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RESUMO

A sindrome metabdlica é a condicdo clinica caracterizada pela associacdo de
hipertenséo arterial sistémica, obesidade abdominal, tolerancia a glicose prejudicada e
dislipidemia, representando grande desafio na prética clinica. A doenca hepatica
gordurosa nao alcoolica (DHGNA) é caracterizada pelo acumulo de gordura nos
hepatécitos na auséncia de ingestédo alcodlica e estd sendo reconhecida tanto como a
principal causa de doenca hepatica crbnica, quanto como um dos componentes da
sindrome metabdlica. O presente estudo teve como objetivo avaliar as inter-relacdes
entre sindrome metabodlica, doenca hepética gordurosa nado alcodlica e fatores
nutricionais em um grupo de idosos hipertensos atendidos no ambulatério de um
hospital da rede publica estadual da cidade de Fortaleza - Ceara. Foram estudados 229
pacientes (58 homens e 171 mulheres), os quais responderam a uma entrevista sobre
sua alimentacdo habitual, tiveram aferida sua pressdo arterial, realizaram exames
antropométricos, bioquimicos e ultrassonografia. Os pacientes caracterizaram-se como
predominantemente do sexo feminino (74,7%), faixa etaria de 60 a 69 anos (59,0%),
baixa escolaridade (50,2%), e renda familiar média geral foi de 2,5 + 1,7 salarios
minimos. Foi baixa a prevaléncia atual de tabagismo (1,3%) e etilismo (19,7%). A
pratica de atividade fisica foi satisfatoria (48,3% nos homens e 59,6% nas mulheres). A
maioria dos pacientes apresentou excesso ponderal, segundo os critérios da WHO
(1998) e de Lipschitz (1994), respectivamente, 74,2% e 53,7%, acumulo de gordura
abdominal (65,9%) e percentual de gordura corporal elevado (95,5%). A dieta mostrou-
se insuficiente em fibras (73,8%) e frutas e hortalicas (86,9%), havendo consumo
excessivo de soédio (76,4%). A prevaléncia de sindrome metabdlica foi alta (81,0%),
assim como foi elevada a de doenca hepatica gordurosa néo alcodlica (45,0%). Houve
associacao entre sindrome metabdlica e marcadores de estado nutricional (excesso
ponderal, de gordura abdominal e de gordura corporal). Houve associacdo entre
doenca hepética gordurosa ndo alcodlica e excesso de gordura abdominal. Ndo houve
associacao entre as duas doencas e o padréo alimentar do grupo estudado.

Palavras-chave: sindrome metabdlica; doenca hepatica gordurosa ndo alcodlica,
estado nutricional; gordura abdominal; dieta.



ABSTRACT

Metabolic syndrome is a clinical condition characterized by the association of
hypertension, abdominal obesity, impaired glucose tolerance and dyslipidemia,
representing major challenge in clinical practice. Non-alcoholic fatty liver disease
(NAFLD) is characterized by fat accumulation in hepatocytes in the absence of alcohol
consumption and is being recognized as the leading cause of chronic liver disease, and
as a component of metabolic syndrome. This study aimed to evaluate the
interrelationships between metabolic syndrome, non-alcoholic fatty liver disease and
nutritional factors in a group of elderly hypertensive patients in a hospital outpatient
clinic public in Fortaleza - Ceara. We studied 229 patients (58 men and 171 women)
who were interviewed about their eating habits, had measured their blood pressure,
performed anthropometric examinations, biochemical and ultrasound. Patients were
characterized as predominantly female (74.7%), aged 60 to 69 years (59.0%), low
education (50.2%), and average household income rate was 2.5 + 1.7 minimum wages.
It was a low prevalence of tobacco (1.3%) and alcohol (19,7%) practices. The physical
activity was satisfactory (48.3% in men and 59.6% in women). Most patients had excess
weight, according to WHO (1998) and to Lipschitz (1994), respectively, 74.2% and
53.7%, accumulation of abdominal fat (65.9%) and high body fat (95.5%). The diet was
insufficient in fiber (73.8%) and fruits and vegetables (86.9%), with excess sodium
intake (76.4%). The prevalence of metabolic syndrome was high (81.0%). Also it was
elevated the presence of NAFLD (45.0%). There was an association between metabolic
syndrome and markers of nutritional status (excess weight, abdominal fat and body fat).
There was an association between NALFD and excess abdominal fat. In this group
there wasn’t association between both diseases and food intake.

Keywords: metabolic syndrome, non-alcoholic fatty liver disease; nutritional status,
abdominal fat; diet.
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1 INTRODUCAO

A idéia de desenvolver a presente pesquisa surgiu dos relatos de que a
genética, o sedentarismo, o tabagismo, o ganho de peso progressivo e uma dieta com
grandes quantidades de carboidratos refinados e gordura saturada e com déficit em
fiboras alimentares sdo fatores de risco para o desenvolvimento da sindrome

metabdlica, elevando o risco para as doencas cardiovasculares (SANTOS et al., 2006).

A sindrome metabdlica é a condicdo clinica caracterizada pela
associacao de hipertensao arterial sistémica, obesidade abdominal, tolerancia a glicose
prejudicada e dislipidemia, representando grande desafio na pratica clinica
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2005; SANTOS et al., 2006).

Mais recentemente, associada como componente hepatico da sindrome
metabdlica, vem merecendo destaque a doenca hepética gordurosa nao alcodlica
(DHGNA), condicdo clinico-patolégica que inclui esteatose hepatica (definida como
infiltrac&o gordurosa) e esteatohepatite, que pode ou néo se associar a fibrose e evoluir
para cirrose, podendo ainda avancar para doencas em estagio terminal do figado e
cancer hepatocelular. Caracteriza-se por uma difusa ou focal distribuicdo de gordura no
parénquima hepatico de pacientes que ndo apresentam histérico de ingestdo elevada
de bebida alcodlica. Nado € possivel definir quais pacientes estdo em risco de
progresséo e desenvolvimento de doencas associadas a complicacbes do figado, mas
o envelhecimento esta sendo reconhecido como um dos fatores predisponentes a estas
complicagbes (CRUZ et al., 2005; SALGADO Jr. et al., 2006; KARNIKOWSKI et al.,
2007).

A fisiopatologia do inicio do acumulo de gordura no figado ainda néo é
conhecida, mas se hipotetiza que se relaciona a ingestdo de alimentos ricos em
gordura e a presenca de resisténcia a insulina, levando a obesidade central,
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dislipidemia, hipertenséo arterial e diabetes mellitus, que sdo os componentes da
sindrome metabdlica (KARNIKOWSKI et al., 2007).

O diagnostico de pacientes com DHGNA é sugerido quando héa
hepatomegalia assintoméatica (40% a 100% dos casos) ou associada ao desconforto
epigastrico ou no hipocondrio direito, em mulheres e homens que consomem
guantidades inferiores a, respectivamente, 20g e 40g diarios de etanol, nos quais 0s
marcadores para hepatite viral sejam negativos. Deve-se fazer o diagnéstico diferencial
de hepatite auto-imune, hemocromatose e doenca de Wilson. A histologia hepatica
demonstra esteatose e alteracBes celulares (balonizacdo e/ou necrose), inflamacéao
com ou sem fibrose e corpusculos de Mallory. Os métodos de imagem contribuem para

o reconhecimento de esteatose (CRUZ et al., 2005).

Algumas alteracbes contribuem para o desenvolvimento de DHGNA e
estdo relacionadas a sindrome metabdlica. Sao elas: anormalidades no metabolismo
dos lipideos, que promove maior oferta de acidos graxos livres no figado; aumento da
sintese endbégena de acidos graxos, intensificacdo da B-oxidacdo mitocondrial e maior
liberacdo de acidos graxos dos hepatdcitos, que aumentam a resisténcia a insulina;
producdo anormal de citocinas como interleucina 8 (IL-8), interleucina 6 (IL-6) e fator de
necrose tumoral alfa (TNF-a); estresse oxidativo; inibicdo do peroxisome proliferator

activated receptor (PPAR) e alteragdes no metabolismo do ferro (CRUZ et al., 2005).

Um fator agravante dessa situacéo € a idade. Em idosos, por exemplo, 0
decréscimo gradual da eficiéncia do organismo caracterizado pelo envelhecimento
favorece o desenvolvimento da sindrome metabdlica (LEITE; FERNANDES, 2006).
Este fato merece preocupacdo, considerando a crescente populacdo de idosos no
mundo todo. Segundo dados da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), em 2002, a
populacdo com 60 anos ou mais era de 400 milhdes de pessoas. Em 2025, esse
namero podera aumentar para aproximadamente 840 milhdes, representando um
crescimento de 70%, sendo que o Brasil sera o sexto pais do mundo em namero de

idosos (WHO/OPAS, 2005). Observa-se o crescimento do namero de idosos tanto em
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paises desenvolvidos quanto em areas onde os indicadores socioecondmicos sao mais
desfavoraveis e ha maior proporcdo de jovens. Dados da Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (PNAD), dos anos de 2001 a 2008, realizada pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) referem que a populagdo de idosos,
definidos como os individuos com 60 anos e mais, no Brasil &€ de 21.040 mil idosos, no
Nordeste € de 5.441 mil idosos, no Ceara é de 919 mil idosos e em Fortaleza é de 322
mil idosos (COELHO FILHO; RAMOS, 1999; BRASIL, 2008a).

Destaca-se, ainda, que a prevaléncia e a incidéncia de obesidade em
idosos aumenta no Brasil e nos paises desenvolvidos, tornando-se problema de salde
publica. Atualmente, o aumento de peso é acompanhado por acumulo de gordura
abdominal, mudancas na resisténcia a insulina e excesso de lipidios sanglineos que
estdo relacionados ao aumento da prevaléncia e da incidéncia de doencas
aterosclerdticas (CABRERA; JACOB FILHO, 2001; MARQUES et al., 2007).

Durante o processo de envelhecimento, a necessidade basal de energia
diminui, a quantidade de massa muscular corpOrea € reduzida, ocorre uma
redistribuicdo de gordura diminuindo a nivel periférico e aumentando na regido
abdominal, os movimentos tornam-se mais lentos e a atividade fisica diminui; essas
mudancas resultam em uma reducdo nas necessidades energéticas e em aumento do
tecido adiposo. Adicionalmente, a ingestédo caldrica elevada contribui para o aumento
de peso e o desenvolvimento da obesidade abdominal, que € um fator de risco para a
resisténcia a insulina, diabetes mellitus, dislipidemia, hipertensdo e outras doencas
cardiacas, que sao condicbes cronicas prevalentes em idosos (NAJAS; PEREIRA,

2002; ACUNA; CRUZ, 2004).

No contexto das outras alteracdes patologicas associadas a sindrome
metabdlica, vale tecer alguns comentarios relativos a hipertensao arterial. Essa afeccéo
também aumenta com a idade, tendo alta prevaléncia em idosos e é um dos fatores
predisponentes as doencgas cardiacas, cerebrovasculares e renais. Tem causa

multifatorial e estd associada ao excesso de sal da alimentacdo, sedentarismo,
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resisténcia a insulina e obesidade, contribuindo assim, de forma relevante, para o
aumento do namero de idosos com sindrome metabdlica (NAJAS; PEREIRA, 2002).

As mudancas relacionadas ao estilo de vida associadas a dieta
balanceada, aos programas de perda de peso, a melhoria da qualidade de vida do
paciente e a pratica de exercicios fisicos regulares que respeitem as limitacdes
organicas dos idosos sdo intervencdes eficazes e eficientes na terapia da sindrome
metabdlica (NAJAS; PEREIRA, 2002; LEITE; FERNANDES, 2006).

A teia sucintamente aqui descrita, formada pelas inter-relacbes entre a
idade mais avancada e a presenca da sindrome metabdlica, destacando-se, nesse
grupo etario, a maior vulnerabilidade a presenca de obesidade, excesso de gordura
abdominal e hipertensédo arterial, além da alteracdo mais recentemente enfocada, a
doenca hepatica gordurosa néo alcoodlica, mostra a importancia do desenvolvimento de

estudos que enfoquem esta tematica.

No Brasil tal tema ainda é pouco explorado e, especificamente na cidade
de Fortaleza, Ceara, ndo ha estimativas relativas a prevaléncia de sindrome metabdlica
e doenca hepatica gordurosa de origem ndo alcodlica em idosos. Da mesma forma,
nao se conhece a associacao do padrao alimentar desse grupo populacional com tais
prevaléncias. Justifica-se, assim, a realizacdo do presente estudo, delineado para
identificar a prevaléncia de sindrome metabdlica e doenca hepética ndo alcodlica,
especificamente esteatose hepatica ndo alcodlica, bem como suas potenciais inter-
relacbes com fatores nutricionais (estado nutricional e padrao alimentar) de um grupo

de idosos hipertensos atendidos em um servigo publico da cidade.

A fim de subsidiar uma melhor compreensdo da teia descrita, 0 proximo

capitulo apresenta uma revisdo mais ampla sobre os topicos mencionados.
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2 SINDROME METABOLICA E DOENCA HEPATICA GORDUROSA NAO
ALCOOLICA

Ao longo dos anos 50, as doencas infecciosas e parasitarias foram
substituidas pelas doencas crbénicas nao transmissiveis (DCNT) como maiores
responsaveis pela mortalidade e morbidade nas estatisticas mundiais. Caracterizam-se
por doencas crbnicas ndo transmissiveis as afec¢cées que evoluem com histéria natural
prolongada, com multiplicidade de fatores de risco, associacdo de agentes etiolégicos
conhecidos e desconhecidos, auséncia ou presenca duvidosa de microorganismos
como desencadeadores do processo patoldgico, lesdes celulares irreversiveis, longo
periodo assintomatico, evolucao clinica lenta, prolongada e permanente, resultando em
graus variaveis de incapacidade e morte (SILVA Jr. et al., 2003; LUNA, 2006a).

As DCNT séo resultantes de uma predisposicédo genética e de um estilo
de vida inadequado a manutencdo da salde e a sua qualidade; o homem moderno
passou a cultivar a inatividade e enveredou-se por uma alimentacao inadequada, onde
predomina o excesso de alimentos caldricos, ricos em gordura e pobres em
micronutrientes, favorecendo o surgimento de DCNT, como obesidade, diabetes

mellitus, hipertensao arterial, neoplasias e dislipidemias (LUNA, 2006a).

As DCNT representam ainda custos econdmicos e sociais importantes,
pois causam mortes prematuras ou incapacitacdo de pessoas jovens e ainda
demandam suporte assistencial dos servigos de saude constituindo grandes problemas
de saude publica, como pode ser observado nas estatisticas mundiais, pois na
segunda metade do século XX, as doencas cardiovasculares, neoplasias e diabetes
mellitus ja representavam 60% da mortalidade mundial (SILVA Jr. et al., 2003; LUNA,
2006a).

A média de vida do brasileiro que era de 46 anos na década de 1950

passou para 65 anos em homens e para 73 anos em mulheres e nesta maior
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longevidade sdo as doencas crbnicas ndo transmissiveis que predominaram nas
causas de morte, sendo o prolongamento da vida um dos fatores que mais contribuiu

para o aparecimento das mesmas (LUNA, 2006a).

Neste contexo vém surgindo relatos de doencas ou alteracBes cronicas
associadas, podendo ai serem citadas tanto a sindrome metabdlica, como a doenca

hepéatica gordurosa nédo alcodlica.

2.1 Sindrome Metabélica

2.1.1 Aspectos historicos e conceituais

Os primeiros relatos dessa sindrome ocorreram em 1922, sendo que ao
longo do tempo recebeu diversas denominacfes, como sindrome X, quarteto mortal,
sindrome plurimetabdlica ou de resisténcia a insulina. Apenas a partir de 1988 passou
a ser mais discutida, com a descricdo mais precisa de Reaven, que destacou a
resisténcia a insulina como o principal mecanismo etiolégico, sendo todas as outras
alteracdes secundarias a esta anormalidade. A resisténcia dos tecidos periféricos a
insulina pode ser definida como um estado de resposta biol6gica reduzida aos niveis
circulantes de insulina (GONCALVES; ARAUJO, 2005; CARVALHEIRA; SAAD, 2006).

Luna (2006a) apresenta alguns aspectos evolutivos no que tange a

conceituacdo da sindrome:

- 1923: o cientista alemdo E. Kylin, designou como Sindrome X ao conjunto de trés
fatores: hipertenséo arterial, hiperglicemia e gota.

- 1988: Gerald Reaven acrescentou outros componentes metabolicos a sindrome e
redefiniu a Sindrome X como o conjunto de fatores de risco cardiovasculares que
incluiam hipertensdo arterial, intolerdncia a glicose, triglicerideos elevados, baixa
concentragdo de HDL-colesterol, obesidade, microalbuminuria e anormalidades da

fibrindlise e da coagulacéo.
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- Década de 90: a sindrome foi chamada de resisténcia a insulina ou de sindrome
plurimetabdlica, pois a maioria das variaveis € metabdlica; a denominacao de sindrome
de resisténcia a insulina predominou, pois havia consenso de que a resisténcia a
insulina era comum aos componentes da sindrome. Em 1998, a Organizacdo Mundial
de Saude (OMS) adotou oficialmente o nome de Sindrome Metabdlica porque os
estudos mostraram que as alteracbes metabdlicas predominavam em todos o0s

componentes da sindrome.

Ainda segundo Luna (2006a), a nomenclatura para a sindrome é
guestionada, pois define-se como sindrome ao conjunto de sintomas e sinais resultante
de diversas causas €, no caso da sindrome metabdlica, tem-se um conjunto de fatores

de risco resultantes de um unico mecanismo fisiopatolégico, a resisténcia a insulina.

Como definicdo, aceita-se que a sindrome metabdlica € um transtorno
complexo representada por um conjunto de fatores de risco -cardiovascular
relacionados a deposicdo central de gordura e a resisténcia a insulina (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2005).

Existem diferentes critérios para definicdo da sindrome metabdlica.
Dentre estes, trés sao mais utilizados, os quais tém sido aplicados para individuos
adultos e idosos: os da World Health Organization - WHO (ALBERTI et al., 1998), os do
National Cholesterol Education Program (NCEP), em seu Adult Treatment Panel Il -
NCEP-ATP 11l (2001) e os propostos pela International Diabetes Federation - IDF
(2006). Por outro lado, ndo se pode deixar de comentar que ainda existe a proposta do
European Group for the Study of Insuline Resistance - EGIR (2002) e da American
Association of Clinical Endocrinologists - AACE (2003). Aqui serdo detalhados os trés

primeiros.

Em 1998, a Organizacdo Mundial da Saude (ALBERTI et al., 1998) definiu
gue sao considerados portadores de sindrome metabdlica os individuos com

intolerancia a glicose, tolerancia normal a glicose com resisténcia a insulina ou diabetes
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mellitus e mais duas das seguintes alteragdes: uso de anti-hipertensivos e/ou pressao
arterial elevada (> 140/90mmHg), obesidade abdominal (indice de massa corporal >
30kg/m? efou relacdo cintura-quadril > 0,90cm em homens e > 0,85cm em mulheres),
niveis elevados de triglicerideos (> 150mg/dL), HDL-colesterol (High Density
Lipoprotein) baixo (< 35mg/dL em homens e < 39mg/dL em mulheres) e

microalbumindria (excrecdo urinaria de albumina > 20pg/minuto).

O NCEP-ATP 1l (2001) adotou como critérios de diagndéstico que o
portador deve apresentar trés ou mais das seguintes alteracfes: obesidade central
(circunferéncia abdominal > 88cm para mulheres e > 102cm para homens), pressao
arterial alta (= 130/85mm/Hg), glicemia de jejum = 110mg/dL, triglicerideos =2
150mg/dL, HDL-colesterol baixo (< 40mg/dL nos homens e < 50mg/dL nas mulheres).
Posteriormente, a American Heart Association (AHA) e o National Heart, Lung, and
Blood Institute (NHLBI) ratificaram os critérios diagndsticos do NCEP-ATP lll, porém
acrescentaram como critério diagndstico o uso de medicamentos para controle da
pressdo arterial, dos triglicerideos e do HDL-colesterol e alteraram o nivel de
anormalidade da glicemia de jejum para = 100mg/dL (NCEP, 2001; GRUNDY et al.,
2005).

Pela definicdo da IDF (2006), um individuo possui sindrome metabdlica
se possuir obesidade central (classificada com valores de circunferéncia da cintura
especificos para a etnia) e dois dos seguintes fatores: pressao arterial alta (sistélica =
130 ou diastdlica =2 85mmHg ou tratamento prévio para hipertensao); glicemia de jejum
= 100mg/dL ou diagnostico prévio de diabetes melittus tipo 2; triglicerideos elevados (=
150mg/dL ou tratamento especifico para dislipidemia); HDL-colesterol baixo (< 40mg/dL
em homens; < 50mg/dL em mulheres ou tratamento especifico para dislipidemia).
Segundo este 6rgdo, quando o individuo possui indice de Massa Corporal (IMC) >
30kg/m?, a obesidade central esta diagnosticada e a circunferéncia da cintura néo
precisa ser mensurada. Considerando os valores aceitaveis de circunferéncia da
cintura de acordo com a etnia, vale citar que 0s mesmos sdo mais baixos que o0s

previstos no NCEP-ATP 1l (2001), onde os pontos de corte adotados para europideos
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(onde se enquadraria a maioria dos brasileiros), sdo = 94cm para homens e = 80cm

para mulheres.

A avaliagdo da resisténcia a insulina ou do disturbio de metabolismo da
glicose na definicdo da OMS dificulta o diagnostico. O NCEP-APT IlI, que € o critério
recomendado pela | Diretriz Brasileira de Diagnéstico e Tratamento da Sindrome
Metabolica (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2005), possibilita uma
classificacdo mais simples e pratica. Por outro lado, em relagdo a circunferéncia da
cintura, a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2005) destaca que o0s pontos de corte
de 102cm para homens e de 88cm para mulheres ndo se adequam a populacdes de
diferentes etnias, recomendando um monitoramento mais freqiente dos fatores de
risco para mulheres com valores entre 80 a 88cm e para homens com valores entre 94
a 102cm.

Existem outras afec¢Bes que ndo estdo incluidas no diagnéstico da
sindrome metabdlica, mas concorrem para o desenvolvimento da resisténcia a insulina,
gue pode ser a base etiopatogénica ou fisiopatologica de doencas prevalentes na
populacdo. Essas doencas sdo: doenca hepatica gordurosa nao alcodlica, sindrome
dos ovarios policisticos, acanthosis nigricans, doenca renal crbénica, hiperuricemia,
microalbumindria, insuficiéncia cardiaca, estados pro-trombéticos, estados pro-
inflamatorios, disfuncdo endotelial, alteracdes cognitivas e cancer (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2005; CARVALHEIRA; SAAD, 2006).

2.1.2 Aspectos epidemiolégicos

A importancia clinica da sindrome metabdlica esta relacionada ao seu
impacto na morbidade e na mortalidade cardiovasculares, pois sua associagdo com
doencas cardiacas aumenta a mortalidade geral em cerca de 1,5 vezes e a
cardiovascular em aproximadamente 2,5 vezes (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2005; LUNA, 2006a; SANTOS et al., 2006).
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A prevaléncia de sindrome metabdlica de acordo com a definicdo da
WHO (ALBERTI et al., 1998) foi investigada por oito estudos de coorte na Europa e foi
observada em homens com idade < 55 anos em 23% e em > 55 anos em 41%,
enquanto nas mulheres < 55 anos, a prevaléncia foi de 13% e nas mulheres > 55 anos
foi de 26% (LOPES; EGAN, 2006; PARK et al., 2003).

No 3° Censo de Saude e Nutricdo dos Estados Unidos foi detectado que
cerca de 23,7%, o que representa 47 milhdes de americanos, com sindrome
metabdlica segundo os critérios do NCEP-ATP Il (2001). Verificou-se ainda, que entre
20 a 29 anos, a prevaléncia foi de 6,7%, entre 60 a 69 anos foi de 43,5% e acima de 69
anos acometeu 42% dos individuos (FORD et al., 2002).

Estudos nas populacbes norte-americana, mexicana e asiatica revelam
prevaléncias elevadas da sindrome metabdlica dependendo do critério de classificacao
utilizado e das caracteristicas da populacdo em estudo, variando entre as taxas de
12,4% a 28,5% em homens e de 10,7% a 40,5% em mulheres (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2005).

As pesquisas sobre sindrome metabdlica se intensificaram nos altimos
anos, sendo definida a prevaléncia desta afeccdo em diversos paises. Aranetta; Barret-
Connor (2004) verificaram prevaléncia de 33% entre filipinos. Igual percentual foi
detectado por Ozsahin et al. (2004) em turcos. Entre os indianos, o estudo de Gupta et
al. (2004) encontrou o percentual de 25% de individuos com sindrome metabdlica; na
Korea, a pesquisa de Kim et al. (2004) evidenciou a ocorréncia da sindrome em 29%
da populagéo; no Marrocos, a prevaléncia foi de 16% da populacdo, segundo Rguibi;
Belahsen (2004); na Grécia, o estudo de Athyros et al. (2004) definiu a prevaléncia de
sindrome metabdlica em 24% da populacdo e na Nova Zelandia a prevaléncia foi
definida em 53% da populagdo no estudo de Simmons; Thompson (2004).

