento, sendo este o fator de maior dificuldade de
definicdo. Com o avanco da idade, o coracdo e os vasos sanguineos apresentam alteragdes
morfoldgicas e teciduais, mesmo na auséncia de qualquer doenga, sendo que, ao conjunto
dessas alteracdes, convencionou-se denominar de “coragdo senil” ou plesbicardia. Ocorre uma
evolucao diferente de individuo para individuo, ocasionando alteragdes hemodinamicas que se
caracterizam pela reducdao de reserva funcional, que ¢ demonstrada pela diminuicdo da
resposta cardiovascular ao esforco observada nos idosos. Quanto as artérias coronarias, como
condi¢cdes habituais de envelhecimento, ocorrem perdas de tecido elastico e aumento de
colageno na parede vascular. Este se acumula na zona subendotelial e particularmente em
trechos proximais das artérias. A lamina elastica interna torna-se mais delgada e
desorganizada. Eventualmente, ocorrem depdsitos de lipides e espessamento da tinica média.
Uma alteragdo significativa € a calcificagdo das artérias epicardicas observada com freqiiéncia
em individuos muito idosos. Nos nonagenarios, embora os depdsitos de calcio situem-se sobre
areas de aterosclerose, nao levam necessariamente a estreitamentos criticos da luz vascular
(>75%). Esta situacdo ¢ diversa da observada em individuos menos idosos (65 anos ou
menos), nos quais ¢ habitual um estreitamento arterial significativo acompanhando os

depositos de célcio.®*°

2.5.1 Aterosclerose

A aterosclerose ¢ um processo dindmico, evolutivo, a partir do dano endotelial de
origem multifatorial, com caracteristicas de reparagdo tecidual. Os fatores de risco sdo
capazes de lesar o endotélio vascular causando a disfungio endotelial.”’ A partir do dano
vascular, ocorre a expressao de moléculas de adesao que mediardo a entrada de monocitos em

dire¢do ao espago intimal, as quais, por sua vez, englobardo lipoproteinas modificadas (LDL
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oxidadas), originando-se células espumosas. Diferentes mediadores inflamatorios sdo
liberados no espago intimal, perpetuando e ampliando o processo, levando finalmente a
formacio da placa aterosclerdtica.”’ As placas podem ser divididas em estaveis e instaveis. As
primeiras caracterizam-se por predominio de colageno, organizado com capa fibrosa espessa,
escassas cé€lulas inflamatorias e nucleo lipidico menos proeminente. As Ultimas apresentam
atividade inflamatoria intensa, especialmente, nos seus angulos, com grande atividade

proteolitica.”

Sempre que forem feitos exames para identificar dislipidemias para prevengdao da

. ~ c o~ sr 1 2
aterosclerose, deve-se levar em consideragio as fontes de variagdo do perfil lipidico.’

2.5.2 Hipertensao (HA)

A HA ¢ uma enfermidade de origem multicausal e multifatorial, decorrente da
interacdo de varios fatores que foram surgindo com a evolugdo da humanidade’. A grande
prevaléncia e seus fatores de risco multiplicam o risco de problemas cardiovasculares,

. . . . A . 4
colaborando para incrementar as taxas de morbi-mortalidade e os custos socioecondmicos.”*
95

Sumariamente, a hipertensdo do idoso caracteriza-se por apresentar aumento da
resisténcia periférica com decréscimo do débito cardiaco e volume intravascular, hipertrofia
cardiaca concéntrica, reducdo da freqiiéncia cardiaca e volume sistolico, além de ser
acompanhada de gasto cardiaco elevado’®. O fluxo sangiiineo renal est4 desproporcionalmente
reduzido.”” No idoso, apesar do endurecimento das artérias propiciarem o aumento da pressdo
arterial (PA), a hipertensao arterial ndo pode ser considerada como envelhecimento normal e
deve ser percebida como uma doenca a ser tratada de modo apropriado. Estudos tém
demonstrado claramente que o controle adequado da PA reduz o risco do desenvolvimento de

insuficiéncia coronariana.’®

Cerca de 50 milhdes de americanos com mais de 65 anos estdo tomando medicacao
anti-hipertensiva. No geral, 28% dos adultos americanos possuem pressao sangiiinea elevada.
Apds os 65 anos, as mulheres mostram-se mais hipertensas do que os homens. Com o

envelhecimento, a elevagio da pressdo sangiiinea aumenta.”
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O conhecimento da hipertensao, do tratamento e do controle melhorou nas tltimas trés
décadas e estabilizado desde 1993'®°. Na terceira pesquisa Nacional de Nutricdo e Satde
(NHANES III, realizado entre 1992 a 1994), 32% das pessoas com hipertensdao nao eram
cientes de que tinham, 15% eram cientes e ndo tratavam e 26% recebiam tratamento, mas nao
atingiam as metas de pressdo sangiiinea recomendada. Dessa forma, apenas, 27% dos
americanos estavam controlando adequadamente a sua pressao sangiiinea. Os preditores de
falta de conhecimento da pressdo sangiiinea elevada incluiam sexo masculino, raga negra, nao

hispénica, idade de pelo menos 65 anos e ndo consultar médico por doze meses.

No estudo Framingham, a incidéncia de hipertensdo aumentou de maneira gradual em
pessoas normotensas dentro da normalidade. Para estes participantes com pressdo sangiiinea
6tima dentro da normalidade, a incidéncia foi de 18% e para aqueles cuja pressao sangiiinea
era normal-elevada, a taxa foi de 37% . Para estes participantes com pressio sangiiinea'”’,
pessoas com mais de 65 anos, a incidéncia de 16% para as pessoas com pressdao sangiiinea
Otima dentro da normalidade, 26% das pessoas com pressao sangiiinea normal, e 50% para
aqueles com pressdes sangiiineas normais — elevadas. A obesidade e o ganho de peso eram
preditivos de progressao para hipertensdo, ganhar 5% do peso corporal estava associado a 20

a 30% de aumento da hipertensdo.'"!

2.5.2.1  Fisiopatologia da Hipertensdao

A pressao sangiiinea ¢ uma funcdo do débito cardiaco multiplicado pela resisténcia
periférica (a resisténcia nos vasos sangiiineos ao fluxo do sangue). O diametro do vaso
sangiiineo afeta notavelmente o fluxo sangiiineo de sangue. Quando o didmetro esta
diminuido (como na aterosclerose), a resisténcia e a pressdo sangiiinea aumentam.
Inversamente, quando o didmetro estd aumentado (como na terapia com droga
vasodilatadora), a resisténcia se reduz e a pressdo sangiiinea ¢ diminuida. Muitos sistemas
mantém o controle homeostatico da pressdo sangiiinea. Os reguladores maiores sdo o sistema
nervoso parassimpatico (para controle em curto prazo) e o rim (para controle em longo prazo).
Em resposta a uma queda da pressdo sangiiinea, o sistema nervoso simpatico secreta
norepinefrina, um vaso constritor, que atua nas artérias pequenas e arteriolas para aumentar a
resisténcia periférica e elevar a pressdo sangiiinea. O rim regula a pressdo sangiiinea por

controlar o volume de fluido extracelular e secretar renina, que ativa o sistema
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reninaangiotensina. Quando os mecanismos regulatérios hesitam, a hipertensao desenvolve-
se. As causas plausiveis de hipertensdo sdo um sistema reninaangiotensina estimulado, uma
dieta de baixo teor de potassio € o uso da droga ciclosporina. Todos estes causam vaso
constricdo, que resulta em isquemia ou alteragdes arteriais. H4 provavelmente muitas causas
neuro-hormonais ¢ intrarenais de pressdo sangiiinea anormal. Na maioria das causas de
hipertensdo, a resisténcia periférica aumenta. Esta resisténcia for¢a o ventriculo esquerdo a
aumentar seu esforco para bombear o sangue através do sistema. Com o tempo, pode se
desenvolver hipertrofia ventricular esquerda e, eventualmente, insuficiéncia cardiaca

congestiva.>
2.5.2.2  Modificac¢ées de Estilo de Vida para Preven¢io e Controle de Hipertensio™
- Perder peso se estiver com sobrepeso.

- Limitar a ingestdo de alcool para 1 oz (30ml) de etanol (por exemplo, 24 oz -
720ml de cerveja, 100z - 300ml de vinho) ou 2 oz (60ml) de uisque de teor
alcodlico para homens ou 0,5 oz (15ml) de etanol por dia para mulheres e pessoas

mais leves como no caso de idosos.

- Aumentar a atividade aerdbica para 30 a 45 minutos por dia na maioria dos dias da

s€mana.

- Reduzir a ingestdo de sodio para até¢ 100m mol/dia (2,4g de sdédio ou 6g de cloreto

de sodio).
- Manter a ingestao adequada de potassio dietético (aproximadamente 90mmol/dia).
- Manter a ingestdo adequada de célcio e magnésio dietéticos para a satide geral.
- Parar de fumar.

- Reduzir a ingestdo de gorduras saturadas e colesterol para a saude cardiovascular

geral.
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2.5.2.3 Tratamento para Hipertensd055

Modificacoes de estilo de Vida

As modificacdes de estilo de vida sdo as terapias definitivas e a terapia adjuvante para
todas as pessoas com hipertensao, dependendo do grupo de risco de seis a doze meses no
estilo de vida com complacéncia, devem ser tentados antes da terapia com drogas ser iniciada,
mesmo que as modificacdes de estilo de vida ndo possam corrigir a eficacia dos agentes
farmacologicos e melhorar outros fatores de risco de doenga cardiovascular. O tratamento de

hipertensdo requer um comprometimento por toda a vida.
Controle de Peso

No estudo de intervengdo e Tratamento Anti-Hipertensivo (Trial of Antihypertensive
Intervention and Management), a meta de ingestdo de energia para facilitar a perda de peso
foi de 25Kcal por kg de peso, menos de 500 a 1.000kcal diarias para produzir um déficit de

0,5 a 1 kg por semana que atingiria uma perda de peso total de 4,5Kg'"?

, esta perda modesta
ndo apenas reduzird a pressdo sangiiinea, mas, com a freqiiéncia, normalizara os lipidios
sangiiineos e a glicose. Quanto maior a perda de peso, maior a redugdo sangiliinea. Alguns

. . . ~ s 1
hipertensos atingem a normalidade da pressdo sangiiinea apenas com a perda de peso.'”
Restricdo de Sal

A restricao moderada de sal (6g ao dia, 100mEq ou 2.400mg de so6dio) ¢ recomendada
para o tratamento da hipertensdo. A restrigao do sal é pelo fato do ion cloreto com o sodio
elevar a pressdo sangiiinea. Na hipertensdo de estagio 1, este nivel de restrigao de sal pode ser
suficiente para normalizar a pressdo sangiiinea. Os pacientes que necessitam de terapia com

drogas também precisam de restricdo de sal para maior eficacia das drogas.

Como a maior parte do sal dietético provém dos alimentos processados e de se
alimentar fora de casa, as alteracdes no preparo dos alimentos e processamentos podem ajudar
os pacientes atingir a meta de s6dio. Um estudo sensorial mostrou que o processamento
comercial poderia desenvolver e revisar receitas que usem menores concentragdes de sodio
(concentracdes de 0,15 a 0,3% do padrao para o teste de aceitacao inicial) e reduzir o sddio

.. . ~ . 1
adicionado em 30 a 50%, sem afetar a aceitacio do consumidor.'®
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2.5.2.4 Outras Modificagoes Dietéticas
Minerais

Apesar de alguns dados sugerirem um beneficio com ingestdes maiores de potéssio,
calcio e magnésio, as informagdes disponiveis neste momento sdo insuficientes para suportar
uma recomendacdo especifica para os niveis aumentados de ingestdo, inclusive o uso de
suplementos, exceto para atingir a ingestdo adequada para célcio e as recomendagdes

nutricionais para magnésio € aumentar ingestoes de frutas quando possivel.
Lipideos

As recomendagdes atuais para a composi¢do de lipidios da dieta sdo aquelas
recomendagdes pelo Programa Nacional de Educagio sobre o Colesterol (NCEP)'* para

diminuir o peso e reduzir as doencas cardiovasculares.
Exercicio

A atividade fisica moderada, definida como 30 a 45 minutos de caminhada enérgica na
maioria dos dias da semana, ¢ recomendada como uma terapia adjuvante na hipertensao. Os
pacientes com sobrepeso ou obesos hipertensos devem se esforcar por 300 a 500kcal por
semana gastas no exercicio por dia ou 1.000 a 2.000kcal por semana para promover a perda
ou o controle de peso. Como o exercicio esta fortemente associado ao sucesso dos programas
de redugdo e manutencdo de peso, qualquer momento no nivel de atividade deve ser

encorajado.
Tratamento da Pressdao Sangiiinea em Idosos

Mais do que a metade da populagdo idosa tem hipertensdo, isto ¢ uma conseqiiéncia
normal do envelhecimento, mas o risco de doenca cardiovascular em idoso ¢ duas a trés vezes
maiores do que a populacdo de meia idade. As modificagcdes de estilo de vida discutidas
anteriormente sao o primeiro passo no tratamento de idosos, como com as populacdes mais
jovens. O estudo de Intervengdes Nao Farmacologicas em Idosos (Trial of Nonpharmacologic
Interventions in the elderly- TONE) descobriu que perder peso e reduzir a ingestao de sal para
1.800mg de sodio por dia, pode diminuir ou eliminar a necessidade de drogas em idosos

obesos hipertensos'”. No final de um estudo de 30 meses, 31% do grupo com restricdo de sal,
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apenas 36% do grupo de reducdo de peso apenas 53% do grupo de combinagdes estavam sem

medicagdes.

Este estudo mostra que reduzir peso e diminuir o s6dio em idosos foi muito eficaz para
diminuir a pressdao sangiiinea, porém, saber como facilitar estas alteracdes e promover a
adesdo continua sendo um obstaculo para os profissionais de satde. Apenas 38%, no estudo
TONE, foram capazes de atingir as metas de ingestdo de sddio. Observando estas analises de
resposta, aqueles com maior reducdo de sddio indicaram menos ocorréncias de pressdo
sangiiinea elevada.'®® As restricdes severas de sodio ndo sdo adotadas porque estas podem

levar a deplecao do volume em pacientes idosos com lesdo renal).

As varias alteragdes de estilo de vida podem diminuir a pressdo sangiiinea e prevenir
ou controlar a hipertensdo. O controle de peso, a atividade fisica e uma dieta de baixo teor de
gordura e rica em frutas e vegetais, com alimentos lacteos sem gordura e nozes incorporadas
mostram reduzir a pressdo sangiiinea. Uma razao maior ¢ a adesdo precaria da terapia. O
objetivo do projeto Populacao Sadia, em 2000, era aumentar para pelo menos 90% o ntimero
de pessoas com hipertensdo que tenham que normalizar sua pressdo sangiiinea. Esta meta ndo
foi atingida. Trinta e um por cento dos individuos no NHANES III, com pressdo sangiiinea
elevada, ndo eram nem mesmo conscientes de que tinham hipertensdo. As barreiras para a

~ . . . .. 1
adesdo precisam ser investigadas e corrigidas.'*®

As pressdes sistolica e Diastolica e a de pulso estdo bem estabelecidas como fator de
risco cardiovascular.'”’ Dados do estudo de Framingham'® demonstram que a pressio
sistolica aumenta continuamente com a idade em todos os grupos; ao passo que a pressao
diastolica aumenta até 60 anos, diminuindo a seguir. Estudos epidemioldgicos tém
demonstrado que o aumento da pressao esta relacionado com eventos coronarianos, enquanto

. ~ . T . s 1 11
a hipertensdo diastolica aos acidentes vasculares cerebrais.'® '’

O efeito da idade nos resultados dos exames laboratoriais tem sido reconhecido pelo
ponto que se separa o intervalo de referéncia que distingue as populacdes pediatrica,

st 111
adolescente, adulta e geridtrica.
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2.5.2.5 Sexo

Entre 15 e 55 anos, ha um progressivo aumento dos niveis de colesterol total e LDL-C,
com niveis bastante baixos em mulheres pré-menopausas, talvez pelo efeito protetor dos

r . 112
estrogenos quando comparados a homens de mesma idade.

