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Resumo

O envelhecimento é um processo fisioldgico e psicossocial de regressao resultante dainteracdo de multiplos
fatores. Deste processo surgem alteracoes, subjacentes a maior incidéncia de doencas cardiovasculares
(DCV). A adocdo de estilos de vida saudavel, atividade fisica (AF) e a uma dieta equilibrada, sdo assim
uma prioridade de intervencao para prevenir as DCV. Os objetivos deste estudo foram avaliar a influéncia
da AF e da dieta alimentar nos perfis lipidico e glicémico, avaliagdo antropométrica, da pressao arterial
(PA), e do risco de desenvolver DCV a 10 anos por dois métodos na amostra em estudo. Realizou-se
um estudo observacional analitico transversal a uma amostra constituida por 29 individuos com idade
superior a 50 anos fisicamente ativos pertencentes a uma associacao do distrito do Porto. Encontrou-se
uma variacao significativa da PAD em funcao da AF entre o grupo de AF baixa e elevada. A nivel nutricional
verificaram-se diversas variacoes significativas: entre a PAS e gorduras saturadas; entre colesterol HDL
e niveis de riboflavina; entre colesterol total e vitamina B6; entre IMC e iodo; e entre perimetro abdominal
e selénio ingerido. Tanto na avaliacdo do risco global cardiovascular (SCORE) como no calculo do risco
de Framingham se destaca um risco acrescido de desenvolver DCV a 10 anos no sexo masculino. Assim,
tal como descrito na literatura, a nossa amostra revelou uma elevada prevaléncia dos diversos fatores
de risco cardiovascular. Futuramente, propde-se a realizacdo de um estudo de caso-controlo de modo a
obter resultados mais consistentes.

Introducao

O envelhecimento é um processo fisiopsicossocial de regressao caracteristico dos seres vivos, que resulta
da interacdo de fatores enddgenos e exdgenos responsaveis pela resposta bioldgica adaptativa e expressando-se
na perda de capacidade ao longo da vida. O equilibrio dindAmico entre fatores fisicos, genéticos, psiquicos e sociais
condiciona os processos do envelhecimento. Um envelhecimento saudavel pressupde o desenvolvimento de uma
resposta adaptativa aos desafios relacionados com o decorrer da idade (1,2).

O envelhecimento populacional € um fendmeno universal existindo atualmente cerca de 400 milhdes de idosos,
dos guais mais de metade pertence aos paises desenvolvidos. Estima-se que em 2020 o numero de individuos com
idade igual ou superior a 60 anos ultrapasse o nimero de criangcas com menos de 5 anos e que entre 2015 e 2020 a
proporgéo de individuos com mais de 60 anos passe de 12% para 22% (3). Este aumento deve-se principalmente ao
aumento da populacgao idosa e redugdo da populagao jovem, que se tem vindo a agravar nos Ultimos anos (1,3,4). Os
resultados dos censos de 2011 indicam que 15% da populagdo residente em Portugal se encontra no grupo etario
mais jovem (0-14 anos), enquanto 19% pertence ao grupo dos mais idosos (idade superior a 65 anos), sendo o indice
de envelhecimento de 128 (4).

O processo natural de envelhecimento implica alteragcdes ao nivel da constituicdo corporal, sensagdes, estado
nutricional, capacidade fisica e motora (5), refletidas na maior frequéncia de observacao de patologias crénicas como
doencas cardiovasculares (DCV), diabetes mellitus (DM), hipertenséao arterial (HTA), entre outras. Parte das alteragdes
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que conduzem as patologias citadas desenvolvem-se muitas vezes por volta dos 50 anos, idade em que se observa,
em ambos os sexos, mudancas fisioldgicas subjacentes ao surgimento destas patologias (1,2,5-7).

As DCV continuam a ser a principal causa de morte no mundo, com diversos fatores de risco (FR) associados
como dislipidemia, HTA, obesidade, entre outros, denominados de FR cardiovascular (FRCV) modificaveis (8,9) que
interagem entre si aumentado exponencialmente a possibilidade de ocorréncia destas doencgas (10-13).