A prevaléncia de sindrome metabolica com dados representativos na

populacdo brasileira ainda nao foi definida, porém varios estudos procuram tracar um
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perfil de prevaléncia em populag¢des isoladas. Salaroli et al. (2007) investigaram a
prevaléncia de sindrome metabdlica em Vitéria (ES) e encontraram que 29,8% da
populacdo tinham o diagnéstico de sindrome metabdlica, ndo havendo diferenca entre
0Ss sexos, porém elevando-se de acordo com a idade: nos individuos de 25 a 34 anos a
prevaléncia foi de 15,8%, aumentando para 48,3% na faixa etaria de 55 a 64 anos. No
estudo de Velasquez-Meléndez et al. (2007) verificou-se que a prevaléncia de
sindrome metabdlica em uma area rural de Minas Gerais foi de 21,6%; quando
analisado de acordo com o sexo, a sindrome esteve presente em 33,6% das mulheres
e em 7,7% dos homens. Oliveira et al. (2006) determinaram a ocorréncia de sindrome
metabdlica em uma populacdo de 240 individuos na area do semi-arido da Bahia, dos
quais 102 eram homens e 138 mulheres, encontrando a prevaléncia de sindrome
metabdlica em 30% da populacdo; quando os dados foram interpretados segundo o
sexo, a prevaléncia nas mulheres foi de 38,4% e nos homens de 18,6%; ao analisar a
faixa etaria, a sindrome metabolica foi encontrada em 41,4% da populagado com idade =

45 anos e em 15,9% da populacdo com idade < 45 anos.

Ford et al. (2002), relatam ainda que a prevaléncia de sindrome
metabdlica ndo apresentou diferencas segundo o sexo, porém Ryder (2005) verificou
maior prevaléncia entre os homens nas primeiras décadas de vida, igualando-se em
ambos 0s sexos na quarta década e tornando-se maior entre mulheres apds os 50

anos de idade.

Lopes (2003) destaca que a sindrome tem inicio no comego da vida,
porém manifesta-se apenas com o0 avancar da idade, pois jovens aparentemente
normais com histérico de hipertensdo arterial, com ou sem obesidade, apresentam

fatores de risco cardiovascular semelhantes aos encontrados na sindrome.

Percebe-se, portanto, que a prevaléncia de sindrome metabdlica nas
diferentes populacdes varia muito e depende dos critérios utilizados para sua defini¢ao.
A auséncia de consenso na definicdo e nos pontos de corte dos componentes da

mesma tem dificultado a comparacdo dos estudos e a determinacdo da sua real
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prevaléncia (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2005; LUNA, 2006a;
PICON et al.,2006).

2.1.3 Aspectos clinicos e laboratoriais do diagndéstico da sindrome metabdlica

A investigacdo clinica e laboratorial € realizada para confirmar o
diagnostico da sindrome metabdlica e para identificar fatores de risco cardiovasculares
associados. A importdncia do reconhecimento da sindrome metabdlica é a
possibilidade de intervencdo em uma constelacdo de fatores de risco que ameacam a
salde das pessoas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2005; LUNA,
2006a).

Assim, a | Diretriz Brasileira de Diagndéstico e Tratamento da Sindrome
Metabolica, recomenda que sejam adotados 0s seguintes procedimentos clinicos e

investigagcBes bioquimicas de confirmacao diagnostica:

1. Histdria clinica: dados referentes a idade, tabagismo, pratica de atividade fisica,
historia pregressa de hipertensdo arterial, diabetes mellitus, diabetes
gestacional, doenca arterial coronariana, acidente vascular encefélico, sindrome
de ovarios policisticos (SOP), doenca hepéatica gordurosa nédo alcodlica
(DHGNA), hiperuricemia, historia familiar de hipertensdo arterial, doenca
cardiovascular, uso de medicamentos hiperglicemiantes (corticosteréides,

betabloqueadores, diuréticos).

2. Exame fisico:

e Medida da circunferéncia da cintura: corresponde a medida realizada na metade
da disténcia entre a crista iliaca e o rebordo costal inferior;

e Niveis de pressao arterial: devem ser aferidas no minimo duas medidas da
pressao por consulta, na posi¢cao sentada, ap0s cinco minutos de repouso;

e Peso e estatura: devem ser utilizados para o calculo do indice de Massa

Corporal (IMC), através da formula IMC = Peso (kg)/Altura (m)?;
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e Exame de pele: examinar pescoc¢o e dobras cutaneas para investigar a presenca

de acanthosis nigricans;

3. Exames laboratoriais:
e Glicemia de jejum

e Dosagem de HDL-colesterol e dos triglicerideos séricos

Outros exames laboratoriais podem ser utilizados para melhor avaliagdo
do risco cardiovascular global, como: colesterol total, LDL-colesterol (Low Density
Lipoprotein), creatinina, acido urico, microalbumindria, proteina C reativa, glicemia apo6s
duas horas da ingestdao de 75g de dextrosol, eletrocardiograma. O LDL-colesterol
elevado nédo faz parte dos critérios diagnosticos da sindrome metabdlica, embora
pacientes com sindrome metabdlica e com resisténcia a insulina frequentemente
possuam elevacdo dessa particula densa de colesterol que esta associada a um
potencial aterosclerético maior (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2005).

2.1.4 Resisténcia a insulina

Uma abordagem bastante didatica sobre a resisténcia a insulina foi
realizada por Tambascia; Geloneze Neto (2005) e por Luna (2006b), razdo pela qual

optou-se em resumir a seguir as principais explicacdes dadas por esses autores.

Os fatores de risco cardiovasculares que compdem a sindrome
metabdlica possuem uma relacdo entre si, ou seja, ndo estdo associados por acaso,

possuindo a mesma base fisiopatoldgica que é a resisténcia a insulina.

A resisténcia a insulina é um defeito no metabolismo da glicose, no qual a
resposta biolégica a insulina € menor do que a habitual ou a esperada, tornando-se a
insulina incapaz de exercer suas a¢des no metabolismo dos carboidratos e dos lipideos

e sua agdo anabdlica e anticatabdlica.



32

A resisténcia a insulina ndo € uma doenca, mas uma alteracéo fisiologica
gue aumenta o risco de desenvolver anormalidades bioldgicas. Quanto mais resistente
a insulina for o individuo e maior o seu grau de hiperinsulinemia compensadora, maior

seré o seu risco de desenvolver anormalidades biolégicas.

A musculatura esquelética capta de 80% a 85% da quantidade de glicose
infundida, o tecido gorduroso e o figado captam cada um, aproximadamente, 5%,
enquanto o cérebro obtém 10% da glicose infundida. Cerca de 75% do total de glicose
utilizada pelo organismo nos tecidos musculares esqueléticos depende da acdo da
insulina, que se une ao seu receptor na superficie celular e este transmite um sinal ao
segundo mensageiro, fazendo com que a glicose penetre na célula, onde é

metabolizada por uma série de processos enzimaticos.

Uma alimentacdo com carboidratos faz com que as células B das ilhotas
de Langherans do pancreas secretem insulina, que modula a captacéo de glicose pelos
tecidos periféricos e pela musculatura esquelética. No periodo de jejum, o pancreas
ativa o glucagon, que estimula a producéo de glicose pelo figado, processo chamado

de gliconeogénese, realizada, principalmente, a partir dos acidos graxos.

O nivel elevado de glicose plasmética € um sinal de que o péancreas
devera aumentar a secrecdo de insulina e diminuir a de glucagon; de maneira
antagonica, quando o nivel de glicose plasmaética for baixo, como no jejum, o pancreas
aumenta a secrecao de glucagon e diminui a de insulina. Deste modo, o glucagon &
capaz de estimular a producédo de glicose pelo figado, enquanto a insulina a inibe,
aumentando a sua captacdo no tecido muscular esquelético. Nas horas de jejum, o
figado é a unica fonte de glicose, fornecida através da metabolizacdo do glicogénio
(processo denominado de glicogendlise) e também da metabolizacdo do lactato, do
glicerol e dos aminoéacidos (processo denominado de gliconeogénese). A captacao de
glicose no cérebro ndo depende da insulina, diferentemente dos demais tecidos

bioldgicos.
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A manutencéo da glicemia em concentracdes normais € realizada atraves
de um mecanismo de feedback entre o nivel de glicose e os horménios insulina e
glucagon secretados pelo pancreas. A secrecdo da insulina e a sensibilidade da
musculatura esquelética sdo ajustadas para manter um nivel normal e estavel de
glicose no plasma e uma captacédo normal de glicose nos tecidos periféricos. Em geral,

guando a glicose eleva-se acima de 100mg/dL, as células B secretam insulina.

Substancias produzidas pela parede intestinal recentemente descobertas
e denominadas de incretinas (glucose-dependent insulinotropic polypeptides, GIP e
GIP 1) parecem estimular a secrecdo de insulina, fenbmeno denominado de efeito

incretina.

A medida da captacao de glicose estimulada pela insulina, que representa
a base da sensibilidade a insulina, distribui-se em graus varidveis em individuos
normais. Frequentemente necessita-se de uma unidade de insulina para reducdo de
32mg/dL da concentragdo plasmatica de glicose. indices mais elevados de resisténcia
a insulina sdo encontrados em individuos obesos, hipertensos, diabéticos,

dislipidémicos, tabagistas e sedentarios.

O excesso de ingestdo caldrica estimula as células B do pancreas,
através do transportador GLUT-2, resultando em maior producdo de insulina; através
da glicoquinase, a glicose é fosforilada e se transforma em glicose-6-fosfato no interior
da célula; a glicoquinase aumenta a concentracdo de ATP, resultando no fechamento
dos canais de potassio ATP-dependentes, na despolarizacdo da membrana, no influxo
de calcio e na extrusdo, pela membrana, de granulos que contém insulina, os quais

ganhardo a corrente sanguinea.

A insulina atua na célula periférica através de um receptor especifico; a
atividade da proteina tirosinaquinase € essencial para a perfeita fungdo desse receptor,
pois a autofosforilacdo e a fosforilacdo em tirosina s&o importantes nas primeiras

etapas da acdo da insulina. A insulina recruta do citoplasma da célula muscular uma
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das proteinas que transporta a glicose (GLUT-4), chamada de transportador insulino-
sensivel; no musculo, a glicose pode ser usada para a sintese do glicogénio ou pode
sofrer a metabolizacdo oxidativa ativando a enzima piruvato-deidrogenase. A
resisténcia a insulina pode ocorrer antes do receptor, no proprio receptor e apés este.

A glicose, mediada pela acado da insulina, pode ser metabolizada por trés
diferentes formas no musculo: armazenada sob a forma de glicogénio (glicogénese);
oxidada e se transformando em CO, e agua (glicélise) e convertida em lactato e outros
produtos metabdlicos. A glicose apresenta-se metabolizada através de duas vias
principais, a oxidativa e a ndo-oxidativa. Um distirbio na via nado oxidativa €,
provavelmente, a causa principal da captacdo prejudicada de glicose, de modo
especial, quando os niveis de insulina no plasma estédo elevados; quando os niveis sdo

baixos, ocorre o metabolismo oxidativo.

A obesidade esta frequentemente associada a resisténcia a insulina,
fundamentalmente a obesidade andrdide, que se caracteriza pelo aumento da
deposicdo de gordura na regido central, principalmente no abdémen. O acumulo de
gordura perivisceral permite uma grande oferta de acidos graxos livres ao figado e
producdo aumentada de acetil-Coenzima A (acetil-CoA), que inibe a acdo da insulina,
aumentando a neoglicogénese e inibindo a captacdo de glicose e sua oxidagdo no

tecido muscular.

O tecido adiposo produz varias substancias que interferem na resisténcia
a insulina, entre elas destacando-se o fator de necrose tumoral (TNF-a), a resistina, a
visfatina e a leptina, além da liberacdo de &cidos graxos através da lipolise. O TNF-a
reduz a acdo da insulina por alterar a modulacdo de sinal dependente da
tirosinaquinase.

A resisténcia a insulina piora progressivamente com a evolucdo da
tolerancia normal a glicose até diabetes mellitus tipo 2, passando por tolerancia

intermediaria a carboidratos.
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A insulina age na lipdlise, controlando o metabolismo lipidico ao regular
0s niveis de acidos graxos livres por meio da estimulacédo da lipase lipoprotéica e da
inibicdo da lipase horménio-sensivel. Com a administracdo de insulina, ocorre uma
gueda nos niveis de acidos graxos, o que indica uma alternancia entre a oxidacao de
gordura e a de carboidratos na génese de energia. Na resisténcia a insulina ocorre um
aumento da oferta de acidos graxos ao figado, estimulando a oxidacdo destes. Ocorre
também um aumento da producdo hepatica de glicose, decorrente da resisténcia
hepéatica a acdo da insulina em inibir a neoglicogénese. A sintese de triglicerideos
aumenta e ocorre reducdo da concentracdo de HDL-colesterol e aumento do LDL-
colesterol com particulas densas e altamente aterogénicas. Esses achados séo

comuns em pacientes diabéticos e obesos levando as dislipidemias.

A resisténcia a insulina também desempenha papel essencial na
fisiopatologia da hipertensédo arterial. Pacientes com resisténcia a insulina produzem
mais insulina na tentativa de superar essa resisténcia e o estado de hiperinsulinemia ira
promover o aumento da pressao arterial através da retencdo de sodio pelo tubulo renal,
da estimulacdo do sistema nervoso simpatico, da alteracdo dos transportes de ions

pela membrana celular e da hipertrofia da camada média arteriolar.

2.1.5 Tratamento preventivo e de controle da sindrome metabdlica

A abordagem preventiva e terapéutica da sindrome metabdlica é centrada
principalmente na aquisicdo de um estilo de vida saudavel, que inclua alimentacao
equilibrada (sem excessos de gordura total, saturada e trans; rica em hortali¢as, frutas,
leguminosas e cereais integrais; reduzida em acucar livre e sal), a pratica de exercicios
fisicos e a manutencdo de um peso corpoéreo ideal (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2005).

A abordagem medicamentosa € outra modalidade terapéutica, indicada
principalmente quando n&o se conseguiu éxito nos esforgos de modificacéo do estilo de

vida empreendidos para a melhora da sensibilidade a insulina e para tratar aqueles que
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ja apresentam manifestacdes especificas da resisténcia a insulina (TAMBASCIA,;
GELONEZE NETO, 2005; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2005).

Considerando o escopo do presente estudo, neste topico serd enfocada
apenas a abordagem terapéutica ndo medicamentosa, especificamente focando-se a
terapéutica nutricional. Vale destacar que, na verdade, a abordagem terapéutica global,
ai se incluindo a dietética, da sindrome metabdlica, ndo é delineada para a mesma
como uma doenca Unica e, sim, para suas manifestacdes (principalmente obesidade,

dislipidemia, diabetes melittus e hipertenséo arterial).

O tratamento dietético na sindrome metabdlica deve priorizar a perda do
excesso ponderal, o que promove a melhora da sensibilidade a insulina e confere
efeitos benéficos adicionais em relacdo as demais anormalidades caracteristicas da
sindrome (SANTOS et al., 2006).

a) Calorias

As necessidades caldricas devem ser individualizadas e definidas pela
avaliagdo nutricional que deve verificar o indice de Massa Corporal (IMC), a
circunferéncia da cintura e, quando possivel, a composicao corporal. O valor calérico
total (VCT) deve estar adequado para reducdo e/ou manutencdo de peso corpéreo
ideal para altura. Para obesos, o0 objetivo é a perda de 0,5 kg a 1,0kg/semana, assim
recomendando-se uma dieta hipocaldrica, com reducéo de 500 a 1000kcal do gasto
energético total (GET) preconizado para o individuo. Também pode ser utilizado o valor
energético diario de 20 a 25kcal/kg de peso atual. Ndo devem ser utilizadas dietas
inferiores a 800kcal, pois ndo sao efetivas na reducdo do peso (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2005).

Em geral, existe a necessidade de se instituir uma dieta hipocalérica, pois
dislipidemia, hipertensdo arterial e diabetes mellitus, que sdo manifestacdes que

ocorrem isolada ou simultaneamente na sindrome metabdlica, sao todas
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freqientemente associadas a presenca de excesso ponderal (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2005).

b) Lipideos

O principal objetivo é diminuir a concentracdo de gorduras saturadas, por
constituirem fator determinante para elevacédo das concentra¢cfes de LDL-colesterol. A
elevada ingestédo de gorduras diminui a sensibilidade a insulina pela associagéo direta
com o aumento de peso e pela qualidade da oferta de acidos graxos. Os acidos graxos
trans isbmeros, assim como o colesterol, também contribuem para a elevacéo de LDL-
colesterol. Por outro lado, a utilizagdo de dieta excessivamente hipolipidica, com niveis
de contribuicdo energética inferiores a 15% do VCT, relaciona-se com reducdo do HDL-
colesterol e com aumento dos niveis plasmaticos de glicose, insulina e triglicerideos
(NCEP-ATP Ill, 2001; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2005; SANTOS
et al., 2006).

O Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira (BRASIL, 2006a)
recomenda que, em uma dieta saudavel, a ingestdo de O6leos e gorduras deve
representar de 15% a 30% do VCT diario, sendo que o total de gordura saturada néo
deve exceder 10% desse VCT e a ingestdo de gorduras trans deve ser inferior a 1% do

VCT da dieta ou nédo ultrapassar 2g/dia em uma dieta de 2000kcal.

Caso o individuo ja possua alteracdes do perfil lipidico sérico, como LDL-
colesterol acima de 100mg/dL, tanto o NCEP-ATP Il (2001), como a Sociedade
Brasileira de Cardiologia (2005) referem que as gorduras saturadas devem ser

inferiores a 7% e as polinsaturadas até 10% do aporte energético diario.

O colesterol dietético possui menor efeito na colesterolemia que as
gorduras saturadas e trans. A recomendacdo do NCEP-ATP Il (2001), na presenca de
dislipidemia, é que seja inferior a 200mg/dia. A Sociedade Brasileira de Cardiologia,

tanto em suas diretrizes de abordagem da sindrome metabdlica (2005), como das
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dislipidemias (2007), refere esta mesma quantidade, sendo que no protocolo da
sindrome metabdlica é especificado que tal orientacdo se aplica aos portadores de um
LDL-colesterol superior a 100 mg/dL e que uma dieta saudavel preventiva entre os ndo
detentores destes niveis deveria conter menos de 300mg/dia de colesterol. A
Organizacdo Mundial da Saude (WHO/FAO, 2003) igualmente refere que o consumo

saudavel de colesterol deve ser inferior a 300mg/dia.

E importante destacar que o consumo de 2g a 3g/dia de fitosterbis
relaciona-se com a reducdo de 6% a 15% na concentracdo de LDL-colesterol.
(SANTOS et al.,, 2006) e tal recomendacéo integra o protocolo de abordagem da
dislipidemia caracterizada por elevacdo de colesterol total e de LDL-colesterol
constante no NCEP-ATP 1l (2001). Ja a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2007),
em suas IV Diretrizes Brasileiras de Dislipidemias, refere que devem ser utilizadas de 3

a 4g/dia de fitosterois para promover efeito hipolipemiante.

Acidos graxos poliinsaturados reduzem colesterol total e LDL-colesterol,
porém induzem maior oxidacdo lipidica e deve ser ressaltado que o consumo em
elevadas quantidades de acidos graxos 6mega-6 pode causar pequenas reducdes nas
concentracfes séricas de HDL-colesterol e triglicerideos, diminuicdo da adesividade
plaquetaria e reducdo na pressao arterial. Fernandez-Real et al. (2003) encontraram
associacao entre os acidos graxos e atividade inflamatoria; os acidos graxos 6mega-6
estdo associados com a concentragao circulante de interleucina 6 (IL-6), enquanto os
acidos graxos Omega-3 possuem associacdo negativa com as concentracdes
sanguineas de proteina C-reativa (PCR) em individuos com excesso de peso. Os
acidos graxos O6mega-3 também mostram efeitos benéficos no tratamento das
hipertrigliceridemias em pacientes com diabetes mellitus tipo 2, pois promovem
reducdo dos triglicerideos pela diminuicdo da sintese hepética de VLDL (Very Low
Density Lipoprotein) e contribuem, ainda, promovendo efeitos cardiovasculares
benéficos, como reducéo da viscosidade sanguinea, maior relaxamento do endotélio e
efeitos anti-arritmicos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2005; SANTOS
et al., 2006; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2007).
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No protocolo de abordagem das dislipidemias, a Sociedade Brasileira de
Cardiologia na suas IV Diretrizes Brasileiras de Dislipidemias (2007) recomenda o uso
medicamentoso de O6mega trés, enquanto na | Diretriz Brasileira de Sindrome
Metabdlica (2005) recomenda uma ingestao exclusivamente dietética, com o incentivo
ao consumo semanal de 2 a 3 porcdes de pescados ricos em 6mega 3, 0 que se
aplicaria tanto a prevencado, como ao controle de alteracdes séricas de lipidios. Esta

Ultima preconizacao também é referida no NCEP-ATP 11l (2001).

As gorduras monoinsaturadas tornam as particulas de LDL-colesterol
menos propensas a oxidacdo e promovem efeitos benéficos nas concentracdes de
colesterol total e de HDL-colesterol. Nas hipertrigliceridemias ou quando o HDL-
colesterol estiver inferior ao desejavel, deve-se aumentar a oferta de &cidos graxos
monoinsaturados, reduzindo-se a quantidade de carboidratos para ndo ocorrer
aumento de peso e desequilibrio na dieta. A | Diretriz Brasileira de Sindrome
Metabdlica (2005) ndo define quantidades de gorduras monoinsaturadas, porém
recomenda aumentar o consumo desse tipo de gordura nas hipertrigliceridemias ou
guando o HDL-colesterol estiver baixo. O NCEP-ATP Il (2001) e as IV Diretrizes
Brasileiras de Dislipidemias (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2007)
definem que o consumo de acidos graxos monoinsaturados deve ser de até 20% das
calorias totais da dieta, privilegiando fontes como 6leo de oliva que possui 77% de
acidos graxos monoinsaturados, 6leo de canola, azeitona, abacate, amendoim,

castanhas, nozes e améndoas.

As gorduras trans elevam o LDL-colesterol e os triglicerideos e diminuem
0 HDL-colesterol. A Sociedade Brasileira de Cardiologia (2005; 2007) tanto na diretriz
sobre sindrome metabdlica, quanto na diretriz sobre dislipidemias, recomenda como
medida preventiva a redu¢cdo no consumo de todas as fontes deste tipo de gordura
como Oleos e gorduras hidrogenadas; margarinas duras e shortenings (gorduras
industriais presentes em sorvetes, chocolates, produtos de pastelaria, salgadinhos tipo
chips, molhos para saladas, maionese, cremes para sobremesas e 6leos para fritura

industrial); e, em menor quantidade, produtos lacteos e carnes bovinas e caprinas.
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c) Carboidratos

A ingestdo de dietas hiperglicidicas esta associada ao aumento das
concentragbes plasmaticas de triglicerideos e a reducdo de HDL-colesterol. Esses
efeitos ndo ocorrem se a digestédo e absorcédo dos carboidratos for lenta, evidenciando
assim a importancia do indice glicémico dos alimentos que pode ser definido como a
resposta glicémica pés-prandial causada por um determinado alimento (SANTOS et al.,
2006).

Dietas com alto indice glicémico diminuem a sensibilidade a insulina e
estdo relacionadas a hipertrigliceridemia e diminuicdo das concentracdes plasméticas
de HDL-colesterol, enquanto dietas com baixo indice glicEmico estdo associadas a um
menor risco de diabetes mellitus tipo 2, doencas cardiovasculares e certos tipos de
cancer. Contudo, a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2005) relata em sua | Diretriz
Brasileira sobre Sindrome Metabdlica que ainda ndo foram encontradas evidéncias
suficientes para recomendar alimentos de baixo indice glicémico como estratégia

primaria no plano alimentar.

Conforme o Guia Alimentar para a Populagao Brasileira (BRASIL, 2006a),
no contexto de uma dieta saudavel, os carboidratos devem ser ingeridos na variacao
percentual de 50% a 75% do VCT da dieta, sendo que os carboidratos complexos,
como cereais integrais, tubérculos e raizes devem constituir a maior parte desse
percentual (45-65% do VCT).

O NCEP-ATP Ill (2001) e a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2005)
recomendam que o percentual de carboidrato na dieta deve ser de 50 a 60% das
calorias totais, ambos também priorizando o consumo de carboidratos complexos. O
NCEP-ATP Il (2001) recomenda ainda que para individuos com sindrome metabolica o
percentual de carboidrato deve estar mais proximo do limite minimo, devido ao

aumento dos niveis de triglicerideos e reducdo do HDL-colesterol.
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As fibras estdo associadas ao menor risco de doencas cardiovasculares e
diabetes mellitus tipo 2, pois atuam melhorando a resposta glicémica e as
concentragdes de insulina pos-prandial. Um padréo dietético adequado e preventivo de
doencas deve incluir 20-30g/dia de fibras solGveis e insolluveis. As fibras sollveis
reduzem o tempo de transito intestinal, diminuem as concentracbes séricas de
colesterol, melhoram a tolerancia a glicose e sao responsaveis pela maioria dos
beneficios cardiovasculares atribuidos as fibras alimentares; as fibras insolGveis atuam
na saciedade, auxiliando na reducédo da ingestao energética. A Sociedade Brasileira de
Cardiologia (2005) cita que quantidades de fibra acima de 50g/dia estdo relacionadas
com efeitos benéficos sobre o controle glicémico e lipidico, porém a palatabilidade e os

efeitos gastrointestinais tornam esse consumo de dificil adeséo para a populagéo.

Por outro lado, as fibras sollveis devem ser priorizadas no tratamento da
sindrome metabdlica no caso de haver presenca de dislipidemia e/ou diabetes mellitus
tipo 2. O NCEP-ATP Il (2001) recomenda que dentro do consumo diario de fibras
alimentares, pelo menos 5 a 10g devem ser provenientes de fibras sollveis e que esta
guantidade de fibra soluvel diariamente reduz em 5% os niveis de LDL-colesterol.
Também a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2007) cita estes valores de fibras

soltveis no manejo das dislipidemias.

