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Parte I – Referencial Teórico e Objetivos

 



 

1 INTRODUÇÃO 

 

Evidências demográficas demonstram que a expectativa de vida vem 

aumentando significativamente nos últimos anos, proporcionando um crescimento 

acentuado da população idosa, tanto nos países industrializados como naqueles em 

desenvolvimento, onde este fenômeno é ainda maior. Atualmente, tem-se ao redor 

de 600 milhões de pessoas com 60 anos ou mais em todo mundo, este número 

duplicará em 2025 e, em 2050, chegará a dois bilhões, dos quais, dois terços em 

países em desenvolvimento.1  

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), até 2025, o Brasil será o 

sexto país do mundo com o maior número de pessoas idosas. O Brasil destaca-se 

por apresentar uma das maiores taxas de crescimento desta população, com 

projeções para 2025 de cerca de 32 milhões de pessoas idosas.2 Este aumento do 

número de idosos traz conseqüências para a sociedade e, obviamente, para os 

indivíduos que compõem esse segmento etário. Faz-se necessário buscar os 

determinantes das condições de saúde e de vida dos idosos e conhecer as múltiplas 

facetas da velhice e do processo de envelhecimento.3 

Dentro de uma visão prioritariamente biogerontológica, o envelhecimento, 

apesar de ser comum a todos os seres vivos, ainda, apresenta diversos pontos e 

questionamentos em aberto quanto à sua dinâmica e natureza. Sobretudo é 

caracterizado por um processo dinâmico e progressivo, apresentando alterações nos 

campos morfológico, funcional, bioquímico e psicológico, que impõe ao indivíduo 

alterações na capacidade de adaptação em relação ao meio ambiente, levando a 
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uma maior vulnerabilidade e suscetibilidade a condições patológicas, o que pode até 

culminar com a morte.3 

O aumento da expectativa de vida trouxe mudanças no perfil epidemiológico das 

populações, tendo sido observado um acentuado aumento da prevalência de 

doenças crônico-degenerativas (DCD) associadas à idade e uma concomitante 

diminuição de doenças infecto-contagiosas.4 

Calcula-se que, em todo mundo, no ano de 2001, as doenças crônicas 

contribuíam com aproximadamente 60% das 56,5 milhões de todas mortes e 

aproximadamente 46% do total das doenças (incluindo obesidade, diabetes, 

doenças cardiovasculares, câncer, osteoporose). Estima-se que a participação das 

DCD, dentro do total de doenças, aumente para 57%, em 2020. Deve-se ressaltar 

que quase metade do total das DCD é atribuída às doenças cardiovasculares 

(DCV).5 Um dos fatores que contribui para o aumento da morbi-mortalidade causado 

pelas DCV é a prevalência crescente de Síndrome Metabólica (SM).6 A SM é um 

distúrbio metabólico complexo que se constitui em um agrupamento de vários 

fatores de risco para DCV, como hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus tipo 

2, dislipidemias e obesidade abdomina.l Associadas a uma predisposição genética, 

alimentação inadequada e  inatividade física estão entre os principais fatores que 

contribuem para o surgimento da SM.7  

A prevenção primária da SM é um desafio mundial contemporâneo, e como a 

alimentação pode ter grande influência tanto no aparecimento da doença como na 

determinação de sua gravidade, justifica-se a preocupação com o padrão da 
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alimentação e com o conhecimento das alterações nutricionais que ocorrem com o 

envelhecimento.8 

Dentro deste contexto, investigações que busquem analisar associações entre 

fatores de risco nutricionais e SM em idosos são de grande relevância porque 

poderia significar um importante passo em direção à prevenção desta síndrome em 

nível populacional. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL 

O processo de envelhecimento populacional, tal como observado até hoje, é 

resultado do declínio da fecundidade, e não da mortalidade.9,10 O envelhecimento 

populacional iniciou-se no final do século XIX, em alguns países da Europa 

Ocidental, espalhou-se pelo resto dos países desenvolvidos, no século passado, e 

se estendeu, nas últimas décadas, por vários países em desenvolvimento, incluindo 

o Brasil.10 Nesse, a partir de 1960, com o declínio da fecundidade em regiões mais 

desenvolvidas, iniciou-se o processo de envelhecimento populacional. Este 

fenômeno estendeu-se às demais regiões brasileiras tanto nas áreas urbanas 

quanto rurais, e a todas as classes sociais. Se, no início do século XX, a proporção 

de indivíduos que conseguia alcançar os 60 anos aproximava-se de 25%, em 1990, 

ela superava 78% entre as mulheres e 65% entre os homens. Projeções 

demográficas mostram que, no período entre 2000 e 2050, deverá se observar o 

mais rápido incremento na proporção de idosos, que saltará de 5,1% para 14,2%.9 

A expectativa de vida do brasileiro subiu para 71,3 anos, para ambos os 

gêneros em 2003 (0,8 anos a mais do que em 2000, estimada em 70,5 anos). Entre 

1980 e 2003, a expectativa ao nascer, no Brasil, elevou-se em 8,8 anos: mais 7,9 

anos para os homens e mais 9,5 anos para as mulheres. Apesar da elevação, a 

expectativa de vida no Brasil ainda é considerada baixa. O país é octogésimo sexto 

colocado no ranking da ONU, considerando as estimativas para 192 países, no 

período 2000-2005. No Japão, por exemplo, a expectativa de vida média já é 
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superior a 81 anos e, de acordo com a projeção mais recente da mortalidade, 

somente por volta de 2040, o Brasil estaria alcançando o patamar de 80 anos de 

expectativa de vida ao nascer.11  

No Rio Grande do Sul, a transição demográfica começou mais cedo em 

relação aos demais estados brasileiros e tornou-se mais evidente nas últimas 

décadas, caracterizando-se pelo rápido aumento absoluto e relativo das populações 

adulta e idosa. A taxa de fecundidade no estado era de 5,08 filhos por mulher em 

1940; 4,29, em 1970, e, atualmente, é 2,26 filhos por mulher.12 

A expectativa de vida nesse estado passa de 68,8 anos em 1980 para 73,4 

anos no período de 2001 a 2003 (entre os homens é de 69,3 anos, e entre as 

mulheres 77,6 anos). Como principal motivo dessa elevação da expectativa média 

de vida, apresentam-se o declínio da fecundidade, o avanço da medicina e a 

melhora na qualidade de vida.12 

O ponto de máximo incremento no envelhecimento nacional tenderia a ocorrer 

em torno de 2025-2030, fruto da combinação de gerações numerosas sobrevivendo 

por mais tempo, e de gerações provenientes de nascimentos sucessivamente 

menores.13 
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2.2 TRANSIÇÃO EPIDEMIOLÓGICA 

Com a transição demográfica (TD), altera-se fundamentalmente o panorama 

epidemiológico relativo à morbidade e mortalidade de uma determinada população. 