2.5.2.6 O Estilo de Vida Interfere nos resultados

A dieta e o exercicio interferem nos resultados obtidos em varios exames laboratoriais.
Os vegetarianos tendem a apresentar niveis de lipides e lipoproteinas menores do que os nao
vegetarianos. Dieta rica em gordura saturada, em geral, sdo lipogénicas e o efeito varia
dependendo da quantidade de ingestdo de acidos graxos. Carboidratos complexos e acidos
graxos mono e poliinsaturados, quando substituem os &acidos graxos saturados, tendem a
baixar os niveis de LDL-C. Uma dieta rica em 6leo de peixe diminui os niveis de trigliceridios
e VLDL, presumivelmente porque o 6leo de peixe tem habilidade para inibir a sintese dos
trigliceridios e da VLDL. O efeito da cafeina nos niveis lipidicos tem sido controverso, parece
ser influenciado pelos métodos de fabricagdo do café, e ndo seria a cafeina que eleva o
colesterol total. O consumo do etanol, especialmente em sujeitos que ndo consomem alcool,
aumenta os niveis de trigliceridios da fragdo VLDL. O uso moderado de (<30g/dia) contribui
para a elevagdo dos niveis de HDL-C, quando exceder a 80g/dia, a sintese de VLDL ¢
estimulada junto com a ativac¢do da lipase lipoprotéica. A lipase lipoprotéica ird hidrolisar os
trigliceridios da VLDL, resultando em niveis aparentemente normais de VLDL no plasma,
apesar do aumento da sintese de VLDL. O tabagismo ¢ hébito de vida, que, sem duvida, tem o
maior impacto na saude como um todo, sobretudo, como interferente no perfil bioquimico e
celular, como também reduz os niveis de HDL-C sérico que estd relacionado com o niimero

. . 112
de cigarros, ao dia, fumados.

2.5.2.7 Para a coleta da Amostra

A padronizagdo para a realizacdo do perfil lipidico recomenda de 12 a 14 horas de
jejum prévio a coleta. A melhor posigdo para a coleta ¢ estar sentado e ficar na posicao de 10
a 15 minutos antes da coleta. Nao ¢ recomendado, antes da coleta da amostra, praticar

atividade fisica, pois ha transferéncia de liquido do volume intravascular para o intersticial em
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face da sudorese durante os exercicios. O soro deve ser separado do contato com as células

dentro de 3 horas ap6s a coleta.'?

Tabela 1 - Valores de referéncia para o diagnéstico das dislipidemias

Valores de referéncia para o diagnostico Valores Categoria
das dislipidemias em adultos >20 lipides
CT <200 Otimo
200-239 Limitrofe
>240
Lipides Valores Categoria
LDL-C <100 Otimo
100-129 Desejavel
130-159 Limitrofe
160-189 Alto
>190 Muito Alto
HDL-C <40 Baixo
>60 Alto
TG <150 Otimo
150-200 limitrofe
201-499 Alto
>500 Muito Alto

2.5.3 Mudanga no Estilo de Vida

2.5.3.1  Dieta para hipercolesterolemia

As dislipidemias relacionadas a doenca arterial coronariana tém sido estudadas
extensivamente e foi demonstrado que pessoas de paises, grupos sociais ou ragas que
consomem grandes quantidades de gordura apresentam niveis elevados de colesterol sérico,
maior incidéncia de aterosclerose coronariana e adrtica em relagdo aqueles que consomem

menos gordura.

A terapia nutricional ¢ conduta terapé€utica a ser dotada na prevencao e/ou tratamento
das dislipidemias. Para alcangar este objetivo, os pacientes devem ser informados sobre a
importancia a adesdo da dieta, a necessidade na mudanga de estilo de vida e, principalmente,
como proceder diante dessas situacdes, provavelmente, utilizando técnicas adequadas na
mudanca de comportamento. Estas modificagdes deverdo ser acompanhadas por

nutricionistas.
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2.5.3.2 Recomendacgdo da Associagdo Americana do corag¢do para controle da

. . 113
hipercolesterolemia

Nutrientes Ingestdo Recomendada

Gordura Total 25 a 35% das calorias totais

Acidos graxos saturados <7%das calorias totais

Acidos graxos poliinsaturados >10% das calorias totais

Acidos graxos monoinsaturados >20% das calorias totais

Carboidratos 50 a 60% das calorias totais

Proteinas Aproximadamente 15% das calorias totais
Colesterol <200mg/dia

Fibras 20 a 30g/dia

Calorias Para atingir e manter o peso desejavel

Figura 2 - Recomendacdes para controle da hipercolesterolemia

2.5.3.3 Colesterol Alimentar

O colesterol alimentar influencia diretamente os niveis plasmaticos de colesterol. O
colesterol ¢ encontrado apenas em alimentos de origem animal e possui um menor efeito
sobre a colesterolemia quando comparado a gordura saturada. Para reduzir a ingestdo de
colesterol deve-se restringir o consumo de visceras (figado); miolos; miudos; leite integral e
seus derivados: queijo, manteiga, creme de leite, biscoitos amanteigados, croissants, folhados,
sorvetes cremosos; também, embutidos, salsichas, lingiiica, bacon, frutos do mar, lagosta,

~ . 114
camarao, ostra, marisco, polvo e a gema do ovo (225mg de colesterol).

2.5.3.4 Acidos Graxos Saturados

Os acidos graxos saturados elevam a colesterolemia por reduzirem receptores celulares
B-E, inibindo a remocao plasmatica das particulas de LDL. Além disso, a gordura saturada,
em fungdo da sua estrutura retilinea, permite maior entrada de colesterol nas particulas de
LDL. A ingestdo de gordura saturada € a principal causa alimentar de elevagdo do colesterol
no plasma.”” Para diminuir o consumo de 4cidos graxos saturados, aconselha-se a restrigdo na
ingestdo de gordura animal (carnes gordurosas, leite e derivados), polpa de coco e de alguns

r . A A . 11
6leos vegetais (dendé e coco) no preparo dos alimentos.'
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2.5.3.5 Acidos Graxos Instaurados

Os acidos graxos instaurados sdao representados pelas séries dmega -6 (linoléico e
araquidonico), o6mega -9 (oléico) e 6mega 3 (a-linolénico, eicosapentaendico - EPA e
docosahexaenoico-DHA). O écido linoléico € o essencial e o precursor dos demais acidos
graxos poliinsaturadsosda série 0mega -6, cujas fontes alimentares sdo os Oleos vegetais,
exceto os de codco, cacau e palma (dend€). A substituicdo isocaldrica dos acidos graxos
saturados por acidos graxos poliinsaturados reduz o colesterol total e o LDL-C plasmaticos
por varios mecanismos, sendo os principais: menor producdo e maior remoc¢do de LDL e
alteracdo da estrutura das LDL de forma a diminuir o contetdo de colesterol da particula. Os
acidos graxos poliinsaturados possuem o inconveniente de baixar os niveis plasmaticos, por
varios mecanismos, sendo os principais: menor producao e maior remi¢ao de LDL e alteragao
da estrutura das LDL de forma a diminuir o conteudo de colesterol da particula. Os acidos
graxos poliinsaturados possuem o inconveniente de baixar os niveis plasmaticos de HDL-C e
de induzir maior oxidagdo lipidica. Os acidos graxos monoinsaturados (acido oléico) reduzem
igualmente o colesterol, sem, no entanto, diminuir o HDL-C e provocar oxida¢do lipidica.
Suas principais fontes dietéticas sdo o 6leo de oliva, 6leo de canola, azeitona, abacate,
oleaginosas (castanhas, nozes ¢ améndoas). Os acidos graxos 6mega-3 (EPA e DHA) sdo
encontrados em peixes de aguas muito frias se a sua concentracao depende da composi¢ao do
fitoplancton local. As fontes do 4cido a-linolénico sdo os tecidos verdes das plantas, 6leo de
soja e de canola. Os 4cidos graxos omega -3 diminuem a trigliceridemia plasmatica por
reduzirem a secre¢do hepatica de VLDL."" Suas fontes sdo: cavala, sardinha, arenque,

~ ’ I - 11
salmao, truta, bacalhau, 6leo de canola, 6leo de soja. 6

2.5.3.6 Acidos Graxos trans

Os acidos graxos trans sdo sintetizados durante o processo de hidrogenacao dos 6leos
vegetais na producio de margarinas.''” Sdo semelhantes com a gordura saturada, a gordura
trans também provoca elevagdo da colesterolemia, com uma desvantagem maior de elevar o
LDL-C e reduzir o HDL-C. Quanto mais dura for a consisténcia da margarina, maior sera o
teor de trans. Outras fontes importantes de gorduras trans sdo: 6leos e gorduras hidrogenadas,

e shortenings, estes definidos como gorduras industriais presentes em sorvetes, chocolates,
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paes recheados, molhos para salada, maionese, cremes para sobremesas e 0leos para fritura

industrial.

2.5.3.7 Fibras

As fibras sdo carboidratos complexos, ndo absorvidos pelo intestino, com acao
reguladora na funcdo gastrointestinal. Sdo classificadas, de acordo com a sua solubilidade em
agua, em soluveis e insoluveis. As fibras soliveis sdo representadas por pectina (frutas) e
pelas gomas (aveia, cevada, leguminosas: feijoes, grao de bico, lentilha e ervilha), reduzem o
tempo de transito gastrointestinal e ajudam na elimina¢io do colesterol.''” As fibras
msoliveis ndo atuam sobre a colesterolemia, mas aumentam a saciedade, auxiliando na
reducdo da ingestao calorica. Sdo representadas pela celulose (trigo), hemicelulose (graos) e
lignina (hortalicas). A reducdo dos niveis de colesterol observada com o uso de fibras nas
dietas, muitas vezes, ndo ¢ suficiente para a normalizagdo da colesterolemia e requer grandes
quantidades, que sdo pouco toleradas. Todavia, aceleram o transceptor gastrointestinal, o que
¢ util quando se usam as resinas quelantes de acidos biliares, droga hipolipemiante com agao
na redugdo do colesterol, porém, obstipante.''® A recomendagdo de ingestdo de fibra alimentar

total para adultos é de 20 a 30g/dia, sendo em torno de 25% (6g) de fibra solavel.'"”

2.5.3.8 Paradoxo Francés

Os compostos fendlicos sdo constituintes das uvas, por isso estdo presentes tanto nos
vinhos tintos como nos compostos que contém uva, principalmente uvas escuras. A Franga
apresenta baixo indice de mortalidade por doengas cardiovasculares e indica alto consumo de
gordura animal, saturada. No inicio, os estudos procuravam investigar quais alimentos que
faziam parte da dieta dos franceses, foi constatado nos inquéritos dietéticos que os francés
tinham alto consumo de vinho, o que trazia, na composicao dietética, alta quantidade de
compostos fendlicos. Apods, a Organizacdio Mundial da Saude confirmou, pelo projeto
MONICA, conduzido na Australia: que homens que tomam nove ou mais drinques num Unico
dia, por semana, apresentam duas vezes mais ataques cardiacos do que os abstémios. J& os
que tomam dois drinques diarios, de cinco a seis vezes por semana, t€m o risco diminuido em

11 s~ . , ~ . .
64%.""" A associagio entre uso moderado e freqiliente de alcool e reducao do risco de infartos
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do miocardio foi confirmada neste estudo com 12 anos de duragdo e com 38 mil
participantes. A mortalidade provocada pelas doengas do coragdao era menor na Franga, onde
se ingeria alta quantidade de vinho comparando-se com outros paises cuja ingestdo do vinho
era bem menor. Os franceses consomem 7,6 vezes mais vinho do que o resto da populacao
européia. A mortalidade por doencas cardiovasculares na Franga ¢ baixa, quando comparada a
outros paises que consomem dieta mais saudavel do que as dos franceses. O termo paradoxo
francés surgiu dessas discussdes. Foi verificado que 5 doses de vinho, ao dia, reduziram para
49% o indice de mortalidade por doengas na Franca. A ingestdao moderada de vinho também
¢ capaz de inibir a incidéncia de certos tipos de doencas inflamatérias, como a

12
aterosclerose.'?

Os compostos fendlicos também estdo presentes nos produtos derivados da uva, como

R 121
suco de uva, e na propria uva.

2.5.3.9  Atividade antioxidante e estrutura quimica dos compostos fenolicos

A estrutura quimica dos compostos fenolicos ¢ formada pelo anel benzénico com
grupos hidroxilas associadas diretamente a estrutura ciclica. O grande grupo dos fendis

divide-se em flavonéides (polifendis) e ndo flavonoides (fendis simples ou acidos).'*

As propriedades biologicas dos compostos fenolicos estdo relacionadas com a
atividade antioxidante que cada fenol exerce sobre determinado meio. A atividade dos
antioxidantes, por sua vez, depende de sua estrutura quimica, podendo ser determinada pela
acao da molécula como agente redutor (velocidade de inativacao do radical-livre, reatividade

com outros antioxidantes e potencial de quelagio de metais).'*

2.5.3.10 Flavonoides

Sao antioxidantes polifendlicos encontrados nos alimentos, principalmente nas

verduras, frutas, graos, sementes, castanhas, condimentos, ervas e bebidas como vinho, chas e
123 , . .. - .. .. .

suco de uva. = Os flavondides mais importantes sdo a: quercitina, campferol, miricetina e

crisina. A quercitina ¢ encontrada principalmente nas frutas (cereja, amora, uva, morango €

jabuticaba), graos, batata, berinjela, feijdo marrom e cebola. O campferol esta presente no
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rabanete, couve, escarola e nabo. A quantidade de flavondides presente ¢ alta na miricetina, a
mais importante, encontrada principalmente no vinho e no suco de uva. Os mecanismos €
locais de absor¢do nos polifendis nos humanos e sua biodisponibilidade, em geral, ndo sdo
bem esclarecidos. Estdo presentes em complexas formas poliméricas e glicosidicas, que nao
podem ser facilmente degradadas pelos sucos digestivos, sua insolubilidade pode limitar ou
mesmo impedir sua absor¢do. Estudos demonstraram relagdo inversa entre o consumo de
alimentos ricos em flavonodides e a mortalidade por doenga arterial coronariana em fungao de

sua a¢do na oxidacio da LDL e na redugdo da agregacio plaquetaria.'**

Os flavonoides sao compostos polifendlicos que apresentam estrutura quimica de 15
atomos de carbono, ou seja, 2 anéis de benzeno (anéis A e B) ligados por um grupo pirano

(anel C), cuja representacio da formula C¢-C3-Cg.'*

A estrutura quimica dos flavondides favorece sua acdo antioxidante. Os hidrogénio
dos grupos hidroxilas adjacentes (orto-difenois), localizados em vérias posi¢cdes dos anéis A,
B e C, as duplas ligagdes dos anéis benzénicos e a dupla ligagdo da fun¢do oxo (- C=0) de
algumas moléculas de flavondides fornecem a esses compostos alta atividade antioxidantes.''
Os fendis em geral sdo altamente sensiveis 4 oxidagdo enzimatica'" e ndo enzimatica. Para
que as propriedades desses compostos sejam asseguradas o tecido das frutas deve estar livre
de lesdo e os produtos manufaturados serem armazenados ao abrigo da luz. Os antioxidantes
sdo sensiveis a luz em razao das suas duplas ligacdes alternada. Os flavondides do suco de

. , . g A /. rs . . 12
uva ou polifenéis foram divididos em trés grupos flavonéis, flavan — 3 — 6is e antocianinas.'*®

Na classe dos flavonois, pode-se encontrar a quercitina, o campferol e a miricetina,
todos origindrios da uva. Os Flavan-3-06is pertencem ao grupo dos flavondis a ¢ catequina, a
epigalocatequina, as procianidinas e os polimeros de taninos. Esses compostos sdo
encontrados em maior quantidade nas sementes € no engaco da uva. As antocianinas sao

, . . . ~ ~ 12
responsaveis pelas diferentes pigmentagdes da coloragdo das uvas.'>’
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Figura 3 - Estrutura dos compostos Fenélicos '’

2.5.3.11 Mecanismos de a¢do dos Compostos polifendlicos

Os compostos polifendlicos possuem efeito antioxidantes. A células e os tecidos sdo
ameacados continuamente a sofrerem danos, os quais sao causados por radicais-livres e
reagoes do oxigénio, que sdo produzidas durante a fungdo normal da oxigenagdo celular e
pelos danos causados por fatores exdgenos.'>''* Os mecanismos que a seqiiéncia de eventos
que os radicais-livres interferem com suas fungdes celulares ndo sdo compreendidos
inteiramente, os mais importantes parecem ser a peroxidacao lipidica, que resulta em danos
celulares da membrana. Estes danos celulares causam um deslocamento na carga liquida da
c¢lula, mudando a pressao osmotica, conduzindo a morte ou danos celulares Os radicais livres
podem atrair os varios mediadores inflamatorios, contribuindo a um processo inflamatorio e
danos aos tecidos. Para protecao destas reacdes de producao de radicais-livres, os organismos
desenvolveram diversos mecanismos eficazes.''> Os mecanismos da defesa, antioxidantes do

corpo, incluem as enzimas, tais como os primeiros estudos a respeito de radicais-livres.