A importancia da ingestdo de gréos integrais como fator protetor para a
sindrome metabdlica foi confirmada em alguns estudos de coorte. O estudo de
Steemburgo et al. (2006) em pacientes brasileiros com diabetes mellitus tipo 2
demonstrou que o consumo de alimentos ricos em fibras sollveis, representados pelos
gréos integrais e frutas, foi um fator de protecdo para a presenca da sindrome
metabdlica. Em individuos idosos, a ingestdo diaria de mais do que trés porcdes de
alimentos ricos em gréaos integrais foi associada a menor frequéncia da sindrome
metabdlica e a um menor risco de mortalidade por doenca cardiovascular (SAHYOUN
et al., 2006).
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O uso de adocantes em substituicdo ao aclucar é seguro quando dentro
do nivel aceitavel de ingestédo estabelecido pelo FDA (Food and Drug Administration).
Adocantes artificiais como aspartame, sacarina, acessulfame-K e neotame podem ser
utilizados com moderacéo (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2007).

d) Proteinas

A proteina da dieta em geral tem pouco efeito nos niveis séricos de LDL-
colesterol e em outras lipoproteinas, contudo a substituicdo da proteina animal pela
proteina de soja tem sido relacionada com reducdo do LDL-colesterol (NCEP-ATP lII,
2001).

A ingestdo protéica em pacientes com sindrome metabdlica segue a
diretriz de uma dieta saudavel e deve ser de 15% do VCT ou 0,8 a 1,0g/kg de peso
atual, priorizando as proteinas de origem vegetal e peixe, visando a menor ingestédo de
gorduras saturadas e colesterol (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2005;
SANTOS et al., 2006; BRASIL, 2006a).

A proteina de soja diminui as concentragdes sanglineas de colesterol
total e LDL-colesterol em individuos hipercolesterolémicos. O consumo de 25g diarios
de proteina de soja reduz as concentracdes séricas de LDL-colesterol em 5% quando
associadas a uma dieta pobre em gordura saturada e colesterol. Os estudos ainda néo
séo conclusivos em relacéo ao efeito da soja sobre os triglicerideos e HDL-colesterol.
As principais fontes protéicas de soja que podem ser utilizadas na dieta séo feijao de
soja, queijo de soja (tofu), farinha de soja, leite de soja e o concentrado protéico da soja
(SANTOS et al., 2006; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2007).

Em individuos com diabetes mellitus tipo 2 controlado, a ingestéao protéica
ndo aumenta a concentracao de glicose plasméatica, embora a proteina seja um potente
estimulador da secrecdo de insulina tanto quanto o carboidrato. Em individuos com

diabetes mellitus descompensado, a necessidade protéica pode ser maior que o
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normal, porém nao existem evidéncias que sugiram que a ingestdo habitual protéica
(15% a 20% das necessidades diarias de energia) deva ser modificada nesses
individuos, caso a funcdo renal esteja normal. Dietas com conteudo protéico elevado e
baixo em carboidrato podem promover perda de peso a curto prazo e melhora no perfil
glicémico, porém os efeitos a longo prazo dessas dietas ainda sdo desconhecidos. O
uso de tais dietas no perfil de LDL-colesterol plasmatico também esta sendo
investigado (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2007).

e) Outras recomendac0des nutricionais

Pensando na presencga de fontes alimentares que possam permitir atingir
as recomendacdes de macro e micronutrientes, a Sociedade Brasileira de Cardiologia
(2005) recomenda o consumo diario de trés a quatro porcdes de frutas, sendo pelo
menos uma rica em vitamina C e de trés a cinco porc¢des de hortalicas cruas e cozidas.
O Guia Alimentar para a Populacao Brasileira (BRASIL, 2006a) recomenda como parte
de uma dieta saudavel (e, portanto preventiva de doencas) o consumo de 3 por¢des
diarias de frutas e 3 porcbes diarias de legumes e verduras ou o consumo minimo de
400g diarios de frutas, legumes e verduras, também recomendando variedade nas
fontes alimentares ao longo das refei¢des durante a semana e incentivando diferentes
formas de preparo desses alimentos para valorizar o sabor. Ja o tratamento nao
medicamentoso da hipertensdo arterial previsto pela Sociedade Brasileira de
Cardiologia (2006) recomenda a ingestdo de 2 a 3 por¢des de laticinios desnatados, 4
a 5 porcbes de frutas/hortalicas no plano alimentar diario, com énfase em hortalicas,

frutas citricas e cereais integrais.

Um nutriente que tem merecido grande atencao nas preconizagfes de
diferentes diretrizes é o sodio. O Guia Alimentar para a Populag&o Brasileira (BRASIL,
2006a) recomenda um consumo inferior a 1,7g de sédio, o0 que equivale a 5g de cloreto
de soédio diarios. A Sociedade Brasileira de Cardiologia (2006) recomenda no
tratamento ndo medicamentoso da hipertensdo arterial a ingestdo de até 6g de sal

diarios, que seriam distribuidos em 4 colheres de café rasas de sal (49) e 2g
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representando o sal/sédio dos alimentos. O excesso de sédio deve ser limitado, pois
estad relacionado ao aumento da pressao arterial, levando a hipertenséo arterial,
calcitria e a altera¢gfes da sensibilidade a insulina. A relacéo entre aumento da pressao
arterial e avanco da idade € maior em popula¢gdes com alta ingestdo de sal (SANTOS
et al, 2006; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2006).

Os micronutrientes célcio, potassio e magnésio parecem diminuir o risco
de hipertenséo arterial sistémica, doenca arterial coronariana e diabetes mellitus tipo 2.
O consumo de laticinios, fontes destes minerais, esta associado de maneira inversa
com o desenvolvimento da obesidade, com anormalidades na homeostase da glicose,
niveis pressoricos elevados e dislipidemias em homens e mulheres com sobrepeso
(SANTOS et al., 2006).

O magnésio atua em varias reacfes criticas no metabolismo dos
carboidratos, por isso estudos referem sua importancia na homeostase da glicose e
sua acdo insulinica. Niveis baixos de magnésio estdo associados a diminuicdo da
sensibilidade a insulina, sindrome metabdlica e diabetes mellitus tipo 2. A dieta de
pacientes com sindrome metabdlica deve incluir frutas, vegetais verde-escuros, graos

integrais e améndoas, que sao fontes de magnésio (SANTOS et al., 2006).

O estresse oxidativo destaca-se na fisiopatologia da sindrome metabdlica,
havendo evidéncias de que a maior produgdo de radicais livres esta inversamente
relacionada a acao insulinica. Portadores de sindrome metabdlica devem ser
estimulados a aumentar o consumo anti-oxidantes provenientes das frutas, verduras e
legumes (SANTOS et al., 2006).

Embora o consumo de bebidas alcodlicas seja freqientemente enfocado
a parte da alimentacdo, na verdade esta ingestdo também deve ser analisada sob a
Otica do padréo alimentar, pois bebidas alcodlicas interferem no aporte energético dos
individuos e veiculam carboidratos, que alteram o metabolismo, como ja aqui discutido.

Nessa perspectiva, o NCEP-ATP Ill (2001) e a Sociedade Brasileira de Cardiologia
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(2005; 2006), esta em suas diretrizes sobre sindrome metabdlica e hipertenséo arterial,
recomendam uma ingestdo diaria maxima de 30g de etanol para homens e 15g para
mulheres. Considerando o conteudo de etanol permitido, para os homens a quantidade
maxima diaria seria de 2 latas de cerveja/dia (700ml) ou 2 tagas de vinho (300ml) ou 2
doses de uisque, vodka, aguardente ou outras bebidas destiladas/dia (90ml). Na
presenca de hipertrigliceridemia secundaria a obesidade ou ao diabetes mellitus, a
Sociedade Brasileira de Cardiologia (2007) recomenda restricdo total no consumo de
alcool.

Ha ainda possibilidades terapéuticas de planos dietéticos especificos.
Nessa perspectiva, alguns estudos tém demonstrado efeitos anti-aterogénicos e de
reducdo no risco cardiovascular com o consumo da dieta mediterranea, que é rica em
hortalicas, leguminosas, cereais integrais, frutas, vegetais, laticinios com baixo teor de
gordura. E uma dieta com baixa quantidade de gordura total, saturada, trans e
colesterol e com elevada propor¢cdo de gorduras monoinsaturadas provenientes,
principalmente, do azeite de oliva e de acidos graxos 6mega-3, promovendo uma dieta
com altas quantidades de potassio, magnésio e calcio e representando uma boa opcao
terapéutica para a sindrome metabdlica, bem como para reducédo dos fatores de risco
isolados como diabetes mellitus tipo 2 e hipertenséo arterial (RICCARDI; RIVELLESE,
2000; SANTOS et al., 2006; STEEMBURGO et al., 2007). No estudo de Espésito et al.
(2004), a dieta mediterranea foi comparada com a dieta recomendada pela American
Heart Association (gordura total < 30% do valor energético total) e ao final de dois
anos, o numero de componentes da sindrome metabdlica foi menor nos pacientes que

seguiram a dieta mediterranea.

Destaca-se também a importancia do plano dietético DASH (Dietary
Approaches to Stop Hypertension) na prevencao e tratamento da hipertensao arterial, o
qgual foi recomendado pelo The Seventh Report of the Joint National Committee on
Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure - JNC 7
(AMERICAN MEDICAL ASSOCIATION, 2003), sendo preconizado também nas
diretrizes brasileiras de hipertensdo arterial (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
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CARDIOLOGIA, 2006). A dieta DASH ¢é rica em frutas, vegetais, produtos lacteos
pobres em gordura e associada ao consumo restrito de sédio. No estudo de Sacks et
al. (2001) a adocéo da dieta DASH foi relacionada com a reducéo da pressao arterial,
tanto pela restricdo de sédio, como pelo teor de nutrientes da dieta, que parecem
intervir na reducao da presséo arterial. No estudo de Elmer et al. (2006), a dieta DASH,
guando comparada com dietas com reducdo de sal, sem uso de anti-hipertensivos e
em 18 meses de acompanhamento, promoveu uma reducéo de cerca de 1,0mmHg na
pressao arterial sistdlica e de 0,4mmHg na pressdo arterial diastdlica. No ensaio
clinico de Azadbakht et al. (2005), a dieta DASH foi mais efetiva na melhora do perfil de
todos os componentes da sindrome metabdlica (reducdes de cintura, peso,
triglicerideos e niveis pressoricos e aumento do HDL-colesterol) quando comparada
com uma dieta controle e com uma dieta hipocalérica para perda de peso.

2.2 Doenca hepética gordurosa nédo alcodlica

A doenca hepatica gordurosa ndo alcodlica (DHGNA) é caracterizada
pelo acumulo de gordura nos hepatdcitos na auséncia de ingestdo alcodlica. Inclui a
esteatose, quando ocorre apenas uma infiltracdo gordurosa, e a esteatohepatite, que
pode associar-se a fibrose e evoluir para cirrose e hepatocarcinoma (CRUZ et al.,
2005; PUERTA et al., 2005; ARAYA et al., 2006; SALGADO Jr. et al., 2006).

A DHGNA geralmente estd associada a obesidade, hiperinsulinemia,
resisténcia periférica a insulina, diabetes mellitus, dislipidemias, hipertenséo,
desnutricdo protéica, bypass jejunoileal, nutricdo parenteral total e ao uso de drogas
hepatotoxicas. Atualmente, é considerada o componente hepatico da sindrome
metabdlica e configura-se como a doenca hepética mais comum nos paises
industrializados (CRUZ et al., 2005; PUERTA et al., 2005; ARAYA et al., 2006;
SALGADO Jr. et al., 2006; LE; BORTOLOTTI, 2008).
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2.2.1 Prevaléncia

A ocorréncia de doenca hepética gordurosa de origem nao alcodlica
cresce com 0 aumento da prevaléncia e da incidéncia de obesidade e do diabetes
mellitus e esta sendo reconhecida como a principal causa de doenca hepética cronica
(CRUZ et al., 2005; SALGADO Jr. et al., 2006). Estima-se que cerca de 20-30% da
populagdo do mundo ocidental apresente DHGNA (HARRISON; DAY, 2007; ALWIS;
DAY, 2008).

As desordens no parénquima hepatico encontradas nas biopsias
hepéticas e causadas pelo acimulo de gorduras em obesos sdo comuns em 60% a
100% dos casos. A esteatohepatite tem sido encontrada em 2% a 4% da populagao
ndo obesa, 20% a 25% dos obesos e 65% dos individuos com diabetes mellitus; a
fibrose estd presente em 6% a 74% dos casos e a cirrose em 24% dos pacientes
(CRUZ et al., 2005; ARAYA et al., 2006; SALGADO Jr. et al., 2006).

Adicionalmente tem sido demonstrado que, dentre os acometidos por
esteatohepatite, a obesidade esta presente em 24% a 95%, sendo que a maioria
desses pacientes estd 10% a 40% acima do seu peso ideal (CRUZ et al., 2005;
SALGADO Jr. et al., 2006).

Nos pacientes com hipertrigliceridemia e HDL-colesterol baixo, duas
alteracdes utilizadas para diagnostico da sindrome metabolica, a DHGNA associa-se a
cerca da metade dos casos e a presenca de esteatohepatite varia entre 20% a 92%
dos casos (SALGADO Jr. et al., 2006).

A DHGNA associa-se a sindrome metabdlica mesmo em individuos com
peso normal para a altura. Em um estudo com individuos néo diabéticos e com
DHGNA, a sindrome metabdlica esteve presente em 18% dos pacientes com peso
normal para altura e 67% dos obesos (ALWIS; DAY, 2008).
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A DHGNA ocorre em pacientes de ambos o0s sexos, de todas as etnias e
idades, inclusive em criancas. E mais prevalente entre hispanicos e menos prevalente
entre ndo-hispanicos negros. Alguns trabalhos tém evidenciado que a prevaléncia de
DHGNA é mais comum em homens porque geralmente possuem maior quantidade de
gordura visceral (SALGADO Jr. et al., 2006; YOUNOSSI, 2008).

2.2.2 Fisiopatologia

A resisténcia a insulina tem sido reconhecida como fundamental no
desenvolvimento da esteatose. A hiperinsulinemia € resultante da predisposicao
genética ou do excesso de ofertas de &cidos graxos livres, da exposicdo a niveis
elevados de fator de necrose tumoral-alfa (TNF-a) ou a outros mediadores peptidicos
(CRUZ et al., 2005).

A resisténcia a insulina e as co-morbidades que compdem a sindrome
metabdlica sdo consideradas como causas primarias da DHGNA. Outros fatores como
mutacBes (apo B), deficiéncias (colina), excesso de oferta de carboidratos (nutricdo
parenteral total), drogas (como tamoxifeno) e toxinas (como hidrocarbonetos) séo

consideradas como causas secundarias (CRUZ et al., 2005).

A esteatose deixa o parénquima hepatico suscetivel a agressées como o
bombardeio de acidos graxos livres e estresse oxidativo, o que favorece a leséo celular
e a esteatohepatite. Polimorfismos genéticos, fatores ambientais e alimentares podem
induzir inflamacdo, fibrose e evolucdo para cirrose. A esteatose hepatica €
frequentemente in6cua, reversivel e as vezes nao progressiva; a esteatohepatite
apresenta-se com um comprometimento em maior intensidade, persisténcia da causa e
maior sensibilidade do figado a estresses celulares (CRUZ et al., 2005).

A resisténcia a insulina desenvolve-se tanto no excesso de gordura
(obesidade) como na auséncia de gordura (lipodistrofia) e pode resultar em esteatose

hepatica e evoluir até cirrose. Limitacdes na deposicao de triglicerideos acarretam o
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acumulo de gordura em outros tecidos, como figado e musculo. Os depdsitos de
gordura no musculo, hepatécito e adipécito aumentam a resisténcia a insulina. A
reducdo da sensibilidade a insulina no masculo e no adipdcito resulta em elevacao da
insulina circulante e da concentracdo de acidos graxos livres, 0 que acarreta um
aumento na sintese hepatica de triglicerideos, que se nédo for corrigido pelas
lipoproteinas de densidade muito baixa (VLDL) resulta em um aumento intra-hepatico
de lipideos. Assim, individuos com DHGNA geralmente séo resistentes a insulina e

apresentam hiperinsulinemia (CRUZ et al., 2005).

2.2.3 Diagnéstico

A DHGNA é clinicamente silenciosa, sendo geralmente detectada pelo
nivel anormal de enzimas hepéticas na avaliacéo clinica de rotina. Os sintomas quando
presentes sao dificilmente relacionados com a gravidade da condi¢cdo e podem levar a
outras afec¢gBes. Os achados clinicos mais comuns sao fadiga, dor no quadrante
superior direito, hepatomegalia, obesidade, acanthosis nigricans, entre outros
(SALGADO Jr. et al., 2006).

Alguns testes bioquimicos também podem ser usados para avaliar o perfil
hepéatico, como dosagem da alanina-aminotransferase (ALT), da aspartato-
aminotransferase (AST), relacdo AST:ALT, gama-glutamil-transpeptidase (y-GT),
fosfatase alcalina, tempo de protrombina, albumina e bilirrubinas. Porém, a doenca
hepatica avangada pode cursar com niveis normais de enzimas hepaticas, ou acarretar
alteractes de 1,5 a 3 vezes acima dos limites de referéncia (ZAMIN et al., 2002; CRUZ
et al., 2005; SALGADO Jr. et al., 2006).

Exames de imagem como ultrasom, tomografia computadorizada e
ressonancia magnética contribuem no diagnostico da DHGNA. Por outro lado, todos
esses testes sdo capazes de detectar esteatose hepatica, mas ndo sao capazes de
diferenciar a esteatose hepatica (forma nao progressiva) da esteatohepatite (forma

mais grave). Apesar da suspeita clinica, nenhum exame clinico, bioquimico ou
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radiolégico estabelece o diagndstico, pois os achados macroscopicos séo inespecificos
e ndo sao indicativos somente de DHGNA. O ultrasom e a tomografia computadorizada
possuem sensibilidade de 100% e de 93% na deteccdo de gordura, com valores
preditivos positivos de 62% e 72%, respectivamente, apesar de nao avaliarem
eficientemente o estdgio da DHGNA (CRUZ et al.,, 2005; ARAYA et al.,, 2006;
SALGADO Jr. et al., 2006; YOUNOSSI, 2008).

A biopsia hepética é o exame mais preciso para diagnostico, classificacao
e estadiamento da doenca, contudo, esta associada a erros amostrais porque o
diagndstico tecidual representa apenas uma fracdo do parénquima hepatico. As atuais
recomendacdes para biopsia hepatica sdo: ALT duas vezes acima dos valores normais
de referéncia, AST>ALT, obesidade central moderada, diabetes mellitus tipo 2 ou
intolerancia a glicose, hipertenséo arterial, hipertrigliceridemia e nos casos de cirurgias
bariatricas (CRUZ et al., 2005; ARAYA et al.,, 2006; SALGADO Jr. et al., 2006;
YOUNOSSI, 2008).

A American Gastroenterological Association (2002) elaborou uma diretriz
para diagnostico de DHGNA, onde sdo definidos 3 passos iniciais de avaliacéo:
dosagem de marcadores de injuria e funcdo hepética (ALT, AST, fosfatase alcalina,
tempo de protrombina, albumina e bilirrubinas), levantamento da presenca de
condi¢cBes clinicas associadas a dano hepatico, como hepatite viral, e avaliacdo do
consumo de bebida alcodlica. Caso este consumo néo seja maior do que 20-30g por
dia e ndo haja outras causas comuns de doenca hepatica, excluidas por avaliacdo
clinica e laboratorial, passa-se a um passo chamado 4, que € a avaliacdo hepatica por
imagem. No documento, também é destacado, como ja referido, que a avaliagdo por

imagem nao permite diferenciar esteatose de esteatohepatite.

Recentemente foi publicada uma diretriz chinesa (Zeng et al., 2008), que
pode ser considerada mais detalhada. Nela s&o estabelecidas 5 condi¢des que devem
co-existir com dados de imagem ou de biépsia que confirmem esteatose hepatica: a)

auséncia de consumo de bebida alcoodlica ou consumo inferior a 140g etanol por
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semana, se homem ou 70g de etanol por semana, se mulher; b) auséncia de outras
condicbes que possam desencadear esteatose (drogas hepatotoxicas, nutricdo
parenteral, hepatite viral ou doenca de Wilson); c) sinais e sintomas inespecificos,
como fadiga, dispepsia, dor incomodativa no figado e hepatoesplenomegalia; d)
presenca de constituintes da sindrome metabdlica; e) niveis leves ou moderadamente
elevados de transaminases e gama-glutamil traspeptidase. Adicionalmente, os autores
definem um critério para diagnostico de doenca hepatica ndo alcodlica simples:
presenca das condi¢cdes descritas em a), b) e c) e de testes hepéticos bioquimicos
basicamente normais, aliados a confirmacédo de esteatose hepatica por imagem ou

bidpsia.

2.2.4 Tratamento preventivo e de controle

O tratamento tem como objetivo inicial a resolucdo das anormalidades
histologicas que foram identificadas através da biopsia hepética. O tratamento das
condicBes associadas como diabetes mellitus, obesidade e dislipidemias também é
essencial (SALGADO Jr. et al., 2006).

Considerando a proposta do estudo, a exemplo do exposto para sindrome
metabdlica, serd enfocada especificamente a abordagem terapéutica dietética.

Mudancas no estilo de vida sao fundamentais no tratamento de DHGNA e
incluem o aconselhamento dietoterapico e exercicios regulares. A base fisiopatologica
para essa recomendacdo é a reducao de peso que promove a diminuicdo das células
brancas do tecido adiposo e diminui a resisténcia a insulina. O exercicio pode ainda
aumentar a sensibilidade das células musculares a insulina. Estudos tém demonstrado
gue reducéo de peso e exercicio causam diminuicdo nos niveis de dano hepatico e
devem ser o foco principal da conduta clinica. A reducdo de 10% do peso corporal
pode representar melhora nos parametros bioquimicos, incluindo melhora no perfil
lipidico e resisténcia a insulina, assim como nos niveis de aminotransferases, porém

mais estudos sdo necessarios para determinar se a reducédo de peso a longo prazo
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ocasiona melhora na histologia do tecido hepéatico, principalmente na presenca de
fibrose. Harrison;Day (2008) relatam que uma reducdo de 8% do peso corporal esta
associada com diminuicdo de 81% da gordura intra-hepatica, melhora da sensibilidade
a insulina, reducdo dos triglicerideos hepéticos, da glicemia de jejum e do colesterol
total (CRUZ et al.,, 2005; SALGADO Jr. et al.,, 2006; LE; BORTOLOTTI, 2008;
YOUNOSSI, 2008).

Estudo de Capristo et al. (2005) mostrou que o consumo de energia é
significativamente maior em pacientes com DHGNA quando comparado a individuos
sem evidéncia de gordura hepética. Na terapia nutricional recomenda-se o consumo de
dietas hipocaldricas para obter um bom controle metabdlico, porém a dieta ndo é eficaz
para reverter a DHGNA em todos os casos. Ainda nao existe consenso de qual tipo de
dieta deve ser recomendada. Dietas com restricdo de calorias associadas ou ndo a
exercicios tém apresentando resultados bioquimicos representativos no sobrepeso e
obesidade de criangas e adultos. Alguns estudos tém mostrado redugéo significativa
nos valores de ALT em pacientes com DHGNA. O estudo de Andersen et al. (1991)
relata que quanto mais rapida a reducdo de peso, pior a histopatologia de pacientes
com DHGNA, pois enquanto a esteatose é significativamente melhorada, os pacientes
desenvolvem inflamag&o portal e fibrose leves, principalmente em pacientes com
reducdo de peso acima de 1,6kg/semana, por isso recomenda-se reducéao gradual de
peso, inferior a 1,6kg/semana com dieta hipocaldrica e exercicios aerdbicos regulares
com duracado de 30 minutos com freqiéncia de 3 a 5 vezes/semana (CRUZ et al., 2005;
YOUNOSSI, 2008; HARRISON; DAY, 2008).

O VCT deve ser em torno de 20 a 25kcal/kg/dia, contendo 65% de
carboidratos, 12% de proteinas e 23% de gorduras (CRUZ et al., 2005). Nao ha, no
entanto, uma unanimidade relativa a calorias e distribuicdo de macronutrientes. Muito
se tem estudado em relacdo ao efeito do tipo de carboidrato e gorduras na génese da
DHGNA (UENO et al., 1997; CRUZ et al., 2005; KADAYIFCI et al., 2007).
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O efeito dos carboidratos no desenvolvimento de DHGNA depende do
tipo de carboidrato. Valtuena et al. (2006) observaram relagéo direta entre o grau de
esteatose hepética e o alto indice glicémico dietético. Essa associacdo também pode
ser observada com o consumo de carboidratos simples como a frutose, que ainda
estimulam a lipogénese e diminuem a oxidacao lipidica, promovendo a deposicao de
gordura. Verificou-se ainda que alimentos de alto indice glicémico elevam o indice de
massa corporal, ndo modificam peso corporal e elevam os triglicerideos. Assim, o
indice glicémico dos alimentos pode alterar os estoques hepaticos de gordura. Os
mecanismos que podem elucidar essas modificacbes e que contribuem para o
desenvolvimento da esteatohepatite sdo o estresse oxidativo e 0 aumento da glicose
circulante no figado que leva a saturacdo na sintese de glicogénio e formacdo de
triglicerideos pelas células hepéticas (LE; BORTOLOTTI, 2008).

Estudo de Le et al. (2007) detectou que dietas isocaléricas
suplementadas com frutose estimulam o dano hepatico, acarretam elevacao de lipidio
intrahepatocelular (IHCL), reducdo da sensibilidade a insulina hepatica, aumento de
VLDL, triglicerideos plasmaticos e alanina-aminotransferase (ALT), esta ultima um

marcador inespecifico do dano hepatico.

Também em estudo experimental, conduzido em ratos, foi observado que
o consumo moderado de frutose elevou a translocacdo bacteriana, causou a inducao
hepatica do fator de necrose tumoral a (TNF-a) e, consequentemente, levou a

esteatose hepética (Bergheim et al., 2008).

No estudo de Raben et al. (2002), o consumo de grandes quantidades de
frutose foi associado com aumento do consumo energético, ganho de peso, aumento

da massa gorda e aumento da pressao sanguinea apos 10 semanas.