As doenças infecto-contagiosas (DIC), altamente prevalentes em populações jovens, 

tendem a diminuir sua incidência, enquanto as DCD, tais como as cardiovasculares, 

o diabetes, a obesidade, a osteoporose e as neoplasias, entre outras, aumentam 

sua prevalência, onde o segmento idoso é o mais afetado. A esse processo de 

mudança do perfil de morbi-mortalidade que acompanha o processo demográfico 

denomina-se transição epidemiológica (TE).14 

O conceito de transição epidemiológica refere-se às modificações, a longo 

prazo, dos padrões de morbidade, invalidez e morte, que caracterizam uma 

população específica e que, em geral, ocorrem em conjunto com outras 

transformações demográficas, sociais e econômicas. O processo engloba três 

mudanças básicas: 1) substituição, entre as principais causas de morte, das 

doenças transmissíveis por doenças não transmissíveis e causas externas; 2) 

deslocamento da maior carga de morbi-mortalidade dos grupos mais jovens aos 

grupos mais idosos; 3) transformação de uma situação em que predomina a 

mortalidade para outra em que a morbidade é dominante.9 

No Brasil, a TE não tem ocorrido de acordo com o modelo experimentado pela 

maioria dos países industrializados e mesmo por vizinhos latino-americanos, como o 

Chile, Cuba e Costa Rica. No Brasil, ao mesmo tempo não se observaram 

mudanças quanto às doenças infecto-contagiosas, estas continuam assolando 

grande parte da população. Tal fenômeno foi descrito por Chaimovicz como 
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“fenômeno da polarização epidemiológica”, ou seja, a população brasileira tornou-se 

mais velha demograficamente, mas as doenças características de países jovens e 

subdesenvolvidos ainda continuam presentes em algumas regiões do país. Em 

1940, quase metade dos óbitos estava associado às doenças transmissíveis, em 

1994, somente 5,7% dos óbitos deveram-se a essas doenças e 33% dos óbitos às 

doenças do aparelho circulatório, 13,1% de neoplasias. A soma das principais 

doenças do aparelho circulatório representava 29% do total de óbitos na Região Sul, 

mas apenas 16% na Região Norte.9  

O estado do Rio Grande do Sul (RS) destaca-se dos demais estados 

brasileiros por apresentar um perfil epidemiológico, demográfico-sanitário 

diferenciado do perfil nacional e similar ao dos países industrializados. O RS vem 

sendo investigado na intenção de que, ao se conhecer seu perfil populacional de 

saúde, se possa introduzir políticas de combate às patologias que mais interferem no 

envelhecimento bem-sucedido e na longevidade da população. O estado do Rio 

Grande do Sul, segundo relatório sobre o desenvolvimento humano no Brasil, 

elaborado pelo Instituto de Pesquisas Econômicas Aplicadas (IPEA), com base no 

Índice de Desenvolvimento Humano (IDH), elaborado pelo Programa das Nações 

Unidas (ONU) para o Desenvolvimento, aponta o Rio Grande do Sul como estado 

brasileiro com melhor qualidade de vida.15  

Entretanto, cabe ressaltar que, ao mesmo tempo em que o Rio Grande do Sul 

apresenta maior expectativa e qualidade de vida do país, a morbi-mortalidade por 

DCV também é maior, isso porque a modernidade trouxe inúmeras mudanças de 

hábito e comportamento como menor tempo para a prática de atividade física 

regular, um estilo de vida mais estressado, além de maior oferta de alimentos 
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industrializados, ricos em carboidratos simples e gorduras e pobres em fibras, 

minerais e vitaminas. Como conseqüência, tem-se observado maior incidência de 

doenças metabólicas, tais como obesidade, diabetes mellitus tipo2, hipertensão 

arterial, dislipidemia e demais doenças cardiovasculares.16  

2.2.1 Transição Epidemiológica Nutricional 

A transição nutricional integra os processos de transição demográfica e 

epidemiológica. De acordo com Popkin et al.,17 a transição nutricional “é um 

processo de modificações seqüenciais no padrão de nutrição e consumo, que 

acompanham mudanças econômicas, sociais e demográficas, e do perfil de saúde 

das populações”.  

Ao longo da história, o padrão de alimentação acompanhou etapas 

importantes no processo evolutivo do homem. No início, o ser humano limitou-se à 

caça, à pesca e à coleta de vegetais ou outros materiais biológicos. Posteriormente, 

houve grande mudança na evolução cultural, houve um processo de adaptação de 

plantas e de animais (agropecuária), que permitiu ao homem controlar o meio 

ambiente e a técnica, e, depois, passar a planejar a produção de alimentos que se 

destinavam não apenas à satisfação das necessidades da comunidade (saciar a 

fome), mas também à produção de excedentes comercializáveis.18,19 

Influenciadas pelos avanços tecnológicos na indústria de alimentos e na 

agricultura e pela globalização da economia, as práticas alimentares 

contemporâneas têm sido objeto de preocupação das ciências da saúde desde que 

os estudos epidemiológicos passaram a sinalizar estreita relação entre dieta afluente 

e algumas doenças crônicas associadas à alimentação, motivo pelo qual o setor 
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sanitário passou a intervir mudanças nos padrões alimentares.20 A adoção da dieta 

“afluente”, caracterizada por um excesso de alimentos de grande densidade 

energética, ricos em gordura e em açúcar refinado simples, e por uma diminuição no 

consumo de carboidratos complexos (fonte importante de fibras alimentares), tem se 

expandido, sobretudo, em situações de prosperidade econômica.5,20 

Dados da Food and Agricultural Organization of the United Nations Statistical 

Databases (FAOSTAT) mostraram que o consumo de gordura na alimentação tem 

aumentado substancialmente ao longo dos últimos 40 anos, em âmbito mundial. 