Disturbios no metabolismo dos lipidos, conhecidos por dislipidemias, tém repercussdes nos niveis de lipoproteinas
na circulacdo sanguinea e nos seus diferentes componentes. Essas repercussoes traduzem-se no aumento dos niveis
de colesterol total (CT), triglicerideos (TG) e colesterol das lipoproteinas de baixa densidade (C-LDL) e diminuicao dos
niveis de colesterol das lipoproteinas de alta densidade (C-HDL) (14,15). Estudos indicam a importancia da reducéo
dos niveis de C-LDL e TG e aumento de C-HDL para reduzir o risco CV (16).

Com avangar da idade verifica-se maior frequéncia de alteragdo no metabolismo da glicose e de DM tipo 2,
existindo varios fatores relacionados com este desequilibrio como modificagdes fisiopatoldgicas e da constituicao
corporal, no estado nutricional e na capacidade fisica e motora (17).

Segundo a Organizacdo Mundial de Salde, a obesidade é uma doenca cronica cuja prevaléncia tem vindo a
aumentar a escala mundial. A avaliacao da obesidade é realizada pelo indice de massa corporal (IMC) e distribuicao
da massa gorda corporal existindo evidéncia de que a gordura visceral esta associada a complicacoes metabdlicas
tais como DM tipo 2 e HTA (18-20).

A HTA é outro fator importante no desenvolvimento de DCV. Varios fatores podem estar associados a HTA, entre
0s quais a ingestao de sal e a AF (14,21).

Varios estudos evidenciam a importancia da adogéo de estilos de vida saudaveis como a pratica de AF e habitos
alimentares saudaveis na redugao de FRCV e prevencao destas doencas (10,16,22). A AF regular esta associada a
um efeito benéfico sobre os FR como a dislipidemia, obesidade, DM e HTA sendo um dos mecanismos de equilibrio
metabdlico a maior sensibilidade dos tecidos a insulina (23,24). Por outro lado, uma dieta equilibrada deve ponderar a
ingestdo de nutrientes com as necessidades energéticas (5,7,22). Os macronutrientes (lipidos, proteinas, carbohidratos
e fibras) sdo geradores de energia e, juntamente com os micronutrientes (vitaminas, antioxidantes e minerais) sao
fundamentais no funcionamento saudavel de vias metabdlicas e hormonais (7,25). A ingestdo de gorduras saturadas
é responsavel pelo aumento do CT, C-LDL e TG (26,27), sendo que as gorduras monoinsaturadas e polinsaturadas
promovem a diminuicao dos niveis de CT e C-LDL e o aumento de C-HDL (27). As proteinas sdo importantes na dieta ja
que estao diretamente relacionadas com a massa muscular (17). Os carbohidratos estdo associados ao metabolismo
da glicose pelo que devem estar incluidos numa dieta equilibrada (28,29). Estudos epidemioldgicos reforcam a
importancia da dieta mediterranea na redugao dos FRCV associada a pratica de atividade fisica. (17,30-33).

Os objetivos deste estudo foram a avaliacdo da influéncia da AF e da dieta alimentar nos perfis lipidico e
glicémico, avaliacdo antropométrica, da PA e do risco de desenvolver DCV a 10 anos através do Systematic Coronary
Risk Evaluation (SCORE) e do risco de Framingham, em individuos com idade superior ou igual a 50 anos.

Materiais e Métodos

Realizou-se um estudo analitico transversal numa amostra de 29 individuos fisicamente ativos com idade = a 50
anos do distrito do Porto. Foram critérios de inclusao idade = a 50 anos e autonomia fisica e de exclusdo amostras de
sangue hemolisadas ou lipémicas.

Foram autoaplicados trés questionarios: 1) caracterizacdo da amostra; 2) avaliacdo da AF; e 3) avaliacdo da
dieta. A AF foi avaliada pela versao curta do International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), categorizada em 3
grupos (baixa, moderada e elevada) usando o Metabolic Equivalent (MET, 1 MET = 1 kcal/kg/hora, 3,5 ml de O2/kg/
min) (34). O perfil nutricional da amostra foi avaliado pelo Questionario da Frequéncia Alimentar (QFA) desenvolvido e
validado pela Unidade de Epidemiologia Nutricional do Servico de Higiene e Epidemiologia da Faculdade de Medicina
da Universidade do Porto. Os alimentos ingeridos foram registados e convertidos em nutrientes e comparados com o
Valor Diario Recomendado (VDR) (35).