Portanto, em pacientes com DHGNA deve-se limitar o consumo de

frutose, xarope de milho e bebidas doces, pois associam-se a ganho de peso, diabetes
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mellitus tipo 2, excesso de calorias, rapida absorcdo de agucares, aumento da sintese
de triglicerideos e danos hepéticos (ZELBER-SAGI et al., 2007).

O consumo de dietas ricas em gordura tem sido relacionado com acumulo
de triglicerideo no hepatocito, aumento de lipidio intra-hepatocelular (IHCL), dos niveis
plasmaticos do fator inibidor de ativacdo do plasminogénio 1 (PAI-1), um potencial
marcador de fibrose hepatica (ALESSI et al., 2003; MEUGNIER et al., 2007).

Estudos sugerem que reduzidas quantidades de acidos graxos
poliinsaturados, particularmente w-3, predispdem a esteatose hepatica, favorecendo a
sintese lipidica principalmente de VLDL, aumentando a resisténcia a insulina,
reduzindo a oxidacao e excrecdo de lipideos. Outros estudos relacionam o consumo de
gorduras, particularmente a relacdo entre gordura saturada e poliinsaturada, gorduras
trans e elevada proporcdo de w-6 para w-3 com o0 aumento da resisténcia a insulina,
variacdes no conteudo de acidos graxos poliinsaturados no plasma, eritrécitos e tecido
adiposo. Pacientes com DHGNA apresentam redugéo de w-6, w-3, aumento da relacéo
w-6/w-3 e estresse oxidativo (MARON et al., 1991; ANDERSEN et al., 1996; MAYER-
DAVIS et al., 1997; NAKAMURA et al., 2000; CLARKE et al., 2001; ARAYA et al., 2004,
SKEAFF et al., 2006, ZELBER-SAGI et al., 2007).

Em estudo de Zelber-Sagi et al. (2007), o consumo de bebidas doces e
carne foi associado significativamente ao maior risco de DHGNA, enquanto o consumo

de alimentos ricos em w-3 reduziram tal risco.

A ingestdo excessiva de proteina estd associada com resisténcia a
insulina e intolerancia a glicose. O consumo de carne vermelha e de alimentos
protéicos processados pode elevar a incidéncia de diabetes mellitus tipo 2 devido a
maior quantidade de gordura saturada, colesterol, presenca de aditivos e conservantes
e ao padrédo dietético ocidental associado ao consumo excessivo de carne. A elevagéo
do consumo de ferro (ferro-heme) esta associada a patogenia da DHGNA pelo
aumento do estresse oxidativo (ZELBER-SAGI et al., 2007).
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Estudos s@o necessarios para estabelecer a dieta adequada e segura,
gual a melhor quantidade de carboidratos, quais o0s efeitos das gorduras
monoinsaturadas, poliinsaturadas e saturadas. O consumo de 0leo de peixe deve ser
recomendado com prudéncia, pois seu efeito modifica-se de acordo com o tipo de
nutriente consumido e pode induzir ao acumulo de gordura hepatica. Assim, a gordura
de peixe pode melhorar a DHGNA secundaria ao alto consumo de sacarose, mas pode
também exacerbar a infiltracdo gordurosa hepatica induzida pela gordura (LE;
BORTOLOTTI, 2008).

Baba et al. (2006) avaliaram pacientes com DHGNA que praticavam
exercicios aerdbicos e dieta especifica. Os exercicios consistiam em caminhadas com
velocidade, corridas leves e exercicios aerdbicos ritmicos por um periodo minimo de 45
minutos, 5 dias por semana, atingindo 60 a 70% da frequéncia cardiaca maxima. A
dieta prescrita continha 25Kcal/kg/dia, onde os carboidratos representavam 60%, as
gorduras 20% e as proteinas 20% do total energético; o colesterol foi delimitado em
200mg diérios. Os pacientes obtiveram melhoras significativas no indice de massa
corporal (IMC), na circunferéncia da cintura, na relacdo cintura-quadril e nos niveis
séricos de aminotransferases. Os pacientes que fizeram exercicio e ndo perderam

peso também tiveram redugdo nos niveis séricos de aminotransferases.

De um modo geral, pode-se dizer que uma alimentacdo com excesso de
carboidratos simples e refinados, reducdo de carboidratos complexos, rica em
alimentos com alto indice glicémico, pobre em fibras, com elevada quantidade de
gordura saturada e rica em proteina de origem animal, sendo ainda aliada a um estilo

de vida sedentario, é associada ao aumento de casos de sindrome metabdlica e
DHGNA.

Apesar de ainda ndo haver definicdo precisa na conduta nutricional da
DHGNA, um comportamento alimentar que ndo contenha as distor¢coes citadas pode
contribuir para a reducdo ponderal e controle das anormalidades metabdlicas e

bioquimicas aqui abordadas. Considerando ainda as preconizacdes e respectivas
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justificativas elaboradas para o controle de sindrome metabdlica, parece claro que as
orientacdes principais adequadas a esta também se adequardo ao controle de DHGNA.
Permanecem ainda duas duavidas: a primeira € relativa a necessidade de uma
preocupacao adicional com indice glicémico dietético, que ndo integra, de forma
especifica e quantificada, o elenco de recomendacdes destinadas a sindrome
metabdlica; a segunda diz respeito a necessidade ou ndo da dieta ser hipolipidica e

ndo normolipidica, como é a recomendacado genérica da sindrome metabdlica.
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Avaliar as inter-relagcdes entre sindrome metabdlica, doenca hepatica
gordurosa nao alcoodlica e fatores nutricionais em um grupo de idosos hipertensos
atendidos no ambulatério de um hospital da rede publica estadual da cidade de

Fortaleza - Ceara.

3.2 Especificos

- Caracterizar o grupo estudado quanto a aspectos socio-econémicos e de estilo de
vida;

- Determinar o estado nutricional dos pacientes estudados;

- Diagnosticar a presenca de sindrome metabdlica e de esteatose hepatica entre os
pacientes estudados;

- Identificar o consumo alimentar quali-quantitativo dos pacientes estudados;

- Verificar a existéncia de associacdo entre sindrome metabdlica, doenca hepatica
gordurosa néo alcodlica e aspectos nutricionais no grupo estudado.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

O estudo desenvolvido foi do tipo transversal porque ocorre em um unico
momento no tempo; descritivo, pois descreve as caracteristicas da populagéo estudada
e analitico com abordagem quantitativa, porque traduz em numeros informacdes para
classifica-las e analisa-las (GIL, 1991; GIL, 1999; ALMEIDA FILHO; ROUQUAYROL,
2003), onde foram avaliados pacientes idosos hipertensos atendidos em uma

Instituicdo de referéncia neste tipo de atendimento.

4.2 Local e periodo do estudo

O local do estudo foi o Ambulatério de Hipertensdo Arterial do Hospital
Geral de Fortaleza (HGF), situado na cidade de Fortaleza, capital do estado do Cear4,
localizado na Regido Nordeste do Brasil. Fortaleza é a cidade mais populosa do estado
do Ceara, com 2.431.415 habitantes, segundo dados da Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (BRASIL, 2008a).

O referido ambulatorio foi criado no ano de 1996 e atualmente localiza-se
na ilha 5, no primeiro andar da ala ambulatorial do HGF. O mesmo funciona de
segunda-feira a sexta-feira, nos turnos da manhd@ e tarde, sendo o atendimento
prestado por quatro médicos, dois enfermeiros e um nutricionista. Cada profissional
atende em média 20 pacientes/dia. Nem sempre o mesmo paciente € atendido por
todos os profissionais: 0 médico ou o enfermeiro fazem o encaminhamento segundo a

necessidade.

O periodo do estudo no local foi de sete meses consecutivos,
compreendendo junho a dezembro de 2009.
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4.3 Variaveis do estudo

O estudo incluiu levantamento das seguintes variaveis de acordo com 0s

objetivos propostos:

o Identificagéo: nome, idade, sexo;

. Socio-econbmicas: escolaridade, profissdo e/ou ocupacédo, renda familiar
mensal;

. Tabagismo e etilismo;

. Perfil de saulde: pratica de atividade fisica, doencas presentes e

medicacdo utilizada;

o Bioguimicas: valores de glicemia de jejum, perfil lipidico e provas de
funcao hepatica;

o Antropomeétricas: altura, peso atual, indice de massa corporal (IMC),
circunferéncia da cintura (CC) e do quadril e relagdo cintura/quadril (RCQ),
gordura corporal; diagnéstico nutricional pelo IMC, pelo percentual de gordura

corporal e pela estimativa de excesso de gordura abdominal, segundo CC e

RCQ;

. Pressao arterial atual;

. Ecografica hepética;

. Dietéticas: recordatorio alimentar de 24 horas.

4.4 Populagao e amostra

A populacdo do estudo foi constituida por todos os pacientes idosos
atendidos no ambulatorio citado. Na época do delineamento do estudo, em
novembro/2008, existiam 5092 pacientes cadastrados, sendo 970 (19,04%) idosos, ou
seja, individuos com 60 ou mais anos de idade (WHO/OPAS, 2005), conforme
informacdes cadastradas no software Hipertensdo, desenvolvido pelo proprio
Ambulatério de Hipertensdo Arterial da Instituicdo, constituindo, portanto, este

contingente de 970 individuos, a populacéo do presente estudo.
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A amostra foi calculada considerando a prevaléncia de sindrome
metabdlica na populacdo. Optou-se por eleger esta como a variavel principal do estudo,
considerando que a DHGNA ainda ndo € um componente formalmente considerado no
diagndstico da sindrome, como ja exposto. Como também explanado na Introducéo do
estudo, ndo ha dados nacionais abrangentes e a prevaléncia em diferentes paises é
muito variada. Mesmo sendo apontadas taxas superiores em idosos, dada a nao
uniformidade dos dados disponiveis optou-se por utilizar uma prevaléncia estimada de
30%, assim o gue foi encontrado no estudo de Oliveira et al. (2006), que se insere ha
maioria dos achados revisados. Desta forma, através do calculo amostral aleatorio
simples com populacdo finita desenvolvido por Cochran (1977), conforme

esquematizado abaixo, chegou-se a um nimero de 242 individuos idosos.
Formula utilizada para célculo da amostra:
n=2z?xPxQxN/e*(N-1) + ZZx P x Q, onde:
n = tamanho da amostra
z = valor da distribuicdo Z, ao nivel de significancia de 5% (z = 1,96)
P = Prevaléncia de sindrome metabdlica (P = 30%)
Q = % pessoas sem o problema (Q = 70%)
N = Populacéo (N = 970)

e = Erro amostral absoluto (e = 5%)

Constituiram critérios de inclusdo no estudo: ser atendido no ambulatério,
ter idade igual ou superior a 60 anos, estar deambulando, ndo ter doenca hepatica
previamente diagnosticada por causas nédo relacionadas a sindrome metabdlica e
aceitar participar da pesquisa, mediante assinatura de um termo de consentimento livre

e esclarecido, podendo ser convidados individuos de ambos o0s sexos.
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4.5 Coleta de dados

4.5.1 Técnicas e instrumento de coleta de dados

Cada participante foi entrevistado para obtencdo das informacbes
relevantes ao estudo, teve amostras de sangue colhidas para dosagem de glicemia de
jejum, perfil lipidico (colesterol total, LDL-colesterol, HDL-colesterol e triglicerideos) e
enzimas associadas a funcdo hepética (transaminases, fosfatase alcalina, gama-
glutamil-transpeptidase, bilirrubinas, albumina e tempo de protrombina), fez avaliacédo

antropomeétrica e ecografica hepéatica e teve sua pressao arterial aferida.

Como instrumento de coleta de dados foi usado um formulario,
desenvolvido para o estudo, conforme apéndice 1. No mesmo foram registradas

informacdes sobre as variaveis estudadas.

4.5.1.1 Variaveis bioquimicas

Os pacientes realizaram os seguintes exames de sangue: glicemia de
jejum, perfil lipidico (colesterol total, LDL-colesterol, HDL-colesterol e triglicerideos) e
enzimas associadas a funcdo hepatica (transaminases, fosfatase alcalina, gama

glutamil-transpeptidase, bilirrubinas, albumina e tempo de protrombina).

Os mesmos seguiram as recomendacfes do laboratorio da Instituicao

guanto a periodo de jejum necessario.
4.5.1.2 Variaveis antropométricas
Os participantes foram pesados e medidos conforme a técnica de

Gouveia (1978) e Anderson et al. (1988). O peso foi obtido em balanca antropométrica

digital da marca Filizola, com capacidade de 180kg e sensibilidade de 100g. A altura foi
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medida utilizando o estadidmetro acoplado a balanca, com capacidade de 1,92m e

sensibilidade de 0,5cm.

A gordura corporal foi determinada por meio da bioimpedancia elétrica
(BIA), utilizando aparelho bipolar marca Omron®, que fornece o percentual de gordura
corporal mediante a insercdo de dados relativos a sexo, idade, peso e altura. O exame

foi realizado conforme instru¢des do fabricante.

As circunferéncias da cintura e do quadril foram mensuradas com fita
métrica inelastica, segundo protocolo da WHO (1998), também recomendado pela
Sociedade Brasileira de Cardiologia (2005). Tanto a circunferéncia da cintura, como a
relacéo cintura/quadril (RCQ) foram utilizadas para estimar a presenca de excesso de
gordura abdominal. Tal excesso equivale a uma distribuicdo central de gordura, que é

associada ao maior risco de doencas crénicas ndo transmissiveis.

4.5.1.3 Pressao arterial atual

A afericdo da presséo arterial ndo foi um procedimento especifico do
estudo, pois a mesma ja é rotineiramente verificada em aparelho digital por auxiliares
de enfermagem do Servico, devidamente treinados. A pressdo arterial foi verificada
pelo aparelho Automatic Digital Blood Pressure da marca Omron® que é aprovado pela
Sociedade Brasileira de Cardiologia, segundo informacéo do fabricante. Os resultados
obtidos foram transcritos no formulario citado. Vale referir que, segundo informacgéo do
responsavel pelo Servigo, o protocolo de afericdo adotado é o recomendado nas V
Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial da Sociedade Brasileira de Cardiologia

(2006).

4.5.1.4 Ecografia hepatica

A ecografia hepatica foi realizada no Centro de Imagens do HGF, pelo

aparelho de ultrasom En Visor C da marca Philips®. Todos os pacientes integrantes do
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estudo fizeram o exame, sendo as conclusdes diagnodsticas dos laudos transcritas para

o formulario.

4 .5.1.5 Variaveis dietéticas

Segundo informacfes do Servico, a orientacdo alimentar € prestada aos
pacientes encaminhados, sendo que entre estes estdo o0s obesos, dislipidémicos,
diabéticos, os que tiveram acidente vascular cerebral ou que possuem lesdo de érgao
alvo e 0s que estdo com pressao arterial elevada (exceto aqueles com hipertenséo

arterial leve).

Especificamente considerando a atuacao do nutricionista, o Servico conta
com dois tipos de impressos distribuidos aos pacientes. Um deles contém orientacfes
alimentares gerais, sendo também registrado peso inicial e evolucdo ao longo das
consultas (ANEXO 1). O segundo impresso refere-se a dieta prescrita (ANEXO 2), que
segue o método de equivalentes alimentares, cujo referencial ndo foi informado pelo

servico.

Ainda, segundo informacdes do Servigo, o intervalo entre as consultas é
longo (3 a 4 meses) e ndo ha um protocolo formal de verificagdo da adeséo as

orientacdes alimentares, no que tange a ingestao quantitativa.

Desta forma, foi determinado o consumo alimentar habitual através do
recordatorio de 24 horas, englobando trés dias ndo consecutivos e incluindo um dia de
final de semana (FISBERG et al., 2005).

4.5.1.6 Outras variaveis
Como ja mencionado, foram levantados dados de identificacdo e socio-

econdmicos, sobre tabagismo e etilismo e sobre perfil de saude (atividade fisica,

doencas, medicamentos).
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Em relacdo ao tabagismo e etilismo, foi investigado o consumo e

respectivo tempo, quantidade e freqiéncia do mesmo.

A atividade fisica foi investigada quanto a atividade exercida, tempo por

sessao e frequéncia da pratica.

Foi também averiguada a presenca de doencgas j& conhecidas e quais 0s

medicamentos em uso, fossem prescritos por médico ou auto-prescritos.

Foram ainda investigados sinais e sintomas associados com a DHGNA:
fadiga, dor no quadrante superior direito, acanthosis nigricans e hepatomegalia
(SALGADO Jr. et al., 2006; ZENG et al., 2008), sendo os dois ultimos coletados do
registro meédico no prontuario ou, no caso da hepatomegalia, conforme exame
ultrassonografico, sendo confirmada quando, na hepatometria, o lobo direito do figado
fosse superior a 15 cm (WILSON; WITHERS, 2005).

4.6 Tabulacdo e andlise dos dados

Os dados foram tabulados para apresentacdo em frequéncias simples e
percentual, médias e desvios-padrdo. A seguir sdo detalhados os procedimentos de

analise que foram adotados no estudo.

4.6.1 Diagnostico de sindrome metabdlica e de doenga hepatica gordurosa nao

alcodlica

Para diagnéstico de sindrome metabdlica foram adotados os critérios
definidos no NCEP-ATP Il (2001), por também ser preconizado pela Sociedade
Brasileira de Cardiologia (2005), com as devidas alteracbes quanto ao uso de
medicacdo para hipertensao arterial e hipertrigliceridemia e quanto ao ponto de corte

de normalidade para glicemia de jejum (GRUNDY et al., 2005). Considerando a falta de
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uniformidade dos estudos em relacdo ao referencial teérico adotado para tal
diagnostico, ja discutidos na Introducdo, com proposta comparativa os pacientes foram

avaliados também segundo os critérios propostos pela IDF (2006).

Em relacdo a DHGNA, foi considerada a diretriz americana proposta para
diagnéstico (AMERICAN GASTROENTEROLOGICAL ASSOCIATION, 2002). Como a
presenca de outras condi¢cdes desencadeadoras de dano hepatico configuraram critério
de exclusdo no presente estudo, foi considerada DGHNA presente caso a avaliagcédo
ultrassonografica apontasse esteatose hepatica, com ou sem alteragdes bioquimicas
associadas e na auséncia de excesso de ingestdo de bebida alcodlica (abstinéncia ou
consumo < 20-30g/dia de etanol). Neste documento ndo € citado se ha diferenca de
consumo alcodlico seguro segundo o sexo, mas como em geral o limiar para mulheres
€ inferior ao de homens, utilizou-se o ponto de corte de 20g para mulheres e de 30g

para homens.

A esteatose hepatica foi classificada em trés estagios, sendo assim
definidos (WILSON; WITHERS, 2005): leve (aumento minimo e difuso da
ecogenicidade hepética, com visualizacdo normal do diafragma e das bordas dos vasos
intra-hepaticos), moderado (aumento moderado e difuso da ecogenicidade hepatica,
com visualizacdo discretamente dificultada do diafragma e das bordas dos vasos intra-
hepaticos) e grave (aumento acentuado da ecogenicidade hepética, pouca penetracdo
no segmento posterior do lobo direito e dificuldade ou auséncia de visualizagdo dos

vasos supra-hepaticos e do diafragma).
4.6.2 Variaveis bioguimicas
Para a classificacdo dos indicadores bioguimicos do estudo foram

utilizados os valores de referéncia da Sociedade Brasileira de Cardiologia (2005) e de

Stefani et al. (2008), como exposto no Quadro 1.
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Conforme o item 3.5.1, a presenca de uma glicemia de jejum = 100mg/dL,
HDL-colesterol < 40mg/dL, caso sexo masculino e < 50mg/dL, caso feminino, e/ou
triglicerideos = 150mg/dL foram especificamente utilizados para o diagndstico de
sindrome metabdlica (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2005).

No que diz respeito a DHGNA, para um diagndstico parcial de auséncia
da mesma espera-se que todas as provas de funcdo hepética estejam dentro dos
padrdes de normalidade constantes no Quadro 1 (CRUZ et al., 2005; SALGADO Jr. et
al., 2006).

Quadro 1 Parametros de normalidade dos indicadores bioguimicos avaliados.

Indicador Bioquimico Parametro de Normalidade
Glicemia de jejum? < 100 mg/dL
Colesterol total® < 200 mg/dL
HDL colesterol? > 40 mg/dL
LDL colesterol® < 100 mg/dL
Triglicérides® < 150 mg/dL
AST? H:11-41U/L; M: 11 - 36 U/L
ALT? H:9-43 U/L; M: 9 —36 UL
Bilirrubina Indireta? 0,0 — 0,8 mg/dL
Bilirrubina Direta? 0,0 — 0,2 mg/dL
Bilirrubina Total® 0,0 — 1,0 mg/dL
Fosfatase Alcalina? 50 — 250 U/L
Gama Glutamil-transpeptidase? H:11-50 U/L; M: 9 -32 U/L
Albumina? 3,5-5,5g/dL
Tempo de protrombina? 11-15 segundos; Atividade: 80 — 100%

Fonte: ‘Sociedade Brasileira de Cardiologia (2005); “Stefani et al.(2008)
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4.6.3 Variaveis antropométricas

Com os valores de peso e altura, foi calculado o IMC, ou seja, peso
(kg)/altura(m)?, categorizado segundo classificacdo da World Health Organization -
WHO (1998).

Foi considerado adequado um IMC equivalente & eutrofia, por se tratar de
individuos hipertensos e porque as diretrizes referentes a esta afeccao (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2006) preconizam um IMC alvo de 18,5 a 24,99
kg/m? (eutrofia). No entanto, por se tratar de individuos idosos, os dados também foram
avaliados considerando pontos de corte de diagnostico nutricional especificos para
idosos, onde a eutrofia refere-se a valores de 22 a 27 kg/m? como proposto pelo
Ministério da Saude (BRASIL, 2006b) que se refere ao documento Screening for
nutritional status in the elderly de autoria de LIPSCHITZ (1994).

O percentual de gordura corporal apontado pela BIA foi confrontado com
Lohman et al. (1997), adotando-se como parametro de normalidade um percentual <

23% para homens e < 35% para mulheres.

A presenca de gordura abdominal foi estimada, como referido, tanto
segundo a CC, como segundo a RCQ. No que tange a CC, tanto é referido que indicam
acumulo de gordura abdominal valores iguais ou superiores a 102 cm para homens e
88 cm para mulheres (WHO, 1998; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,
2006), como apenas se superiores a 102 cm, no caso de homens e 88 cm, se mulheres
(NCEP-ATP lll, 2001; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2005). Optou-se
por considerar valores iguais ou superiores a 102 cm e 88 cm, para homens e
mulheres, respectivamente. No que tange a RCQ, foi considerada elevada uma relacao

maior que 1,0 para homens e maior que 0,85 para mulheres (WHO, 1998).
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Ainda considerando o exposto no item 3.5.1, para o diagnostico de
sindrome metabdlica foi observado especificamente a presenca de CC elevada
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2005).

4.6.4 Pressao arterial atual

A avaliacdo dos niveis presséricos foi efetuada segundo as V Diretrizes
Brasileiras de Hipertenséo Arterial da Sociedade Brasileira de Cardiologia (2006).

Como se tratavam de individuos anteriormente diagnosticados e
matriculados no Servico como hipertensos, foram encontrados sujeitos normotensos
sem uso de medicacdo, normotensos em uso de medicacdo especifica ou com niveis
pressoéricos alterados (pré-hipertensdo ou hipertensdo), com ou sem utilizacdo de

medicacao especifica.

Para diagnostico da sindrome metabdlica foi especificamente avaliado se
o individuo se encontrava normotenso em uso de medicacao especifica ou se estava
com niveis pressoricos alterados, acima ou igual ao ponto de corte 130/85mmHg
(NCEP-ATP 1lI, 2001; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2005; IDF,
2006).

4.6.5 Ecografia hepatica
Um laudo ultrassonografico que referisse presenca de esteatose hepatica

foi interpretado como presenca de DHGNA, desde que n&o houvesse consumo de

bebida alcodlica ou tal ingestao estivesse abaixo dos pontos de corte ja referidos.
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4.6 6 Variaveis dietéticas

Os dados referentes a ingestdo alimentar foram obtidos em medidas
caseiras e posteriormente transformados em gramas segundo Pinheiro et al. (2008) e
inseridos no software DietWin Profissional 2.0 para andlise da ingestdo calorica e de

nutrientes.

A demanda energética foi determinada segundo a férmula proposta pela
Dietary Reference Intake — DRI (INSTITUTE OF MEDICINE, 2002). Especificamente foi
aplicada a férmula para célculo de necessidades caldricas de individuos eutréficos,

com sobrepeso e obesidade, como descrita abaixo:

Sexo masculino: 864 — 9,72 x idade + [NAF x (14,2 x peso + 503 x altura)]

Sexo feminino: 387 — 7,31 x idade + [NAF x (10,9 x peso + 660,7 x altura)]
Coeficientes de NAF (nivel de atividade fisica): sedentaria 1,0 para ambos 0s sexos;
leve 1,11 para o sexo masculino e 1,12 para o sexo feminino; moderada 1,25 para o
sexo masculino e 1,27 para o sexo feminino; intensa 1,48 para o sexo masculino e 1,45

para o sexo feminino.

O célculo prevé a utilizacdo de um desvio-padrao de 202 para 0 sexo

masculino e 160 para o feminino.

O NAF foi determinado a partir das informacdes da atividade praticada e

respectivo tempo e frequiéncia, segundo categorizacdo da DRI (OTTEN et al., 2006).

Na referida DRI (OTTEN et al.,, 2006) € comentado que para cada ano
acima de 30 anos, devem ser reduzidas 10kcal, no caso do sexo masculino e 7kcal, no
caso do sexo feminino. O calculo de necessidades calodricas dos idosos do estudo foi

realizado considerando essa reducgao.
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A dieta foi categorizada como adequada ou ndo, tanto considerando
diretrizes de uma dieta saudavel, como considerando a presenca de alteracbes
especificas, como a propria hipertensao arterial e a dislipidemia.