Esses mesmos dados também mostram que o percentual de energia da alimentação 

proveniente de gorduras tem excedido 30% nas regiões mais industrializadas, 

principalmente, em países da América do Norte e Europa Ocidental.21  

As evidências sobre a evolução da disponibilidade de alimentos no Brasil 

indicam que a transição alimentar no país tem sido, de modo geral, favorável do 

ponto de vista dos problemas associados à superalimentação (aumento na 

disponibilidade de calorias per capita e aumento da participação de alimentos de 

origem animal na alimentação) e desfavorável no que se refere à obesidade e às 

demais DCD (aumento da participação na alimentação de gorduras em geral, 

gorduras de origem animal e açúcar refinado e diminuição com relação a cereais, 

leguminosas, frutas, verduras e legumes).22, O crescimento da incidência de DCD, 

observado nas últimas décadas, relaciona-se, em grande parte, com os hábitos de 

vida adquiridos nesse período. Entre eles, destacam-se os comportamentos que 

desequilibram o balanço energético, induzindo ganho excessivo de peso. Estima-se 

que para cada 5% de aumento de peso acima daquele apresentado aos 20 anos de 

idade, ocorre um aumento de 20% no risco de desenvolver a síndrome metabólica 
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na meia idade.23 Esse complexo metabólico, inflamatório e hemodinâmico, por sua 

vez, associa-se ao desenvolvimento das doenças crônico-degenerativas.24, 25  

Durante a década passada, com a rápida e relevante expansão no campo 

científico, o papel da dieta na prevenção e controle de morbidades e da mortalidade 

prematura por DCD foi determinado, principalmente, através de estudos 

populacionais e epidemiológicos. Adicionalmente, componentes dietéticos 

específicos que aumentam a probabilidade de ocorrências dessas doenças e as 

intervenções para modificar este impacto, também, têm sido identificados. Deste 

modo, a dieta e a nutrição são fatores importantes que atuam na promoção e 

manutenção da saúde ao longo de toda vida.5  

No entanto, é importante comentar que o processo de envelhecimento pode 

influenciar na nutrição do idoso, pois o idoso tem uma fisiologia diferente à do adulto. 

Deste modo, pode ocorrer prejuízos na sua capacidade de absorção dos nutrientes 

e da sua capacidade de adaptação, é mais vulnerável à agressão do meio, e a 

diminuição da sua plasticidade, torna-o frágil, podendo levar a uma maior 

vulnerabilidade a doenças. Por isso, é importante destacar algumas características 

inerentes à nutrição no envelhecimento. 
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2.3 NUTRIÇÃO E ENVELHECIMENTO 

A importância da alimentação ou nutrição de pessoas idosas vem sendo 

evidenciada nos últimos anos, em conseqüência do aumento da expectativa de vida 

para essa faixa etária. Deve-se ressaltar que neste grupo, geralmente, é encontrada 

uma prevalência aumentada de muitas enfermidades crônicas associadas. O 

desenvolvimento de tais enfermidades, associadas às mudanças sociais, 

psicológicas, fisiológicas e metabólicas, inerentes ao processo de envelhecimento, 

pode contribuir de forma negativa para o estado nutricional dos idosos.26  

Sendo um fenômeno inerente ao processo da vida, o envelhecimento advém 

de um determinado programa de crescimento e maturação em várias dimensões, 

variando de indivíduo para indivíduo. Essas diferenças são em parte, geneticamente 

determinadas, mas também influenciadas pelo estilo de vida, pelas características 

do meio ambiente e pelo estado nutricional.27  

Assim como nas outras fases do desenvolvimento, uma nutrição adequada no 

indivíduo idoso é essencial para a homeostasia corporal, porém, nesta fase, deve-se 

levar em conta todas as perdas funcionais e fisiológicas que o envelhecimento 

impõe.  
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2.3.1 Influência das Alterações Fisiológicas Associadas ao Envelhecimento 

sobre o Estado Nutricional 

O envelhecimento é um processo normal que começa na concepção e 

termina com a morte. Durante os períodos de crescimento, os processos anabólicos 

(síntese) excedem em número às alterações catabólicas (degradação). Quando o 

organismo atinge a maturidade fisiológica, a taxa de alteração catabólica ou 

degenerativa torna-se maior do que a taxa de regeneração celular anabólica. A 

perda resultante de células pode levar a vários graus de eficiência diminuída e 

função orgânica prejudicada.28   

A população idosa é um grupo mais heterogêneo e vulnerável, sendo esta 

mais suscetível às deficiências nutricionais. Existem múltiplos fatores (físicos, 

fisiológicos, psíquicos e sociais) relacionados com o envelhecimento que 

determinam mudanças nas necessidades nutricionais dos indivíduos idosos, 

podendo afetar o estado nutricional deste grupo. Entre eles, destacam-se as 

mudanças na composição corporal, sentidos do paladar, olfato, problemas de 

mastigação e deglutição, gastrointestinais, metabólicos, neurológicos, sistema 

cardiovascular, função renal e função imune. Associados, estes fatores podem 

alterar de forma positiva ou negativa as necessidades de ingestão de energia e de 

nutrientes, afetando o estado de saúde dos idosos (Figura 1).29  

No entanto, leva-se em conta que todas estas alterações ocorrem de uma 

forma variada e individual. 

 

 



 24

SISTEMAS ALTERAÇÕES 

Sensorial Declíneo e eventual perda de acuidade visual, audição, olfato e 
sensação de gustação, que evoluem gradativamente através dos 
anos. Essas alterações interferem na ingestão de nutrientes e no 
estado nutricional do idoso, ressaltando o olfato e a gustação 
como aqueles que afetam mais diretamente o comportamento 
alimentar. 

Oral Os fatores de risco associados ao declíneo da saúde oral na 
população idosa estão relacionados ao aumento da cárie dental, 
a infecções periodontais e à utilização de próteses dentárias, mal 
ajustadas e xerostomia (diminuição da saliva. A xerostomia afeta 
mais de 70% dos idosos e pode afetar significativamente a 
ingestão de nutrientes. As pessoas que usam próteses dentárias 
mastigam 75 a 85% menos eficientemente do que as possuem 
dentes naturais, o que pode levar ao menor consumo de carnes, 
frutas e vegetais frescos. Por sua vez, isto pode resultar numa 
ingestão inadequada de energia, ferro e vitaminas, 
particularmente vitamina C, folato e betacaroteno. 

Digestivo Uma das alterações mais notáveis que ocorre com o 
envelhecimento é o freqüente desenvolvimento de gastrite 
atrófica e a incapacidade de secretar ácido gástrico, podendo 
causar má absorção devido ao crescimento bacteriano excessivo 
no intestino delgado, resultando na hipocloridria gástrica e 
absorção diminuída de nutrientes, tais como vitamina B12, o que 
pode resultar em anemia perniciosa. A hipocloridria gástrica com 
as mudanças da idade aumenta a prevalência de gastrites 
atróficas que afeta 10-30% das pessoas idosas acima de 60 
anos. O envelhecimento altera o metabolismo de cálcio e 
vitamina D de várias maneiras, o que pode contribuir para 
acelerar a perda óssea e o desenvolvimento de osteoporose 
senil. A síntese e a atividade de calciferol na absorção de cálcio 
pelo intestino delgado são diminuídas com o envelhecimento. A 
constipação aumenta em freqüência no idoso, é geralmente 
atribuível ao trânsito retossigmóide prolongado, ingestão 
deficiente de fluido, ingestão dietética insuficiente de fibras, 
ingestão inadequada de energia, fatores psicológicos e um estilo 
de vida sedentário. 