Deram-se, tais estudos, por volta de 1924. No entanto, s6 nos anos setenta, comecaram
a surgir trabalhos relatando a importancia dos radicais-livres para os seres Vivos,
particularmente os aerdbicos. Os principais estudos relacionaram sua atuagdo junto a aspectos
da Biologia Celular e Molecular, Fisiologia e Patologia Humana. A importancia dos radicais-
livres no metabolismo celular vem se tornando clara em fungdo de intensa investigacdo em
varios campos, incluindo estudos da peroxidacao lipidica, dos sistemas de oxidorredutase e no
papel da superoxidodismutase. O interesse por radicais-livres e antioxidantes tem se
intensificado ultimamente pelo possivel papel dessas substancias na patogénese de diversas
doencas. Assim, estudos sobre os sistemas de oxirredugdo, envolvendo a peroxidacao lipidica,

espécies oxidantes, e a presenga de um ou mais elétrons ndo pareados indicam que estes
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elementos determinam uma atragdo para um campo magnético e, algumas vezes, torna a

A . . 128,12
substancia altamente reativa.'?*!%

Radicais-livres podem ser formados pela perda de um unico elétron ou pelo ganho de
um elétron de uma substancia ndo radical. Eles podem ser formados quando uma ligagao
covalente ¢ quebrada e um elétron de cada um dos pares permanece em cada atomo, em
processo chamado fissdo homolitica. A energia necessaria para dissociar a ligacdo covalente

. ¢~ o8] 128, 12
pode ser fornecida pelo calor, radia¢io eletromagnética ou outras fontes.'** '%

A grande maioria dos radicais-livres possui como caracteristica uma meia-vida muito
curta, indo de minutos a nanossegundos, sendo capazes de reagir rapidamente com varios

compostos ou atingir alvos celulares, como as membranas.

2.5.4 Tipo de Radicais-livres

Entre as varias espécies de radicais-livres estdo principalmente as derivadas do
oxigénio e os metais de transicdo. As principais espécies de radicais-livres derivadas do

oxigénio, juntamente com sua meia-vida, sdo:

Tabela 2 - Principais espécies de radicais livres derivadas do oxigénio

Espécie Reativa de Oxigénio Meia-vida (segundos)
HO Radical Hidroxila 10-9

HO2  Radical Hidroperoxilar Instavel

RO Radical Alcoxilar 10-6

ROO Radical Peroxilar 7

H,0, Peréxido de Hidrogénio (Enzimatico)
0, Radical Superéxido (Enzimatico)
10, Oxigénio Singleto 10-5

Q Radical Semiquinona Dias

NO Radical Oxido Nitrico 1-10
HOCL Acido Hipocloroso Estavel
ONOO Peroxinitrito 0,05

O o¢xido nitrico ¢ produzido por diversas células, incluindo células macrofagos
endotelial. As concentracdes elevadas do 6xido nitrico, produzidas e sintetizadas, podem levar
danos oxidativos, esse reage com os radicais-livres, produzindo peroxidonitrito altamente
prejudicial, impondo danos irreversiveis a membrana celular. Os flavonoides agem fazendo

com que os danos causados pelo 6xido nitrico sejam menores. Foram relatados em estudos
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que os flavondides agem diretamente nas moléculas do 6xido nitrico, diminuindo os danos

causados.

2.6  PROTECAO CONTRA OS RADICAIS-LIVRES

Os radicais-livres (especialmente O2-) e outras espécies reativas de oxigénio (H2 O2)
sao continuamente produzidos in vivo. Conseqiientemente, os organismos desenvolvem
sistemas antioxidantes de defesa para protecdo, como também sistemas de reparacdo, que

. ’ / . ~ 133,134
previnem o acimulo de moléculas alteradas por oxidagdo.'**"?

2.6.1 Antioxidantes

Os antioxidantes ndo enzimaticos desempenham um papel protetor critico quanto aos
danos oxidativos, atuando sempre em sinergismo, localizados dentro das células ou na

134,135 Os

circulagdo sangiiinea. antioxidantes sdo inibidores da peroxidacao lipidica.

Os radicais-livres, gerados in vivo, danificam muitas outras estruturas, além de
lipidios, incluindo proteinas, DNA e pequenas moléculas. Os antioxidantes previnem,
significativamente a oxida¢do do substrato. O substrato oxidavel inclui varias substancias
encontradas tanto em alimentos como em tecidos vivos, incluindo proteinas, lipidios,
carboidratos e DNA. Esta defini¢dao enfatiza a importancia do alvo e a fonte do dano oxidativo

na caracterizagao dos antioxidantes.

2.7 PAPEL DA DIETA NA PREVENCAO CONTRA RADICAIS-LIVRES

O papel da dieta sobre o efeito deletério dos radicais-livres varia, consideravelmente,
com o tipo de organismo testado, a idade, o estado fisiologico e a dieta ingerida."”’ A
toxicidade de oxigénio ¢ influenciada pela presenga, na dieta, de diferentes quantidades
antioxidantes, enzimas e acidos graxos poliinsaturados.?”** Assim, uma dieta contém um
grande numero de ambos, antioxidantes. A quantidade relativa de antioxidantes na dieta pode

influenciar a susceptibilidade de um individuo em desenvolver estresse oxidativo. O estresse
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oxidativo pode ser causado pelo desbalango nutricional devido a deficiéncia de

. . 1 14
antioxidantes.'**1%

A interacdo entre micronutrientes indica que ha necessidade de uma ingestdao ideal
para todos os nutrientes que sao oxidantes, simultaneamente, pois, em caso de uma ingestao
marginal de um deles, pode ocorrer subseqiiente decréscimo na bioatividade do outro
micronutriente essencial, ainda quando sdo consumidos niveis recomendados.'*® Acredita-se
que, mesmo na presenca de grande nimero de mecanismos potentes de defesa antioxidante,
dentro das células, muitas vezes, os fatores oxidantes podem superar tais defesas e determinar
lesdes teciduais por meio das membranas lipidicas de células e organelas, a desnaturagdo
funcional (enzimas) de proteinas estruturais, lesdes mutagénicas ou letais dos acidos nucléicos
e a desnaturacdo de componentes polissacarideos de componentes do intersticio de

- 141,142
membranas basais. "

2.7.1 Aterosclerose

A modificacdo da LDL pode ser obtida pela sua oxidagdo por espécies reativas de
oxigénio na presen¢a de metais de transicdo, principalmente cobre e ferro. O processo inicia-
se com a peroxidagdo dos acidos graxos poliinsaturados da LDL, o que pode ocorrer em
qualquer membrana biologica exposta ( RH + OH* => H20 + R*). A peroxidacao lipidica, se
nao for bloqueada, pode ter atividade seqiliencial, pois os radicais assim formados reagem
novamente com o oxigénio formando um peroxirradical de acido graxo (R* + O2 => ROO¥*),
o qual reage com um 4cido graxo, perfazendo uma rea¢do em cadeia e formando aldeidos,
principalmente malonaldeido (ROO* + RH => ROOH + R*). Tais altera¢des a tornam mais
citotoxica para as células endoteliais e permitem a sua captacdo pelo receptor alternativo. O
processo de envelhecimento em nivel celular pode estar relacionado ao acumulo de lesdes
mediadas por radicais-livres oxidantes, e os antioxidantes tém sido estudados como possivel

144,14
arma no controle do processo.'**'*

a) Antioxidantes Nao Enzimaticos

* Glutationa

* Ubiquinona (Coenzima Q)
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« Acido trico

* Bilirrubina

* NADPH e NADH
* Flavondides

* Vitamina C

* Vitamina E

* b-caroteno

* Licopeno

b) Proteinas Ligadoras de Metais

* Ceruloplasmina (cobre)
* Metalotioneina (cobre)
* Albumina (cobre)

* Transferrina (ferro)

* Ferritina (ferro)

* Mioglobina (ferro)

c¢) Antioxidantes Enzimaticos

« Superoxido Dismutase (SOD)
* Catalase

* Glutationa Peroxidase (GPx)

Os polifenois, ou flavondides, podem impedir os danos causados por radicais-livres de
varias maneiras. Os flavondides sdo oxidados por radicais-livres, tendo por resultado um
radical mais estavel, mais ou menos reativo, ou seja, os flavonodides estabilizam o oxigénio
reativo, reagindo com o composto da ag¢do do radical. Os flavondides podem inibir a
oxidacdo do LDL e podem ter agdo preventiva para a aterosclerose. Os flavonoides inibem a

acao da enzima xantine oxidade, que diminui o dano celular.
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2.7.2  Ingestao, absorc¢ao, excreciao e toxicidade dos polifendis (Flavondides)

Apesar das atividades bioldgicas poderosas condutivas da aterosclerose e das doengas
inflamatorias, ha uma divida consideravel nos constituintes para absor¢ao dos polifendis, os
estudos ainda sdo escassos e contraditorios, estudos tém mostrado que a absor¢dao dos
polifenois inicia nas células intestinais, pelo flavonodides serem limitados, liga-se a proteina
albumina que transporta até o figado, o figado adiciona, junto ao grupo sulfato, a grupo metil
ou ambos e adi¢cdo destes grupos aumenta o tempo da circulagdo dos flavonoides no sangue e

preserva por mais tempo a eliminagdo e diminui provavelmente da toxicidade.

Um estudo feito com 23 homens saudaveis, utilizando polifendis totais do suco de uva,
foi administrado durante 4 semanas, apos 4 horas do consumo, a urina foi coletada. Nas
primeiras 24 horas, foram medidos os niveis sangiiineos e os niveis de polifenois urinarios, os
resultados mostraram que todos os trés polifenois estavam presentes no sangue € na urina,
alcancando o pico de concentracdo nos trinta minutos apds a ingestdo. A absorc¢do do
resveratrol foi mais eficiente como julgado pela concentra¢do do pico sérico, permaneceu até
4 horas no sangue, ¢ 24 horas na excre¢ao urindria (16 a 17%) da dose ingerida. A catequina a

~ C, . . . .. . . . 4
excrecio urinaria foi de 3% da urina em 24 horas e a quercitina foi 7% do ingerido.*



3 JUSTIFICATIVA

O envelhecimento populacional, segundo o referencial tedrico descrito, € tratado como
um fenomeno mundial que terd como conseqiiéncia um crescimento exponencial, tanto
proporcional quanto em nimeros exatos, do nimero de pessoas idosas nos proximos anos. A
biologia do idoso e sua saude diferenciam-se do individuo adulto e esta diferenciagdo vem
sendo cientificamente comprovada por estudos recentes, assim como a relacdo do idoso com
seu meio ambiente, incluindo os fatores dietéticos e nutricionais. Neste contexto, o
entendimento de que novos paradigmas vém sendo construidos em torno dos aspectos
nutricionais do idoso e sua relagdo com o processo de envelhecimento saudavel, assim como a
existéncia desta relacdo com os padrdes dietéticos, aspectos étnicos, culturais e geograficos,

que nao podem ser transferidos ou projetados diretamente de uma populagdo para outra.

As doengas cardiovasculares sdo consideradas a primeira causa de morte por doenca

no Rio Grande do Sul.

Tendo em vista todos os fatores dietéticos e fisiologicos que envolvem o processo do
envelhecimento, através deste estudo iremos analisar a ingestdo do suco de uva e a variacao

dos niveis de colesterol sangiiineos e pressao arterial sistémica.

O suco de uva possui substancias anti-oxidantes, os polifendis que podem atuar na
prevencao da formagdo da placa de aterosclerose, na agregacao plaquetaria e diminuicao da
pressdo arterial sistémica, que podera ser benéfico a saude do idoso, principalmente evitando

as doencas cardiovasculares.



4 OBJETIVOS

4.1 GERAL

Verificar arelacdo existente entre a ingestdo de suco de uva e a variacdao dos niveis de
colesterol e pressdo arterial sistémica em idosos para a prevencdo de doengas

cardiovasculares.

42  ESPECIFICOS

- Verificar a variacdo dos resultados de exames de colesterol total, HDL, LDL,
Trigliceridios e pressdo arterial sistémica apds a ingestdo do suco de uva em

1dosos;
- Determinar a concentragao total de polifenois existentes no suco de uva;

- Comparar os resultados de exames de exames de colesterol total, HDL, LDL,
trigliceridios e pressao arterial sistémica obtidos entre idosos que ingeriram o suco

de uva e os que nao ingeriram apos dois meses.



5 CASUISTICA E METODO

5.1 DELINEAMENTO

O presente estudo caracterizou-se como Ensaio Clinico Randomizado Controlado.

5.2  POPULACAO E AMOSTRA

A amostra inicial constituia-se de 38 idosos, os quais, apos a avaliagdo dos critérios de
inclusao e exclusao, totalizaram n 32 idosos, sendo 6 homens e 26 mulheres. A randomizacao
foi realizada mediante sorteio 1 por 1, tendo sido escrito os respectivos nomes dos possiveis
participantes e, posteriormente, colocados em uma caixa. A seguir, a pesquisadora
responsavel sorteou os nomes dos participantes na ordem caso e controle até o final dos

papéis.

A amostra ficou entdo constituida de grupo intervengdo n 16, e o grupo controle n 16.
O grupo controle foi constituido por 13 (81,3%) do sexo feminino e 3 (20%) sexo masculino.

O grupo de intervengao foi constituido da mesma forma.

O Grupo de Intervengao ingeriu 200 ml de suco de uva na colagao (10:00 horas) e na
ceia (21:00 horas) por um periodo de trés meses. Conforme indicado pela literatura, pois € o
periodo minimo e suficiente para mudar o perfil lipidico sangiiineo através da dieta.

O Grupo controle continuou ingerindo na colagdo uma fruta (conforme cardapio do
Residencial Pedra Redonda: maga, banana, péra, mamao, melao) e na ceia 01 iogurte.
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5.2.1 Populacio

O residencial de terceira idade Pedra Redonda esta localizado na zona sul de Porto
Alegre. O residencial possui 38 idosos, com idade superior a 65 anos, socialmente ativos, que
residem 1. Em concordancia com o proprietario do residencial, foi possivel realizar a
pesquisa. Por critérios de exclusdo, a seguir mencionados, 6 idosos ndo puderam participar da
pesquisa, sendo consultados, além dos idosos, os familiares para que pudessem optar ou nao

pela pesquisa através da assinatura do termo de consentimento (Apéndice B).

5.2.2 Critérios de Inclusao

Foram incluidos na amostra todos os idosos que residiam no Residencial Pedra
Redonda que concordaram em participar deste estudo a partir da aceitagdo e assinatura do

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice B).

5.2.3 Critérios de Exclusao

Foram excluidos os pacientes com diabetes, hipotireoidismo, doengas renais, sindrome
nefrotica, insuficiéncia renal cronica, hepatopatias colestaticas cronicas, obesidade, anorexia e
bulemia. Também foram excluidos os idosos que faziam uso de medicamentos que interferem
nas dislipidemias: diuréticos, beta-bloqueadores, corticosteroides, estrogenos, progestagenos,

isotretinoina, ciclosporinas, inibidores de proteases.

Diabetes mellitus tipo II: Tem sido proposto que as anormalidades lipidicas em
portadores de diabetes tipo II sejam conseqiientes a resisténcia a insulina e caracterizadas por
hipertrigliceridemia moderada e baixos niveis de HDL-C."*" A elevagdo dos niveis de TG
neste caso resulta tanto no aumento da disponibilidade de substrato (glicose e acidos graxos
livres) como no decréscimo da lipolise dos triglicérides presentes nas particulas de VLDL. A
presenca de DM ¢ particularmente prejudicial nas mulheres, especialmente, na presenca de

baixos niveis de HDL-c, que constituem um risco desproporcionalmente maior de doencas
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arterial coronariana em comparacdo a mesma condicdo no sexo masculino. O controle da

dislipidemia do diabetes passa pelo controle da glicemia.