Destaca-se, como ja mencionado na Introducado, que orientacdes de uma
dieta preventiva ou de controle sdo semelhantes, considerando a sindrome metabdlica
e a DHGNA.

Para tanto a ingestéo alimentar foi confrontada com o Guia Alimentar para
a Populacdo Brasileira (BRASIL, 2006a), com as diretrizes brasileiras de sindrome
metabdlica (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2005), hipertensao arterial
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2006) e dislipidemias (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2007) e com as DRI (OTTEN et al., 2006). Assim, foi

considerado adequado o seguinte consumo alimentar:
- Calorias: valor obtido com o calculo de demanda energética descrito;

- Carboidratos: 50-75% do VCT (valor calérico total) ou, caso dislipidemia presente, 50-
60%;

- Fibras: 20-30g;

- Sacarose: < 10% do VCT;

- Gorduras totais: 15-30% do VCT;

- Gordura saturada: < 10% do VCT ou, se dislipidemia presente, < 7% do VCT,;

- Colesterol: < 300mg ou, se dislipidemia presente, < 200mg;

- Proteinas: 10-15% do VCT;

- Sodio: < 2400mg;

- Hortalicas e frutas: um total minimo de 400g
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4.6.7 Testes de associacao

Os dados foram organizados em tabelas do programa Excel e foram
aplicados testes estatisticos especificos para avaliar a associa¢do entre a presenca de
sindrome metabdlica e/ou doenca hepatica gordurosa nao alcodlica e fatores
nutricionais (estado nutricional, acimulo de gordura abdominal, gordura corporal e
padrao alimentar). Foram aplicados o teste Qui-quadrado, exato de Fisher e tendéncia
linear considerando variaveis categoriais, sempre adotando-se p < 0,05 como nivel de
significAncia. Tais analises foram efetuadas no programa estatistico Predictive
Analytics Software for Windows (PASW), versédo 17.0.

4.7 Aspectos éticos

A pesquisa foi delineada de acordo com o que rege a Resolugao
n°196/1996 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 1996). A mesma foi submetida
ao Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Geral de Fortaleza (ANEXO 3) e sua

coleta de dados foi iniciada apds aprovacéao pelo mesmo.

Os pacientes convidados a integrar o estudo e que aceitaram participar
assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido (APENDICE 2), elaborado de

acordo com a Resolucgéao citada.
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5 RESULTADOS

De acordo com o programado, foram coletados dados de 242 pacientes
idosos. No entanto, houve reducdo deste niumero devido a diferentes ocorréncias: 4
(1,7%) pacientes optaram por nao continuar no estudo; 1 (0,4%) paciente foi excluido
apos diagndéstico de hepatopatia crénica a partir de ultrassonografia abdominal; 1
(0,4%) paciente foi excluido devido a constatacao tardia de ingestdo alcodlica elevada;
2 (0,8%) pacientes adoeceram durante o periodo de coleta de dados faltando as
atividades programadas; e 5 (2,1%) pacientes ndo participaram de todas as fases de
coleta de dados e nao forneceram enderecos completos que viabilizasse contato.
Assim, a amostra final foi constituida por 229 (94,6%) pacientes.

Com finalidade didatica, os dados obtidos junto a estes pacientes foram
organizados para apresentacdo em 6 subcapitulos: caracterizacdo, préaticas de
tabagismo e etilismo, perfil de saude, situacédo nutricional, padrdo alimentar, e presenca

de sindrome metabolica e/ou de DHGNA e respectivas inter-relacées.

5.1 Caracterizagdo do grupo estudado

Os individuos entrevistados foram caracterizados quanto a sexo, faixa
etaria, escolaridade, ocupacédo e renda familiar mensal. Foi também investigado se o

idoso morava s6 ou acompanhado.

Dentre os 229 pacientes idosos estudados, 58 (25,3%) eram homens e
171 (74,7%) eram mulheres. A idade média do grupo foi 68,7 + 6,4 anos, sendo 71,1 +

6,9 anos entre os homens e 67,9 = 5,9 anos entre as mulheres.

A Tabela 1 exibe a distribuicdo do grupo segundo faixa etaria e sexo,
onde pode ser observado uma maior prevaléncia de idosos na faixa etaria de 60 a 69

anos (59,0%). Por outro lado, especificamente no sexo masculino, a concentracao
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maior € de idosos mais velhos. A distribuicdo encontrada apresenta diferenca

estatistica entre os sexos (p = 0,003).

Tabela 1 - Distribuicdo dos pacientes estudados segundo faixa etéria e sexo. Fortaleza,
2010.

Faixa etaria Masculino Feminino Total
(anos)
N % N % N %
60 — 69 24 41,4 111 64,9 135 59,0
70-79 25 43,1 50 29,2 75 32,7
80 -89 9 15,5 10 59 19 8,3
Total 58 100,0 171 100,0 229 100,0

Teste exato de Fisher (v =11,277; p = 0,003)

Em relacdo a escolaridade (Tabela 2), a maioria dos entrevistados tinha
menos de quatro anos de estudos. Considerando o sexo, as mulheres exibiram
situacdo aparentemente um pouco pior, ho entanto sem significancia estatistica (p =
0,778).

A Tabela 3 mostra as diferentes atividades ocupacionais desenvolvidas
pelo grupo. Observa-se que a maioria dos idosos realiza alguma atividade, destacando-

se 0 servico doméstico, principalmente entre as mulheres.

A concentracdo de aposentados entre os homens (34,5%) é maior do que
entre as mulheres (2,9%), mas deve ser ressaltado que a faixa etaria das mesmas
também é menor. Embora ndo seja na realidade uma ocupacéo, ao serem indagados

guanto a atividade a informacao dada pelos entrevistados era esta.
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Tabela 2 - Distribuicdo dos pacientes estudados segundo escolaridade e sexo.

Fortaleza, 2010.

Escolaridade Masculino Feminino Total
(anos)
N % N % N %
<4 27 46,5 88 51,5 115 50,2
4a7 16 27,6 46 26,9 62 27,1
8al0 6 10,4 18 10,5 24 10,5
211 15,5 19 11,1 28 12,2
Total 58 100,0 171 100,0 229 100,0

x*=1,095; p = 0,778

Tabela 3 - Distribuicdo dos pacientes estudados, segundo a atividade ocupacional e

sexo. Fortaleza, 2010.

Atividade Ocupacional* Masculino Feminino Total
N % N % N %
Servi¢cos domeésticos 16 27,6 121 70,8 137 59,8
Aposentado 20 34,5 5 2,9 25 10,9
Confeccéao de artigos de 1 1,7 20 11,7 21 9,2
vestudrio e acessorios
Vendedores e prestadores de 9 15,5 10 5,8 19 8,3
servicos do comércio
Transporte terrestre 4 6,9 0,0 1,8
Construcao 3 5,2 0,0 1,3
Outras 4 6,9 15 8,8 19 8,3
Desempregado(a) 1 1,7 0 0,0 1 0,4
Total 58 100,0 171 100,0 229 100,0

*Adaptado de Pesquisa Mensal de Emprego, BRASIL (2007)
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Em “outras” atividades foram referidas: trabalho na exploracéo
agropecuaria (1); atividades recreativas culturais e desportivas (1); pescadores,
cacadores e extrativistas florestais (1); técnicos de nivel médio das ciéncias bioldgicas,
bioguimicas, da saude e afins (1); fabricacdo de produtos alimenticios e bebidas (5);
técnicos de nivel médio nas ciéncias administrativas (1); trabalhadores de atendimento

ao publico (4); atividade de servicos pessoais (5).

A distribuicdo dos entrevistados segundo renda familiar foi determinada
segundo a quantidade de salarios minimos recebidos pela familia, considerando-se o
salario minimo no valor de R$ 465,00, vigente a época da coleta de dados. A Tabela 4
exibe os achados. A renda familiar média geral foi de 2,5 + 1,7 salarios minimos, sendo
de 2,6 + 1,8 salarios minimos entre os homens e de 2,4 + 1,7 salarios minimos entre as
mulheres. N&o houve diferenca na distribuicdo do grupo em faixas de renda familiar

segundo o sexo (p = 0,927).

Tabela 4 - Distribuicdo dos pacientes estudados segundo renda familiar e sexo.
Fortaleza, 2010.

Renda Familiar Masculino Feminino Total
(SM)*
N % N % N %
<1 2 34 7 4,0 9 4,0
1}3 34 58,6 106 62,0 140 61,1
3}6 16 27,6 42 24,6 58 25,3
26 4 7,0 11 6,4 15 6,6
NS/NI 2 34 5 3,0 7 3,0
Total 58 100,0 171 100,0 229 100,0

*SM — Salario minimo (1 SM = R$ 465,00); NS/NI = ndo sabe/ndo informou; xz =0,461; p =0,927.

Analisando a renda e a escolaridade pelo teste exato de Fisher (v =

20,129) através da simulacdo de Monte Carlo encontrou-se uma associacao
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significativa (p = 0,012) e IC [0,010 - 0,014]. Também verificou-se associacao linear
entre a renda e a escolaridade (v = 13,531; p = 0,000) indicando que em todas as

faixas, o aumento da escolaridade indica crescimento na renda.

Em relacdo a companhia em domicilio, observou-se que a maioria dos
homens e das mulheres moram com pelo menos uma pessoa em seu domicilio,
representando, respectivamente, 91,4% e 94,1%. Destaca-se que apenas 15 individuos
(6,5%) moram sozinhos.

5.2 Préaticas de tabagismo e etilismo

Em relagdo ao hébito de fumar, observou-se que nenhum homem
entrevistado era fumante atual e trés mulheres eram fumantes, representando 1,3% da

populacédo do estudo.

Ja quando se investigou o consumo de cigarro no passado, encontrou-se
gue 36 homens (62,1%) e 75 mulheres (43,8%) tinham sido tabagistas. A média geral
do tempo de tabagismo do grupo foi de 21,7 anos, sendo a média nos homens de 32,4
anos e nas mulheres de 16,4 anos (dois pacientes ndo souberam informar o tempo de
tabagismo). O grupo havia parado de fumar, em média, ha 21,2 anos, sendo os
homens h& 22,6 anos e as mulheres h& 20,5 anos (duas mulheres ndo lembravam esse

tempo).

Em relacdo aos homens, 30 (83,4%) fumavam cigarro comum, mas foram
referidos também o consumo de cachimbo e cigarro (1 - 2,8%), de fumo e cigarro (2 -
5,5%), consumo de cachimbo e fumo (2 - 5,5%) e de cigarro, fumo e cachimbo (1 -
2,8%). Entre as mulheres, a maioria (62 - 82,7%) fumava cigarro comum, mas havendo
também consumo de cachimbo (3 - 4,0%), cigarro e cachimbo (3 - 4,0%), fumo (3 -
4,0%), cigarro e fumo (1 - 1,3%), cachimbo e fumo (2 - 2,7%) e cigarro, cachimbo e
fumo (1 - 1,3%). A média diaria de cigarros consumidos havia sido de 16,3 + 15,7



77

cigarros, sendo essa média de 24,0 = 20,4 cigarros entre 0os homens e, entre as

mulheres, de 12,5 + 11,4 cigarros.

As praticas de consumo de bebidas alcodlicas foram levantadas, mas
deve ser destacado que o consumo elevado foi critério de exclusdo do estudo,
conforme descrito na Metodologia. Observou-se que 21 (36,2%) homens e 24 (14,0%)
mulheres consumiam algum tipo de bebida alcoodlica. Em tais pacientes, 7 (12,1%)
homens e 15 (8,8%) mulheres consumiam bebida alcodlica raramente. A média diaria
de etanol consumido pela populacéo foi de 6,5 + 6,69, sendo que nos homens essa

meédia foi de 7,2 + 7,19 e nas mulheres foi de 5,4 + 6,09.

Considerando o total de etilistas, 45 pessoas, a bebida mais consumida
pelo grupo foi a cerveja, 24 pacientes, 12 (57,1%) homens e 12 (50,0%) mulheres,
seguida pelo vinho, 4 (19,0%) homens e 12 (50,0%) mulheres e pelo aguardente de
cana, 7 (33,3%) homens e 1 (4,2%) mulher.

Quando se investigou o consumo anterior de bebida alcodlica, verificou-
se que 43 (74,1%) homens e 51 (29,8%) mulheres tinham sido etilistas. Nesta amostra,
4 (9,3%) homens e 3 (5,9%) mulheres néo lembravam a quantidade de bebida alcodlica
consumida e 2 (4,6%) homens e 17 (33,3%) mulheres consumiam raramente alguma
bebida alcodlica. A média diaria de ingestdo de etanol do grupo que consumia bebida
alcodlica no passado era alta, 69,1 + 90,3g, sendo nos homens de 87,2 + 101,49 e nas
mulheres de 27,8 £ 36,09. Em média, o grupo parou de beber ha 16,5 £ 12,5 anos, os
homens ha 17,0 + 11,6 anos (1 paciente ndo soube informar) e as mulheres ha 16,0 £
13,5 anos (1 paciente ndo soube informar). O tempo de consumo de &lcool da
populacéo foi em média de 35,8 + 16,4 anos, sendo 43,2 + 11,5 anos nos homens e

29,4 + 17,3 anos nas mulheres.
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5.3 Perfil de satde

Neste sub-capitulo sdo apresentados os achados relativos a atividade
fisica praticada pelos pacientes, a presenca de doencas diagnosticadas, a ingestao de
medicamentos, aos sinais e sintomas relacionados a DHGNA, investigados neste

estudo e aos resultados dos exames bioquimicos referidos na Metodologia.

Em relacdo a atividade fisica, registrou-se que 28 homens (48,3%) e 102
mulheres (59,6%) faziam algum tipo de exercicio fisico, sendo que alguns pacientes
realizavam mais de uma modalidade. A atividade fisica mais comum foi a caminhada
(107 pacientes); seguida pelos exercicios leves (25 pacientes), como exposto na
Tabela 5.

Tabela 5 - Distribuicdo dos pacientes estudados praticantes de atividade fisica (n =

130) segundo modalidade praticada e sexo. Fortaleza, 2010.

Atividade fisica Masculino Feminino Total
N % N % N %
Caminhada 26 92,9 81 79,4 107 82,3
Exercicios leves 1 3,6 24 23,5 25 19,2
Hidroginastica 0 0,0 12 11,8 12 9,2
Bicicleta 2 7,1 1 1,0 3 2,3
Outros 0 0,0 8 7,8 8 6,2

Como exercicios leves foram incluidos ginastica de leve intensidade e
exercicios aerdbicos monitorados por educadores fisicos ou por representantes dos
bombeiros, pois na cidade de Fortaleza ha um programa de incentivo a atividade fisica
intitulado Projeto Saude, Bombeiro e Sociedade desenvolvido e supervisionado pelo
Corpo de Bombeiros Militar do Estado do Ceara. Em “outras” incluiu-se: alongamento
(2 pacientes), biodanca (2 pacientes), danca de saldo (2 pacientes), ioga (2 pacientes)

e danca do ventre (1 paciente).
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Quando se investigou a frequéncia de atividade fisica encontrou-se que a
maioria dos homens e das mulheres praticantes o faziam 4 ou mais vezes durante a
semana, respectivamente, 22 (78,6%) e 102 (53,9%). A média geral da frequéncia
semanal de atividade fisica na populagéo foi de 4,2 + 1,6, sendo nos homens de 4,8
+1,5 e nas mulheres de 4,0 + 1,6. A Tabela 6 mostra a distribuicdo da freqiiéncia de

atividade fisica na populacéo do estudo segundo sexo

Tabela 6 - Distribuicdo dos pacientes estudados (n = 130) segundo freqiéncia semanal

de atividade fisica e sexo. Fortaleza, 2010.

Freguéncia semanal Masculino Feminino Total
de atividade fisica
N % N % N %
<3 3 10,7 18 17,7 21 16,2
34 3 10,7 29 28,4 32 24,6
24 22 78,6 55 53,9 77 59,2
Total 28 100,0 102 100,0 130 100,0

A Tabela 7 identifica a distribuicdo dos pacientes segundo duracdo da

atividade fisica por sessdo de exercicio e sexo.

Tabela 7 - DistribuicAo dos pacientes estudados (n = 130) segundo duracdo da

atividade fisica por sesséo de exercicio e sexo. Fortaleza, 2010.

Duracéo da atividade Masculino Feminino Total
fisica/sessao (minutos) N % N % N %
<30 3 10,7 10 9,8 13 10,0
30 |—60 13 46,4 38 37,2 51 39,2
2 60 12 42,9 54 53,0 66 50,8
Total 28 100,0 102 100,0 130 100,0
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Verifica-se que a maioria fazia atividades durante 60 minutos ou mais.
Entre os homens predominou uma duracao de 30-60 minutos (13 - 46,4%) e, entre as

mulheres, de 60 minutos ou mais (58 - 56,9%).

Com o objetivo de organizacao dos dados, as informacdes referentes as
afeccbes presentes foram agrupadas em grandes grupos de doencas pelo tipo de
orgao/sistema que a doenca afeta (Tabela 8). Deve ser referido que a tabela ndo inclui
a presenca de hipertensdo arterial, pois todos eram hipertensos, mesmo que

controlados a época da coleta de dados.

Observa-se um predominio de dislipidemias, principalmente entre as
mulheres, seguidas pelas doencas enddcrinas, como diabetes mellitus, intolerancia a
glicose e doencas tireoidianas. Destaque-se que a prevaléncia de diabetes mellitus tipo
2 no grupo avaliado € de 25,3% (24,1% entre os homens e 25,7% entre as mulheres) .
Em “outras” foram citadas: doencgas oftalmoldgicas (5 pacientes), doengas da pele (2
pacientes), nevralgia do nervo trigémeo (2 pacientes), lUpus eritematoso sistémico (1

paciente), AIDS (1 paciente), plaquetopenia (1 paciente) e anemia (1 paciente).

Como ja referido, todos os pacientes eram hipertensos, porém 9 (3,9%)
pacientes, sendo 2 (3,4%) homens e 7 (4,1%) mulheres estavam com a pressao
controlada sem fazer uso de anti-hipertensivos e 7 (3,1%) pacientes, sendo 4 (6,9%)
homens e 3 (1,8%) mulheres ndo usavam anti-hipertensivos e no momento da afericao
apresentaram pressao alterada. Destaca-se também que todos os pacientes tomavam
pelo menos um medicamento. A Tabela 9 mostra a distribuicdo dos medicamentos

utilizados pelo grupo segundo o sexo.

O destaque € realmente para anti-hipertensivos (213 pacientes),
diuréticos (164 pacientes, lembrando que estes medicamentos em muitos casos Sao
utilizados em associacdo com anti-hipertensivos, para controle dos niveis pressoricos),
hipolipemiantes (150 pacientes) e anti-tromboliticos (90 pacientes). Em “outros” foram

citados medicamentos para o tratamento de distarbios vasculares (4 pacientes),
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medicacfes para o tratamento da anemia (3 pacientes), antiparkinsoniano (3
pacientes), medicacdes para o tratamento da gota (2 pacientes), tratamento de
vertigens (2 pacientes), antineopldsico (2 pacientes), estimulante de apetite (1
paciente), broncodilatador (1 paciente), tratamento da asma e rinite alérgica (1

paciente), antipsicotico (1 paciente), tratamento do Alzheimer (1 paciente).

O numero de medicamentos usados pela populacédo foi em média de 4,2
+ 1,9, sendo nos homens de 4,1 £ 1,7 e nas mulheres de 4,3 = 2,0.

Tabela 8 - Distribuicdo dos pacientes estudados segundo presenca de doencas e sexo.
Fortaleza, 2010.

Masculino Feminino Total
Doencas N % N % N %
Dislipidemias 24 414 124 725 148 64,6
Doencas endocrinas 21 36,2 58 33,9 79 34,5
Doencas osteoarticulares 7 12,1 50 29,2 57 24,9

Doencas cardiovasculares 10 17,2 13 7,6 23 10,0

Doencgas digestivas 7 12,1 16 9,4 23 10,0
Doencas neuroldgicas 5 8,6 8 4,7 13 5,7
Hiperuricemia 4 6,9 7 4,1 11 4,8

Doencas do trato uro-genital 4 6,9 6 3,5 10 4.4

Doencas respiratorias 4 6,9 5 2,9 9 3,9
Cancer 4 6,9 3 1,8 7 3,1
Labirintite 1 1,7 5 2,9 6 2,6

Outras 2 3,4 11 6,4 13 5,7
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Tabela 9 - Distribuicdo dos pacientes estudados segundo tipo de medicamentos

utilizados e sexo. Fortaleza, 2010.

Masculino Feminino Total

Medicamentos N % N % N %
Anti-hipertensivo 52 90,0 161 94,2 213 93,0
Diuréticos 37 64,0 127 74,3 164 72,0
Hipolipemiantes 32 552 118 69,0 150 66,0
Anti-tromboliticos 28 483 62 36,3 90 39,3
Hipoglicemiantes 15 26,0 41 240 56 24,5
Anti-ulcerosos 8 138 22 129 30 13,1

Inibidores de reabsorgcéo 6ssea 1 1,7 28 16,4 29 12,7

Anti-depressivos 2 3,4 12 7,0 14 6,1
Hormonio tireoidiano 1 1,7 11 6,4 12 52
Vitaminas 1 1,7 12 7,0 13 57

Anti-inflamatoérios/corticoides 2 3,4 11 6,4 13 57

Ansioliticos 3 5,2 7 4,1 10 4,4
Antiarritmicos/cardiotdnicos 2 34 3 1,8 5 2,2
Anticonvulsivantes 2 3,4 3 1,8 5 2,2
Outros 10 17,2 20 11,7 30 13,1

Em relacdo aos sinais levantados, foram avaliados os prontuérios para
ver registro de hepatomegalia e acanthosis nigricans, mas néo havia tais registros em

relacdo a qualquer paciente. Através dos exames ultrassonograficos realizados foram
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encontrados 39 (17,0%) pacientes com hepatomegalia (lobo direito do figado > 15cm),
sendo 8 (13,8%) homens e 31 (18,1%) mulheres.

Quanto aos sintomas, a maioria dos pacientes, 117 (51,1%), 37 (63,8%)
homens e 80 (46,8%) mulheres, referiram ndo sentir nada. Dentre os 112 restantes, a
fadiga foi citada por 60 (53,5%) pacientes, sendo 11 (52,4%) homens e 49 (53,8%)
mulheres. A sensacdo de dor no hipocondrio direito foi relatada por 31 (27,7%)
pessoas, 5 (23,8%) homens e 26 (28,6%) mulheres. Outros sintomas foram ainda
citados: dor abdominal (7 pacientes), empachamento (7 pacientes), dor no quadrante
superior esquerdo (3 pacientes), nausea (1 paciente), distensdo abdominal (1

paciente).

A prevaléncia das alteracdes dos exames bioquimicos dos pacientes
pode ser visualizada na Tabela 10. Destaca-se que tal prevaléncia foi determinada de
acordo com os valores de referéncia descritos na Metodologia. Dos exames solicitados,
a albumina foi o Unico que exibiu valores normais em todos os pacientes, dai sua

auséncia na tabela.

Alguns resultados de exames, apesar de solicitados, n&o foram
realizados: bilirrubinas (3 pacientes), fosfatase alcalina (2 pacientes), gama-glutamil
transpeptidase (9 pacientes), TAP (2 pacientes) e atividade de protrombina (2
pacientes), de forma que as prevaléncias da tabela referem-se aos exames
disponiveis. Em relacdo ao LDL colesterol, em 2 (0,9%) pacientes 0 mesmo nao foi
dosado e néo foi possivel sua estimativa devido aos triglicérides apresentarem valores

superiores a 400mg/dL.

Observa-se que a maioria dos pacientes apresenta alteracdes de LDL-
colesterol (65,2%), glicemia (52,8%) e HDL-colesterol (47,6%). Dentre os marcadores
de funcdo hepéatica a alteragdo mais prevalente foi a de gama-glutamil transpeptidase
(35,0%).



84

Tabela 10 - Distribuicdo dos pacientes estudados segundo prevaléncia de alteracdes

bioquimicas e sexo. Fortaleza, 2010.

Prevaléncia de exames alterados (%)
Exames bioquimicos Masculino Feminino Total
(n = 58) (n =171) (n = 229)
LDL colesterol® 60,3 66,9 65,2
Glicemia 62,1 49,7 52,8
HDL colesterol 60,3 43,3 47,6
Triglicérides 34,5 43,9 41,5
Gama glutamil transpeptidase”® 23,2 39,0 35,0
Colesterol total 19,0 34,0 30,1
Bilirrubina direta® 44,6 17,1 23,9
Fosfatase alcalina® 7,0 26,5 21,6
Alanina-aminotransferase 8,6 12,3 11,4
Atividade de protrombina® 1,7 11,2 8,8
Bilirrubina total® 12,5 4,1 6,2
Aspartato-aminotransferase 5,2 5,3 5,2
Bilirrubina indireta® 5,4 4,1 4.4
Tempo de protrombina® 0,0 3,5 2,6

®n = 227 (masculino = 58; feminino = 169); °n = 220 (masculino = 56; feminino = 164); ‘n = 226
(masculino = 56; feminino = 170); =227 (masculino = 57; feminino = 170)
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5.4 Situacao nutricional

Como referido na Metodologia, a situagao nutricional do grupo foi
investigada considerando o estado nutricional, evidéncia de acumulo de gordura

abdominal e gordura corporal.

O estado nutricional dos pacientes estudados, determinado pelo indice de
Massa Corporal (IMC) e categorizado pela WHO (1998) revelou predominio de
pacientes com diagnaostico nutricional de pré-obesidade, tanto nos homens (30 - 51,7%)
guanto nas mulheres (67 - 39,2%), como exposto na Tabela 11. Destacam-se 2 (1,2%)
mulheres com diagndstico nutricional de magreza grau | e 2 (1,2%) mulheres com
obesidade grau lll. Considerando os pacientes com excesso de peso (pré-obesidade e
obesidade graus I, Il e lll) e sem excesso de peso (magreza grau | e eutrofia), verifica-

se que nao houve diferenca significativa entre os sexos (p = 0,713).