 
Figura 1 - Alterações sistêmicas associadas ao envelhecimento relacionadas à 
nutrição no idoso (continuação) 
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Sistemas ALTERAÇÕES 

Renal A função dos rins e a taxa de filtração glomerular podem diminuir 
até 60% entre as idades de 30 e 80 anos, devido primariamente 
a certas condições crônicas, uma diminuição no número de 
néfrons e fluxo sanguíneo reduzido. Isto torna a pessoa idosa 
menos capaz de responder a alterações no estado de fluidos e a 
desafios no equilíbrio ácido-base. 

Cardiovascular Os vasos sanguíneos tornam-se menos elásticos e a resistência 
periférica total aumenta, levando a um risco e prevalência 
crescentes da hipertensão. A pressão sanguínea continua a 
aumentar nas mulheres acima de 80 anos de idade, mas diminui 
substancialmente nos homens mais velhos. Os níveis de 
colesterol sérico nos homens tendem a atingir o pico aos 60 anos 
de idade, mas os níveis de colesterol total, assim como da fração 
de lipoproteína de baixa densidade (LDL), continuam a aumentar 
nas mulheres até os 70 anos de idade. 

Neurológica A função neurológica nos idosos pode ser comprometida por 
várias razões, incluindo alterações na função cerebral, 
diminuição da síntese de neurotransmissores e condução 
nervosa menos eficiente. As quantidades menores de 
neurotramissores podem predispor ao indivíduo a depressão e 
distúrbios do sono. A depressão no idoso pode estar associada a 
saúde prejudicada, perda de independência, incapacidade de 
realizar tarefas diárias, luto por parte de parentes e amigos, 
sensações de ser improdutivo, isolamento social, considerações 
financeiras, medo de vitimização ou diminuição na função 
cognitiva. A depressão pode afetar o apetite, a ingestão dietética, 
a digestão, o peso, a fadiga e a sensação geral de bem-estar. 

Figura 1 - Alterações sistêmicas associadas ao envelhecimento relacionadas à 
nutrição no idoso (continuação) 
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SISTEMAS ALTERAÇÕES 

Composição 
corporal e 
Metabólica 

O envelhecimento é marcado por uma perda progressiva de 
massa corpórea magra, assim como mudanças na maioria dos 
sistemas corpóreos. Segundo evidências a composição corporal 
no idoso, a massa magra declina aproximadamente 6% por 
década a partir dos 30 anos de idade, sendo progressivamente 
substituída pela gordura com redistribuição corporal. Esse declínio 
pode ser devido à redução da atividade física e uma dieta 
alimentar inadequada. Uma vez que ocorre o declíneo da massa 
magra, a redução do metabolismo basal chega a 20% entre as 
idades de 30 a 90 anos; leve declíneo na síntese e degradação de 
proteína corporal. O nível de proteína corpórea nos idosos 
saudáveis é de 30 a 40% menor do que nos adultos 
saudáveis,diminuição na intolerância a glicose, com o aumento 
desta no plasma de 4,5 mg/dl por década. Essas alterações na 
massa corporal magra, gordura corporal e taxa metabólica podem 
reduzir as necessidades de energia, diminuir a capacidade de 
atuar independentemente na vida diária e aumentar o risco de 
várias doenças crônicas  associadas à obesidad 

Imunológico O sistema imunológico é também um dos mais importantes alvos 
do envelhecimento. Tanto a imunidade humoral como a mediada 
por células são afetadas. Estas mudanças no sistema imune 
resultam em menor capacidade para combater infecções, levando 
a uma prevalência aumentada de infecções nos idosos. As 
mudanças funcionais são responsáveis pelo aumento da 
vulnerabilidade de doenças nos idosos, que contribuem para o 
aumento da prevalência de infecções. 

Figura 1 - Alterações sistêmicas associadas ao envelhecimento relacionadas à 
nutrição no idoso (conclusão) 

 

Os fatores fisiológicos, físicos e psicológicos do envelhecimento tornam-se 

mais proeminentes e debilitantes na medida em que as pessoas ficam mais idosas. 

Por essa razão, o indivíduo idoso apresenta necessidades nutricionais particulares, 

relacionadas ao processo de envelhecimento, assim como a criança no crescimento. 

Necessidade nutricional são as quantidades de nutrientes e de energia, que o 

indivíduo sadio deve ingerir para satisfazer suas necessidades fisiológicas normais e 

prevenir sintomas de deficiências e doenças crônico-degenerativas. Assim, as 
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necessidades nutricionais representam valores fisiológicos individuais que se 

expressam na forma de médias para grupos semelhantes da população.19  

Portanto, para avaliar a necessidade de nutrientes que compõem uma 

alimentação saudável, é necessário conhecer as necessidades nutricionais das 

diversas faixas etárias, e quanto é a contribuição de cada nutriente no metabolismo 

e fisiologia corporal. 

 

2.3.2 Necessidades Nutricionais do indivíduo idoso 

As necessidades de energia diminuem com a idade em função das alterações 

na composição corporal, a diminuição na taxa metabólica basal e um estilo de vida 

sedentário.33 Estas mudanças podem ser causadas por medicamentos, nutrição 

deficiente, ou atrofia gustativa, que podem alterar a ingestão nutricional.34 O 

envelhecimento normal está associado com o número de mudanças significativas na 

função gastrintestinal, que tem um impacto sobre a ingestão de energia diária. As 

causas desta redução de energia é multifatorial, incluindo fatores sociais, sensoriais, 

mudanças centrais e periféricas dos mecanismos do apetite.35 A média de ingestão 

alimentar diária diminui de 1000 a 1200kcal em homens e de 600 a 800kcal em 

mulheres entre a idade de 20 e 80 anos, em paises desenvolvidos. Com a 

diminuição da ingestão de energia, há um declínio na ingestão de micronutrientes, 

especialmente cálcio, zinco, ferro e vitaminas do complexo B.36,37,38  
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As recomendações de energia (kilocalorias) são as descritas pelas 

Recommended Dietary Allowances  RDAs (1989)39, sendo a ingestão calórica média 

para pessoas a partir de 51 anos de idade 2.300kcal por dia para homens e 

1.900kcal por dia para mulheres. 