Hipotireoidismo: O mecanismo primario da hipercolesterolemia no hipotireoidismo ¢
pelo acimulo de LDL-C devido ao decréscimo do niimero correspondente de receptores
hepaticos da LDL. A reposi¢do hormonal com tiroxina tem respostas varidveis sobre a
hipercolesterolemia secundéria em virtude dos diferentes polimorfismos do gene do receptor
de LDL-C, podendo ser até 4 vezes maior de um caso para outro a redugdo da atividade da
lipase das lipoproteinas, que pode ocorrer no hipotireoidismo, sendo a responsavel pelo
desenvolvimento de hipertrigliceridemia, estando a velocidade de sintese dos triglicérides
normal. As alteracdes nos lipides séricos podem ocorrer tanto no hipotireoidsmo, manifesto

clinicamente, como na forma subclinica.

Sindrome nefrotica: Tanto a hipercolesterolemia como a hipertrigliceridemia podem
ocorrer na sindrome nefrotica. O mecanismo € desencadeado pela redug¢do da pressdo oncética
do plasma. Estudos em ratos mostraram que a pressao oncoética baixa e estimula diretamente
a transcricio do gene da Apolipoproteina B hepatico.'*® A razio porque baixa a pressdo
oncotica estimula a producdo de lipoproteinas pelo hepatdcito ¢ desconhecida. Entretanto,
novas técnicas disponiveis sugerem fortemente que a redug¢do do catabolismo, mais que o
aumento da sintese proté€ica hepatica, ¢ a responséavel pela hipercolesterolemia em pacientes

com sindrome nefroética.

r

Insuficiéncia Renal Crénica (IRC): A dislipidemia € menos proeminente na IRC,
embora a hipertrigliceridemia isolada ocorra em 30% a 50% dos casos. As anormalidades no
metabolismo lipidico ocorrem também nos portadores de IRC em dialise e apos transplante
renal. Na IRC e dialise, ocorre uma hipertrigliceridemia, e pela reducao da lipase hepatica, ¢

’ S ~ 149,1
possivel alcangar o decréscimo na remogédo dos TG.'*">°

Hepatopatias colestaticas cronicas — a cirrose biliar, a colangite esclerosante e outras
hepatopatias que cursam com colestase, podem ser acompanhadas de hipercolesterolemia

significativa.

Sindrome de Cushing — o hipercortisolismo estd associado a niveis elevados de LDL-C

o1, 1 . . . . . .
e triglicérides.””® Anorexia nervosa: tem sido associada & hipercolesterolemia, embora

’ 1
reversivel,!°
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Bulimia Nervosa: a bulimia nervosa também pode ser acompanhada de
hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia.'”® Também foram excluidos os idosos que faziam
uso de medicamentos que interferem nas dislipidemias: diuréticos, beta-bloqueadores,
corticosterdides, estrogenos, progestagenos, isotretinoina, ciclosporinas, inibidores de

proteases.

5.3 METODO DE INVESTIGACAO E INSTRUMENTOS

A investigacdo ocorreu através de indicadores referentes a faixa etaria, sexo, nivel
socioeconomico, nivel social, cultural, dietético (através do registro alimentar),

antropométrico, bioquimico e analise quimica.

5.3.1 Caracterizacio da faixa etaria, sexo, niveis socioeconéomico e cultural

Para caracterizar os indicadores referentes a faixa etaria, sexo, nivel socioecondmico e

cultural, foi aplicado questionario estruturado. (Apéndice C).

5.3.2 Indicador Dietético

O inquérito alimentar dos idosos foi feito através do registro alimentar diario, durante
3 dias . O registro alimentar tem sido o método de preferéncia de muitos pesquisadores. Cabe
assinalar que uma caracteristica importante ¢ que, pelo fato de registrar o tamanho da porgao
do alimento no mesmo momento do consumo, ele reduz ou “elimina” o viés da memoria. O
método do registro alimentar tem as seguintes vantagens: os alimentos sdo anotados no
momento do consumo, nao depende da memoria, menor erro quanto a orientagdo, mede o
consumo atual do idoso, maior precisdo quando ha uma boa orientacdo sobre as medidas

caseiras ¢ depende de uma boa orientagdo ao entrevistado.

O registro alimentar dos idosos do Residencial Pedra Redonda foi feito em trés dias
alternados, sendo que um dos dias foi no final de semana. Para a aplicagdo do registro

alimentar, houve a necessidade de contar com os cuidadores dos idosos para os registros
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serem precisos. Todos os idosos do residencial possuem cuidadores contratados pelos
familiares. Primeiramente, foi dado um treinamento em grupo para todos os cuidadores dos
idosos envolvidos no estudo. Foi entregue trés registros alimentares para serem preenchidos e
um album com fotografias sobre medidas caseiras para cada cuidador. Foi reforcado a
importancia do registro ser detalhado, com o nome da preparagdo, a marca do alimento,
modo de preparagdo, adicao de sal, agtcar, 6leos, molhos, se a casca do alimento foi ingerida,
se o alimento era diet ou light, e a notacao de todos os liquidos. Foram solicitados o auxilio e
acompanhamento do cuidador para que todos os alimentos anotados no registro alimentar
estivessem devidamente transformados em medidas caseiras. Foi abordada a importancia de
nao mudar o habito alimentar do idoso. Apds os trés dias de preenchimento, todos os registros

alimentares foram calculados no programa da Escola Paulista de Medicina Nutwin versao 3.5.

5.3.3 Indicadores Antropométricos

5.3.3.1 Peso

O peso ¢ a soma de todos os componentes corpéreos e reflete o equilibrio protéico-
energético dos individuos. Para verificar o peso foi calibrada a balanca antropométrica da
marca Filizola, com capacidade de 150kg e incremento de 100g. O idoso foi posicionado em
pé, no centro da base da balanga, descalgo e somente com um avental, que pesava 200g, o
qual foi descontado ao peso final. Todos os idosos foram pesados em jejum no horario entre
6:30h e 8:30h, no mesmo dia. Os idosos foram pesados apds realizado o sorteio, no mesmo
dia que foram coletados os primeiros exames bioquimicos e, no final de 2 meses, onde foram

coletados novamente os exames ¢ verificado o peso.

5.3.3.2 Estatura

A altura foi verificada através do estadidmetro. O idoso ficou em pé, descalgo, com os

calcanhares juntos, costas retas e os bracos estendidos ao lado do corpo.
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5.3.3.3 Circunferéncia da Cintura

A medigdo da cintura foi feita com todos os idosos de p¢, a fita métrica circundou o
idoso no ponto médio entre a Ultima costela e a crista iliaca, muito proxima a cicatriz

umbilical. A leitura foi feita no momento da expiragao.

5.3.4 Indicadores Bioquimicos

Foram coletados os exames bioquimicos de todos os participamentes no dia do inicio
da ingestao do suco de uva para o grupo de intervengao, apds dois meses, foram novamente

coletados novos exames bioquimicos e comparados os resultados

Para as avaliagdes bioquimicas foram coletadas amostras de sangue venoso, estando
os idosos voluntarios em jejum de no minimo 12 horas, todos os idosos foram preparados e
deixados 15 minutos, antes, sentados, como preconiza as diretrizes para coleta de analise do
perfil lipidico. As coletas foram feitas feitas em tubos sem anticoagulante para quantificagdao
do perfil lipidico (colesterol total, HDL-c, LDL-c e trigliceridios)'”', a analise foi realizada
por laboratdrio particular, legalizado e indicado pelo Residencial Pedra Redonda, onde foi

realizada a pesquisa.

5.3.4.1 VLDL, LDL-colesterol

Utilizou-se a técnica manual de reacdo enzimatica colorimétrica para a quantificacao
do colesterol total através do uso de reagente enzimatico comercial Cholesterin/Cholesterol
Chod-Pap (MPR2, Boehringer-Mannheim, Germany). Foram realizadas leituras de padrdes
de colesterol 50mg/dl, 100mg/dl, 200mg/dl e 400mg/dl do Preciset Cholesterol Calibrator
125512 (Boehringer-Mannheim, Germany), foi considerado como valor final a média de 2

. ~ . I 151
determinagdes realizadas para cada amostra plasmatica.'’
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5.3.4.2  HDL-colesterol (high density lipoprotein= HDL-c)

Utilizou-se a técnica de precipitagdo com Heparina-Mn 2+ de Gildez com algumas
modificagdes para a determinacdo plasmatica do HDL-c. As lipoproteinas que continham
Apolipoproteinas B-100 (as VLDL e LDL) foram precipitadas com heparina-Mn 2+ (Sigma
Chemical Co, USA); ap6s, foram incubadas e centrifugadas (centrifuga refrigerada Model
RB-18II, Tomy Seiko Co. Ltd, Japan). Foram coletados entdo o sobrenadante para
quantificacdo das particulas de HDL-c através de reacdo enzimatica colorimétrica para
colesterol, foi considerado como valor final a média de 2 determinacdes realizadas para cada

rot 151
amostra plasmatica.'’

5.3.4.3 Trigliceridios (TG)

Utilizou-se a técnica manual de reacdo enzimadtica colorimétrica através do kit
comercial Labtest TG Gpo-Ana enzimatico (Argentina). Foram realizadas leituras de padrdes
de trigliceridios de 150mg/dl e 300mg/dl do Preciset Triglicéride Calibrator 125512
(Boehringer-Mannheim, Germany), sendo considerado como valor final a média de 2

determinagdes realizadas para cada amostra plasmatica.'”!
5.3.4.4 Verificacdo da Pressdo Arterial (PA)

Os aparelhos utilizados na verificacdo da PA foram um esfignamOmetro anerdide da
marca TYCOS para adultos, previamente calibrado, ¢ um estetoscopio da mesma marca.
Todos os entrevistados foram submetidos a, no minimo, duas e, no maximo, trés verificagoes
da PA, durante o dia, foram colhidas duas medidas, com um intervalo de 5 minutos entre
elas, sendo considerada, como resultado final para andlise, a segunda medida. O paciente s6
foi informado do valor do resultado apds a ultima medida. A verificagdo da PA foi realizada

com base nas normas.

Foram feitas duas medidas de PA durante o dia, usou-se a média das duas pressoes
prevalentes que possibilitaria o descarte ou ndo da terceira aferi¢do. A partir do resultado,

classificou-se a PA obtida por meio dos valores constantes:

Classificagdo da PA de acordo com o III Consenso Brasileiro de Hipertensao Arterial:
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Certificar-se que o paciente ndo estd com a bexiga cheia, praticou exercicios fisicos,
ingeriu bebidas alcoolicas, café, alimentos ou fumou até 30 minutos antes. Manter pernas

descruzadas e brago na altura do coragao.
Deixar o paciente descansar por 5 a 10 minutos.
Usar manguito de tamanho adequado.
Palpar o pulso radial e inflar até seu desaparecimento para estimar a sistolica.
Posicionar a campanula do estetoscopio sobre a artéria braquial.

Inflar rapidamente até ultrapassar 20 a 30mmHg o nivel estimado da pressao sistolica.

Desinflar lentamente.

Determinar a sistolica no aparecimento dos sons e a diastdlica no desaparecimento dos

sons. Nao arredondar os digitos terminados em zero ou cinco.

5.3.5 Indicadores Quimicos

5.3.5.1 Determinagdo da concentragdo total de flavondides
Micrométodo do Folin-Ciocalteau para quantificar polifendis totais no suco de uva.

Este método ¢ rotineiramente utilizado no laboratério de quimica da Pontificia
Universidade Catolica do Rio Grande do Sul para quantificar polifendis totais. Este
procedimento ¢ também utilizado para andlises de polifendis totais no cha. Utilizou-se, nesta
pesquisa, o minimo volume de reagentes € o desperdicio foi quase eliminado. Boas
micropipetas foram usadas para a pipetagem, e tubos de pléstico e vidro foram utilizados.

7 . o . . |
Neste método, somente os volumes foram reduzidos para diminuir o desperdicio. '

Solugdo para estoque de acido galico: em um frasco volumétrico de 100ml apds, foi
dissolvido 0,500g de acido gélico em 10ml de etanol e diluido até o volume de 100ml com

agua. A solucdo foi armazenada por duas semanas no refrigerador.
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Solugdo de carbonato de sodio: foram dissolvidos 200g de carbonato de sodio anidro
em 800ml de agua e deixou-se ferver. Apos, foi resfriado e adicionados alguns cristais de

carbonato de sddio, e, apds 24 horas, filtrado e adicionado 1 litro de agua.

Para preparar a curva de calibracao, foram adicionados 0, 1, 2, 3, 5 e 10ml da solucao
de fenol do estoque acima, em frascos volumétricos de 100ml e apds, diluimos até o volume
com agua. Estas solugdes tiveram concentragdes de fenol de 0, 50, 100, 150, 250, e 500mg/L

de acido galico.

Foram pipetados, com 20ul de cada solucao de calibragdo e da amostra em separados
tubos de ensaio, adicionados entdo, 1,58ml de agua e depois 100ul do reagente Folin-
Ciocalteau e agitados bem. Esperou-se entre 30 segundos ¢ 8 minutos e foram adicionados
300ul da solu¢do de carbonato de sodio e, a seguir, agitado. As solugdes foram levadas até
20°C por 2 horas e determinou-se a absorbéancia de cada solu¢do em 765nm depois de feito o
branco (a solugdo Oml) e, assim, tracou-se o grafico absorbancia X concentracao.
Alternativamente, as solugdes foram levadas até 40°C durante 30 minutos para, apds, serem

lidas as absorbancias.

No caso do suco de uva, foram adicionados 20ul, diluidos 10 vezes, apds, adicionou-se

20pl.

Foi efetuada a curva de calibragdo com as solucdes padroes e determinada a
concentracdo nas amostras. Os resultados foram expressos em equivalentes de acido galico,
GAE, porque os fendis do suco de uva contém muitos outros fendis e somente pequenas

;o r1: 1
amostras de 4cido galico.'”

54  ANALISE ESTATISTICA

As variaveis quantitativas: faixa etdria, calorias, carboidratos, proteinas, lipidios,
calcio, ferro, fosforo, folato, vitamina A, vitamina B12, fibras, colesterol, peso, altura, indice
de massa corporal e circunferéncia abdominal, foram descritas através de média e desvio
padrdo; enquanto que as qualitativas, género, moradia, rendimentos, perfil cultural, por

freqiiéncias absolutas e relativas.



68

As variaveis, Peso, IMC, Circunferéncia abdominal, Colesterol total, HDL, LDL,
Trigliceridios, Pressdo sistolica e Pressdo diastolica, foram analisadas através da comparacao
das avaliagdes inicial e final conforme o grupo. Foi utilizada a Andlise de Variancia

(ANOVA) para medidas repetidas two-way com dois fatores: grupo e tempo.

Em relacdo as mesmas varidveis, para comparar as avaliagdes iniciais € os deltas
(subtragdo entre os valores finais e inicias) em relacdo aos grupos, foi utilizado o teste-t de

student para amostras independentes.

Para avaliar as associacdes entre as variaveis qualitativas e o grupo, o teste Qui-
quadrado de Pearson foi aplicado; e para avaliar as associacdes entre os deltas e o valor

calorico total, a Correlacao de Pearson foi utilizada.

O nivel de significancia adotado foi de 5% e as analises foram realizadas no programa

SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versao 10.0.

55 ETICA

Este estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Pontificia
Universidade Catolica do Rio Grande do Sul (protocolo de aprovacao n°610/05-CEP, em 18
de julho de 2005, com o titulo: “A relacdo existente entre a ingestdo de suco de uva e a
variagdo dos niveis de colesterol e pressdo arterial sistémica em idosos”. A pesquisa foi
realizada segundo a Resolucdo 196/96, que regula a ética em pesquisa no pais. Todos os

participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (Apéndice B).



6 RESULTADOS

6.1 DESCRICAO DO PERFIL SOCIOECONOMICO E CULTURAL DA AMOSTRA

O estudo contou com a participacdo de 32 idosos que foram incluidos na pesquisa
conforme critérios previamente estabelecidos e ja descritos na metodologia. Partindo-se dessa
populacao, houve a divisdo em dois grupos, por meio de sorteio, identificados como grupo
controle, formado por 50% dos idosos (n=16); e grupo de intervencdo, formado por 50% dos

idosos (n=16).