A avaliagcdo antropométrica (36) consistiu na determinagédo do peso, altura, IMC e perimetro abdominal (PAb).
Mediu-se ainda a PA (37) e foram doseados os niveis séricos de glicose, CT, C-HDL, C-LDL e TG apds 12h de jejum no
autoanalizador Prestige 24i,Cormay® (Diamond Diagnostics, Massachussets, United States of America). Estimou-se
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também o risco de desenvolver DCV a 10 anos com recurso a tabela derivada do projeto SCORE (38,39), bem como
o risco de Framingham através do célculo da percentagem com base em valores numéricos, positivos e negativos a
partir de zero, de acordo com o risco atribuivel aos valores de idade, CT, C-HDL, PA, habitos tabagicos e DM (40,41).

Realizou-se o teste estatistico ANOVA para verificar a existéncia de diferengas significativas entre os grupos de AF
e nutrientes da dieta (<VDR e =VDR). Posteriormente, recorreu-se ao teste de Tukey e de Bonferroni para determinar que
grupos diferiam entre si. Para grupos formados em funcao da ingestao de nutrientes realizou-se um teste de Mann-Whitney,
teste ndo paramétrico para duas amostras independentes. O valor prova dos testes estatisticos realizados foi inferior a 0,05.

Resultados

A amostra é composta por 29 individuos, 18 do sexo feminino (62,1%) e 11 do sexo masculino (37,9%),
com média de idades de 69,5+6,6 anos, sendo a maioria casado (72,4%) e ndo fumadores (79,3%). Observou-se
no nivel de escolaridade um destaque para o 1° ciclo com 12 individuos (41,4%), seguindo-se do 3° ciclo com 7
individuos (24,1%). Ainda no registo de patologias existentes, observou-se maior frequéncia de HTA (n=17), seguida
por dislipidemias (n=16), e auséncia de patologias em 4 individuos. Relativamente as medidas antropométricas e
parametros bioquimicos, obtiveram-se valores médios elevados de pressao arterial sistélica (PAS) (148,3 + 18,8
mmHg), pressao arterial diastolica (PAD) (83,8 + 7,3 mmHg), CT (203,4 + 33,7 mg/dL), C-LDL (130,8 + 42,4 mg/dL) e
PAb (99,5 + 10,5 cm). O valor médio de IMC (28,6 + 3,9 kg/m2) também se encontra acima do desejavel. Os restantes
valores encontram-se dentro dos valores normais de referéncia (tabela 1).

Estimou-se o risco global cardiovascular (SCORE), cujos valores estao expressos na tabela 2. O sexo masculino
apresenta um risco entre 3-4% (média = 68,6 anos, minimo/maximo = 59/75 anos) e 5-9% (média = 72,2 anos,
minimo/méaximo = 61/82 anos). Ja no sexo feminino o risco mais prevalente é de 2% (média = 69,4 anos; minimo/
maximo = 63/79 anos) e de 3-4% (média = 68,9 anos; minimo/maximo = 59/78 anos). Realizou-se o célculo do risco
de Framingham (tabela 3) para os individuos que cumpriam critério de idade inferior a 74 anos (n=24). Observou-se
no sexo masculino um maior nimero de individuos cujo risco de desenvolver DCV a 10 anos se situa entre os 20-
25%. Nos 20%, a idade média dos individuos é de 68,3 anos (minimo/maximo = 59/73 anos) e nos 25% de 71,5 anos
(minimo/maximo = 69/74 anos). Nos individuos do sexo feminino, 8 apresentaram risco compreendido entre 11-15%.
Nos 11%, a idade média é 67,3 anos (minimo/maximo = 61/71 anos), nos 13% ¢ de 68,5 anos (minimo/maximo =
63/74 anos), e nos 15% é de 66,7 anos (minimo/maximo = 65/70 anos).