As RDAs foram publicadas em 1941, com o objetivo de prevenir doenças 

causadas por deficiências de nutrientes, representam os níveis de ingestão de 

nutrientes essenciais considerados como adequados para satisfazer as 

necessidades nutricionais diárias de indivíduos sadios. No entanto, as RDAs 

possuem recomendações somente considerando a faixa etária ≥51 anos. Além 

disso, vários estudos sugeriram que as RDAs não eram adequadas para satisfazer 

as necessidades nutricionais diárias de indivíduos sadios. Portanto, estas foram 

revisadas pelo comitê Scientific Evaluation of Dietary Reference Intakes of the Food 

and Nutrition Board, Institute of Medicine, National Academy of Sciences, que é 

responsável pelo desenvolvimento das Dietary Reference Intakes (RDIs) e incluídas 

as novas recomendações RDIs para a maioria dos nutrientes, exceto as 

recomendações de energia (Kilocalorias) que permanecem as descritas pelas RDAs 

(1989). 

As RDIs incluem indivíduos idosos com idades entre 51 e 70 anos e acima de 

70 anos. Estas definem quantidades de nutrientes específicos e componentes 

alimentares para uso na avaliação da adequação e planejamento de dietas. Têm, 

por objetivo, que os valores estabelecidos previnam as doenças crônicas 

degenerativas e também forneçam limites para a ingestão de nutrientes, de forma a 

prevenir os riscos de toxidade. As recomendações para vários nutrientes essenciais 

e componentes alimentares, assim como as fibras, estão descritas na tabela 1. 
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Tabela 1 - Recomendações nutricionais para pessoas saudáveis com 51 anos 
de idade ou mais 

RDIs-2005  
Nutriente Homens 

51 a 70 anos
Mulheres 
51 a 70 
anos 

Homens 
>70 anos 

Mulheres 
>70 anos 

Carboidrato (g) 130 130 130 130 
Proteína (g) 56 46 56 46 
Gordura (g) 20-35 20-35 20-35 20-35 
Ômega 3 - ácido linolênico (g) 1,6 1,1 1,6 1,1 
Omega 6 - ácido linoléico (g) 14 11 14 11 
Fibras (g) 30 21 30 21 
Vitamina A - Retinol (µg) 900 700 900 700 
Vitamina D - Calciferol (µg) 10 10 15 15 
Vitamina E - Tocoferol (mg) 15 15 15 15 
Vitamina K - Menadiona (µg) 120 90 120 90 
Vitamina B1 - Tiamina (mg) 1,2 1,1 1,2 1,1 
Vitamina B2 - Riboflavina (mg) 1,3 1,1 1,3 1,1 
Vitamina B3 - Niacina (mg) 16 14 16 14 
Vitamina B5 - Ácido Pantotênico 
(mg) 

5 5 5 5 

Vitamina B6 - Piridoxina (mg) 1,7 1,5 1,7 1,5 
Vitamina B9 - Folato (µg) 400 400 400 400 
Vitamina B12 - 
Cianocobalamina (µg) 

2,4 2,4 2,4 2,4 

Vitamina C – Ácido Ascórbico 
(mg) 

90 75 90 75 

Cálcio (mg) 1200 1200 1200 1200 
Fósforo (mg) 700 700 700 700 
Potássio (g) 4,7 4,7 4,7 4,7 
Sódio (g/d) 1,3 1,3 1,2 1,2 
Magnésio (mg) 420 320 420 320 
Ferro (mg) 8 8 8 8 
Zinco (mg) 11 8 11 8 
Manganês (mg) 2,3 1,8 2,3 1,8 
Selênio (µg) 55 55 55 55 
Cromo (µg) 30 20 30 20 
Legenda: Kcal=quilocalorias, g=grama, mg=miligrama, µg=micrograma. 
 

Quanto às recomendações de consumo de ácidos graxos saturados e 

colesterol para pessoas saudáveis, segue as recomendações nutricionais da 

Organização Mundial da Saúde (OMS)41, que estabelece limites seguros para o 
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consumo de ácidos graxos saturados >10% do total de energia e colesterol 

>300mg/dia.  

Para o idoso manter um adequado aporte de nutrientes com uma ingestão 

calórica baixa, considerando também uma menor capacidade de absorção e 

utilização de nutrientes, pode ser o maior desafio, pois é necessária uma dieta 

balanceada, incluindo alimentos com alta densidade de nutrientes.  

Dentro deste contexto, os diversos fatores, tais como a transição nutricional, as 

alterações fisiológicas no envelhecimento agregadas às modificações das 

necessidades nutricionais no idoso podem aumentar a carga de co-morbidades, 

refletindo no aumento da incidência e prevalência de doenças crônico-

degenerativas. 

 

2.4 DOENÇAS CRÔNICO-DEGENERATIVAS  

As doenças crônico-degenerativas (DCD) são a maior causa de mortes e 

incapacidade no mundo. Segundo a organização Mundial da Saúde (OMS), as DCD 

são responsáveis por 59% das mortes no mundo. A projeção para 2020 é que as 

DCD acometam mais de três quartos de todas as mortes no mundo, e que 71% das 

mortes por doenças isquêmicas do coração, 75% de mortes por acidente vascular 

encefálico e 70% de mortes por diabetes ocorrerão em países em desenvolvimento.5  

As DCD representam, atualmente, importante problema de saúde pública na 

maioria dos países, bem como alto custo social e difícil prevenção.42 No Brasil, as 
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DCD foram responsáveis pela maior parcela dos óbitos e das despesas com 

assistência hospitalar no Sistema Único de Saúde (SUS), totalizando cerca de 69% 

dos gastos com atenção à saúde em 2002.43 

As DCD são de etiologia multifatorial e compartilham vários fatores de riscos 

modificáveis, como tabagismo, sedentarismo, alimentação inadequada, obesidade e 

dislipidemia.44 

Projeções para as próximas décadas apontam um crescimento epidêmico das 

DCD na maioria dos países em desenvolvimento, em particular, das DCV e de 

diabete mellitus tipo2. Os principais determinantes desse crescimento são: 1) 

aumento na intensidade e freqüência da exposição aos principais fatores de risco 

para essas doenças;45 2) a mudança na pirâmide demográfica, com número maior 

de pessoas alcançando as idades onde essas doenças manifestam-se com maior 

freqüência; 3) aumento da longevidade com períodos mais longos de exposição aos 

fatores de risco e maior probabilidade de manifestação clínica das DCV.22  

As doenças cardiovasculares são as mais prevalentes das doenças crônico-

degenerativas, sendo consideradas a maior causa de morbi-mortalidade nos países 

ocidentais. A organização Mundial da Saúde (OMS) atribui um terço das mortes 

globais (15,3 milhões) às DCV.5 Nos Estados Unidos, as doenças cardiovasculares 

foram responsáveis por mais de 930.000 mortes em 2001, aproximadamente 38,5% 

de todas as mortes.46 Além disso, as DCV constituem uma das principais causas de 

permanência hospitalar prolongada e são responsáveis pela principal alocação de 

recursos públicos em hospitalizações no Brasil. No Rio Grande do Sul, de acordo 
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com o Ministério da Saúde, a mortalidade por doenças do aparelho circulatório foi de 