6.1.1 Género

Tanto no grupo caso como no grupo controle a predominancia foi do sexo feminino 13

(81,3% ), e sexo masculino 3 (18,8%) em cada grupo.

6.1.2 Faixa etaria

A média de idade dos participantes do grupo controle foi de 76+1,84 anos, sendo que
18,75% (n=3) apresentaram idade entre 65 a 69 anos, 62,5% (n= 10) apresentaram idade entre
70 a 79 anos, 6,25% ( n=1) apresentaram idade entre 80 a 89 anos, e 12,5% (n=2)

apresentaram idade acima de 90 anos.

No grupo de intervengdo, a média de idade dos participantes foi de 72+ 4 anos, sendo
que 25% (n=4) apresentaram idade entre 60 a 69 anos, 31,25% (n=5) apresentaram idade
entre 70 a 79 anos, 18,75% (n=3) apresentaram idade entre 80 a 79 anos, e 25% (n=4)

apresentaram idade acima de 90 anos.
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6.1.3 Moradia

Todos os idosos participantes do estudo, 100% (n=32) sdo institucionalizados no

Residencial de Terceira Idade Pedra Redonda e pagam despesas de moradia mensal.

6.1.4  Perfil economico

A defini¢do do perfil econdmico foi baseada nos rendimentos convertidos em salarios

minimos.

6.1.4.1 Rendimentos em salarios minimos

No grupo intervencao, 11,11% (n=1) apresentaram rendimento de 1 a 3 salarios
minimos, 5,55% (n=1) apresentaram renda de 4 a 7 salarios minimos, 16,67% (n=3)
apresentaram renda de 8 a 11 salarios minimos, 16,67% (n=3) apresentaram renda de 12 a 15
salarios minimos, 22,22% (n=4) apresentaram renda de 16 a 19 salarios minimos e 27,78%

(n=4) apresentaram renda acima de 20 salarios minimos.

No grupo controle, 5,55% (n=1) apresentaram renda de 1 a 3 salarios minimos,
11,11% (n=2) apresentaram renda de 4 a 7 salarios minimos, 5,55% (n=1) apresentaram renda
de 8 a 11 salarios minimos, 27,785% (n=5) apresentaram renda de 12 a 15 salarios minimos,
27,785% (n=3) apresentaram renda de 16 a 19 salarios minimos e 22,22% (n=4) apresentaram

renda acima de 20 salarios minimos.

6.1.4.2  Perfil cultural

O perfil cultural da amostra estudada caracterizou-se a partir da escolaridade, que, por
sua vez, foi apresentada por ensino fundamental, ensino médio, superior, mestrado e

doutorado.



71

No grupo de intervengao, 12,5% (n=2) apresentaram ensino fundamental, 12,5% (n=2)
apresentaram ensino médio, 68,75% (n=11) apresentaram nivel superior, ¢ 6,25 (n=1)

mestrado.

No grupo de controle (n=1) 6,25% apresentaram ensino meédio, (n=13)81,25%

apresentaram nivel superior, (n=2) 12,5% apresentaram mestrado.

6.2 CARACTERIZACAO DO PERFIL ANTROPOMETRICO

Para caracterizar o perfil antropométrico foram verificados o peso, altura,
circunferéncia abdominal e calculo de indice de massa corporal (IMC) no grupo de
intervencdo e grupo controle, averiguados no inicio € no final do experimento (exceto a
altura, a qual ndo varia). O periodo entre a primeira e a ultima verificacdo antropométrica foi

de dois meses.

6.2.1 Peso

No grupo intervencao, no inicio da pesquisa, a média total do peso dos idosos foi de
64,25kg +6,97kg, sendo, apds dois meses, verificado novamente, ¢ a média foi de 65,52kg
+6,74kg (p=0,02).

No grupo controle, a média inicial foi de 65,67kg+5,26 ¢ a média final foi de
65,68+5,89kg (p=0,72). O grupo de intervengdo apresentou diferenga estatisticamente

significativa.
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Figura 4 — Pesos dos idosos no inicio do experimento e apds dois meses de ingestao do suco de uva

6.2.2 Altura

No grupo de intervengdo, a média de altura foi de 1,61+7,96cm. No grupo controle, foi
de 1,594+2,15cm (p= 0,326). Os resultados ndo foram estatisticamente significativos entre os

dois grupos.

6.2.3 Indice de Massa Corporal (IMC)

No grupo de intervengcdo, a média do IMC, antes do experimento, foi de
24,54i2,38kg/m2, apds o experimento, foi de 25,04i2,42kg/m2 p=0,01; enquanto, no grupo
controle, a média, antes do experimento, foi de 26,1913,28kg/m2, e, apOs 0 experimento, a
média foi de 26,1713,26kg/m2, com p=0,21. Os resultados foram estatisticamente

significativos no grupo de intervengao.
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Figura 5 — IMC dos idosos no inicio do experimento e apds dois meses de ingestdao do suco de uva

6.2.4 Circunferéncia Abdominal

A média da circunferéncia abdominal do grupo de intervengdo, no inicio do
experimento, foi de 84,36+4,48cm, no final, de 85,98+4,64cm p= 0,02; enquanto, no grupo
controle, foi de 90,43+9,30cm e, no final do experimento, 90,55+9,27cm p=0,28. No grupo
de intervengdo, teve um aumento na circunferéncia da cintura, sendo a diferenga

estatisticamente significativa.
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Figura 6 — Circunferéncia abdominal dos idosos no inicio do
suco de uva

experimento e apos dois meses de ingestio do

Tabela 3 — Perfil antropométrico dos grupos intervencao e controle no inicio do

experimento e apods dois meses de ingestao do suco de uva

Dados INTERVENCAO P CONTROLE P
Inicial Final Inicial Final

Peso (kg) 64,25+6,97 65,52+6,74 0,02  65,67+5,26 65,68 £5,89 0,72

Altura (cm) 1,61 £7,96 0,32  1,59+2,15

IMC (Kg/m?*  24,54+238 25044242 0,01
Circ. Abd. (cm) 84,36+4,48  85,98+4,64 0,02

26,19 £328 26,17 3,26 0,21
90,43 £9.30  90,55+9,27 0,29

Foi utilizada analise de varidncia ANOVA

Tabela 4 — Perfil antropométrico dos grupos intervenciio e controle no inicio do experimento

Grupo Grupo
Dados Intervencio Controle p
inicial inicial
Peso (kg) 64,25+6,97 65,67+5,26 0,68
Altura (cm) 1,61 +£7,96 1,59 £2,15 0,32
IMC (Kg/m? 24,54 +2,38 26,19 +3,28 0,28
Circ. Abd. (cm) 84,36+4,48 90,43 +9,30 0,57
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6.3 ANALISE QUANTITATIVA DO CONSUMO ALIMENTAR

6.3.1 Calorias

O consumo calorico estava adequado conforme indice de recomendagdo (1.605 a
1962Kcal)® nos dois grupos, mesmo o grupo de intervencdo tendo ingerido uma maior
quantidade de calorias os resultados ndo foram estatisticamente significativos. Grupo de

intervencao ingeriu 1971+123Kcal e o grupo controle 1788+154Kcal (p=0,02).

6.3.2 Carboidratos

O percentual de carboidratos estava adequado em relagdo ao valor calorico total da
dieta, conforme indices de referéncias (55 a 75%).* No grupo intervengdo, o percentual de
carboidratos ingeridos foi de 58,73%6,75%; enquanto, no grupo controle, foi de 57,56+3,31%

(p=0,19). Os resultados nao foram estatisticamente significativos.

6.3.3 Proteinas

Conforme a recomendacio, o indice de proteinas sugerido ¢ de 0,9 a 1,1g/kg/peso®,
nos dois grupos, o indice estava adequado. No grupo interven¢do, o indice foi de
1,05+0,14g/kg/peso; enquanto, no grupo controle, foi de 1,04+0,12g/kg/peso (p=0,48), os

resultados ndo foram estatisticamente significativos.

Em termos percentuais, a recomendacio para a faixa etaria ¢ 10 a 15%", no grupo
intervencao, o resultado foi de 12,87+2,50%; enquanto, no grupo controle, foi de 12,44+
2,42% (p=0,857), Os resultados ndo foram estatisticamente significativos entre os grupos,

porém adequados a recomendagao.
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6.3.4  Lipidios

O consumo de lipidios em percentuais estava adequado as recomendagdes (15 a
30%)65 , No grupo intervengao, 26,20%2,76% e, no grupo controle, 25,31+2,70% (p=0,96). Os
resultados ndo foram estatisticamente significativos entre os grupos, porém adequados a

recomendacao.

6.3.5 Calcio

Nos dois grupos, tanto no de intervengao como no controle, o consumo de calcio foi
inferior ao recomendado (800 a 1200mg).*> No grupo de intervencio, o consumo de calcio foi
de 734+158,68mg; enquanto, no grupo controle, foi de 769,38+169,93mg (p= 0,25). Nao

houve diferenga estatisticamente significativa.

6.3.6 Ferro

O consumo de ferro foi acima do recomendado (10mg).*> No grupo intervencio, o
consumo de ferro foi de 14,33+2,94mg; no grupo controle, foi de 15,69+3,09mg (p= 0,801).

Nao houve diferenca estatisticamente significativa.

6.3.7 Fosforo

O consumo de fosforo foi acima das recomendagdes (800mg)®, no grupo intervengio,
foi 1001,13+124,52mg; e, no grupo controle, 915,63+213,43mg (p=0,855). Nao houve

diferenca estatisticamente significativa.
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6.3.8 Folato

O consumo de folato, no grupo intervengdo, foi de 409,47+60,80ug; e, no grupo
controle, foi de 396,63+82,02ng, sendo adequado o consumo de folato, considerando que a
recomendagio é 400ug® (p= 0,878). Ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre

0S grupos.

6.3.9 Vitamina A

O consumo de vitamina A nos grupos estava adequado conforme a recomendacao (660
a 700pg)®. O consumo de vitamina A no grupo intervengdo foi de 666,76+116,76ug; no
grupo controle, foi de 689, 27+119,38ug (p= 0,760). Nao houve diferenca estatisticamente

significativa entre os grupos.

6.3.10 Vitamina By,

O consumo de vitamina B, foi maior que o recomendado (2,5ug®). No grupo
intervencao, o consumo foi de 2,84+0,39ug; enquanto, no grupo controle, foi de 3,14+0,74ug

(p=0,30). Nao houve diferenca estatisticamente significativa entre os grupos.

6.3.11 Fibras

O consumo de fibras ficou abaixo do recomendado (25g)®° tanto no grupo de
intervencao, 23,93 + 2,60g, como no grupo controle, 24,06+3,26g (p= 0,365). Nao houve

diferenca estatisticamente significativa entre os grupos.



6.3.12 Colesterol

O consumo de colesterol manifestou-se adequado nos dois grupos, conforme a
recomendacao (300mg). No grupo intervengdo, o consumo de colesterol ficou em

250,87+24,80mg, e, no grupo controle, 258,29+ 38,80mg (p=0,80). Nao houve diferenca

estatisticamente significativa entre os grupos.

Tabela 5 — Distribuicdo de macro e micronutrientes nos grupos intervencao e controle

Macro e Recomendado Intervencao Controle p
micronutrientes Média +DP Média +DP
Calorias 1.605 a 1962 1971 + 123 1788 - 154 0,96
HC( %) 55 a 75% 58,73+ 6,75 57,56 + 3,31 0,19
Proteina /kg/peso 09al,1 1,05-0,14 1,04- 0,12 0,48
Proteina % Kcal 10a 15 12,87-2,50 12,44+ 2,42 0,857
Lip ( % Kcal) 15a30 26,20+ 2,76 25,31 £2,70 0,96
Calcio(Minas Gerais) 800-1200 734+158,68 769,38+ 169,93 0,25
Ferro (mg) 10 14,33 +2,94 15,69 + 3,09 0,801
Fosforo (mg) 800 1001,13 +124,52 915,63 + 213,43 0,855
Folato(ng.) 400 409,47 +60,80 396,63 +82,02 0,878
Vit A(ug) 600-700 666,76 £116,76 689, 27 +119,38 0,760
Vit B 1,(ug) 2,5 2,84 +0,39 3,14+0,74 0,30
Fibras ( g) 25 23,93 + 2,60 24,06+3,26 0,365
Colesterol ( mg) <300 250,87+24,80 258,29+ 38,80 0,80

Os valores sdo apresentados em média e desvio padrdes (DP) grau de significancia p 0,05.

6.4  NIVEIS SERICOS LIPIDICOS

6.4.1 Colesterol total

No grupo de intervengdo, a média do colesterol total, no inicio do experimento, foi de
189,20+15,39mg e, no final, 186,53 +18,58mg (p= 0,38); no grupo controle, a média inicial
foi de 192,38 +20,71mg/dl e a média final foi de 189,94+ 21,53mg (p=0,923). Apesar dos

dois grupos terem baixado o colesterol, ndo houve diferenca estatisticamente significativa

entre 0s grupos.
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6.4.2 Colesterol HDL

No grupo de intervengao, a média do colesterol HDL, no inicio do experimento, foi de
53,27+8,57mg e, no final, 53,93 +8,13mg (p= 0,093); no grupo controle, a média inicial foi de
55,01 8,23 e a média final foi de 56,13 +7,83mg (p=.0,660). Apesar dos dois grupos terem

aumentado o colesterol, ndo houve diferenga estatisticamente significativa.
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Figura 7 — Colesterol HDL dos idosos no inicio do experimento e apés dois meses de ingestdo do suco de
uva

6.4.3 Colesterol LDL

No grupo de intervencao, a média do colesterol LDL, no inicio do experimento, foi de
134,27+13,46mg e, no final, 134,01 £15,60mg (p= 0,59); no grupo controle, a média inicial
foi de 123,31 +6,71 e a média final foi de 124,37+ 7,53mg (p=.0,38). Apesar de existirem

diferencas nos valores, os dois grupos se mantiveram estaveis do inicio ao fim do

experimento.
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Figura 8 — Colesterol LDL dos idosos no inicio do experimento e apds dois meses de ingestio do suco de
uva

6.4.4  Trigliceridios

No grupo de interven¢do, a média dos trigliceridios, no inicio do experimento, foi de
133,88 +24,29mg e, no final, 133,38 £24,63mg (p= 0,309); no grupo controle, a média inicial
foi de 125,25 +18,29mg e¢ a média final foi de 125,25+17,64mg (p=0,40). Nao houve

diferenca estatisticamente significativa.
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Figura 9 — Triglicerideos dos idosos no inicio do experimento e apés dois meses de ingestao do suco de uva

6.4.5 Pressao sistolica

No grupo de interven¢do, a média da pressao sistolica, 2 meses antes do experimento,
foi de 13,010,707, apds o experimento, foi de 12,240,445 (p= 0,02); no grupo controle, a
média inicial foi de 13,05+0,67 ¢ a média final foi de 13,12+0,788 (p=.0,960). Houve

diferenca estatisticamente significativa no grupo intervengao.