Narecolha de informagao sobre a AF dos individuos, verificou-se que, do total da amostra, 19 individuos praticam
AF moderada, 7 AF elevada e 3 AF baixa. Na tabela 4 estdo reunidos os valores médios e respetivos desvios-padrao
dos parametros laboratoriais, medidas antropométricas e PA para cada grupo de AF. Na analise da relagéo entre a AF
e estas variaveis encontrou-se uma variagao significativa da PAD em fungao do tipo de AF entre o grupo de AF baixa
e elevada (tabela 4). No grupo com nivel baixo de AF, observam-se valores de glicose elevados face aos de referéncia;
os valores de CT e C-LDL apresentam-se também superiores aos de referéncia no grupo com nivel moderado de AF.

O PAb e a PAS apresentam valores aumentados em todos os grupos de AF e o IMC aparece com valores
sugestivos de obesidade nos grupos de AF com nivel baixo e elevado.

O tratamento dos dados obtidos pelo QFA evidenciou que o total da amostra ingere uma quantidade superior ou
igual ao VDR de sédio, potassio, calcio e fosforo. No caso da ingestao das vitaminas D e K, biotina e acido pantoténico
observa-se o inverso. Da andlise realizada para verificar a existéncia de diferencas significativas das médias dos
parametros laboratoriais, medidas antropométricas e PA entre os grupos de ingestiao de nutrientes [inferior ao VDR
(< VDR) e superior ou igual ao VDR(=VDRY)], observaram-se diferencas entre: PAS por ingestdo de gorduras saturadas
[< VDR: 141,0 + 15,4 mmHg; =VDR: 155,1 + 19,6 mmHg, p= 0,042]; CT por ingestao de vitamina B6 [< VDR: 219,9 +
34,1 mg/dL; =VDR: 193,3 + 29,9 mg/dL, p=0,036]; PAb por ingestao de selénio [< VDR: 91,3 = 13,0 cm; =VDR: 102,1 =
8,3 cm, p=0,015]; IMC por ingestao de iodo [< VDR: 27,8 + 3,6 kg/m2; =VDR: 31,4 + 3,8 kg/m2, p=0,036]; C-HDL por
ingestao de riboflavina [<VDR: 43,6 + 7,9 mg/dL; =VDR: 51,5 + 9,0 mg/dL, p=0,036] (tabela 5).
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Tabela 1 - Caracterizagdo da amostra, valores de referéncia e respetivas frequéncias absoluta e relativa

Variavel (unidade) Média = Desvio-padrio
Idade (anos) 69,5 + 6,6
Altura (m) 1,61 +£0,1
Peso (Kg) 74,4 £ 12,4
Variavel n (%)
Glicose (mg/dL) (20)
Normal (<110) 22 (75,9%)
102,3 £ 24,8
Anomalia Glicemia em Jejum (=110 e <126) 4 (13,8%)
Diabetes Mellitus (=126) 3 (10,3%)

Colesterol Total (mg/dL) (9)

Categoria de risco CV

Valor desejavel (< 200) 203,4 + 33,7 13 (44,8%)
Risco Moderado (200 — 239) 9 (31,0%)
Risco Alto (= 240) 7 (24,1%)

HDL (mg/dL) (9)

Categoria de risco CV

Risco alto (4 <40; ¢ <50) 49,3 +9,3 4 (13,8%)
Valor Desejavel (40-59) 21 (72,4%)
Fator de Protecao (= 60) 4 (13,8%)

LDL (mg/dL) (9)

Categoria de risco CV

Valor desejavel (< 100) 7 (24,1%)
Valor préoximo do desejavel (100 — 129) 130,8 + 42,4 10 (34,5%)
Risco moderado (130 — 159) 7 (24,1%)
Risco elevado (160 — 189) 4 (13,8%)
Risco muito elevado (= 190) 1(3,4%)

Triglicerideos (mg/dL) (9)

Categoria de risco CV

Valor Desejavel (<150) 24 (82,8%)
Risco Moderado (150 - 199) 1206550 3(10,3%)
Risco Alto (200 - 499) 2 (6,9%)
Risco Muito Alto (= 500) 0 (0%)
IMC (Kg/m2) (36)

Baixo peso (<18,5) 0 (0%)
Variagao normal (18,5 — 24,9) 2 (6,9%)
Pré-obesidade/Excesso de peso (25,0 — 29,9) 28,6 +3,9 20 (69,0%)
Obesidade classe | (30,0 — 34,9) 5(17,2%)
Obesidade classe Il (35,0 — 39,9) 2 (6,9%)
Obesidade classe Il (= 40,0) 0 (0%)