33,4% em 2002.47 

Verifica-se que ocorre, freqüentemente, entre os indivíduos, principalmente das 

populações ocidentais, a associação entre altos níveis de pressão arterial com 

outros fatores de risco para doença cardiovascular, cuja incidência aumenta com a 

idade, atingindo proporções epidêmicas nos indivíduos com idade superior a 70 

anos.48 

Entre os fatores de risco de maior probabilidade para o desenvolvimento das 

DCV, estabelecidos desde o estudo de Framinghan, destacam-se o fumo, a 

hipertensão arterial, as dislipedemias e o diabetes mellitus tipo2. Da mesma forma, o 

National Cholesterol Education Program (NCEP), a American Heart Association 

(AHA), a Europian Society of Cardioligy (ESC) e a Sociedade Brasileira de 

Cardiologia têm assinalado a fundamental implicação da obesidade, da dieta e da 

inatividade física no risco cardiovascular.42 

A freqüência de hipertensão arterial, diabete mellitus tipo2, obesidade central 

(abdominal), resistência à insulina, hiperinsulinemia, alterações no metabolismo dos 

lipídios (aumento de triglicerídeos e HDL-colesterol diminuído), esta sendo 

extremamente discutida entre pesquisadores nas últimas duas décadas, com a 

perspectiva de que essas anormalidades tivessem uma etiologia comum e essa 

interação ou qualquer combinação dos mesmos, pudesse resultar em um maior 

impacto sobre o risco da doença cardiovascular do que a simples soma de seus 

efeitos isolados, por possuir efeito sinérgico.49 O agrupamento desses fatores de 

risco recebeu a partir dos dados obtidos a denominação de SM.49,50 A SM é um 
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quadro clínico de alta prevalência no idoso, que potencialmente afeta a sua saúde e 

qualidade de vida. Diversos estudos têm demonstrado que a SM está associada a 

um aumento da morbidade e mortalidade cardiovascular no idoso.49,50

 

2.5 SINDROME METABÓLICA 

Em 1988, Reaven, em seu artigo, sugeriu o conceito de Síndrome Metabólica 

ou Síndrome X, devido à anormalidades metabólicas e hemodinâmicas agrupadas 

encontradas em um mesmo indivíduo que seria: 1) a resistência insulínica, 

caracterizada pelos altos níveis de insulina no sangue e estimulada pelo aumento de 

glicose plasmática associada à intolerância à glicose, 2) dislipidemia (com 

prevalência de valores elevados de VLDL-TG combinados com baixas 

concentrações de HDL); 3) elevação da pressão arterial (PA).51 Outro componente 

importante da síndrome metabólica (obesidade abdominal) foi incorporado em 1989, 

através de um artigo publicado por Kaplan que ficou conhecido como “O Quarteto 

Mortal”.52 

Em 1998, a Organização Mundial da Saúde propôs o termo “Síndrome 

Metabólica” para definir a quantidade de fatores de risco e doenças, acompanhando 

o diabetes mellitus tipo2, formalmente conhecido como Síndrome de Resistência a 

Insulina. Em 1999, foram significativamente modificadas para complementar as 

novas classificações da WHO-International Society of Hypertension53 (Tabela 2). 
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Em 2001, o Third Report of the National Cholesterol Education Expert Panel on 

Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in (Adult Treatment 

Panel III-ATPIII) forneceu um critério para SM, baseada na combinação de várias 

fatores de risco, usualmente, aplicada para a população em geral. O NCEP-ATPIII 

identificou cinco componentes da SM, considerando seu diagnóstico quando 

presentes pelo menos três deles54 (Tabela 2). 

Em novembro de 2001, foram publicadas as III Diretrizes Brasileiras sobre 

Dislipidemias e a Diretriz de Prevenção da Aterosclerose da Sociedade Brasileira de 

Cardiologia, as quais adotaram os mesmos critérios do NCEP III para o diagnóstico 

da SM.55 

Em 2004, foi publicada pela Sociedade Brasileira de Hipertensão a I Diretriz 

Brasileira de Diagnóstico e Tratamento da SM (I-DBSM). Esta diretriz recomenda os 

mesmos critérios do NCEP III, pela sua simplicidade e praticidade.7

Em 2005, foi publicada pela Federação de Diabetes Internacional (FDI) um 

novo critério para diagnóstico da SM, onde ressalta-se que devem ser estabelecidos 

valores específicos de normalidade para cada população. Com isso, optou-se por 

diminuir o limite aceitável da circunferência abdominal e valor da glicemia para 

europeus, asiáticos, japoneses e americanos56 (Tabela 2). 
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Tabela 2 - Diferentes propostas para caracterização da Síndrome Metabólica53, 54, 56  

 
CARACTERÍSTI
CAS 

OMS-1999 NCEP-ATP III-2001 FDI- 2005 

Hipertensão 
arterial 

Uso de anti-
hipertensivo 
ou PA ≥ 
140/90mmHg 

Uso de anti-
hipertensivo 
ou PA ≥ 
130/85mmHg 

Uso de anti-
hipertensivo 
ou PA ≥ 
130/85mmHg 

Dislipidemia TG ≥ 150mg/dl 
HDL<35mg/dl(H), 
<40mg/dl (M) 

TG ≥ 150mg/dl 
HDL<40mg/dl 
(H), <50mg/dl (M) 

TG ≥ 150mg/dl 
HDL<40mg/dl(H), 
<50mg/dl (M) 

Obesidade IMC ≥ 30Kg/m2 e 
ou C/Q> 0,90 (H) e 
> 0,85 (M) 

Cintura > 102 cm em 
(H) 
e >88 em (M) 

Cintura ≥ 94 cm em 
(H) 
e ≥80 em (M) 
(europeus) 

Glicemia DM2 ou intolerância 
à 
glicose no TOTG 

Glicemia em jejum 
≥ 110mg/dl 

Glicemia em jejum 
≥ 100mg/dl 

Outras Microalbuminúria 
(excreção de 
albumina 
em amostra noturna 
>20mcg/min 

  