82

PRESSAO ARTERIAL SISTOLICA

14.0

13.3

13.0
12,5

12.0 1

GRUPO
11.5 - $— Intervencio

&—& Controle

Pressdo Arterial Sistélica (em mmHg)

11,0

1 2

INICIAL FINAL

Figura 10 — Pressao arterial sistolica dos idosos no inicio do experimento e apos dois meses de ingestio do
suco de uva

6.4.6 Pressao diastdlica

No grupo de intervengdo, a média da pressao diastdlica, 2 meses antes do experimento,
foi de 8,53+0,51, apos o experimento, foi de 7,87+0,34 (p=0,001); no grupo controle, a média
inicial foi de 8,62+0,59 e a média final foi de 8,59+0,51 (p=.0,10). Houve diferenca

estatisticamente significativa no grupo intervengao.
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Figura 11 — Pressao arterial diastolica dos idosos no inicio do experimento e apos dois meses de ingestao

do suco de uva

abela 6 — Resultados do Perfil Lipidico e Pressdo Arterial no inicio do experimento e apds dois meses de

ingestiio do suco de uva

Dados INTERVENCAO p CONTROLE p
Inicial Final Inicial Final

CT (mg/dl) 189,20+15,39 186,53 +18,58 0,38 192,38 +20,71 189, 94+ 21,53 0,92
HDL (mg/dl) 53,27+8,57 53,93 £8,13 0,09 55,01+8,23 56,13 £ 7,83 0,66
LDL (mg/dl) 134,27+13,46 134,01 15,60 0,59 123,31 6,71 124,37+ 7,53 0,38
TG (mg/dl) 133,88 24,29 133,38 24,63 0,309 125,25 +18,29 125,25+ 17,64 0,40
Pressao
arterial. sist.
(mmHg) 13,010,707 12,210,445 0,02 13,05+0,67 13,05 +£0,67 0,960
Pressao
arterial. diast.
(mmHg) 8,530, 51 8,62+0,59 0,001 7,87+0,34 8,59+ 0,51 0,10

(Utilizado o Teste ANOVA)



Tabela 7 — Valores do Perfil Lipidico e Pressido Arterial no inicio do experimento
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Grupo Intervencio

Grupo Controle

Dados inicial inicial p
CT(mg/dl) 189,20+15,39 192,38 +20,71 0,48
HDL(mg/dl) 53,27+8,57 55,01 +8,23 0,86
LDL(mg/dl) 134,27+13,46 123,31 6,71 0,980
TG(mg/dl) 133,88 £24,29 125,25 +18,29 0,91
Pressdo arterial.sist (mmHg) 13,01+0,707 13,05 +0,67 0,16
Pressao arterial.dias (mmHg) 8,530, 51 7,87+0,34 0,84

Valores apresentados em média e desvio padroes (£DP) grau de significancia p 0,05.

CURVA DE CALIBRAGAO

4,00E-01

Y =0.0007x + 0,0134

3,50E-01

R2=0,998 /

3,00E-01

pd

2,50E-01

2,00E-01

1,50E-01

1,00E-01

5,00E-02

0,00E+00
0

200

Figura 12 — Curva de calibracio

400

600

As amostras analisadas sdo de trés caixas de Suco Suvalan:

Suva 03: Suco de Uva Reconstituido, LOTE n°04420

Suva 04: Bebida de Uva, LOTE n°2893

Suva 05: Néctar de Uva, LOTE n°0496

% Seqiiéncia 1

m— Linear
(Seqtiéncia 1)
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Seguem as suas correspondentes concentragdes de polifenois totais analisadas:

Tabela 8 — Concentracdes de polifendis totais do suco utilizado para o experimento (suva 03)

Suva 03 Suva 04 Suva 05
Concentragao (mg/L) 1627,6786 487,2250 797,1943
Erro (%) 5,3109 4,9526 5,0743
1800,0000
1600,0000 -
1400,0000
Q 1200,0000
f=2]
£
£ 1000,0000 -
-
:g 800,0000 ]
O
1]
£
o 600,0000
]
5
Q 400,0000 4 . Concentragdo do
suco utilizado
200,0000 4
' B Concentragiio de
outros sucos
0,0000 |
suco de suco de suco de
uva 03 uva 04 uva 05

Figura 13 — Concentracio de polifenois totais do suco utilizado (suva 03)

Estas analises foram feitas no dia 12 de abril de 2006. No presente estudo, foi utilizado
o suco de uva 03: Suco de Uva Reconstituido, LOTE n°04420, onde se observa, através dos
resultados, que possui maior concentracao de polifenois totais. A concentragdo de polifendis

totais das amostras citadas foi obtida através da equacao da curva de calibragao.
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utilizado (suva 03) no laboratorio de quimica da PUC/RS

O suco de uva utilizado para o experimento foi o reconstituido. O qual ¢ obtido pela
dilui¢do de suco concentrado ou desidratado até a concentragdo original do suco integral, ou o
teor de so6lidos soliveis minimos estabelecidos nos respectivos padrdes de identidade e
qualidade para cada tipo de suco integral. Sob o aspecto legal, tais produtos podem ter sua

designacao complementada pela expressao “reconstituido”.

Em relacdo aos dois outros sucos analisados, o suco de uva reconstituido apresentou

maior teor de polifendis totais.



7 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

7.1 DESCRICAO DO PERFIL SOCIOECONOMICO E CULTURAL

As informagdes socioecondmicas e culturais contribuem para se entender o perfil de
uma determinada populagdo porque permitem identificar caracteristicas que justificam a
referéncia e os objetivos do determinado estudo, bem como a adog¢ao de padrdes de referéncia
de comparacdo e andlise de informacdes.'> O perfil socioecondmico e cultural dos idosos do
Residencial Pedra Redonda tem uma diferenciagdo quando comparado aos idosos da

populacao brasileira.

7.2  GENERO

A prevaléncia em ambos os grupos ¢ de mulheres. No estudo, 6 (18,75%) sdo homens
e 26 (81,25%) mulheres. Na populagdo brasileira idosa, a predominancia sdo mulheres.'** Os
homens sdo mais expostos a acidentes e pelo uso de bebidas alcodlicas sdo mais acometidos

A e 1
por doengas cronicas, entre outros fatores.'”

73  FAIXA ETARIA

A média de idade dos participantes do grupo intervengdo foi de 76+1,84 anos, sendo
que, no grupo controle, a média de idade dos participantes foi de 72+4 anos. Os dados
demonstram que o novo perfil demografico e epidemioldgico esta sendo redefinido desde a
década de 40. Atribui-se esse fendmeno ao aumento da populagdo idosa devido a baixa taxa
de natalidade e de mortalidade por doencas infecto-contagiosas, resultando numa populacao

) . a . . 155
idosa e no crescimento de doencas cronico-degenerativas, como as cardiovasculares.
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74  MORADIA

Todos os idosos sdo institucionalizados, por um lado, vivem em condigdes boas no
residencial de terceira idade; por outro, ficam isolados e sentem falta da familia. As condigdes
de moradias sdo fundamentais para interpretar dados referentes ao estado nutricional, pois
pode indicar condi¢cdes de higiene, preparagdo e consumo dos alimentos. No caso dos idosos
do Residencial Pedra Redonda, recebem os alimentos todos equilibrados nutricionalmente e

com boas condic¢des de higiene, pois o perfil socioecondmico permite 6timas condicdes.

7.5  PERFIL ECONOMICO

Os rendimentos sdo indicadores preponderantes na determinacdo do estilo de vida da

~ . ~ . , . ., 56
populacdo, os quais estdo associados ao nivel da renda de cada individuo.

Em relacdo aos rendimentos na populagdo estudada (intervencdo e controle), todos
apresentam uma renda diferenciada. Nos dois grupos, hd uma diferenciacdo, a maioria dos
idosos obtém proventos de 16 a 19 saldrios minimos, o que ndo condiz com a populagao idosa
brasileira. O baixo poder aquisitivo da populag¢do idosa brasileira, na maioria das vezes, tem
conseqiiéncia na baixa qualidade nutricional, que acarreta o empobrecimento € monotonia no
plano alimentar didrio, havendo uma restrigdo na variedade dos nutrientes podendo levar a

: o~ 158,
desnutri¢do.'*®

Durante todo o trabalho, foi percebida a excelente disponibilidade na quantidade e
variedade na alimentacdo dos idosos estudados. Estes idosos fazem parte de um grupo
pequeno da populagdo, possuem todas as condigdes de higiene, saude, bem como cuidado

meédico.

7.6  PERFIL CULTURAL

Considerando que os dados referentes a escolaridade possibilitam identificar as
condicdes de acesso as informacgdes por parte dos idosos, pode-se sugerir que quanto mais alto

o nivel de instrugao maior o contato com outras pessoas € maior acesso as informagoes.
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Neste estudo, percebeu-se que os idosos apresentam um nivel cultural muito bom,

sendo que 79,95% tém curso superior.



8 ESTADO NUTRICIONAL

8.1 DADOS ANTROPOMETRICOS

A Organiza¢cdo Mundial de Saude indica o uso da antropometria para a vigilancia dos
fatores de risco das doengas crdnicas. Além do peso e da altura, recomenda a medida da
cintura ¢ do quadril como forma de avaliar a deposicdo da gordura abdominal. Esses
pardmetros antropométricos tém a vantagem de apresentar facil mensuracdo e obtencdo a

baixo custo, podendo ser utilizados tanto na satide ptblica quanto na clinica.

8.1.1 Peso

No grupo intervencdo, houve um aumento de peso do inicio do experimento até o
final. O suco de uva possui 120Kcal por 100ml. Os idosos do grupo intervengdo ingeriram
200ml do suco as 10 horas e as 21 horas e ndo deixaram de ingerir a fruta que habitualmente
ingeriam, com isso tiveram um aumento no peso, 1300g, tendo como média o peso inicial

64,25kg £6,97kg e a final 65,52kg +6,74kg (p=0,02).

Como no grupo controle ndo houve alteracdo na alimentacdo, permaneceu o peso
inicial similar ao final, desse modo, ndo havendo diferencas estatisticamente significativas

65,67kg+5,26, e a média final foi de 65,68 +5,89kg (p=0,72).

Os resultados mostram que os idosos possuem habitos alimentares, muitas vezes
rotineiros, dificeis de serem modificados, assim, mesmo com a ingestao do suco de uva, eles
nao deixaram de ingerir as frutas que habitualmente ingeriam. Relatavam que o suco era
liquido, que estavam substituindo por dgua e as frutas que iriam alimenta-los. O aumento de
peso estd relacionado com a elevagdo principalmente da pressdo arterial, no estudo de

Framingham, para o aumento de 10Kg do peso, a pressdo aumenta 6,Smmhg.
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Conforme o IBGE, os brasileiros estdo mais gordos, principalmente a populacdo que
r . o I 1 . .
ganha até meio salario minimo per capta.">® No estudo em foco, foram analisados os idosos

eutréficos na sua grande maioria.

8.1.2 Circunferéncia Abdominal

Com o envelhecimento, além do aumento da gordura corporal, observa-se
redistribuicao desse tecido, havendo diminuicdo nos membros e acimulo preferencialmente

na regido abdominal.

A identifica¢do do tipo de distribuicdo de gordura corporal ¢ de suma importancia,
pois o acimulo de gordura na regidao abdominal apresenta estreita relacio com alteragdes
metabdlicas, as quais podem desencadear o aparecimento de enfermidades como as
cardiovasculares e diabetes mellitus. Estudos evidenciam que, com o avancar da idade, ocorre
aumento da gordura visceral e que a relacao entre acimulo de gordura abdominal e alteracdes

metabolicas se mantém com a idade.

Com o envelhecimento, ha uma redistribuicdo da gordura corporal, ficando a maior

concentragdo na regido abdominal e menor concentragdo nos membros inferiores e superior.

O actimulo de gordura visceral continua aumentando o risco de doencas
cardiovasculares. A medida da circunferéncia da cintura tem sido proposta como um dos
melhores preditores antropométricos de gordura visceral. A medida da circunferéncia da

4

cintura isoladamente ¢ analisada a partir dos pontos de corte sugeridos pela Organizagdo

Mundial da Saude (OMS)."*®

Tanto no grupo de interven¢do como no controle, os dados da circunferéncia
abdominal revelam que a populacdo apresentou as medidas dentro dos parametros
considerados normais (95cm). No grupo de intervengdo, verificou-se um aumento de 1,62cm.
A OMS™® determina como risco de complicagdes metabolicas associadas a obesidade as

seguintes medidas:
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Tabela 9 — Risco de doencas cardiovasculares em relagcio a circunferéncia abdominal

Risco elevado Risco muito elevado

Mulheres
Homem

80cm > 88cm
88cm >102cm

Por falta de estudos e pontos de coorte adequados, utilizam-se os mesmos pontos para

idosos do que os utilizados para os adultos.

A média da circunferéncia abdominal do grupo de intervengdo, no inicio do
experimento, foi de 84,36+4,48cm, no final, 85,98+4,64cm (p= 0,02); enquanto, no grupo
controle, foi de 90,43 +£9,30cm e, no final do experimento, 90,55+9,27cm (p=0,28). No grupo
de intervencdo, deu-se um aumento na circunferéncia da cintura, sendo a diferenga nao

significativa, do ponto de vista estatistico.

8.1.3 Indice de Massa Corporal (IMC)

Nao ha consenso sobre a definicdo do que seja um IMC elevado ou baixo para o
individuo idoso. Apesar da OMS'® sugerir para avalia¢do do idoso a utilizagdo dos pontos de
corte propostos para o adulto jovem (IMC<18,5kg/m*=magreza; IMC>30kg/m’=obesidade),
supde-se que valores superiores sejam mais adequados, visto que o idoso necessita de uma
reserva maior no sentido de prevenir a desnutricdo. Em pesquisas populacionais, a maioria
dos estudos utiliza o IMC médio interno de suas amostras. Na pratica clinica geriatrica, o
IMC<20kg/m* é o ponto de corte adotado para classificar o idoso como apresentando
magreza. Este critério ¢ utilizado para que individuos em risco nutricional sejam detectados

precocemente. Para o diagnostico da obesidade, utiliza-se o ponto de corte sugerido pela

oMS. 158

Tabela 10 — Classificacio do IMC sugerido pela OMS 1998'*

18,5 a 24,9 Kgm?2 Eutrofia

25 a29,9 Kgm2 Sobrepeso

30 a 34,9 Kgm2 Obesidade de I grau
35 a 39,9 Kgm2 Obesidade de II grau

>40 Kgm?2 Obesidade de III grau
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O indice de massa corporal ¢ utilizado como indicador para avaliacdo da obesidade e
para associagdo as doengas cardiovasculares. Ainda ndo ha pontos de coortes seguros a serem

utilizados para idosos, entdo, utilizam-se os indicados para adultos normais.

No estudo, em ambos os grupos, apresentaram a média do IMC dentro dos parametros
da normalidade segundo OMS. No grupo de interven¢do, observou-se um aumento no IMC de

0,5Kg.

8.2 ANALISE QUANTITATIVAMENTE DO CONSUMO DE ALIMENTOS

Entre os fatores de risco de maior probabilidade para o desenvolvimento das doengas
cardiovasculares (DCV) estabelecidos desde o estudo de Framinghan, destacam-se o fumo, a
hipertensdo arterial, as dislipidemias e os diabetes mellitus. A obesidade e a inatividade fisica
foram positivamente associadas com o risco de desenvolver DCV, constituindo-se nos fatores
de risco mais significativos. Da mesma forma, o Nacional Cholesterol Education Program
(NCEP), a American Heart Association (AHA), a Sociedade Européia de Cardiologia e a
Sociedade Brasileira de Cardiologia tém assinalado a fundamental implicacdo da obesidade,

da dieta e da inatividade fisica no risco cardiovascular.>

8.2.1 Calorias

A iadequacdo do consumo de alimentos e principalmente de energia levam a

desnutri¢do. Enquanto o excesso de calorias leva & obesidade e riscos cardiovasculares.®

Nesta pesquisa, ambos os grupos consumiam adequadamente as calorias (1.605 a
1.962Kcal), sendo que o grupo intervencdo ingeriu mais calorias, devido a ingestdo do suco
de uva. Percebeu-se que os idosos tém um consumo maior de calorias do que a média dos

brasileiros da zona urbana, ou seja, de 1.700 Kcal.®®
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8.2.2 Carboidratos

Os resultados quanto a ingestdo de carboidratos no grupo de intervengdo, 58,73 +
6,75%, e, no grupo controle, 57,56 + 3,31%, estdo acima dos encontrados pelas familias de

. . ’q: . 7 1
renda mais alta, cuja média do consumo de carboidrato & 50%. "

O excesso de carboidratos pode levar a obesidade, e a falta a perda de massa muscular.

8.2.3 Proteinas

Os resultados do teor protéico da dieta estavam adequados em ambos os grupos. No
grupo de intervencdo, 12,87%+2,50%; enquanto no grupo controle foi de 12,44+ 2,42%
(p=0,857). A deficiéncia protéica ¢ comum entre a alimentacdo dos idosos. No presente
estudo, ndo tivemos deficiéncia, isto se deve também ao nivel socioeconomico diferenciado

dos 1dosos em estudo.

Na populacdo do Brasil, a média do teor protéico ¢ de 12,8%, dados parecidos aos

achados desta pesquisa.

8.2.4  Lipidios

Os percentuais de lipidios encontrados no estudo estavam adequados, onde o grupo

intervengdo apresentou 26,20+2,76% e o grupo controle 25,31+2,70% (p=0,96)15 a 30%."