Perimetro Abdominal (cm) (36,42)

Categoria de risco CV

Valor Desejavel (3< 94; 9< 80) 99,5+ 10,5 3 (10,3%)
Risco aumentado (3=94; = 80) 5(17,3%)
Risco muito aumentado (4=102; 9> 88) 21 (72,4%)
PAS/PAD (mmHg) (9,42)
Normal (<140/<90) 9 (31,0%)
148,3+18,8/83,8+7,3
HTA (=140/=90) 19 (65,5%)
Hipertensao Sistdlica isolada (HSi) (=140 e <90) 1(3,5%)

Legenda: $:Hor,nens;EE:Mtheres; CV: Cardiovascular; HDL: High-density lipoprotein; LDL: Low-density lipoprotein;
IMC: Indice de massa corporal; PAD: Pressao arterial diastdlica; PAS: Pressdo arterial sistdlica.
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Tabela 2 - Risco global cardiovascular (SCORE)

SCORE (n = 29)

Percentagem de Risco

Homens (n=11)

Mulheres (n=18)

Total

<1%

1%

2%

3-4%

5-9%

10— 14%

= 15%

o

o

o

2

8

Tabela 3 — Risco de Framingham

Framingham (n = 24)

% a 10 anos

Homens (n = 9)

% a 10 anos

Mulheres (n = 15)

2% 0 1% 0
3% 0 2% 0
4% 0 3% 1
5% 0 4% 1
7% 0 5% 1
8% 0 6% 0
10% 0 7% 0
13% 0 8% 2
16% 1 10% 1
20% 3 11% 3
25% 2 13% 2
31% 0 15% 3
37% 1 18% 0
45% 1 20% 0
53% 1 24% 1

=227% 0
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Tabela 4 - Média dos parametros bioquimicos, medidas antropométricas e PA em fungdo da atividade fisica

Varidvel (unidades) Atividade Fisica (Média = DP)
Baixa (n=6) Moderada (n=17) Elevada (n=6) p
Glicose (mg/dL) 129,02 + 50,10 95,88 + 15,48 108,11 + 28,01 0,071
Colesterol Total (mg/dL) 183,51 + 19,43 213,16 + 32,83 185,44 + 32,47 0,095
Colesterol HDL (mg/dL) 47,53 + 15,49 50,18 + 8,81 47,64 + 9,23 0,791
Colesterol LDL (mg/dL) 107,81 + 19,58 134,30 + 33,11 110,08 + 28,91 0,146
Triglicerideos (mg/dL) 117,65 + 19,31 128,77 + 65,40 99,52 + 20,32 0,499
IMC (Kg/m2) 31,65 + 3,11 27,48 + 3,84 30,16 + 3,24 0,096
Perimetro Abdominal (cm) 106,33 + 6,03 96,63 + 11,75 104,43 + 3,64 0,120
PAS (mmHg) 146,83 + 8,89 149,68 + 19,35 145,21 + 22,0 0,866
0,041*
PAD (mmHg) 76,00 + 1,32 83,18 + 7,66 88,29 + 4,62 # (0,036*
& (0,042%)

Legenda: DP: Desvio-padrao; HDL: High-density lipoprotein; LDL: Low-density lipoprotein; IMC: indice de
massa corporal; PA: Pressao arterial; PAD: Pressao arterial diastélica; PAS: Pressao arterial sistélica; P =
Valor de prova obtido através do teste de ANOVA; #: valor de prova obtido através do teste de Tukey para
diferenca de médias entre grupo de AF baixa e grupo de AF elevada; &: valor de prova obtido através do
teste de teste Bonferroni para diferenca de médias entre grupo de AF baixa e grupo de AF elevada. Nivel
de significancia = 0,05

Discussao

O baixo nimero de individuos da amostra (n=29) bem como a existéncia de uma assimetria na distribuicao por
género (62,1% de individuos do sexo feminino) sdo limitagdes do nosso estudo (42-44). No entanto, importa referir
que a assimetria de género foi também encontrada em estudos semelhantes nos quais também se verificou uma maior
representatividade do sexo feminino (45-47).