Condições 
necessárias ao 
diagnóstico 

DM2 ou intolerância 
à glicose e, mais 2 
alterações 

Três alterações Medida da cintura 
alterada e mais duas 
alterações 

 
 

Desse modo, a SM é um conjunto de anormalidades metabólicas inter-

relacionadas que têm sido alvo de intenso interesse nos últimos anos em função de 

sua importância, precedendo o desenvolvimento do diabetes mellitus tipo2 e a 

doença cardiovascular.53 É importante destacar a associação da SM com a doença 

cardiovascular, aumentando a mortalidade total em cerca de 1,5 vezes e a 

cardiovascular em cerca de 2,5 vezes.7
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Segundo a I Diretriz Brasileira de Diagnóstico e Tratamento da Síndrome 

Metabólica (I-DBSM), não foram encontrados estudos sobre a prevalência da SM 

com dados representativos da população brasileira. No entanto, estudos em 

diferentes populações, como a mexicana, a norte-americana e a asiática, revelam 

prevalências elevadas da SM, dependendo do critério utilizado e das características 

da população estudada, variando as taxas de 12% a 28% em homens e de 10,7% a 

40,5% em mulheres.7  

Na população americana, a prevalência da SM aumenta de forma progressiva 

com o aumento da idade, tem sido de 6,7% na faixa etária dos 20 aos 29 anos, 

43,5% dos 60 aos 69 anos e de 42% nos indivíduos acima de 69 anos. A 

prevalência estimada da SM e de 24% na população adulta americana.57  

Em 2005, Scuteri e cols.58 realizaram um estudo usando dois critérios para 

diagnóstico da SM o da OMS e do NCEPIII com um total de 2.175 idosos livres de 

doenças cardiovasculares e sem uso de anti-hipertensivos, seguidas num período de 

4,1 anos. A prevalência da SM foi de 28,1% pelos critérios do NCEPIII e 21,0% pela 

OMS. Somente a SM, definida pelo critério do ATPIII, foi preditor independente de 

eventos coronarianos e cerebrovasculares, associado com um aumento de risco de 

38%. 
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2.5.1 Fatores de Risco da Síndrome Metabólica, segundo NCEP III 

2.5.1.1 A Obesidade abdominal (ou visceral) na SM 

A quantidade da gordura intra-abdominal aumenta progressivamente com a 

idade e está relacionada com aumento da morbidade e mortalidade.59 A gordura 

visceral é clinicamente quantificada pela circunferência da cintura. Circunferências 

maiores que 88cm nas mulheres e 102cm nos homens são indicativas de obesidade 

visceral, que é determinada pela medida no meio da distância entre a crista ilíaca e o 

rebordo costal inferior, que é feita ao final de uma expiração normal, sem que se 

faça compressão significante sobre o abdômen.60 Por ser o índice mais 

representativo da gordura intra-abdominal e de aferição mais simples e reprodutível, 

é a medida recomendada pela I-DBSM.7

A obesidade, especialmente a associada com adiposidade abdominal, é um 

importante determinante para resistência insulina e representa o mais importante 

fator para o diabetes mellitus tipo2 e a SM.49,52 Este tipo de obesidade ocorre 

quando há elevado acúmulo de tecido adiposo na região visceral e, geralmente, os 

pacientes com esse perfil de obesidade apresentam dislipidemia, resistência à 

insulina, hiperinsulinemia e intolerância à glicose, porque a gordura abdominal 

visceral mostra-se como tecido metabolicamente ativo, com alta taxa de 

renovação.61 Esse tecido mostra-se muito sensível à ação lipolítica das 

catecolaminas, e os ácidos graxos resultantes da lipólise chegam ao fígado pelo 

sistema portal. O aumento dos ácidos graxos livres no fígado age na redução de 

captação e degradação da insulina, no aumento na neoglicogênese e numa maior 

liberação de glicose pelo fígado.62,63 Diversos estudos enfatizaram a importância da 
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gordura visceral associada com resistência à insulina como componentes básicos na 

fisiopatogênese da SM.49,52,64 

  

2.5.1.2 A Dislipidemia na SM 

Pacientes com SM freqüentemente exibem um perfil lipídico caracterizado 

por:  

1) elevação dos triglicerídeos; 

2) redução dos níveis de HDL-C;  

3) partículas pequenas e densas de lipoproteína de baixa densidade (LDL) e 

partículas predominante de HDL mais densas e menores (HDL3).  

Essas características lipídicas promovem maior aterogenicidade, pois 

correspondem a um maior potencial de oxidação estruturais das LDLs, menor 

depuração por receptores B-E e maior desenvolvimento de placas ateromatosas na 

íntima arterial. Além disso, sinalizam, também, menor eficiência no transporte 

reverso do colesterol e menor depuração de lipoproteínas ricas em triglicerídeos.61

O entendimento dessas mudanças nos lipídios dos pacientes com resistência 

à insulina aumentada é importante para se estar consciente do papel da insulina no 

metabolismo dos ácidos graxos livres e na produção de triglicerídeos ricos em 

partículas de lipoproteínas de muito baixa densidade (VLDL). O resultado dessa 
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dislipidemia é altamente aterogênico e causa, por isso, aumento no risco de doença 

cardiovascular nos indivíduos com resistência à insulina aumentada.65,66

Do ponto de vista clínico, a dislipidemia na SM é caracterizada pela presença 

de níveis elevados de triglicerídeos plasmáticos, ≥150mg/dl, e reduzidos de HDL-C, 

<40mg/dl no homem e < 50mg/dl na mulher.54

 

2.5.1.3 A Pressão Arterial Sistêmica na SM 

A hipertensão arterial ocorre em um terço dos pacientes portadores de SM. A 

resistência à insulina está diretamente relacionada ao desenvolvimento de 

hipertensão arterial sistêmica (HAS) e de outras anormalidades vasculares por 

alterações na função endotelial.67 

Na circulação sistêmica, o aumento dos ácidos graxos livres é responsável 

pela redução na captação de glicose induzida pela insulina nos músculos 

esqueléticos, elevando a concentração de glicose plasmática, com conseqüente 

aumento na secreção de insulina. A hiperinsulinemia resultante, por sua vez, 

atuando no sistema nervoso central, aumenta a atividade do sistema nervoso 

simpático, promovendo a vasoconstrição, com conseqüente aumento da pressão 

arterial. Tanto o aumento da concentração de insulina como a hiperatividade 

adrenérgica podem levar à estimulação da reabsorção renal de sódio, que também é 

responsável pelo aumento da pressão arterial.65,68 
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A Pressão arterial na SM é caracterizada pela presença de níveis pressóricos 

de ≥130/≥85mmHg.54

 