Embora as evidéncias epidemioldgicas demonstrem que um baixo consumo de gordura
esta associado a niveis mais baixos de colesterol e menor incidéncia de cardiopatias
coronarianas, parece que o tipo de gordura presente numa dieta moderada neste nutriente
(25% a 30% da energia total ingerida diariamente) ¢ mais importante que a quantidade de
gordura ingerida. Substituindo-se a gordura saturada por insaturada, verifica-se que os niveis
séricos de lipidios e colesterol sdo substancial e consistentemente reduzidos na maioria do

caso. Diversos estudos tém demonstrado que modificagcdes na composi¢ao lipidica da dieta
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podem promover alteragcdes nos niveis séricos de colesterol, evidenciando o efeito da dieta
nos niveis de colesterol plasmatico, que pode ser significativamente modificado pela
quantidade e qualidade dos 4cidos graxos ingeridos. Os ataques cardiacos e a aterosclerose
sdo raros em populagcdes que apresentam baixos niveis de colesterol plasmatico. Porém,
quando essas adotam dieta tipicamente “ocidental”, apresentam, como conseqiiéncia, niveis
plasmaticos de colesterol elevados, aumentando a incidéncia de doencas isquémicas

’ 1
cardiacas.”’

8.2.5 Calcio

Nos dois grupos a ingestdao de calcio foi menor do que o recomendado para a faixa
etaria. No grupo intervengdo, a ingestdao foi de 734+158,68 e; no controle, foi de

769,38+169,93.

Com o envelhecimento, os idosos passam por uma diminuicdo intrinseca na absorcao
do célcio. Quando o célcio fica aquém do seu nivel necessario ¢ mobilizado dos ossos para
manter o fluido extracelular, destruindo o osso inteiro, a perda Ossea resultante ¢ a

osteoporose.”® A recomendacdo de calcio para os idosos ¢ de 800 a 1.200mg.*

A osteoporose, no Brasil, ¢ considerada uma endemia, esta devida ao baixo consumo

rq1 . . ~ 1
de calcio na alimentacdo.'™

8.2.6 Ferro

Os resultados encontrados referentes ao consumo de ferro foram maiores aos

recomendados (10 mg)65 , o grupo de intervengdo, 14,33 2,94 e; no controle, 15,69+3,09.

A anemia por deficiéncia de ferro ¢ menos comum nos idosos, especialmente nas
mulheres ap6s a menopausa. Nos idosos, quando h4 anemia, a causa mais provavel € que

esteja relacionada por perda de sangue em virtude de patologias ou medicagdes.”
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8.2.7 Fosforo

Em ambos os grupos, a ingestdo de fosforo evidenciou-se além do recomendando
(800mg)65. No grupo de intervengdo, 1001,13+124,52; no grupo controle, 915,63+213,43. O
nivel aumentado no consumo deste micronutriente pode levar a confusdo mental, hipertensao,

entre outros problemas.>*

8.2.8 Folato

O consumo deste micronutriente ficou dentro dos parametros recomendados nos dois
grupos (400).> Nio se conhece nenhuma necessidade especifica do folato em relacdo a idade,
contudo o alcoolismo poderia resultar em deficiéncia de folato, as deficiéncias aumentadas de

folato nos idosos podem causar anemia.

No grupo de intervencao o resultado da ingestdo de folato foi de 409,47+60,80 e; no
controle, 396,63+82,02.

8.2.9 Vitamina A

Nos dois grupos, a ingestdo de vitamina A foi adequada.(600 a 700). No grupo de
intervengao, 666,76x116,76 ¢; no controle, 689, 27+119,38. O consumo de muita vitamina A
ndo é benéfico, estudo'™’ sugere que alta dose de vitamina A pode contribuir para a incidéncia
de fraturas de quadril. As fontes dietéticas de vitamina A, como frutas, hortalicas verde-
escuros folhosos, amarelo-alaranjados, devem sempre cuidadosamente ser incluidas na dieta

para fornecer o betacaroteno adequado, mas ndo excessivo o precursor de vitamina A.
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8.2.10 Vitamina By,

Os resultados encontrados no nosso estudo, tanto no grupo de intervencao, 2,84+0,39,

como no controle, 3,14%0,74, indicam um teor aumentado de vitamina By;.

Os resultados apresentam-se contrarios aos autores que estudam o envelhecimento.

Um dos dados a ser considerado ¢ a situagao socioecondmica dos idosos estudados.

A ingestdo adequada da vitamina Bj, faz-se necessaria para os idosos em funcao da
prevaléncia de deficiéncias relacionadas ao trato gastrointestinal e alteracdes metabodlicas. A
deficiéncia de vitamina B, afeta de 10 a 15% dos idosos com mais de 65 anos. As causas
mais comuns da deficiéncia sdo gastrite atrdfica, crescimento bacteriano excessivo, anemia
perniciosa e doencas associadas a absor¢do. A ingestdo adequada da vitamina B, ¢

. . 1
importante para todos os idosos."*’

8.2.11 Fibras

O resultado sugere uma inadequagdo do consumo de fibras, porém, os dados ficaram
muito proximos da normalidade. Em virtude do poder socioecondmico, hd um consumo maior
de frutas e verduras pelos idosos estudados. No estudo do NHANES III fase 1 (terceiro
levantamento de satde e nutricdo dos Estados Unidos), os resultados foram de 16,47g/dia
menor do que os encontrados. A ingestdo inadequada de fibras pode provocar constipagdo nos

. 1
idosos.'®

8.2.12 Colesterol

Os resultados quanto ao consumo do colesterol ficaram dentro das recomendagdes

<300mg/dia. No grupo interven¢ao, 250,87+24,80mg e, no grupo controle, 258,29+38,80.

Os resultados foram semelhantes aos encontrados pelo NHANES III na fase I,

apontam para 255mg dia. Foi verificada uma relagdo linear entre o colesterol da dieta e
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sangiiinea; '°' e observou-se que cada 100mg de colesterol/ 1000kcal consumidas resultou em

um aumento no colesterol plasmatico de 12mg/100mL.

O colesterol da dieta contribui com aproximadamente 15% na sintese do colesterol
endogeno. Entretanto, a reducdo de 100mg no colesterol da dieta resulta numa queda de
apenas Smg no colesterol sérico, quando a gordura da dieta ndo ¢ alterada, ou seja, o
colesterol ingerido ndo tem tanta influéncia no colesterol sérico, como tem o consumo de
gordura saturada, mono ou poliinsaturada. Por outro lado, a reducdo da colesterolemia,
mesmo que pequena, parece ser eficiente na diminuicdo dos indices de mortalidade por

. 162
doencas cardiovasculares.'®

8.2.13 Niveis de lipidios séricos

Estudos epidemiologicos longitudinais tém demonstrado que existe uma correlacdo
direta entre os niveis de colesterol plasmatico e triglicerideos e o aumento de doengas

cardiovasculares.

Essa correlacio depende, particularmente, da concentracdo das lipoproteinas
(notadamente LDL e HDL) que transportam o colesterol na corrente sangiiinea. Os
mecanismos pelos quais as diversas lipoproteinas relacionam-se com as doencas
cardiovasculares sdo complexos, envolvendo a formacdo de células espumosas, resposta
inflamatodria, alteragdes plaquetarias, alteracoes do endotélio e formacdo de placas
ateroscleroticas. Entre os fatores de risco envolvidos neste processo, tém-se as dislipidemias,
o diabetes, a hipertensdo arterial e o tabagismo. As dislipidemias podem ser classificadas, do
ponto de vista laboratorial, em hipercolesterolemia isolada (aumento do colesterol total e/ou
da fracdo LDL-colesterol), hipertrigliceridemia isolada (aumento dos triacilglicerdis),
hiperlipidemia mista (aumento do colesterol total e dos triacilglicerdis) e diminuigdo isolada
do HDL-colesterol ou associada ao aumento dos triacilgliceréis ou LDL-colesterol. Os
valores de referéncia para o diagnostico de dislipidemias em adultos sdo: colesterol total
>240mg/dL (alto), 200-239mg/dL (limitrofe); LDL-colesterol >190mg/dL (muito alto); 160-
189mg/dL  (alto); 130-159mg/dL  (limitrofe); HDL-colesterol <40mg/dL (baixo);
triacilglicerois >500mg/dL (muito alto), 200-499mg/dL (alto) e 150-200mg/dL (limitrofe). A

doenca cardiaca coronariana ¢ rara em sociedades com concentracdes plasmaticas de
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colesterol total abaixo de 180mg/dL. Uma meta-analise realizada recentemente relatou que,
para cada reducao de 10% de colesterol plasmatico, o risco de mortalidade por doenga
cardiovascular pode ser reduzido em 15% e o risco total de mortalidade em 11%. Além das
dislipidemias, ha indicios de que niveis elevados de lipoproteina (a), homocisteina e proteina
C reativa estdo associados com maior risco de doencas cardiovasculares, o que permite
classifica-los como possiveis marcadores de risco. A lipoproteina (a) € rica em colesterol e
semelhante a lipoproteina LDL e atua na inibicdo da fibrindlise e da sintese de plasmina, o
que lhe confere uma propriedade pré-aterogénica. Como os individuos podem apresentar
multiplos fatores de risco, € possivel predizer o risco absoluto de se desenvolver doenga
cardiaca coronariana (angina, infarto agudo do miocardio, morte), utilizando-se os escores de
risco de Framingham. Neste método, de acordo com o sexo, sdo atribuidos pontos para idade,
colesterol total e fracdo HDL, fumo e pressdao sangiiinea. A fragdo LDL-colesterol ¢
considerada fator causal e independente da aterosclerose. O risco absoluto ¢ estratificado em
baixo risco (risco absoluto de eventos <10% em 10 anos), médio risco (risco absoluto de
eventos entre 10% e 20% em 10 anos) e alto risco (risco absoluto de eventos >20% em 10
anos). O diabetes ¢ considerado risco equivalente a aterosclerose. Geralmente, a classificagdo
de baixo risco inclui individuos com um fator de risco (exceto diabetes) além do colesterol
LDL >160mg/dL; a de médio risco inclui individuos com dois fatores de risco; e a de alto
risco, individuos com mais de dois fatores de risco. Entre as estratégias de prevengdo primaria
das doencas cardiovasculares, destacam-se as mudangas no estilo de vida, como a reducao na
ingestdo de gordura saturada, controle do peso corporal e pratica de atividade fisica. Estas
mudancas sdo enfatizadas em todos os niveis de risco (baixo, médio e alto risco). A orientagao
nutricional ¢ de grande utilidade e importancia para o estabelecimento de estratégias de
intervencao visando a prevengdo de doencgas cardiovasculares, uma vez que os marcadores de
risco relacionados a nutricdo, como os antropométricos, dietéticos e bioquimicos, podem ser

modificados com a adogao de estilo de vida saudavel e controle do peso corporal.

8.2.14 Colesterol Total

Nos dois grupos, os niveis séricos de colesterol estavam adequados dentro dos
parametros da normalidade. Com a ingestdo do suco de uva, ndo teve variagdo dos niveis de

colesterol total. No grupo intervencdo, no inicio do estudo, 189,20+15,39 e, final,
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186,53+18,58 (p= 0,38); e, no grupo controle, no inicio do estudo, 192,38+20,71 e, no final,
189,94+21,53 (p=0,92).

Os flavonoides agem como antioxidantes, principalmente na formag¢do do LDL
oxidado, ndo houve diferenca de colesterol, possivelmente, houve diferenca nas placas de
ateromas, que ndo foram possiveis de serem medidas devido a auséncia de ecografias

coronarias.

8.2.15 HDL

Nos dois grupos, o colesterol HDL estava dentro dos niveis da normalidade nas fases
inicial e final do estudo. Ndo houve nenhuma variagdo em relagdo a ingestao do suco de uva.
Em estudos com o vinho mostram elevacdo do HDL, possivelmente esteja associado ao
resveratrol, o qual no vinho possui grande quantidade, cerca de 7,5 mg/l enquanto no suco de

uva 1,5 mg/L

8.2.16 LDL

Os niveis de LDL ndo tiveram variagdes em ambos os grupos em relacao ao inicio € o
fim, com a ingestdo do suco de uva, possivelmente a aterosclerose deve ter sido diminuida,
porém, ndo foi possivel medir ou quantificar, pois ndo foram realizadas as ecografias

coronarianas em fung¢do da falta de patrocinio para a realizacao destas.

8.2.17 Trigliceridios

O trigliceridios ndo apresentaram variagoes significativas.
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8.2.18 Pressao

No grupo de intervengdo, houve reducao significativa da pressao tanto sistolica como
diastolica. No grupo de intervencdo, a média da pressao sistolica, 2 meses antes do
experimento, foi de 13,01%0,707; apds o experimento, foi de 12,240,445 (p= 0,02); no grupo
controle, a média inicial foi de 13,05 0,67, a média final foi de 13,12+ 0,788 (p=.0,960).

Houve diferencga estatisticamente significativa no grupo intervengao.

A acdo do polifenois do suco de uva esta sendo amplamente estudada. Um estudo de
2001, realizado com pacientes hipertensos mostra que o consumo de 50ml de suco de uva
reconstituido por dia (1,5mmol de polifenodis totais/dia), durante 2 semanas, gerou uma
reducdo de 5% na pressao sistolica e o mesmo na Diastolica. Um efeito similar também foi

observado em ratos.

Alguns estudos com ratos também apontam para efeito semelhantes ao suco de uva
sobre a pressdo sangiiinea. Em 2006, um estudo comparando os efeitos de polifendis do suco
de uva com os efeitos do acido ascorbico indicou significante efeito na reducdo da pressdo
sangiiinea, bastante superior ao do 4cido ascorbico.'® A administragio de polifendis totais
(10mg/kg), também em ratos hipertensos, regularizou a pressdo sangiiinea e os batimentos

cardiacos, além de aumentar a vasodilatagdao aortica no endotélio dependente.

Outro estudo investigou os efeitos dos mesmos polifendis no calcio intracelular das
células vasculares do tecido liso em ratos hipertensos. Foi administrada uma dosagem de
0,0008mmol de polifenodis totais, a qual causou a inibi¢do da elevagdo do calcio nestas
células, sendo um consideravel mecanismo contra hipertensdo e de protegdo aos Orgaos

. ~ 164
comumente afetados pela hipertensdo.'®

Também, em 2006, os polifendis totais reduziram a hipertensdo e ainda realgcaram as
habilidades cognitivas em ratos fémeas hipertensas e estrogénio saturadas e sensiveis a sal,
apds 10 semanas recebendo 0,5mmol de polifendis totais, a pressdo foi significativamente

reduzida em 23%, mesmo com o aumento de 160% da quantidade de sal na dieta.'®>'%

Um estudo foi realizado com ratos submetidos a 14 dias de administracao de
angiotensina IIl. Uma semana antes e durante todo o processo de administragdo de

angiotensina II, os ratos beberam vinho tinto misturado na agua, os resultados mostraram que
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os polifendis do vinho tinto preveniram a hipertensdo induzida e a disfungdo endotelial,

. . ~ s 11
reduzindo os niveis de pressdo arterial.'®’

Numerosos beneficios a saude tém sido associados a a¢do dos polifendis: quercitina,
catequina, epicatequina, procianidina . Estes polifendis trazem diversos beneficios a saude
cardiovascular, incluindo melhorias na pressdo arterial, oxida¢do do colesterol LDL e da

agregacdo plaquetaria, bem como um aumento na dilatacio e flexibilidade das artérias.'®®

Em estudo com 24 pacientes com sindrome metabodlica, esses foram divididos em 3
grupos, o primeiro recebeu placebo; o segundo recebeu 150ml por dia de extrato de semente
de uva por dia; e o terceiro 300ml do mesmo extrato. Foram medidos lipidios do sangue, a
oxidacdo do LDL através de ecografias, a glicose do sangue, insulina no sangue, resisténcia a
insulina e agregacao plaquetaria. Depois de um tratamento de 4 semanas, os dois grupos que
receberam o extrato mostraram uma reducdo significante nas pressoes sistdlica e diastolica.
Os resultados indicaram que ndao houve mudanga significativa das pressdes no grupo que
ingeriu placebo e verificaram-se resultados significativos nas outras medidas, o que sugere
que os polifendis encontrados na uva podem ser usados como terapia adjunta em pacientes

. ~ 1
com hipertensio.'®

8.2.19 Analise quimica dos polifendis Totais

Para o estudo em foco foi utilizado o suco de uva reconstituido, o qual, em analise
quimica, demonstrou ter maior teor de polifendis totais que podem estar associados a

diminuigao da pressao.