Atualmente, diversos FR como HTA, obesidade, tabagismo, DM tipo 2 e alteragcbes dos valores do perfil lipidico
sdo importantes no desenvolvimento do processo aterosclerotico (8,48,49). Relativamente aos FR modificaveis, neste
estudo, 69,0% da amostra tem excesso de peso, 24,1% sao obesos, 3,5% sdo fumadores e 58,6% referem ser
hipertensos, apesar de 65,5% apresentarem valores de PA indicadores de HTA. Segundo o estudo portugués “The
PHYSA study” com uma amostra de 3720 individuos com idades compreendidas entre 18 e 90 anos, obteve-se que
quase metade da populacdo em Portugal tem excesso de peso ou obesidade, 30,2% sao fumadores e 42,2% tém
HTA (50,51). Comparativamente, na nossa amostra (idade superior a 50 anos), ha uma maior frequéncia de casos de
obesidade e HTA mas uma menor percentagem de fumadores. O mesmo estudo indica um aumento progressivo da
PA com a idade, o que podera explicar a maior frequéncia de hipertensos na nossa amostra (51).

As patologias mais frequentemente registadas na amostra em estudo, foram a HTA com 58,6% (n=17) dos
individuos, e as dislipidemias com 55,2% (n=16) dos participantes. Dos 17 individuos diagnosticados com HTA, 14
apresentaram determinagdes de PA concordantes com a patologia. Contudo, registou-se valores indicativos de HTA
em 19 individuos dos 29 que compunham a amostra. Isto podera dever-se ao efeito da “bata branca” (19,52), ou a
alguma falha no preenchimento do questiondrio, nomeadamente no esquecimento/ocultacdo de alguma informacao
clinica importante. A presenca de valores sugestivos de HTA em mais de metade da amostra em estudo pode dever-
se também ao excesso de ingestdo de sal ja que toda a amostra revelou consumo de sal superior ou igual ao VDR, de
acordo com os resultados do QFA (19,51,53).
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Tabela 5 - Comparacao das médias dos parametros bioquimicos, medidas antropométricas e PA entre os grupos de

ingestao de nutrientes (<VDR e =VDR)

Glicose CT HDL LDL TG IMC PAb PAS PAD
P P P P P P P P P

Proteinas 0,277 0,626 0,880 0,467 0,394 0,501 0,095 0,816 0,973
Carbohidratos 0,723 0,779 0,235 0,565 0,198 0,778 0,617 0,423 0,631
Gorduras 0,964 0,284 0,365 0,189 0,295 0,660 0,620 0,460 0,692
Gorduras saturadas 0,194 0,826 0,223 0,611 0,172 0,867 0,725 0,042* 0,880
Colesterol 0,489 0,760 0,460 0,653 0,334 0,859 0,504 0,257 0,561
Vitamina A 0,292 0,771 0,800 0,601 0,895 0,181 0,143 0,634 0,839
Fibras 0,615 0,166 0,842 0,264 0,347 0,795 0,705 0,766 0,895
Ferro 0,424 0,541 0,651 0,710 0,083 0,940 0,563 0,358 0,179
Tiamina 0,585 0,137 0,327 0,115 0,054 0,762 0,816 0,126 0,892
Riboflavina 0,700 0,893 0,039* 0,823 0,069 0,312 0,183 0,094 0,821
Niacina 0,106 0,796 0,683 0,661 0,729 0,469 0,184 0,515 0,316
Vitamina B6 0,450 0,036* 0,774 0,083 0,056 0,970 0,484 0,195 0,915
lodo 0,751 0,144 0,955 0,081 0,503 0,036* 0,286 0,057 0,327
Magnésio 0,908 0,526 0,169 0,431 0,080 0,831 0,870 0,398 0,398
Zinco 0,660 0,629 0,119 0,992 0,352 0,669 0,356 0,855 0,995
Selénio 0,236 0,804 0,458 0,527 0,952 0,186 0,015* 0,618 0,617
Manganésio 0,155 0,242 0,338 0,382 0,566 0,422 0,066 0,936 0,978