Tabela 11 - Distribuicdo dos pacientes estudados segundo estado nutricional e sexo.
Fortaleza, 2010.

Masculino Feminino Total
Estado Nutricional* N % N % N %
Magreza grau | 0 0,0 2 1,2 2 0,9
Eutrofia 16 27,6 41 24,0 57 24,9
Pré — obesidade 30 51,7 67 39,2 97 42,3
Obesidade grau | 10 17,3 44 25,7 54 23,6
Obesidade grau Il 2 3,4 15 8,7 17 7,4
Obesidade grau Il 0 0,0 2 1,2 2 0,9
Total 58 100,0 171 100,0 229 100,0

* Determinado pelo indice de massa corporal e categorizado pela World Health Organization (1998); xz =
0,135; p =0,713.

Ja considerando o estado nutricional, também determinado pelo IMC,

mas categorizado como proposto segundo Lipschitz (1994), ha uma reducdo na
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prevaléncia de excesso ponderal, como esperado, considerando a faixa de
normalidade mais ampla adotada (Tabela 12). Analisando 0s pacientes com excesso
de peso e sem excesso de peso (baixo peso e normal) e sexo, também ndo ha
associacao entre as variaveis (p = 0,512).

Tabela 12 - Distribuicdo dos pacientes estudados segundo estado nutricional e sexo.
Fortaleza, 2010.

Masculino Feminino Total
Estado Nutricional* N % N % N %
Baixo peso 4 6,9 10 5,8 14 6,1
Normal 25 43,1 67 39,2 92 40,2
Excesso de peso 29 50,0 94 55,0 123 53,7
Total 58 100,0 171 100,0 229 100,0

*Determinado pelo indice de massa corporal e categorizado segundo Lipschitz (1994); Xz =0,430; p =
0,512

O acumulo de gordura abdominal, estimado pela circunferéncia da cintura
elevada, foi detectado em 19 (32,8%) homens e em 132 (77,2%) mulheres. A medida
média da circunferéncia da cintura dos homens foi de 99,1 + 11,1 e nas mulheres de
94,9 + 10,3. Considerando a relacdo cintura/quadril, outro indicador de acumulo de
gordura abdominal, observou-se que esta relacdo apresentou-se elevada em 24
(41,4%) homens e em 151 (88,3%) mulheres. A média geral desta relagédo nos homens
foi de 1,0 + 0,06 e nas mulheres foi de 0,93 £ 0,06. A Tabela 13 exibe a situacédo do
grupo segundo ambos os indicadores. Ha associagdo significativa entre o acimulo de
gordura abdominal e sexo, considerando o indicador circunferéncia da cintura (p =

0,000) e considerando o indicador relag&o cintura/quadril (p = 0,000).
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Tabela 13 - Distribuicdo dos pacientes estudados segundo acumulo de gordura
abdominal e sexo. Fortaleza, 2010.

Acumulo de gordura Masculino Feminino Total
abdominal*
N % N % N %
Indicador Circunferéncia da cintura
N&o 39 67,2 39 22,8 78 34,1
Sim 19 32,8 132 77,2 151 65,9
Total 58 100,0 171 100,0 229  100,0
Indicador Relacéo cintura/quadril
N&ao 34 58,6 20 11,7 54 23,6
Sim 24 41,4 151 88,3 175 76,4
Total 58 100,0 171 100,0 229 100,0

*Estimado pela circunferéncia da cintura e pela rela¢do cintura/quadril e categorizado segundo World
Health Organization (1998); Indicador circunferéncia da cintura: XZ = 38,074, p = 0,000; Indicador relacéo
cintura/quadril: x* = 52,922; p = 0,000.

A distribuicdo do grupo estudado de acordo com o percentual de gordura

corporal pode ser visualizada na Tabela 14.

Tabela 14 - Distribuicdo dos pacientes estudados segundo percentual de gordura
corporal e sexo. Fortaleza, 2010.

% Gordura Corporal* Masculino Feminino Total
N % N % N %
Normal 1 1,8 9 54 10 4,5
Elevada 56 98,2 157 94,6 213 95,5
Total 57 100,0 166 100,0 223 100,0

*Categorizado segundo Lohman et al. (1997); teste exato de Fisher: p = 0,459)

Percebe-se que o percentual de gordura foi elevado em homens e
mulheres, correspondendo respectivamente a 98,2% e 94,6%. Destaca-se que um
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paciente do sexo masculino era portador de marca-passo 0 que inviabilizou a
realizacdo do exame, 1 paciente do sexo feminino ndo conseguiu realizar o exame,
pois ndo conseguia segurar o aparelho da forma adequada e em 4 pacientes do sexo
feminino o aparelho registrou erro de mensuragao, pois os valores da porcentagem de
gordura estavam fora da faixa mensuravel. A média do percentual de gordura foi de
32,8 £ 4,6% nos homens e de 42,3 £ 4,6% nas mulheres. A andlise estatistica pelo
teste exato de Fisher ndo evidenciou diferenga significativa entre percentual de gordura

elevado e sexo (p = 0,459).

5.5 Padrao alimentar

Em relacdo as calorias, observou-se que a maioria dos pacientes (115 -

50,2%) apresentou um consumo médio diario adequado. A Tabela 15 mostra a

distribuicdo do grupo em relagéo as categorias de consumo caldrico.

Tabela 15 - Distribuicdo dos pacientes estudados segundo categorias de ingestao

calérica média diaria e sexo. Fortaleza, 2010.

Masculino Feminino Total
Ingestéo calérica N % N % N %
Insuficiente 19 32,8 78 45,6 97 42,4
Adequada 30 51,7 85 49,7 115 50,2
Excessiva 9 15,5 8 4,7 17 7,4
Total 58 100,0 171 100,0 229 100,0

Em média, a ingestdo energética diaria do grupo era 1328,6 + 377,0
Calorias, sendo a dos homens 1608,8 + 374,0 Calorias e a das mulheres 12335 +
328,5 Calorias.
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A distribuicdo dos pacientes, considerando categorias de adequacédo de

contribuicdo calorica de macronutrientes € mostrada na Tabela 16.

Tabela 16 - Distribuicdo dos pacientes estudados segundo categorias de adequacédo da

contribuicdo calorica proveniente dos macronutrientes da dieta e sexo. Fortaleza, 2010.

Masculino Feminino Total
Categorias de N % N % N %
adequacao
Carboidrato
Insuficiente 29 51,0 76 44,5 105 45,8
Adequada 21 36,2 77 45,0 98 42,8
Excessiva 8 13,8 18 10,5 26 11,4
Total 58 100,0 171 100,0 229 100,0
Proteina
Insuficiente 0 0,0 1 0,6 1 0,4
Adequada 13,8 24 14,0 32 14,0
Excessiva 50 86,2 146 85,4 196 85,6
Total 58 100,0 171 100,0 229 100,0
Lipidio
Insuficiente 1 1,7 3 1,7 4 1,7
Adequada 33 56,9 95 55,6 128 55,9
Excessiva 24 41,4 73 42,7 97 42,4
Total 58 100,0 171 100,0 229 100,0

Observa-se uma maior proporgcéo de pacientes com ingestéo insuficiente

em carboidratos, excessiva em proteinas e adequada em lipidios, embora haja uma

alta prevaléncia de pacientes com dieta insuficiente em carboidratos e com excesso de

lipidios.
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A composicdo da dieta dos entrevistados, considerando a contribuicdo
calorica de macronutrientes, em meédia, foi de 50,4 + 8,6% de carboidratos (homens:
49,8 + 9,1%; mulheres: 50,7 + 8,4%), 29,2 + 7,4% de lipidios (homens: 28,7 + 7,8%;
mulheres: 29,3 + 7,2%) e 19,3 + 4,6% de proteinas (homens: 19,5 + 4,3%; mulheres:
19,2 + 4,7%). Ha, portanto, uma correspondéncia das médias encontradas com a
distribuicdo do grupo segundo as categorias de adequacdo de consumo exibidas na
Tabela 16, caracterizando uma dieta hipoglicidica, normolipidica e hiperprotéica, similar

considerando o sexo.

As tabelas 17 e 18 exibem, respectivamente, a distribuicdo dos pacientes
segundo a ingestdo média, com desvio-padrao, de fibras, sacarose, colesterol, gordura
saturada e sbédio e segundo as categorias de adequacdo de ingestdo desses

nutrientes.

Observa-se um baixo consumo de fibras, principalmente entre as
mulheres, e uma excessiva ingestao de sédio. Apesar da maioria estar com ingestao
adequada de gordura saturada, € alta a prevaléncia de pacientes com consumo

excessivo.

Tabela 17 - Ingestdo média diaria (com desvio-padrdo) de fibras, sacarose, colesterol,

gordura saturada e sédio dos pacientes estudados, segundo sexo. Fortaleza, 2010.

Média + desvio-padréo
Nutrientes Masculino Feminino Total
Fibras () 20,3+8,2 15,6 + 5,8 16,8 + 6,8
Sacarose (%)® 4,1+58 42 +47 42 +49
Colesterol (mgQ) 191,3£90,2 148,6 £ 101,6 159,4 £ 100,4
Gordura saturada (%)? 74+4.4 6,9+2,6 7,1+3,2
Saédio (mg) 4385,1 £2489,5 4089,8 + 2467,9 4164,6 +£2471,3

®Percentual em relag&o ao total calérico diario ingerido
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Tabela 18 - Distribuicdo dos pacientes estudados segundo categorias de adequacéo de

consumo de fibras, sacarose, colesterol, gordura saturada e sodio dietéticos e sexo.

Fortaleza, 2010.

Categorias de Masculino Feminino Total

adequacéo N % N % N %
Fibras

Insuficiente 32 55,2 137 80,1 169 73,8

Adequada 21 36,2 32 18,7 53 23,1

Excessiva 5 8,6 2 1,2 7 3,1
Total 58 100,0 171 100,0 229 100,0

Sacarose

Adequada 52 89,7 150 87,7 202 88,2

Excessiva 6 10,3 21 12,3 27 11,8
Total 58 100,0 171 100,0 229 100,0

Colesterol

Adequada 40 69,0 131 76,6 171 74,7

Excessiva 18 31,0 40 23,4 58 25,3
Total 58 100,0 171 100,0 229 100,0

Gordura saturada

Adequada 32 55,2 96 56,1 128 55,9

Excessiva 26 44,8 75 43,9 101 44,1
Total 58 100,0 171 100,0 229 100,0
Sodio

Adequada 10 17,2 44 25,7 54 23,6

Excessiva 48 82,8 127 74,3 175 76,4
Total 58 100,0 171 100,0 229 100,0
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O consumo quantitativo de frutas e hortalicas foi investigado,
constatando-se uma meédia diaria geral de 221,7 + 234,29, sendo de 227,2 + 236,59
entre os homens e de 219,8 + 234,0g entre as mulheres A Tabela 19 mostra a
distribuicdo do grupo segundo categorias de adequacgéao de consumo. A grande maioria
de ambos os sexos consome insuficiente quantidade diaria de frutas e hortalicas,

coerente com as médias encontradas.

Tabela 19 - Distribuicdo dos pacientes estudados segundo categorias de adequacéo de

consumo de frutas e hortalicas na dieta e sexo. Fortaleza, 2010.

Categorias de Masculino Feminino Total
consumo N % N % N %
Insuficiente 51 87,9 148 86,5 199 86,9
Adequado 7 12,1 23 13,5 30 13,1

Total 58 100,0 171 100,0 229 100,0

5.6 Presenca de sindrome metabdlica e/ou de DHGNA e respectivas inter-

relacdes

Como referido na Metodologia, o diagnéstico de sindrome metabdlica foi
obtido pelos critérios do NCEP-ATP Il (2001) e da IDF (2006). Segundo o NCEP-ATP
[Il (2001), 185 (81,0%) pacientes apresentaram sindrome metabdlica. Pela IDF (2006)
a situacao foi similar, SM presente em 183 (79,9%) pacientes. A Tabela 20 mostra a
situacdo do grupo, segundo sexo, evidenciando uma alta propor¢cdo de individuos
(74,0%) portadores de SM segundo ambos os critérios, com maior concentracao do
distarbio entre as mulheres. H& significancia estatistica na diferenca de prevaléncia
entre 0s sexos, tanto considerando os critérios do NCEP-ATP Il (2001), (p = 0,002),
como pelos da IDF (2006), (p = 0,000).
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Tabela 20 - Distribuicdo dos pacientes estudados segundo prevaléncia de sindrome
metabdlica considerando os critérios diagnésticos do NCEP-ATP I11? e da IDF® e sexo.
Fortaleza, 2010.

Critério diagnostico Masculino Feminino Total
de sindrome N % N % N %
metabolica
NCEP-ATP 1lI 39 67,2 146 85,4 185 81,0
IDF 34 58,6 149 87,1 183 79,9
NCEP-ATP Ill e IDF 29 50,0 140 61,1 169 74,0

®NCEP-ATP III: National Cholesterol Education Program (2001); "IDF: Internacional Diabetes Federation
(2006); Critérios do NCEP-ATP Il (2001): * = 9,180; p = 0,002; Critérios da IDF (2006): x* = 21,936; p =
0,000.

Em relagdo ao diagnéstico de DHGNA, como referido na Metodologia,
foram considerados portadores da doenca os pacientes que apresentaram esteatose
hepatica na avaliacdo ultrassonografica, independente das alteracfes bioquimicas
apresentadas e na auséncia de excesso de ingestao alcodlica. Constatou-se presenca
de esteatose hepatica em 103 (45,0%) pacientes, sendo 21 (36,2%) homens e 82
(48,0%) mulheres. A Tabela 21 mostra a distribuicdo dos pacientes portadores de
esteatose hepaica em relacdo ao estagio da doenca e sexo. Ndo houve associacao

entre presenca de esteatose hepéatica e sexo (p = 0,120).

Tabela 21 - Distribuicdo dos pacientes estudados segundo estadiamento de esteatose

hepatica e sexo. Fortaleza, 2010.

Estagio de Esteatose Masculino Feminino Total
hepatica*
N % N % N %
Leve 16 76,2 63 76,8 79 76,7
Moderado 4 19,0 18 22,0 22 21,3
Grave 1 4.8 1 1,2 2 2,0
Total 21 100,0 82 100,0 103 100,0

*Categorizado segundo Wilson; Withers (2005); X2 =2,415; p = 0,120.
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A Tabela 22 mostra a prevaléncia de esteatose hepatica entre portadores

de sindrome metabolica pelos dois critérios diagndsticos.

Tabela 22 - Distribuicdo dos pacientes estudados segundo prevaléncia de esteatose
hepatica entre portadores de sindrome metabdlica considerando os critérios
diagnésticos do NCEP-ATP 1112 e da IDF®, e sexo. Fortaleza, 2010.

Portadores de sindrome Prevaléncia de esteatose hepatica (%)
metabolica (critério)

Masculino Feminino Total

NCEP-ATP Il 41,0 54,8 51,9

IDF 41,2 53,0 50,8

®NCEP-ATP lII: National Cholesterol Education Program (2001); "IDF: Internacional Diabetes Federation
(2006); Critérios do NCEP-ATP Ill (2001): x* = 18,597; p = 0,000; Critérios da IDF (2006): y* = 12,562; p
= 0,000.

Verificou-se associagcao entre esteatose hepatica e sindrome metabdlica
pelos critérios do NCEP-ATP 11l (2001), (p = 0,000) e pelos da IDF (2006) (p = 0,000).

A presenca de SM e/ou DHGNA foi avaliada segundo situacao nutricional
(estado nutricional, gordura corporal e gordura abdominal), como demonstrado na
Tabela 23. Considerando o baixo nimero de homens na amostra estudada, os dados

séo apresentados sem considerar 0 sexo.

A Tabela 24 mostra a andlise estatistica entre o estado nutricional e a
presenca e/ou auséncia de doencas. Observa-se uma inter-relacédo entre o excesso de
peso (segundo qualquer parametro) e o excesso de gordura abdominal e a auséncia
das duas doencas ou presenca das mesmas. Tal inter-relacdo ndo é aparente ao se
observar a presenca isolada de SM ou DHGNA, exceto quanto a presenca de gordura
abdominal, que também € associada a presenca isolada de DHGNA. Avaliando-se a
prevaléncia total de SM e de DHGNA, ha associacdo com todos os indicadores de

situacao nutricional, a excecao de gordura corporal e DHGNA.
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Tabela 23 - Distribuicdo do grupo estudado segundo situac&o nutricional e auséncia ou

presenca de sindrome metabdlica (SM)® e/ou doenca hepatica gordurosa néo alcodlica

(DHGNA). Fortaleza, 2010.

Sem SM e SM DHGNA SM e DHGNA
Situacao nutricional DHGNA
(n=37) (n =89) (n=7) (n =96)
N % N % N % N %
Excesso ponderal®
Sim (n = 170) 12 70 67 394 24 87 512
Né&o (n = 59) 25 424 22 373 5,1 9 152
Excesso ponderal®
Sim (n = 123) 6 49 43 35,0 1 0,8 73 59,3
N&o (n = 106) 31 292 46 434 6 57 23 217
Excesso de gordura
corporal®
Sim (n =213) 33 15,5 84 39,4 6 2,8 90 42,3
N&o (n = 10) 4 40,0 3 30,0 1 10,0 2 20,0
Excesso de gordura
abdominal®
Sim (n = 151) 8 53 57 378 2 13 84 556
Na&o (n = 78) 29 372 32 410 5 6.4 12 154

°SM diagnosticada segundo NCEP — ATP Il (2001); "Excesso de gordura abdominal diagnosticado
conforme circunferéncia da cintura elevada (WHO, 1998); lSegundo WHO (1998); 2Segundo Lipschitz
(1994); *h=223 (em 6 pacientes nao foi possivel mensurar a gordura corporal)
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Tabela 24 - Andlise estatistica da avaliacdo da associacdo entre situagdo nutricional e sindrome metabdlica (SM)® e/ou

doenca hepatica gordurosa néo alcodlica (DHGNA). Fortaleza, 2010.

Sem SM e SM DHGNA  SMe DHGNA SM (total)  DHGNA (total)
Situacao nutricional DHGNA
Excesso ponderal' | 2=40,321  %°=0,083 Exato de x°=23,213 x°= 40,844 x°= 19,496
Fisher
p = 0,000 p=0,773 p=0,378 p = 0,000 p = 0,000 p = 0,000
Excesso ponderal® | y2=24,955  y%=1,706 Exato de x* = 33,150 x°= 31,306 x°= 24,757
Fisher
p = 0,000 p =0,192 p=0,031 p = 0,000 p = 0,000 p = 0,000
Excesso de gordura | Exato de Exato de Exato de Exato de Exato de Exato de
corporal Fisher Fisher Fisher Fisher Fisher Fisher
p = 0,064 p =0,744 p=0,278 p = 0,202 p = 0,028 p=0,518
Excesso de gordura | ?=38,591  »®=0,232 Exato de ¥’ = 34,214 ¥’ = 45,281 % = 25,690
abdominal® Fisher
p = 0,000 p = 0,630 p = 0,047 p = 0,000 p = 0,000 p = 0,000

°SM diagnosticada segundo NCEP — ATP Il (2001); "Excesso de gordura abdominal diagnosticado conforme circunferéncia da cintura elevada
(WHO, 1998); *Segundo WHO (1998); *Segundo Lipschitz (1994); °n=223 (em 6 pacientes nao foi possivel mensurar a gordura corporal)
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O mesmo procedimento de andlise foi feito considerando auséncia ou

presenca de SM e/ou DHGNA e padrao alimentar (Tabela 25).

Tabela 25 - Distribuicdo do grupo estudado segundo padrédo alimentar e auséncia ou
presenca de sindrome metabdlica (SM)? e/ou doenca hepética gordurosa nédo alcodlica
(DHGNA). Fortaleza, 2010.

Sem SM e SM DHGNA SM e DHGNA
Padréao alimentar DHGNA
(n =37) (n =89) (n=7) (n = 96)
N % N % N % N %
Ingestdo Excessiva
Calorias
Sim (n =17) 6 35,3 5 29,4 2 11,8 4 23,5
N&o (n =212) 31 14,6 84 39,6 5 2,4 92 43,4
Sacarose
Sim (n = 27) 4 14,8 8 29,6 1 3,7 14 51,9
N&o (n = 202) 33 16,3 81 40,1 6 3,0 82 40,6
Gordura total
Sim (n =97) 13 13,4 34 35,0 5 5,2 45 46,4
N&do (n = 132) 24 18,2 55 41,7 2 15 51 38,6
Gordura saturada
Sim (n = 101) 14 13,9 38 37,6 2 2,0 47 46,5
N&o (n = 128) 23 18,0 51 39,8 5 3,9 49 38,3
Colesterol
Sim (n =58) 11 19,0 18 31,0 2 3,4 27 46,6
N&do (n =171) 26 15,2 71 415 5 2,9 69 40,4
Sédio
Sim (n = 175) 25 14,3 69 39,4 7 4,0 74 42,3
Nao (n = 54) 12 22,2 20 37,0 0 0,0 22 40,8
Ingestéo deficiente
Fibras
Sim (n = 169) 30 17,7 64 37,9 4 2,4 71 42,0
N&o (n = 60) 7 11,6 25 41,7 3 5,0 25 41,7
Frutas e hortalicas
Sim (n = 199) 34 17,1 77 38,7 6 3,0 82 41,2
Nao (n = 30) 3 10,0 12 40,0 1 3,3 14 46,7

4SM diagnosticada segundo NCEP — ATP Il (2001)
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Na analise foram incluidos os nutrientes e alimentos associados ao risco
potencial para uma ou outra doenca: excesso de calorias, sacarose, gordura total,
gordura saturada, colesterol e sodio e deficiente ingestdo de fibras e de frutas e
hortalicas. Observa-se, aparentemente, que ndo h& associacdo entre fatores
associados a dieta e as doencas em estudo, 0 que é confirmado na analise estatistica

mostrada na tabela 26, exceto quanto a ingestado excessiva de calorias.



Tabela 26 - Andlise estatistica da avaliacdo da associacdo entre padrdo alimentar e sindrome metabdlica (SM)? e/ou

doenca hepatica gordurosa néo alcodlica (DHGNA). Fortaleza, 2010.

Padréo alimentar Sem SM e SM DHGNA SM e DHGNA  SM (total) DHGNA (total)
DHGNA
Ingestao excessiva
Calorias Exato de Fisher x*= 0,691 Exato de Fisher x°= 2,551 Exato de x°= 0,696
p =0,038 p = 0,406 p = 0,087 p=0,110 Fisher p =0,404
p = 0,006
Sacarose Exato de Fisher x’= 1,099 Exato de Fisher x* = 1,240 x°= 0,010 x°= 1,384
p =1,000 p = 0,295 p = 0,590 p = 0,266 p =0,922 p =0,239
Gordura total v?= 0,943 v2=1,030 Exato de Fisher x*=1,381 x°= 0,047 x°=2,934
p = 0,332 p = 0,310 p =0,137 p = 0,240 p =0,829 p = 0,087
Gordura saturada v?=0,703 v?*= 0,117 Exato de Fisher v*= 1,579 v’=1,324 x*= 0,913
p = 0,402 p=0,732 p = 0,469 p = 0,209 p = 0,250 p = 0,339
Colesterol v? = 0,452 x’= 2,004 Exato de Fisher x°= 0,684 x°= 0,512 x’= 0,792
p =0,501 p =0,157 p = 1,000 p = 0,408 p=0,474 p=0,374
Sodio v*=1,919 v? = 0,099 Exato de Fisher v*= 0,040 v’= 0,412 v*= 0,513
p=0,166 p=0,753 p = 0,203 p=0,841 p=0,521 p =0,474
Ingestao deficiente
Fibras x°=1,210 x* = 0,269 Exato de Fisher x°= 0,002 x°= 0,340 x°= 0,094
p=0,271 p = 0,604 p = 0,382 p=0,963 p = 0,560 p=0,760
Frutas e hortalicas | Exato de Fisher x*>=0,019 Exato de Fisher ¥*= 0,319 ¥*= 0,769 x*= 0,352
p=0431 p=0,891 p = 1,000 p=0,572 p = 0,380 p = 0,553

4SM diagnosticada segundo NCEP — ATP Il (2001)
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6 DISCUSSAO

Embora sem uma divisdo formal, neste capitulo pretende-se discutir os
achados em trés grandes blocos: a caracterizacdo geral e de saude do grupo, a
situacao nutricional e alimentar e a presenca de SM e/ou DHGNA versus a situacao

nutricional e alimentar.

Abordando a caracterizacdo do grupo, a predominancia detectada de
mulheres (74,7%) e na faixa etaria de 60 a 69 anos, corrobora dados da Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios - PNAD (BRASIL, 2008a), que mostra maior
propor¢cdo de mulheres (71,2%) buscando atendimento médico. Uma das faixas
etarias mais presente em servicos de saude é a de individuos maiores de 64 anos
(79,5%).

Os presentes achados também estdo de acordo com Cesar; Paschoal
(2003), que no estudo SABE - Saude, Bem-estar e Envelhecimento, realizado com
idosos residentes no municipio de Sao Paulo, a procura por servicos de saude é
mais comum em mulheres e na faixa etéria de 60 a 74 anos. Ainda no estudo SABE,
no sexo masculino, a faixa etaria predominante em servicos de saude foi a de 75
anos ou mais, também aqui encontrado. Dados do estudo multicéntrico de idosos
atendidos em ambulatérios de Cardiologia e Geriatria em diversas instituices
brasileiras, realizados com idosos de 65 a 96 anos, no ano de 1995, destacam a
prevaléncia de mulheres em 60,0% e de homens em 40,0%, sendo 0 sexo feminino
predominante em todas as faixas etarias (TADDEI et al., 1997).