9 CONCLUSOES

Para caracterizar o perfil socio econdmico e cultural, o habito alimentar, dos idosos,
cuja a maioria representada por mulheres, foram considerados os resultados obtidos no inicio
do estudo. Enquanto os exames laboratoriais: colesterol total, HDL, LDL, trigliceridios e a
pressdo arterial sistémica foram considerados os resultados obtidos no inicio e no final do
experimento. Para a obtencdo da andlise quimica do suco de uva reconstituido foram

considerados os resultados obtidos durante o experimento.

Ao caracterizar-se o perfil socioecondmico e cultural, apurou-se que os idosos
estudados apresentavam uma diferenca muito significativa da realidade brasileira,
principalmente no perfil socioecondmico e cultural. Enquanto os idosos do Brasil vivem em
situagdo de pobreza, os idosos estudados tém o privilégio de ter boas condigdes de saude,
higiene e financeiras. Assim, constatou-se uma ingestdo variada e equilibrada na maioria dos
macro e micronutrientes. Os rendimentos na populagdo estudada (intervengdo e controle),

todos apresentam uma renda diferenciada.

Nos dois grupos, hd uma diferenciagao, a maioria dos idosos obtém proventos de 16 a
19 salarios minimos, o que ndo condiz com a populagdo idosa brasileira. O baixo poder
aquisitivo da populagdo idosa brasileira, na maioria das vezes, tem conseqiiéncia na baixa
qualidade nutricional, que acarreta o empobrecimento € monotonia no plano alimentar didrio,

havendo uma restri¢cao na variedade dos nutrientes podendo levar a desnutrigao.

Durante todo o trabalho, foi percebida a excelente disponibilidade na quantidade e
variedade na alimentacdo dos idosos estudados. Estes idosos fazem parte de um grupo
pequeno da populagdo, possuem todas as condigdes de higiene, saude, bem como cuidado

meédico.

Quanto a nivel cultural, os dados referentes a escolaridade possibilitam identificar as
condicdes de acesso as informacgdes por parte dos idosos, pode-se sugerir que quanto mais alto

o nivel de instrugdo maior o contato com outras pessoas € maior acesso as informagoes.
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Neste estudo, percebeu-se que os idosos apresentam um nivel cultural muito bom,

sendo que 79,95% tinham curso superior.

\

Quanto a caracterizagdo do estado nutricional, os resultados da avaliacao
antropométrica, peso, altura, circunferéncia abdominal e IMC no inicio do experimento
podemos observar que os idosos do grupo controle tinham sobrepeso em relagdo ao grupo de
intervencdo, a média do IMC inicial do grupo controle foi de 26,19+3,28Kg m” e no grupo de
intervencao a média do IMC inicial foi de 24,54 + 2,38 indicativo de eutrofia. No final do
experimento o grupo controle manteve-se com o IMC inalterado enquanto o grupo de
intervencdo teve um aumento significativo de 1,5 Kgm® p 0,01, ficando classificado como

sobrepeso também.

O grupo controle também tinha a circunferéncia da cintura maior em relacdo ao grupo
de intervencdo no inicio do experimento , apds a ingestdo do suco de uva o grupo de
intervencao teve um aumento estatisticamente significativo na circunferéncia abdominal de

1,62 cm p:0,02.

Ao considerar a andlise quantitativa do consumo alimentar, os resultados em relagdo a
ingestdo de energia , macronutrientes mostraram —se adequados as recomendag¢des nos dois
grupos ( intervencdo e controle) . Quanto ao consumo de micronutrientes a ingestdo de
ferro ficou acima do recomendado para a faixa etaria nos dois grupos, enquanto o calcio e
fibras ficaram abaixo do recomendado. H4 uma necessidade de monitoramento alimentar em

relacdo do calcio da dieta.

Quanto ao perfil lipidico, ndo teve variagdes significativas em nenhum dos grupos.
Nao teve nenhuma variacao no colesterol total, HDL e LDL, bem como nos trigliceridios. A
investigacao inicial deste estudo era verificar a relacdo existente entre a ingestdo do suco de
uva e a variacdo dos niveis de colesterol sangiiineos, pode-se definir que nao teve, como em
muitos estudos, apenas ¢ relatada a agregacdo plaquetaria e ndo sdo relatados os niveis de
colesterol sangiiineos, foi possivel verificar que, no presente estudo, ndo teve nenhuma

diferenca nos niveis de colesterol.

Quanto a pressao sanguinea, deu-se um resultado bem considerdvel, houve uma

reducgao.
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Apresentou-se uma redugdo significativa nos percentuais da pressdo sanguinea tanto
na sistolica como na diastolica. No grupo de intervengdo, a média da pressao sistdlica, 2
meses antes do experimento, foi de 13,010,707, apos o experimento, foi de 12,240,445
(p=0,02); no grupo controle, a média inicial foi de 13,05 0,67, a média final foi de
13,12+0,788 (p=.0,960). Houve diferenca estatisticamente significativa no grupo intervencao

e, no grupo de intervengdo, permaneceu inalterado o resultado.

No grupo de intervengado, a média da pressao diastélica, 2 meses antes do experimento,
foide 8,53+0,51, apos o experimento, foi de 7,87+0,34 (p= 0,001), no grupo controle, a média
inicial foi de 8,62+0,59 e a média final foi de 8,59+ 0,51 (p=.0,10). Houve diferenca
estatisticamente significativa no grupo intervengdo. Quando foi analisado o suco de uva,
encontrou-se alto teor de polifendis totais, os quais participam intimamente na reducao dos

niveis da pressao sangiiinea.

Em relacdo a analise quimica do suco de uva podemos observar que o suco de uva

utilizado apresentou maior teor de polifendis totais em relacdo a outros dois derivados da uva.

Este estudo mostrou aumento de peso e circunferéncia abdominal, o que também ¢
fator de risco para doencas cardiovasculares. O suco de uva baixou os niveis de pressao
arterial, porém devemos ter cuidado em orientar a ingestdo do suco de uva, pois o seu valor

calérico pode estar aumentando o peso e circunferéncia abdominal.

Nao teve alteracdo nos niveis de colesterol, acredita-se que os compostos fenolicos do
vinho , como o resveratrol faz com que aumente o HDL, porém, no suco de uva o resveratrol
¢ quase inexistente, acredita-se que por este fator ndo tenha alterados os niveis de colestreol

sangiiineo .

A partir deste estudo, observou-se que o suco de uva pode ser um grande aliado na
prevencdo e tratamento da pressdo sanguinea e preventivo a outras doencas cronicas. Sao
necessarios mais estudos em idosos, sendo incluidos exames complementares: ecografias
coronarianas, agregacao plaquetaria para verificar a diminui¢do das placas de ateroma e do

LDL oxidado.
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9.1 CONSIDERACOES FINAIS

Tendo por base os resultados encontrados no presente estudo, o fato de que os idosos
representam hoje uma parcela significativa da populacdo, com tendéncia a aumentar e, ainda,
o crescente nimero de idosos com doencas cronico-degenerativas, entre as quais as

cardiovasculares, cabem as seguintes consideragdes:

- alimentar-se ¢ uma atividade basica de sobrevivéncia humana, influenciada por
fatores socioculturais, idade, estado fisico e mental, situagdo econdmica e estado geral de
saude. O ritual que envolve a alimentagdo, como aquisi¢do de matéria prima, formas de
preparo e de comer , comemoragdes, etc., refletem aspectos culturais e sociais importantes na

intera¢do e convivéncia comunitaria;

- os estudos envolvendo alimentacdo, nutricdo e indicadores nutricionais, que possam
contribuir para identificar precocemente o estado nutricional do individuo ou da populagao
idosa; bem como agdes de profilaxia primdria e secundaria, entre elas a educacao alimentar,
que visam promover habitos alimentares saudaveis; além das orientagdes dietéticas na
intervencao nutricional, que objetivam reduzir os riscos de morbidades; sdao ainda incipientes

e devem ser estimulados.

-a identifica¢do precoce de fatores de risco cardiovascular relacionado a alimentagdo e
a nutricdo, permite implementar agdes que promovam a educacdo nutricional e/ou intervir

dieteticamente.

-os idosos do estudo tem um diferencial s6cio econdmico e cultural diferenciado da
maioria dos idosos no Brasil, portanto, ampliar os debates com a finalidade de identificar o
papel do Estado na implementacao de politicas publicas direcionadas a saude do idoso com
programas especificos para o controle de doencas cronico-degenerativas, investindo em
programas que reconhecam o papel da nutricdo como fundamental na prevengao de patologias

que mais acometem os idosos, para abrangéncia de todos os idosos condi¢des de saude.

- os resultados encontrados neste estudo sao importantes para a prevengao de doencas
cardiovasculares, porém, o aumento de peso e circunferéncia abdominal sdo fatores de risco ,
devemos ter muito cuidado em indicar o suco de uva para a populacao idososa, pois seu valor

calorico total podera desenvolver obesidade. Mudangas de estilo de vida, alimentagdo
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sauddvel com alimentos que contenham antioxidantes, parecem ter um papel mais

importante durante ao longo da vida.
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APENDICE A

Consumo Alimentar

Registro Didrio

Nome

Por favor, mantenha este registro alimentar diario com vocé durante todo o tempo e
utilize-o para registrar todos 0s alimentos e bebidas que 0
Sr.(a) ingerir durante todo dia e 4 noite

Pedimos que vocé fornega o maximo possivel de informacgdes, pois isto possibilitard
maior precisdo na avaliagdo da dieta.

Anotar toas as informacgdes possiveis, como por exemplo: Todos os detalhes devem
ser anotados, como por exemplo: adicdo de sal, adi¢do de agucar, adicao de dleos, adi¢ao de
molhos, se a casca do alimento foi ingerida, bebida consumida se era light/diet ou regular, O
registro alimentar ndo poderda mudar o habito alimentar do idoso.O registro alimentar devera
ser aplicado durante 3 dias, em dias alternados, sendo um dia de final de semana.todos os
alimentos deverdo ser anotados, inclusive os ingerido fora do Residencial de Terceira Idade
Pedra redonda. Por favor, nao altere o consumo usual de alimentos ou de bebidas a fim de que
o registro represente a dieta habitual. A parte dos comentarios, no final, serve para que vocé
possa registrar qualquer fato relativo ao consumo , que considere importante ou util. Caso
tenha alguma dtvida ou necessite de ajuda para o preenchimento do registro didrio, por favor
ligue para 51 91 38 28 87 Nutricionista Simone Morelo Dal Bosco. Estou a sua inteira
disposigao.

Preenchido por

Data /o
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EXEMPLO DE COMO PREENCHER O REGISTRO ALIMENTAR

Dia: Segunda — Feira 18/11/2005

Hora

Lugar

Descri¢ao do alimento ou da bebida consumida

7:15

Residencial

01 pao francés de 50g, 01 fatia de queijo lanche santa
Clara

01 ponta de faca de margarina becel 04 bolachas agua
e sal marca coroa

01 xicara duralex de leite desnatado

01 colher de sopa cheias de actcar

10:30

Residencial

01 lata de guarana diet

14:00

Restaurante

1 % colher de servir cheia de arroz

1 concha média de feijao ( 50% caldo e 50% graos)
01 bife grande

02 folhas de alface

08 gotas de azeite de oliva

01 mag¢d pequena

16:40

Residencial

01 banana pequena
04 bolachas agua e sal marca coroa
01 lata de guarana diet

19:00

Residencial

01 prato cheio fundo de sopa de ervilha
02 fatias de pao equilibrium marca nutrella
01 laranja pequena
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Hora

Lugar

Descri¢ao do alimento ou da bebida consumida




Dia:

2)
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Hora

Lugar

Descri¢ao do alimento ou da bebida consumida




Dia:

3)
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Hora

Lugar

Descri¢ao do alimento ou da bebida consumida
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APENDICE B

Titulo da Pesquisa:A relacdo existente entre a ingestao de suco de uva e a variacao dos
niveis de colesterol e pressiao arterial sistémica em idosos.

Estamos realizando um estudo no Instituto de Geriatria e Gerontologia da PUCRS
com o objetivo de verificar a relagdo existente entre o suco de uva e a variagdo dos niveis de
colesterol sangiiineo em idosos. O suco de uva pode reduzir o risco de doengas
cardiovasculares. Ele pode ser benéfico a saude devido a presenca de substancias chamadas
polifendis que protegem o coragdo. Os polifenois, também chamados de flavonodides,
encontrados na uva e no suco de uva, tem mostrado que previne a oxidacdo do colesterol
LDL (lipoproteina de baixa densidade), que levam a formacao de placas de aterosclerose nas
paredes das artérias e pode diminuir a pressao arterial sistémica

Para este estudo, vocés deverdo fazer exame de sangue colesterol total. O coletador do
laboratorio ira até o Residencial de Terceira Idade Pedra Redonda fazer a coleta LDL, HDL e
colesterol total e trigliceridios. Apds vocés iniciardo a ingestao de 200 ml de suco de uva por
um periodo de 2 meses. Apds este periodo, deverdo fazer novo exame de laboratorio e serdao
acompanhados por mais 2 meses.Serd verificada a antropometria antese € apos a ingestao do
suco de uva.

Estes métodos empregados sdo totalmente ndo invasivos indolores nao prejudiciais.Os
resultados deste estudo poderdao auxiliar na melhoria das doencas cardiovasculares e na saude
dos idosos. Caso concorde em participar, solicitamos a assinatura deste termo.

B, e , fui informada dos objetivos e da
justificativa desta pesquisa, de forma clara e detalhada. Desta forma, assino este termo de
concordancia para o projeto acima citado, de livre e espontanea vontade. Sei que em qualquer
momento poderei solicitar novas informagdes e modificar minha decisdo em participar do
experimento, se assim o desejar. Fui informado que caso existam danos a minha sauide,
causados diretamente pela pesquisa, terei direito a tratamento médico e indenizagdo conforme
estabelece a lei. Os dados serdo utilizados somente para objetivo de investigagdo, ficando
assegurados seu sigilo e anonimato. Este documento foi elaborado em duas vias, sendo que
uma via permanecera com o pesquisador e a outra via com o voluntdrio participante do
experimento.

Declaro que recebi copia do presente Termo de Consentimento.

Nome do Voluntario Assinatura Data
Nome do Pesquisador Assinatura Data
Este formulario foi 1ido para.........ccccoecveeeiiieniiieiiieeeeeeeeee, EMciiiieiniieeniie e (data) por

Simone Morelo Dal Bosco enquanto eu estava presente.

Nome da Testemunha Assinatura Data

Responsavel pela investigagdo: Simone Morelo Dal Bosco

Endereco Residencial: Rua Pedro Chaves Barcelos , 330/404

Fone: (51) 33311757 (51) 98444370

COMITE DE ETICA EM PESQUISA — CEP — PUCRS. FONE: (51) 3320 3000
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Questionario:
Género:

()F ()M
Faixa etaria:

) 65 a 69 anos
) 70 a 79 anos
) 80 a 89 anos
) acima de 90 anos

NN N SN

Perfil socio economico: ( representado por salarios minimos)

() I a3 salarios minimos

()4 a7 salarios minimos

() 8all salarios minimos
()12 a 15 salarios minimos

( ) l6a 19 salarios minimos
() acima de 20 salarios minimos

Perfil Cultural

() ensino fundamental
() ensino médio

() ensino superior
() mestrado

() doutorado

Antropometria:

Inicio do Experimento
Peso:

Altura:

IMC:

Circ. Abdominal:

Exames:

Inicio do Experimento
Colesterol Total
HDL.:

LDL:

Trigliceridios:

Pressdo Arterial

Término do Experimento:

Peso:

Altura:

IMC:

Circ. Abdominal:

Término do Experimento:

Colesterol Total:
HDL:

LDL:
Trigliceridios:

1 2 3 4 5 6 7 8

21

22

23

24

25

30

31

21

22

23

24

25

30

31

wn ||| |gOlwn

: Pressdo Sistolica D: Pressdo Diastolica — Verificagdo Técnico de Enfermagem