Legenda: CT: Colesterol total; HDL: High-density lipoprotein; LDL: Low-density lipoprotein; IMC: indice
de massa corporal; PAb: Perimetro abdominal; PAD: Pressao arterial diastélica; PAS: Presséo arterial
sistolica; TG: Triglicerideos; VDR: Valor diario recomendado. P = Valor de prova obtido através do teste de
ANOVA; Nivel de significancia = 0,05

Os valores de glicose obtidos foram concordantes com as respostas aos questionarios, uma vez que os 3
individuos que referiram ser diabéticos obtiveram valores de glicose sugestivos da patologia. Foram identificados 20
individuos com excesso de peso e 7 obesos (36). Registaram-se 21 individuos com PAb superior aos valores normais
apresentando risco aumentado para complicagoes metabdlicas (54,55). A relagdo dos dados desta variavel com os
niveis de glicose permitem realcar a importancia de estimular a AF nos individuos diabéticos, os quais na nossa
amostra apresentam alteragdes no PADb. E de salientar que um dos diabéticos é obeso e tem risco muito elevado
de complicagoes metabolicas tendo em conta o PAb e os outros dois apresentam-se com excesso de peso e risco
elevado de complicagbes metabolicas. A AF é um importante fator que melhora a salde das populagoes (56-58).
Verificou-se, com a aplicagao do IPAQ, que a maioria dos individuos (65,5%) pratica AF moderada, seguida de AF
elevada (24,1%) e de AF baixa (10,3%).

Num estudo que compara a prevaléncia da AF em 20 paises no mundo, os resultados de Portugal, de 2002-2004,
evidenciaram que 45,3% praticava AF elevada, 28,5% praticava uma AF moderada enquanto que 26,2% praticava
uma AF baixa (59). Neste estudo, Portugal foi um dos paises que evidenciou uma maior AF por parte do sexo feminino
(59). No entanto, outros estudos apontam para um maior sedentarismo na pratica de AF na populacao portuguesa
em contexto europeu (22). No nosso estudo, os individuos eram fisicamente ativos, a maioria com nivel moderado a
elevado, com maior frequéncia do nivel moderado nos individuos do sexo feminino.

Relativamente a relacao da PA com a AF, verificou-se diferenca estatisticamente significativa da variavel PAD
entre os grupos AF baixa e a elevada. A literatura aponta que a HTA é mais frequente em idosos sedentarios e a
pratica de exercicio fisico ligeiro a moderado esta associado a uma diminuicdo da PA na ordem de 13 a 10 mmHg,
respetivamente (60,61).

A autoaplicacdo dos questiondrios da frequéncia alimentar permitiu observar que a maioria dos individuos,
65,5%, ingere uma quantidade de calorias superior ou igual ao VDR. Verificou-se também que o total da amostra
ingere uma quantidade superior ou igual ao VDR de determinados nutrientes, como o sédio, potassio, célcio e fésforo.
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Por outro lado observou-se niveis abaixo do VDR em nutrientes como vitaminas D e K, biotina e acido pantoténico.

Relativamente a associacéo entre os nutrientes ingeridos e as variaveis em estudo verificou-se existirem variagcbes
significativas entre PAS e gorduras saturadas; o C-HDL e niveis de riboflavina; o CT e a vitamina B6; o IMC e o iodo; e 0
PADb e o selénio ingerido. H4 um consenso de que uma baixa ingestao de gorduras saturadas reduz o risco de DCV (62—
64). No entanto, continua por descobrir quais os nutrientes recomendados para substituirem as gorduras saturadas,
visto que as recomendacdes dietéticas tém dois grandes objetivos que sdo: reduzir os valores de PA e melhorar os
valores do perfil lipidico. Por um lado, de acordo com a Dietary Approaches to Stop Hypertension (65), uma dieta rica
em carbohidratos reduz a PA e os niveis de C-LDL mas, por outro lado, reduz os niveis de C-HDL (66). Outros estudos
recomendam dietas ricas em gorduras monosaturadas e polinsaturadas para a redugao do risco cardiovascular, uma
vez que estas dietas atuam na reducéo da PA, TG, CT e C-LDL e aumento do C-HDL (26,62,64,67). Dos 17 individuos
que afirmaram ser hipertensos, 58,8% (n = 10) ingere uma quantidade de gorduras saturadas superior ou igual ao VDR.