Segundo alguns autores (COELHO FILHO; RAMOS, 1999; GARCIA;
SAINTRAIN, 2009), a maior busca de servicos de saude pelas mulheres reflete
diferencas comportamentais em relacdo as doencas e incapacidades, maior
longevidade resultante de menor exposicdo a determinados fatores de risco,
principalmente, em relacdo ao trabalho, acidentes de transito, consumo de alcool e
tabagismo, homicidios e suicidios e maior cobertura de assisténcia gineco-

obstétrica.
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A amostra, apesar de ter sido aleatéria, em funcdo da presenca dos
idosos no ambulatorio, também € proxima a distribuicdo de matriculados la
existente, 68,0% de mulheres e 32% de homens, inclusive porque se sabe que o
fato de estar matriculado nédo garante assiduidade as consultas.

Em relacdo a escolaridade da populacdo, a maioria (50,2%)
apresentou nivel de escolaridade inferior a 4 anos de estudos e, em relagdo ao
sexo, as mulheres apresentaram as piores condi¢des. Esses achados sao melhores
do que os encontrados no estudo SABE (CESAR; PASCHOAL, 2003), onde 77,9%
da populacdo do estudo detinha menos de 4 anos de estudo, o que é paradoxal,
considerando as piores condicbes do nordeste. Estudo de Oliveira et al. (2008),
realizado com idosos hipertensos em Fortaleza, constatou 46,3% de individuos com
menos de 9 anos de estudos completos e, somente, 7,4% com escolaridade acima
de 9 anos. Segundo dados da PNAD (BRASIL, 2008a), no ano de 2006, a média de
anos de estudo no Brasil e na faixa etaria de 60 anos e mais era de 3,8 anos, sendo
nos homens 4,0 anos e nas mulheres 3,7 anos; no Ceard a média de anos
estudados foi de 2,4 anos, sendo 2,2 anos nos homens e 2,6 anos nas mulheres e
em Fortaleza, essa média foi de 4,4 anos, sendo 4,5 anos nos homens e 4,4 anos
nas mulheres. Os dados encontrados corroboram as estatisticas locais e nacionais

e sdo um pouco melhores quando comparados com os anos de estudo no Ceara.

Em relacdo a ocupacdo, a maioria (59,8%) dos pacientes
entrevistados referiu ocupar-se atualmente com servicos domésticos, principalmente
as mulheres e 10,9% referiram estar aposentados. Dados do estudo SABE
(CAMPINO; CYRILLO, 2003) relativos ao ano 2000, mostram que 21,9% da
populacdo ocupava-se com afazeres domeésticos e 71,1% eram aposentados. Os
dois estudos citam como ocupacbes também predominantes as atividades

relacionadas ao comércio e as manufaturas.

A renda familiar da populacdo do estudo foi em média de 2,5 salarios
minimos. Observa-se no estudo de Oliveira et al. (2008), ja citado, que houve o
predominio de baixa renda, tendo a maior parte (51,9%) da populacdo faixa de

renda de 1 salario minimo. Assim como no atual estudo, Campino; Cyrillo (2003)
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encontraram, no estudo SABE, que a renda dos idosos que tinham algum grau de

escolaridade foi superior em quase 114% ao dos que nao tinham escolaridade.

Em relacdo a companhia em moradia, o fato da maioria dos idosos
morar com pelo menos 1 pessoa em seu domicilio é positivo, pois configura a
presenca de um potencial cuidador para as necessidades especificas desse grupo
etario. No estudo SABE foram encontrados 13,1% de idosos vivendo sozinhos no
municipio de S&o Paulo, principalmente, os mais idosos (80 anos ou mais)
(LEBRAO, 2003). Considerando a realidade de outros paises, o nimero de idosos
morando sozinhos no Brasil € pequeno; em Buenos Aires e Montevidéu, a
populacdo feminina que vive sozinha excede os 25% e, em paises desenvolvidos
chega a ser superior a 30% (MYERS, 1992; PALLONI; PELAEZ, 2002).

Em relacdo ao tabagismo o grupo ndo exibe um perfil de risco a
saude, pelo menos considerando a situacdo atual. J& o consumo passado mostrou-
se mais prevalente, com uso por tempo prolongado. O Ministério da Saude, através
do Instituto Nacional do Cancer - Coordenacdo de Prevencdo e Vigilancia fez um
estudo, em 2004, sobre a prevaléncia de tabagismo no Brasil e encontrou, em
Fortaleza nos anos de 2002 e 2003, uma prevaléncia de 18,4% de fumantes, sendo
de 23,9% nos homens, e 14,2% nas mulheres, embora o estudo néo tenha trazido
informacdes definidas por faixa etaria (BRASIL, 2004a). No estudo de Lima-Costa
(2004), realizado com idosos da regido metropolitana de Belo Horizonte, foi
encontrada também baixa prevaléncia de idosos fumantes (12,8%), embora superior
aos presentes achados. No estudo de Pereira et al. (2008), a prevaléncia de
fumantes reduziu-se com o envelhecer (12,7%), aumentando a proporcao de ex-
fumantes entre os homens. Lima-Costa et al. (2009), utilizando dados do VIGITEL
(Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crbnicas por Inquérito
Telefénico) encontraram 11,5% dos idosos com tabagismo atual. Nos pacientes do
atual estudo, os riscos em relacdo ao tabagismo figuram-se pela exposicéo
prolongada, em média, 21,7 anos e quantidade da exposicdo, em média, 16,3
cigarros diarios. Estudos mostram que o tabagismo € fator de risco para o
desenvolvimento de doencas cronicas nado transmissiveis e tem relacdo direta com
0 aumento da prevaléncia de hipertensédo, doencas cardiovasculares, diabetes

mellitus, cancer de pulmao, osteoporose, reducdo da forca muscular e da funcao
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respiratoria, aumento do risco cardiovascular (SBC, 2005; WHO/OPAS, 2005; SBD,
2007). A prevaléncia de doencas respiratorias no estudo foi baixa (3,9%), sendo
mais freqiente em homens (6,9%) que em mulheres (2,9%), o que pode estar
relacionado ao consumo de cigarro mais prevalente em homens. A investigagao
sobre as condutas de abordagem ao hipertenso nao foi objetivo do estudo, mas as
mudancas no perfil do tabagismo da populacdo do estudo podem refletir adesao as

acoOes educativas realizadas pelo Servigo.

O consumo abusivo de bebida alcodlica representou critério de
exclusdo no estudo, portanto os presentes achados ndo representam o perfil da
populacédo de idosos do ambulatério, nem a situacdo de idosos de Fortaleza, em
geral. Ja o consumo passado apontou tanto maior prevaléncia, principalmente entre
os homens (74,1%), como habito por tempo prolongado e ingestdo média diaria
excessiva para ambos os sexos. O | Levantamento Nacional sobre os Padrées de
Consumo de Alcool na Populacdo Brasileira (Laranjeira et al., 2007) refere que
68,0% da populacdo de 60 anos e mais nunca bebeu ou bebe menos de 1 vez no
ano. Na atual investigacdo, considerando o consumo alcodlico anterior, 59,0% da
populacdo era abstinente. A cerveja e o0 vinho, bebidas mais citadas pelos
entrevistados também foram as destacadas no Levantamento citado (Laranjeira et
al., 2007). O consumo excessivo de alcool é associado com cerca de 3% das
mortes, incluindo cirrose, cancer hepatico e acidentes por quedas, intoxicacfes e
homicidios; esta associado também com desnutricdo, doencas do pancreas,
estbmago e figado, além de riscos potenciais da associacdo de alcool e
medicamentos (World Health Organization, 2002; Meloni; Laranjeira, 2004). As
bebidas alcodlicas sdo um dos principais fatores de doencas e mortalidade, o
impacto do prejuizo do consumo de alcool varia entre 8% a 14,9% do total de
problemas de saude nos paises em desenvolvimento (World Health Organization,
2002; Meloni; Laranjeira, 2004). Assim como em relacdo ao habito de fumar,
observa-se redugdo no consumo de bebida alcodlica pelos pacientes do

ambulatorio, o que pode ser um aspecto positivo das a¢des do Servigo.

Embora a maioria do grupo avaliado (130 - 56,8%) pratique atividade
fisica regularmente, ndo se pode desconsiderar a prevaléncia de 43,2% de
sedentarios. Por outro lado, o tipo de atividade, freqiiéncia e duracdo da mesma sao
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satisfatérios para a maioria do grupo ativo e estdo associados com retardo dos
declinios funcionais, retardo ou reducéo das doencas crénicas nao transmissiveis,
reducdo dos riscos cardiovasculares, diabetes mellitus e cancer e ampliacdo dos
contatos sociais (WHO/OPAS, 2005; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2005; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2007). Mais uma
vez, pode ter havido acdo educativa do Servico sobre tal perfil comportamental. No
estudo SABE (LEBRAO; LAURENTI, 2003), apenas 26,6% eram ativos, com maior
percentual entre os homens, diferente do aqui encontrado, onde houve um
predominio das mulheres. Arns et al. (2009) relatam em seu estudo realizado com
idosos de um ambulatorio de geriatria, prevaléncia de 80% de sedentarismo, maior
entre os homens em relacdo as mulheres e na maior faixa etéria de idosos (80 anos
e mais). No estudo multicéntrico com idosos de Taddei et al. (1997), a prevaléncia

de sedentarismo foi de 74% nos idosos.

Considerando a presenca de doencas auto-referidas e/ou com
diagndstico no prontuario dos pacientes, chama atencdo a alta prevaléncia de
dislipidemia. O estudo de Lima-Costa et al. (2009) avaliou a presenca de fatores de
risco cardiovasculares entre idosos hipertensos e idosos com pressdo normal e
encontrou que as prevaléncias de diabetes mellitus e dislipidemias auto-referidas e
de sobrepeso foram maiores entre os idosos hipertensos, respectivamente 20,2%,
35,9% e 59,2% no sexo masculino e de, respectivamente, 25,4%, 18,8% e 64,4% no
sexo feminino; nos idosos normotensos, as prevaléncias, respectivamente, foram
11,5%, 47,9% e 43,5% nos homens e de, respectivamente, 11,6%, 32,3% e de
47,5% nas mulheres. O estudo de Arns et al. (2009), cuja prevaléncia de idosos
hipertensos foi de 72,5%, evidencia a presenca de diabetes mellitus em 26,7% de
idosos e o diagnostico de dislipidemia, principalmente em mulheres, sendo mais
prevalente a elevagdo do LDL-colesterol em 34,2%, assim como encontrado na
atual investigacao. No estudo multicéntrico de idosos, a prevaléncia de hipertensao
foi de 53,0%, de dislipidemia, destacando-se alteracdes no LDL colesterol, foi 33,0%
e de diabetes mellitus foi de 13,0% (TADDEI et al., 1997). No estudo de Pereira et
al. (2008), onde 50,6% eram hipertensos, a dislipidemia esteve presente em 33,1%

e a diabetes mellitus em 17,8% dos pacientes.



105

O unico estudo multicéntrico sobre a prevaléncia de diabetes mellitus e
de intolerancia a glicose no Brasil, embora antigo, revelou a influéncia da idade na
prevaléncia de diabéticos e observou aumento na prevaléncia de diabéticos
considerando as faixas etarias de 30 a 59 anos e de 60 a 69 anos, cujas
prevaléncias eram, respectivamente de 2,7% e 17,4%, ou seja, um aumento de 6,4
vezes (MALERBI; FRANCO, 1992). A populacdo mundial com diabetes em 2002 era
de 173 milhdes e, em 2030, estima-se que sejam 300 milhdes de pessoas vivendo
com diabetes mellitus (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2007).

Portanto, a presenca de dislipidemia e diabetes mellitus tipo 2 no
presente estudo foi mais acentuada, o que pode ter contribuido para a alta
prevaléncia de sindrome metabdlica detectada, que seré discutida mais adiante.

A prevaléncia de hipertensédo no Brasil varia de 22,3% a 43,9%, sendo
idade e excesso de peso corporal fatores de risco que contribuem para a elevacao
da pressao arterial. Em Fortaleza, a prevaléncia de hipertensao é de 26,3%, sendo
23,3% nos homens e 28,4% nas mulheres; analisando por faixas etarias, nos idosos
com 60 anos e mais, a prevaléncia de hipertensdo é de 46,7%, mais elevada em
relacdo as faixas etarias de 25 a 39 anos e de 40 a 59 anos, que sdao
respectivamente de, 14,0% e 30,8% (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2006; BRASIL, 2008b).

Segundo dados da Sociedade Brasileira de Cardiologia (2007), estudo
conduzido em nove capitais, envolvendo 8.045 individuos com idade mediana de 35
+ 10 anos, no ano de 1998, mostrou que 38,0% dos homens e 42,0% das mulheres
possuem colesterol total > 200 mg/dL, sendo mais elevado no sexo feminino e nos
individuos com maiores faixas etarias. Moriguchi et al. (2002) referem que a
hipercolesterolemia em pessoas idosas € mais prevalente em mulheres, sendo que
as alteracdes sdo mais frequentes até a faixa etaria de 65 a 74 anos, diminuindo

gradativamente apds essa idade.

Os medicamentos utilizados refletem as doencas relatadas,
destacando-se 0 uso de anti-hipertensivos e diuréticos, assim como evidenciado no

estudo de Taddei et al. (1997), onde os diuréticos eram usados por 42,0% dos
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pacientes; a distribuicdo de uso de anti-hipertensivos, segundo mecanismo
terapéutico, foi de 34,0% para inibidores de enzima de conversao de angiotensina,
33% para antagonistas de canais de célcio e 11% para betabloqueadores, entre

outros medicamentos de apoio ao tratamento.

Quanto ao numero de medicamentos por pessoa, O nhumero
meédio/pessoa foi alto. No estudo de Bueno et al. (2008), 67,1% dos idosos faziam
uso crénico de medicamentos, sendo que 42,9% utilizam um medicamento diério,
21,4% utilizavam dois medicamentos, 21,4% utilizavam trés medicamentos e 14,3%
utilizavam quatro medicamentos diarios; a maioria dessas medicacdes eram anti-
hipertensivos (46,3%), seguidos de hipolipemiantes (4,9%) e hipoglicemiantes
(4,9%). Os idosos estdo propensos a sofrer os efeitos adversos e as interagcdes
medicamento-alimentos, pois costumam utilizar mais medicacdes que qualquer
outra faixa etéria, destacando-se, ainda, também a utilizacdo de drogas que
interferem na digestdo, absorgdo e no metabolismo de nutrientes, resultando em
perda de peso, desnutricdo e anorexia (PASSERO; MOREIRA, 2003).

No estudo de Arrais et al. (2005), que aborda o consumo de
medicamentos em Fortaleza, encontrou-se que 67,2% dos entrevistados, na faixa
etaria de 50 a 98 anos, consumiam algum tipo de medicacdo e que o uso de
medicamento pelo sexo feminino era maior que o masculino, dado também
encontrado no atual estudo, o que € justificado, considerando o fato das mesmas

estarem mais presentes na busca de assisténcia a saude, como ja discutido.

Em relacdo aos sinais e sintomas associados a DHGNA, a maioria
(51,1%) dos pacientes do estudo sdo assintomaticos, assim como relatam Salgado
Jr et al. (2006) e a American Gastroenterological Association (2002). Nos exames
de ultrassonografia abdominal encontrou-se hepatomegalia em 17% dos pacientes,
dados menores que no estudo de Bacon et al. (1994) que refere ocorréncia de
hepatomegalia em 50% dos pacientes, Alwis; Day (2008) também citam
hepatomegalia como sinal comum, mas néo relatam prevaléncias nos pacientes; 0s
principais sintomas referidos foram fadiga (53,5%) e dor no quadrante superior
direito (27,7%), o que esta de acordo com dados de Bacon et al. (1994), de Salgado

Jr et al. (2006), Alwis; Day (2008) e com revisao da American Gastroenterological
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Association (2002) que descrevem esses sintomas como 0S mais comuns em

pacientes com DHGNA.

Em relacdo aos exames bioquimicos, as alteracbes dos niveis de
lipidios séricos e de glicemia foram de grande magnitude e mais prevalentes do que
em estudos similares, como ja discutido em relacdo as doencas presentes. O fato
dos exames continuarem dando alterados, mostra que o uso de medicacao
associada com estilo de vida saudavel provavelmente ndo estd atuando de forma

eficaz ou ndo esta havendo adesao satisfatoria.

A American Gastroenterological Association (2002) relata que 30 a
50% dos pacientes com esteatose apresentam diabetes mellitus ou intolerancia a
glicose e a hipertrigliceridemia esta associada a 20% - 80% dos pacientes. Alwis;
Day (2008) relatam que a hipertrigliceridemia estd presente em 20 a 80% dos
pacientes com DHGNA. Desta forma, como foi alta a prevaléncia de DHGNA no
grupo estudado, o que também serd enfocado mais adiante, as alteracbes

bioquimicas detectadas sdo compreensiveis.

Os exames de funcéo hepética alterados foram pouco prevalentes. Os
dados divergem da literatura, pois a American Gastroenterological Association
(2002) relata alteracdes das aminotransferases em 50 a 90% dos pacientes. A
organizacdo também aborda que os niveis de albumina sérica e de tempo de
protrombina elevavam-se antes das alteracdes nas bilirrubinas, o que nao ocorreu
na presente investigacdo, pois todos 0s pacientes tiveram niveis de albumina
normais. Tanto a American Gastroenterological Association (2002), como Alwis; Day
(2008), relatam que sdo comuns elevacdes na gama-glutamil transpeptidase e na
fosfatase alcalina, porém néo relatam prevaléncia das alteragdes. No presente
estudo as alteracbes de gama-glutamil transpeptidase realmente foram as mais

prevalentes.

Em relacdo ao estado nutricional, observou-se que a maioria dos
pacientes apresentou excesso ponderal, tanto segundo o IMC categorizado pela
WHO (1998), como por Lipschitz (1994), com pior situacdo entre as mulheres. Os

dados da pesquisa estdo de acordo com o estudo de Arns et al. (2009), onde a
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maioria dos idosos apresentou sobrepeso (40,8%) e as mulheres apresentaram
maiores prevaléncias de sobrepeso/obesidade. No estudo de Lima-Costa et al.
(2009), a prevaléncia de excesso de peso em idosos, considerado como IMC = 25
kg/m? foi de 54,7% e comparando idosos hipertensos e idosos com press&o normal,
encontrou-se prevaléncia de excesso ponderal, respectivamente de, 62,0% e
45,0%. No estudo de Taddei et al. (1997), a prevaléncia de obesidade foi de 22,0%
nos homens e de 36,0% nas mulheres, considerando obesidade como IMC = 27,8

kg/m? nos homens e IMC = 27,3 kg/m? nas mulheres.

A Pesquisa de Orcamentos Familiares — POF (BRASIL, 2004b) tracou
o perfil do estado nutricional da populagéo brasileira nos anos de 2002 e 2003 e
evidenciou que a prevaléncia de excesso de peso nas faixas de 55 a 64 anos, 65 a

74 anos e de 75 anos ou mais, respectivamente foi de 53,9%, 49,1% e 38,5%.

Avaliando a gordura abdominal excessiva, no estudo a prevaléncia de
circunferéncia da cintura aumentada foi elevada principalmente nas mulheres,
77,2%, em relacdo aos homens, 32,8%. No estudo SABE, as mulheres também
apresentaram maior acumulo na regido abdominal, mas em menor prevaléncia
(50,0%) do que o observado no presente estudo (MARUCCI; BARBOSA, 2003).

A relacdo cintura/quadril, outro marcador de gordura abdominal
excessiva, apresentou-se novamente menos elevada nos homens, 41,4%, do que
nas mulheres, 88,3%. Também no estudo SABE essa alteracédo foi predominante
nas mulheres, mais de 75,0% delas (MARUCCI; BARBOSA, 2003). No estudo de
Bueno et al. (2008), observou-se que 40,3% da populacdo total do estudo
apresentaram relacdo cintura/quadril elevada; quando se comparou a pressdo
arterial com relacdo cintura/quadril, encontrou-se que dos 21 idosos hipertensos,
80,9% apresentavam relacdo cintura/quadril elevada, porém, apds analise
estatistica ndo foi observada associagdo entre relagdo cintura/quadril e pressao

arterial.

A analise do percentual de gordura corporal também evidenciou alta
prevaléncia, tanto em homens, como em mulheres, respectivamente, 98,2% e

94,6%, o que pode ser explicado pelo declinio da massa magra, bem como do
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tecido 6sseo e da agua total do organismo, durante a fase posterior da vida adulta
(ANJOS, 1992; BEDOGNI et al.., 2001; CORDEIRO; MOREIRA, 2003). Dados mais
baixos foram encontrados no estudo de Bueno et al. (2008), onde 37,8% da
populacdo do estudo apresentou gordura corporal elevada. O estudo de Kriniski et
al. (2006), avaliou o percentual de gordura de idosos hipertensos e sedentérios
antes, durante e apds 6 meses de exercicios; o percentual de gordura anterior aos
exercicios foi de 39,6% e o final foi de 37,3%, portanto niveis inferiores aos
observados na atual investigacdo. A bioimpedancia elétrica bipolar foi usada para
medir gordura corporal no presente estudo e no de Bueno et al. (2008), mas no de
Kriniski et al. (2006) foi utilizada a somatoria das dobras cutdneas. E importante
lembrar que os métodos de avaliacdo de gordura corporal apresentam falhas,
podendo haver tanto subestimacao, como superestimacao (HAMMOND, 2005).

A situacdo nutricional encontrada gera preocupacao, pois denota um
quadro elevado de excesso ponderal e de gordura corporal, com acumulo de
gordura abdominal, que sé&o fatores de risco para um envelhecimento mal sucedido,
contribuindo para o surgimento de doencas crbnicas ndo transmissiveis, como
dislipidemias, doencas cardiovasculares, diabetes mellitus tipo 2 e hipertenséo
arterial, alteracdes estas ja presentes em alta propor¢édo no grupo, portanto podendo
ocorrer mau controle das mesmas. No entanto, h4 que se ter cuidado na
interpretacdo de dados em idosos, pois muitos dos relatos associados a riscos se
referem a adultos (MARUCCI; BARBOSA, 2003; LIMA-COSTA et al., 2009).

Em relacdo ao padrao alimentar encontrado na populacdo do estudo,
observou-se que a maioria dos idosos apresentou consumo médio adequado de
calorias (50,2%), assim como foram adequados o0s percentuais de contribuicdo
energética meédia de carboidratos, lipideos e proteinas 50,4%, 29,2% e 19,3%,
respectivamente. Tal distribuicdo esta em acordo com o retrato da alimentacdo da
populacéo brasileira no tocante aos macronutrientes detectado pela POF 2002-2003
IBGE (BRASIL, 2004b), 59,56%, 12,83% e 27,61%, respectivamente, para

carboidratos, proteinas e lipidios.

A prevaléncia de ingestao insuficiente de fibras e de frutas e hortalicas
foi alta, respectivamente, 73,8% e 86,9% dos pacientes, similar ao encontrado por
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Lima-Costa et al (2009), 89,0% com ingestéao inferior a 5 porc¢des diarias. No estudo
de Pereira et al. (2008), a prevaléncia de idosos com baixo consumo de frutas,
verduras e hortalicas (inferior a cinco porc¢des ao dia), foi de 94,4% da populacao.
No estudo de Lopes et al. (2005), que avaliaram o consumo alimentar em adultos e

idosos, a prevaléncia de consumo inadequado de fibras foi de 100,0%.

J4 no que tange a sacarose, colesterol e gordura saturada, a dieta
exibia padrdo adequado para a maioria dos entrevistados, respectivamente, em
88,2%, 74,7% e 55,9% deles, colocando-0s em menor risco para doencas crénicas
elou suas complicacdes. No estudo de Lopes et al. (2005) também se verificou
niveis adequados de ingestdo de colesterol e gordura saturada, respectivamente,
em 94,7% e 75,6%. Por outro lado, estudo de Cotta et al. (2009), revelou consumo
excessivo de acucar (153g diarios), e de 6leo (60g diarios) em hipertensos e/ou
diabéticos na cidade de Teixeiras em Minas Gerais, enquanto 0s niveis
recomendados pela piramide alimentar adaptada séo de, respectivamente, 27,59 a
55,0g/dia e 8,119 a 16,22¢g/dia (PHILIPPI et al., 1999).

O fato do sédio ser consumido em excesso pela maioria, 76,4% dos
idosos avaliados € semelhante a estudos realizados tanto com este, como com
outros grupos etarios (COTTA et al., 2009; LIMA-COSTA et al., 2009; MOLINA et
al., 2003). No entanto, é um achado muito preocupante no grupo avaliado em
particular, por se tratar de uma clientela hipertensa, o que pode aumentar o risco de

surgimento de complica¢cBes associadas a doenca.

Em relacdo ao diagnostico de SM, a prevaléncia foi muito alta, tanto
pelo critério do NCEP - ATP Il (2001), como pelo da IDF (2006), respectivamente,
81,0% e 79,9% dos idosos. De acordo com Ford et al. (2002), dados do 3° Censo de
Saude e Nutricdo dos Estados Unidos, referem que 43,5% da populacdo de 60 a 69
anos e que 42,0% da populacdo acima de 69 anos possuem SM de acordo com 0s
critérios do NCEP - ATP Il (2001), prevaléncias bem inferiores ao encontrado no

atual estudo.

As prevaléncias de SM no estudo de Oliveira et al. (2006) e de Salaroli

et al. (2007) que foram, respectivamente, de 41,4% na populacdo de 45 anos e
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mais, com maior prevaléncia em mulheres e de 48,3% na faixa etaria de 55 a 64
anos e sem diferenca entre os sexos, também foram inferiores as encontradas no

atual estudo.