Em relacao a riboflavina, apesar de ainda nao ser totalmente conhecido o seu mecanismo de acéo, na literatura
é referida a sua protecdo contra DCV (68,69). Nestas doencas também niveis elevados de C-HDL s&o considerados
como fatores de protecéo (70). Contudo ainda ndo se conhece a relagido entre a ingestao de riboflavina e os niveis de
C-HDL. No nosso estudo, 86,2% (n=25) da amostra apresenta niveis satisfatérios de C-HDL, sendo que destes, 80%
referem uma ingestao superior ou igual ao VDR de riboflavina. Isto podera indicar que, de facto, a riboflavina influencia
os niveis de C-HDL.

A vitamina B6, com um importante papel no metabolismo dos lipidos e com efeitos benéficos na manutencgéo de
niveis normais de homocisteina, encontra-se muitas vezes em falta na alimentagéo dos idosos (71-73). Niveis elevados
de homocisteina no plasma estao associados a um maior risco de DCV (71-73). Observou-se associagdo entre os
valores de CT e ingestao de vitamina B6, sendo que dos 62,1% que ingere uma quantidade igual ou superior ao VDR,
55,6% (n=10) apresenta valores normais de CT.

Oiodo é um nutriente indispensavel para o correto funcionamento datirdide, para que esta glandula possa produzir
e libertar na circulagdo as suas hormonas essenciais para diversos processos (74). Quando ocorre uma disfuncao
na libertacdo das hormonas, podera ocorrer hiper ou hipotiroidismo que provocam alteracoes na taxa metabdlica
basal conduzindo a alteragdes no peso corporal e, consequentemente, no IMC (75,76). Os nossos resultados indicam
uma possivel ligacao entre a ingestdo de iodo e alteragdes do IMC, que somente com outro desenho de estudo é
possivel explorar. Teria sido Util e interessante realizar avaliagdo da funcao tiroideia para uma melhor associagcdo com
a obesidade e IMC a semelhanca de diversos estudos ja realizados (75,77-79).

O selénio é um oligoelemento antioxidante relacionado com a protecado frente ao dano provocado pelo stress
oxidativo (72,80,81). Propde-se que a ingestao deste mineral diminua o risco de doencas cronicas por reduzir a
atividade pro-inflamatoéria, estando também envolvida na defesa do organismo (81,82). Os antioxidantes controlam
a quantidade de radicais livres ou converte-os em produtos inofensivos (72). Sao varios os grupos que apresentam
necessidades acrescidas de controlo na ingestdo de antioxidantes. Os atletas necessitam de ingerir maiores
quantidades de oligoelementos do que os individuos sedentarios, de modo a neutralizar a maior producédo de radicais
livres de oxigénio (72). Este nutriente é responsavel por um efeito protetor nos idosos através da modulacido do
sistema imunolégico (82). Frequentemente, tanto os idosos como os jovens fazem uma ingestdo inadequada deste
oligoelemento, que esta disponivel para uso em suplementos (82). A semelhanca do iodo, o selénio tem uma relagdo
intima com a func&o tiroideia (83).

Concluséao

Neste estudo, verificou-se que a maioria da amostra apresenta excesso de peso e um PAb elevado. A HTA e as
dislipidemias, condigdes clinicas mais frequentes na amostra, constituem FR de grande impacto, principalmente, para
o desenvolvimento de DCV devido ao reconhecimento dos seus efeitos e a sua prevaléncia na populacdo. Desta forma,
é extremamente importante tomar medidas que diminuam ou controlem estes FR de forma a diminuirem a morbilidade
e mortalidade por DCV. De entre as medidas passiveis de ser adotadas destacam-se o combate ao sedentarismo,
referido em alguns estudos como elevado em Portugal e a adocao de uma dieta alimentar que permita controlar os
niveis de glicose, colesterol (CT, C-LDL) e TG e aumentar os niveis de C-HDL. Uma vez que a dieta mediterranea
tem sido associada a uma melhoria do risco cardiovascular, nomeadamente no perfil lipidico (30,84) seria importante
promover este tipo de alimentacado na nossa populacao.
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