No estudo de Rigo et al. (2009), que avaliaram a prevaléncia de SM
pelos critérios do NCEP - ATP Il (2001), NCEP modificado (com alteracdo do
parametro de normalidade de glicemia de jejum para 100 mg/dL) e IDF (2006),
encontrou-se, respectivamente, as seguintes prevaléncias, 50,3%, 53,4% e 56,9%,
com aumento das prevaléncias em ambos 0S sexos e piores prevaléncias em
mulheres. Observa-se pior prevaléncia considerando os critérios estabelecidos pela
IDF (2006), dados contrarios ao encontrado no atual estudo, o que pode estar
relacionado ao fato dos homens do estudo terem exibido baixa prevaléncia de
circunferéncia da cintura elevada, critério inicial para diagnéstico de sindrome
metabdlica pela IDF (2006).

O estudo de Nakazone et al. (2007) com 200 casos (pacientes em
acompanhamento cardiolégico regular) e 140 controles (pacientes sem
acompanhamento cardiol6gico), teve como objetivo comparar a prevaléncia de
sindrome metabdlica pelos critérios do NCEP- ATP Il (2001) e IDF (2006) em Sao
José do Rio Preto, cidade do interior de S&o Paulo. Tal prevaléncia, pelo critério do
NCEP - ATP Il (2001) foi de 35,5% nos casos e de 8,6% nos controles. Ja
considerando os critérios de definicdo da IDF (2006), a sindrome metabdlica foi
diagnosticada em 46% dos pacientes e em 17,9% dos controles. No entanto, a
publicacdo ndo exibe os achados estratificados por faixa etéria.

Segundo a nova proposta de Alberti et al. (2009), que propdem uma
unificacao dos critérios de definicdo para a sindrome metabdlica, o grupo estaria na
mesma situacéo, pois esses autores propdem que a obesidade abdominal nédo seja
um pré-requisito para o diagndstico, devendo ser avaliada segundo a realidade de
cada pais. No Brasil ainda ndo foram estabelecidos pontos de corte que definam

gual o melhor parametro para este indicador.

A prevaléncia de DHGNA no estudo também foi alta (45,0%), sendo

menor nos homens, 36,2% do que nas mulheres, 48,0%, comparando-se com a
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prevaléncia ocidental que é de 20 - 30% da populacdo (HARRISON; DAY, 2007,
ALWIS; DAY, 2008). Salgado Jr et al. (2006) e Younossi (2008) referem que a
DHGNA é mais comum em homens devido a maior quantidade de gordura visceral,
dados contrarios ao que se encontrou no atual estudo. Dados sobre prevaléncias de

DHGNA em idosos séo escassos, 0 que dificulta a comparacédo do estudo.

Analisando as inter-relacdes entre estado nutricional e a ocorréncia
das duas doencas, observa-se que o0 excesso ponderal, tanto segundo definicdo da
WHO (1998), como de Lipschitz (1994), bem como a gordura abdominal em
excesso, definida pela circunferéncia da cintura elevada (WHO, 1998), foram
associados ao surgimento das mesmas. Ambos os marcadores mostraram-se
associados a presenca de sindrome metabdlica e, adicionalmente também houve
associacdo com a gordura corporal. A DHGNA isolada nédo teve associacdo com

marcadores de estado nutricional, exceto gordura abdominal.

E freqiiente, ha mais de uma década, que estudos sobre obesidade
apontem maior risco para anormalidades metabdlicas, o que justifica a associacao

de excesso ponderal com sindrome metabdlica.

Assim, estudo de Mykkanen et al. (1992), detectou a associacao entre
fatores de risco cardiovascular e obesidade em idosos finlandeses ndo-diabéticos
(396 homens e 673 mulheres), com idades entre 65 e 74 anos. Os idosos com IMC
> 27Kg/m? quando comparados aos idosos com IMC < 27Kg/m? apresentaram
niveis mais elevados de glicemia, triglicerideos e pressao arterial sistélica e mais

baixos de HDL-colesterol, ou seja, fatores componentes da sindrome metabdlica.

A prevaléncia de obesidade (IMC = 30 Kg/m?), avaliada em 847 idosos
assistidos em unidades ambulatoriais localizadas no municipio de Londrina-PR, foi
associada, embora apenas nos homens obesos e ndo nas mulheres obesas, a uma
freqiéncia maior de diabetes, HDL-colesterol baixo e hipertrigliceridemia,
(CABRERA; JACOB FILHO, 2001).

Estudo de Marques et al. (2005) analisando a prevaléncia de

obesidade (IMC = 30 Kg/m?) e fatores associados, em 188 mulheres idosas, com
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idade entre 60 e 89 anos, assistidas em unidade geronto-geriatrica, registraram uma
prevaléncia de obesidade equivalente a 25,6%. Esta esteve concentrada nos
intervalos etarios de 60 a 69 anos (28,8%) e 70 a 79 anos (24,6%) e positivamente

associada a glicemia de jejum = 126mg/dL.

O que se observa, portanto, € que os indicadores de estado nutricional
sdo relevantes para o surgimento da sindrome metabdlica, independente do
surgimento da DHGNA, mostrando a importancia de sua utilizagdo como
marcadores para se prevenir e/ou melhorar o controle da doenca. Por outro lado, a
associacao entre DHGNA e acumulo de gordura abdominal pode evidenciar que
este indicador pode ser um marcador também para intervencdo sobre surgimento

e/ou controle desta doenca.

A aparente maior prevaléncia de DHGNA entre as mulheres poderia
ser devido ao fato da prevaléncia de acumulo de gordura abdominal ser maior entre
elas, no entanto ndo houve diferenca estatistica entre homens e mulheres quanto a
presenca de DHGNA.

Estudo de Karnikowski et al. (2007) com idosos de 55 anos e mais,
detectou 35,2% de prevaléncia de DHGNA, a qual, a exemplo do presente estudo
também foi associada com sindrome metabdlica (p < 0,05). A circunferéncia da
cintura elevada esteve presente em 38,1% dos pacientes, tendo sido considerado

gue o excesso de gordura abdominal € um fator predisponente para a DHGNA.

Quanto as inter-relagbes entre padrdo alimentar e ocorréncia das duas
doencas, um dado muito inesperado no estudo foi o papel aparentemente protetor
da ingestdo calorica excessiva, 0 que seria uma incoeréncia com toda a literatura
disponivel, ja aqui revisada. O fato pode ser explicado por ter havido poucos
pacientes com consumo calérico excessivo e ao mesmo tempo uma alta prevaléncia
de sindrome metabdlica e DHGNA, o que gerou uma falsa associacdo. Vale
destacar que os pacientes sdo acompanhados por nutricionista no ambulatério de
hipertensédo, de forma que pode ser que a baixa prevaléncia de individuos com
ingestdo energética excessiva seja reflexo das orientagdes recebidas. Destaca-se,
ainda, as limitacdes metodoldgicas do recordatério de 24 horas, que embora possa
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ser considerado 0 mais adequado dentre os disponiveis, pode permitir
subestimacdo do consumo alimentar real, pois € um método que depende da
memoria do entrevistado, da habilidade do entrevistado em estimar o tamanho das
porcOes e da capacidade o entrevistador em estabelecer canais de comunicacgao
(FISBERG et al., 2005).

Apesar da relacdo estabelecida entre aspectos quali-quantitativos da
dieta e estado nutricional e da constatacdo de que este foi associado as doencas no
grupo estudado, nenhum indicador dietético foi associado com uma ou ambas as

doencas.

Adicionalmente, existe a possibilidade de haver uma influéncia das
orientacdes recebidas sobre alguns componentes dietéticos ingeridos de forma
adequada, embora nédo tenha sido objetivo do estudo avaliar a atuacao do Servico.
De qualquer forma, os pacientes ja vinham sendo acompanhados no Servigo e,
ainda assim, houve alta prevaléncia de sindrome metabdlica e DHGNA, bem como

de excesso ponderal e de gordura abdominal elevada.

Finalizando esta discusséo, é importante destacar que o estudo gerou
dados que sdo um alerta importante quanto ao grupo populacional de idosos
hipertensos, que podem ser particularmente vulneraveis a complicacdes da doenca
e surgimento de outros agravos cronicos. AcBes de intervencdo deverdo ser
delineadas principalmente para intervir nos indicadores de estado nutricional.
Paralelamente, é importante que sejam desenvolvidas mais pesquisas sobre padréo
alimentar, sindrome metabdlica e doenca hepatica gordurosa néo alcodlica,
buscando-se resultados em diferentes grupos etarios com e sem doencas cronicas

associadas, bem como envolvendo a analise de outros alimentos e nutrientes.
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7 CONCLUSOES

O estudo permitiu que se chegasse as seguintes conclusdes:

Os pacientes idosos avaliados tém faixa etaria predominante de 60-69 anos,
escolaridade inferior a oito anos e baixa renda familiar mensal (inferior a trés
salarios minimos); os mesmos adotam um estilo de vida saudavel, pois a
maioria ndo fuma, ndo consome bebidas alcodlicas e pratica atividade fisica

regularmente;

Os indicadores de estado nutricional apontaram uma situacdo de risco no
grupo populacional avaliado: alta prevaléncia de excesso ponderal, tanto
considerando parametros de normalidade para hipertensos, independente da
faixa etaria, como considerando parametro especifico para idosos; alta
prevaléncia de acimulo de gordura abdominal, considerando a circunferéncia
da cintura como indicador, estando as mulheres em pior situacéo, do que os

homens; alta prevaléncia de gordura corporal excessiva;

A prevaléncia de sindrome metabdlica foi alta (81,0%) e superior a relatos de
literatura, principalmente nas mulheres (86,4%), em relacdo aos homens
(67,2%);

A prevaléncia de doenca hepatica gordurosa ndo alcodlica foi alta no grupo

estudado (45,0%), superior aos dados do ocidente;

O padrao alimentar do grupo avaliado é satisfatério, exceto quanto a baixa
ingestédo de fibras e de frutas e hortalicas e a alta ingestdo de sédio, este
ultimo configurando importante risco a saude, uma vez que os individuos sao

hipertensos;

O excesso ponderal, acimulo de gordura abdominal e excesso de gordura
corporal foram associados a sindrome metabdlica e o excesso de gordura

abdominal foi associado a doenca hepética gordurosa nédo alcodlica;
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e Nao houve associacdo entre sindrome metabdlica e doenca hepatica
gordurosa néo alcodlica e padrao alimentar do grupo avaliado.
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APENDICE 1
Universidade Estadual do Ceara
Curso de Mestrado Académico em Saude Publica
Grupo Nutricdo e Doencas Crénico-Degenerativas
Pesquisa Inter-relagdes entre sindrome metabdlica, doenca hepética ndo alcodlica e
padrédo alimentar em idosos hipertensos

Formulario de coleta de dados

| 1. DADOS DE IDENTIFICAGAO

N° do Questionario: N° do Prontuéario:

Telefone de Contato /Nome:

Data da Coleta:

1. Nome completo:

2. Data de nascimento: Idade (anos completos):

| 1. DADOS SOCIO-ECONOMICOS

. Vocé trabalha? ( )Sim ( ) Nao, siga para questao 3

. Qual a sua profisséo?

. Vocé é aposentado? ( )Sim ( ) Nao

. Qual a sua ocupacéo principal atual?

. Qual a renda familiar total em reais?

. Renda familiar em salarios minimos (entrevistador):

. Com quem vocé mora ou quantas pessoas moram com Vocé?

1
2
3
4
5. H& quanto tempo tem essa ocupacao (anos)?
6
7
8
9

. Vocé frequentou a escola? ( )Sim ( ) Nao, siga para proximo bloco

10. Qual a ultima série que vocé concluiu com aprovagao? serie grau

11. Escolaridade (entrevistador):

lll. TABAGISMO, ETILISMO E ATIVIDADE FiSICA

A. TABAGISMO
1. Vocé fuma atualmente? ( ) Sim, siga para questdo4 ( ) Nao
2. Voceé ja fumou? ( )Sim ( ) Na&o, siga para sec¢éo B

3. Ha quanto tempo parou de fumar? Anos
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Ques n°.
4. Com que idade comecou a fumar (anos completos)? Anos
5. Que tipo de fumo vocé usa/usava?
() Cigarro comum ( ) Charuto () Cachimbo
( ) Rapé () Outro.Especifique:
6. Quantos cigarro fuma/fumava por dia? Cigarros/dia
7. Tempo que fuma/fumou (entrevistador): Anos
B. ETILISMO

1. Vocé toma algum tipo de bebida alcodlica (cerveja, cachaca, vodca, etc)
atualmente? ( ) Sim, siga para questdao 4 ( ) Nao
2. Vocé consumia bebida alcodlica no passado?

() Sim ( ) Nao, siga para secdo C

3. Ha guanto tempo parou de tomar bebida alcodlica?
Anos

4. Com que idade comecou a tomar bebida (anos completos)? Anos

5. Qual o tipo de bebida alcodlica que vocé toma/tomava com mais frequéncia?

() Cerveja ( ) Cachaca/ pinga ( ) Vodca
( ) Uisque ( ) Vinho ( ) Outro.Especifique:
6. Quando bebe, qual a frequéncia?

( )Semanal,  vezes/semana ( ) Quinzenal

( ) Mensal ( ) Raro

7. Quando bebe, qual a quantidade por vez?

8. Quantidade de etanol/vez (entrevistador):

9. Quantidade de etanol/dia (entrevistador):

10. Tempo de consumo de bebida alcodlica (entrevistador): anos

C. ATIVIDADE FiSICA
1. Vocé faz alguma atividade fisica? ( ) Sim ( ) Nao, siga para item IV
2. Qual?

3. Quantas vezes por semana?

4. Quanto tempo de duracao de cada vez?

5. Tempo/semana (entrevistador)
6. NAF (entrevistador)
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| IV. SAUDE E MEDICAGAO UTILIZADA

1. Possui alguma doenca além da hipertensdo? ( ) Sim () N&o, siga para
guestao 3

2. Qual (is)?

3. Usa algum tipo de medicamento de rotina? ( ) Sim () N&ao, siga para

guestao 5
4. Qual (is)?

5. Possui algum desses sinais/sintomas:

( ) Fadiga

( ) Hepatomegalia

( ) Outro Especifique:

() Dor no quadrante superior direito

() Acanthosis nigricans

| V DADOS BIOQUIMICOS

Atividade: 80— 100%

Indicadores Parametros de Data Classificacao
Normalidade
Glicemia de jejum <100 mg/dL
Colesterol total < 200 mg/dL
HDL colesterol H > 40 mg/dI
M > 50 mg/dI
LDL colesterol <100 mg/dL
Triglicérides < 150 mg/dL
AST H: 11 -41 U/L
M: 11 — 36 U/L
ALT H: 9 - 43 U/L
M: 9 — 36 U/L
Bilirrubina Indireta 0,0 — 0,8 mg/dL
Bilirrubina Direta 0,0 - 0,2 mg/dL
Bilirrubina Total 0,0 - 1,0 mg/dL
Fosfatase Alcalina 50 — 250 U/L
yGT H: 11 - 50 U/L
M: 9 —-32 U/L
Albumina 3,5-5,5¢g/dl
TAP 11-15 segundos
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VI ANTROPOMETRIA E BIOIMPEDANCIA ELETRICA

A. ANTROPOMETRIA

. Peso atual (kg): 2. Altura (m):
. IMC 4. Diagndstico nutricional pelo IMC:
. Circunferéncia da cintura (CC): (cm)

. Diagnéstico nutricional segundo CC:

. Circunferéncia do quadril (CQ): cm

. Relacéo cintura quadril (RCQ):

© 00 N O O W Bk

. Diagndstico nutricional segundo RCQ:

B. BIOIMPEDANCIA ELETRICA

1. Gordura corporal ideal: % 2. Gordura corporal:

3. Diagnostico Nutricional:

%

VII. DIAGNOSTICOS

1 Pressao Arterial: Classificacao:

2 Avaliacdo ecografica hepatica:

3 Possui Sindrome Metabdlica? () Sim ( ) Nao
4 Possui DHGNA? ( )Sim ( ) Nao
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VIIl. DADOS DIETETICOS (RECORDATORIO DE 24 HORAS) Ques n°

Universidade Estadual do Ceara
Curso de Mestrado Académico em Saude Publica
Grupo Nutricdo e Doencgas Cronico-Degenerativas
Pesquisa Inter-relaces entre sindrome metabdlica, doenca hepética gordurosa néo
alcodlica e padréo alimentar em idosos hipertensos

DADOS DIETETICOS (RECORDATORIO DE 24 HORAS)

N° do Questionario: N° do Prontuéario:

Telefone de Contato /Nome:

Nome completo:

Data da Coleta: Dia da Semana: N° R24h

Horario inicial: Horario final:
Local/ Alimentos e/ou Quantidades Quantidades Marca Obs
Horario preparacoes (medida caseira) (g/ml) comercial

No. de pessoas na casa:

Duracgao de 1Kg de sal:

Consumo de sal/pessoa/dia (entrevistador):
Duracéo de 1 lata de 6leo: Oleo utilizado:
Consumo de 6leo/pessoa/dia (entrevistador):




137

APENDICE 2

Universidade Estadual do Ceara
Curso de Mestrado Académico em Saude Publica
Grupo Nutricdo e Doencas Crénico-Degenerativas
Pesquisa Inter-relagdes entre sindrome metabdlica, doenca hepatica gordurosa nao
alcodlica e padrédo alimentar em idosos hipertensos

Termo de consentimento livre e esclarecido

As doencas crbnicas (diabetes melito, cancer, obesidade, hipertensdo arterial, entre outras)
estdo aumentando no mundo todo. No caso especifico da pessoa ser hipertensa, mesmo
gue a pressao esteja controlada, é importante que se avalie se ndo estdo surgindo outros
problemas de saude, como a sindrome metabdlica e a doenca gordurosa do figado. Esta
pesquisa tem por objetivo verificar se existe a presenca destes dois problemas em pessoas
hipertensas que tenham 60 anos ou mais de idade e se existe alguma relacdo com
aspectos ligados a nutricdo, tanto considerando a alimentagdo, como considerando a
composic¢ao corporal. Assim, estamos convidando o(a) senhor(a) a participar do estudo.
Caso concorde em participar, o(a) senhor(a) devera responder a algumas perguntas sobre
sua idade, renda, escolaridade, trabalho, problemas de salde, habito de fumar e consumir
bebidas alcoodlicas e sobre sua alimentagcdo. Além disso, nos verificaremos sua altura, seu
peso e sua composi¢do corporal. Para isso, utilizaremos uma balanga e um antropémetro
(que é um medidor de altura, tipo uma régua), para ver seu peso e sua altura. Para verificar
sua composicao corporal utilizaremos um aparelho de bioimpedancia elétrica. Para avaliar
se o(a) senhor(a) esta com os dois problemas gque mencionamos, ou seja, a sindrome
metabdlica ou a doenca gordurosa do figado, serdo realizados exames de sangue e um
exame de ultrassom. Todos 0s equipamentos e procedimentos citados sédo aprovados para
uso em seres humanos. Durante a pesquisa o(a) senhor(a) pode sentir-se incomodado(a)
em ser pesado(a), medido(a), avaliado(a) e interrogado(a) sobre seus habitos de vida,
porém salientamos que os beneficios de investigar a relacdo da alimentacdo com a
presenca dessas doencas para o tratamento do(a) senhor(a) e para prevencdo da
populacdo em geral. Todos 0s exames, bem como a entrevista seréo realizados neste local
onde o(a) senhor(a) é atendido(a). Informamos que, caso concorde em participar da
pesquisa, o(a) senhor(a) ndo tera despesas com a mesma. Como toda pesquisa, nao
estamos oferecendo pagamento pela sua participacdo. Informamos ainda que o(a)
senhor(a) pode desistir de participar do estudo a qualqguer momento, sem nenhum prejuizo
no seu tratamento e no seu atendimento neste Hospital. Com os resultados, pretendemos
melhorar seu atendimento, prevenindo complicacdes futuras de sua saude. Garantimos que
na ocasido de divulgar os resultados do estudo, seu nome serd mantido em segredo. Caso
tenha davidas podera contatar a qualquer momento a coordenadora da pesquisa Clarissa
Lima de Melo Portela (085-31013225 ou 085-31013256 ou 085-96031128), assim como o
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos deste Hospital (085-31017078). Este
documento foi elaborado em duas vias, uma que ficara com a pesquisadora e outra que
ficara com o(a) senhor(a).

Tendo sido informado sobre a pesquisa, concordo em participar da mesma

Nome Data: / /

Assinatura

Responsavel pela pesquisa: Clarissa Lima de Melo Portela

Assinatura
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ANEXO 1
GOVERNO DO ESTADO DO CEARA . HOSATAL
SECRETARIA DA SAGDE PLANEJAMENTO ALIMENTAR LI EeAL
H:\Patricia\Renato'docificha_goretie.cdt
Nome: I Data: /| [
Historia:

Alt.: Peso inicial: Peso desejado:

CONSELHOS QUE LHE AJUDARAD

Tome vocé a decisdo de fazer a dieta

[Faga as refei¢gdes no horario

Mastigue bem os alimentos

Nao pule uma refeicao

Nos intervalos das refei¢es tome bastante dgua

Reduzir o sal

Evitar frituras - Comer grelhados, cozidas ou assados sem dleo

1
2
3
4
5. Nao tome liquidos durante ou iogo as grandes refeicdes
6
7
8
g

Usar adocante

10. Coma somente alimentos recomendados na tabela;
Evitar:

Acucar, mel, rapadura, doces, sorvetes, picolé, bolo, bombons, chocolate, massas para mingau,
sanduiches, pizzas, salsicha, lingliica, presuntos, feijoada, risoto, panelada, buchada, mao de
vaca, carne de porco, macarronada, amendoim, castanha, azeitona, coco ralado, leite de coco,
refrigerante, bebida alcdolica.

11. Fazer exercicic diario - caminhada - 1h

12. Trazer a dieta na préxima consulta!

Data #5601 "Pesoif Vi R Observagio
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SECRETARIA DA SAUDE

GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

ANEXO 2

L, HOSPTAL
[H@F cErRAL
&l [ RS

H:Patricia\RenatoWdoc\icha_gorette.odt

PLANEJAMENTO ALIMENTAR

1. Café da manha:

v Fruta + leite + pao

Merenda da manha:

v Fruta ou caldo de feijao ou leite

Almogo:
v" Verduras / legumes + carne

+ feijao + massa + fruta

Merenda da tarde:
v" Fruta - leite

Jantar:

v Fruta + leite + pdo

v Verdura/ legumes + carne + massa

v’ Sopa (verdura / legumes + carne) + fruta

Merenda da noite:
v' Fruta ou leite

| TABELADEALMENTOS

Fruta (60)
Todos os tipos

1 unidade ou 1 fatia

Leite (73)
Pasteurizado - 150 mi
Desnatado - 200 mi

Pao (135)

Caricca - 1 unidade

De forma - 2 fatias

Torrada - do pao permitido
Bolacha C. Cracker - 5 unidades
Bolacha maizena - 4 unidades
Tapioca - 1 pequena

Cuscuz - 1 fatia pequena

Carnes(120)

Boi - 1 bife médio

Frango (sem pele) - 1/2 peito
Peixe - 2 postas

Ovo - 2 unidades

Carneiro - 2 pedagos

Figado - 1 bife médio
Mitdos - 3 C. sopa

Feijdo (140)
02 colheres de sopa

Qualquer tipo

Massa mingau {37)
Aveia - 2 C. Sopa
Maizena -1 C. sopa

Gorduras / Dia (162)
Margarina - 1 C, sobremesa
Azeite oliva- 1 C. cha

Dleo - 1 C. sopa

Massa (156)
03 C. Sopa
Arroz, macarrao, farinha. F. milho, batatas

Verduras / Legumes (43)
__ Todos osAtAip_os a vontade

Temperos

Todos - naturais

140
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ANEXO 3
Parecer Comité de Etica em Pesquisa — CEP/HGF

GOVERNGD DO £STADO DO CFARA

GOVERNO DO E :ar“-:RLA‘.mm.\m. SAUDE
i O ESTADO DO T L
CEARA =
SECRETARIA DA SAUDE M”G R

COMITE DE ETICA EM PESQUISA — CEP/HGF
Fortaleza, 20 de fevereirc de 2009

Data de entrada no CEP: 12/01/09

Protocolo do CEP: 050203/09

Titulo do Projeto: Inter-relagdes entre Sindrome Metabolica, Doenca Hepatica nao
Alcoélica e padrao alimentar em idosos hipertensos

Area do conhecimento: Ciéncias da Saude / Nutricdo

Pesquisador Responsavel: Clarissa Lima de Melo Portela

Resumo do projeto: A pesquisa tem como objetive principal avaliar as inter-relagdes
entre sindrome metabclica, doenca hepatica nao alcodlica e padrao alimentar em um
grupo de idosos hipertensos atendidos no ambulatorio de um hospital terciaric da rede
publica estadual da cidade de Fortaleza. Estudo transversal, descritivo e analitico,
onde seraoc analisados os pacientes idosos atendidos no Ambuiatorio de Hipertensao
Arterial do Hospital Geral de Fortaleza (HGF). A coleta de dados dar-se a durante
quatro meses por meio de e dados do prontuario, entrevistas com observacao de
dados antropémetricos, pressao arterial e complementado com a avaliagdo ecografica
dentre outras informc¢oes, Os dados serao analisados estatisticamente com © apoio do
SPSS versao 16.0

Parecer: Projeto bem elaborado € exeqlivel, pois 0s custos da pesguisa com exames
especializados foram autorizados pela chefia do ambulatorio de Hipertensao e pelo
Centro Imagem do hospitai. O Comité de Etica em Pesquisa do HGF em reuniao
ordinaria no dia 05/02/09 analisou e considerou o referido projeto APROVADO, pois
atende as recomendacdes da Resolucac n® 196/96 do CNS/MS.

Lembramos ao pesquisador o cumprimento da referida Resoclucao na condugGao
cientifica do seu projeto e ainda a devolu¢do dos resultados ac CEP e a comunidade.

Atenciosamente,

.. o

Dr* Maria Veraci _Olivenra Qpei?oz =X
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa —-CEP/HGF
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