2.5.1.4 Diabetes Mellitus tipo2 e SM 

2.5.2 Resistência à insulina 

O denominador comum na SM parece ser a resistência à insulina, que é 

definida como uma condição na qual uma quantidade aumentada de insulina é 

necessária para produzir uma resposta biológica normal. Embora a resistência à 

insulina esteja presente na maioria dos casos de diabetes mellitus tipo2 , ela está 

presente em muitos indivíduos que não têm hiperglicemia, mas sim SM. Previamente 

ao aparecimento do diabetes mellitus tipo2, o indivíduo é capaz de hiper-secretar 

insulina para manter níveis de glicemia normais.69 

A resistência à insulina é definida como uma condição, genética ou adquirida, 

em que ocorre menor utilização da glicose em resposta à ação da insulina nos 

tecidos periféricos.49,69,70 Nessa condição, o menor consumo de glicose faz com que 

seus níveis séricos tendam a se elevar, acarretando maior estímulo para a produção 

de insulina e promovendo a hiperinsulinemia.49 

Por outro lado, em indivíduos com predisposição genética para diabetes 

mellitus tipo2, em resposta aos alimentos, ocorre diminuição da secreção de 

insulina, o que resulta na elevação da glicemia pós-prandial. Como perda 

progressiva da capacidade de secreção da célula β, sobrevém uma elevação 
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progressiva da glicemia. A hiperglicemia, portanto, ocorre quando as células β são 

incapazes de compensar.83  

 

2.5.3 Intolerância à Glicose 

A tolerância à glicose é determinada pelo balanço entre a secreção e a ação 

da insulina. A maioria das populações apresenta uma importante redução na 

tolerância à glicose com o envelhecimento, sendo o aumento da resistência à 

insulina ou a redução da sensibilidade tecidual para a insulina o provável mecanismo 

responsável para que isso ocorra. Deve-se considerar que esta condição pode 

também estar associada com aumento da adiposidade (% de gordura corporal) e 

redução da atividade física.49, 70 

A manutenção adequada da secreção de insulina pelo pâncreas permite que 

um indivíduo que apresente um certo grau de resistência à insulina mantenha uma 

tolerância à glicose perfeitamente normal. Por outro lado, se além da resistência à 

insulina, outros fatores estiverem envolvidos, a secreção compensatória desta 

substância pelo pâncreas pode falhar progressivamente, deflagrando o quadro de 

comprometimento de tolerância à glicose e a progressão para diabetes mellitus 

tipo2. Uma predisposição familiar ao diabetes, excesso de peso ou a ingestão de 

substâncias diabetogênicas, como corticóides, diuréticos, substâncias hormonais e 

etc., são fatores que podem resultar neste efeito.49, 51 
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2.6 INGESTÃO DIETÉTICA NA SÍNDROME METABÓLICA 

Evidências científicas mostram que algumas condutas de padrões de estilo de 

vida estão associadas com SM, como atividade física, fumo, dieta, particularmente, o 

excesso de ingestão de carboidratos e gorduras.71,72 O consumo elevado de 

carboidrato tem sido associado com baixo HDL e aumento das concentrações de 

triglicerídeos.73 E o aumento da ingestão de gordura saturada tem sido associada 

com hiperinsulinemia.73 

Em 2004, Yoo e colaboradores74 compararam a associação da ingestão 

dietética com os fatores de risco da SM em 1181 mulheres adultas jovens, entre 19-

38 anos. Os resultados do estudo sugerem que o baixo consumo de frutas e 

vegetais e o aumento de bebidas açucaradas são independentemente associados 

com a prevalência da SM. 

Em 2004, MCKeown et al.75 examinaram a associação entre fatores dietéticos 

relatados de carboidratos, resistência à insulina e a prevalência da SM em 2.834 

indivíduos entre 1991-1995 do Estudo de Framingham Offspring Cohort. As 

conclusões do estudo mostraram que a ingestão de grãos integrais, atribuídos das 

fibras dos cereais, é inversamente associada à resistência a insulina e uma baixa 

prevalência de SM. O índice glicêmico dietético foi positivamente associado com a 

resistência à insulina e prevalência da SM. As fibras dos cereais contêm um baixo 

índice glicêmico e são atribuídos aos alimentos provenientes de grãos integrais. Os 

autores recomendam o aumento da ingestão de grãos integrais, como fator 

nutricional e pode contribuir na redução de risco para o desenvolvimento da SM. 
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Em 2004, Esposito et al.76 realizaram um estudo randomizado de intervenção 

no hospital universitário da Itália, entre junho de 2001 e janeiro de 2004, com 180 

pacientes (99homens e 81 mulheres) com SM. Os pacientes receberam orientações 

para seguir o estilo da dieta do Mediterrâneo, como aumentar diariamente o 

consumo de frutas, vegetais, grãos integrais, nozes e azeite de oliva. A conclusão do 

estudo mostrou que a dieta do estilo Mediterrâneo foi eficiente na redução da 

prevalência da SM e também na redução dos riscos de doenças cardiovasculares. 

Em 2004, Esmaillzadeh et al.77 realizaram um estudo transversal com 827 

indivíduos (357 homens e 470 mulheres) com idade de 18 a 74 anos, relacionando o 

consumo de grãos integrais e grãos refinados e SM através de um questionário de 

freqüência alimentar. Os resultados desse estudo mostraram que o aumento do 

consumo de grãos refinados foi associado com aumento da hipercolesterolemia, 

hipertensão e SM. Os autores concluíram que a ingestão de grãos integrais foi 

inversamente associada e a ingestão de grãos refinados foi positivamente associada 

com o risco da SM. 

Em 2002, Perreira et al.78 examinaram a associação entre ingestão dietética de 

produtos lácteos e incidência de SM em jovens adultos. Os autores verificaram que o 

padrão dietético, caracterizado pelo aumento do consumo dietético de produtos 

lácteos, tem uma associação inversa com a SM em adultos com sobrepeso, e 

também pode reduzir o risco de diabetes mellitus tipo2 e doença cardiovascular. No 

entanto, os macros e micronutrientes da dieta não explicaram a associação entre 

ingestão dietética de produtos lácteos e SM.  
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Em 2004, Ford S et al.79, usando o Third National Health and Nutrition 

Examination Survey entre 1988-1994, compararam concentrações circulantes de 

vitamina A, C, e E; e ésteres de retinol, cinco carotenóides e selênio em 8.808 

adultos americanos com idade de ≥20 anos com ou sem SM. Depois de ajustado por 

idade, sexo, raça, educação, fumo, condições socioeconômicas, atividade física, 

ingestão de frutas e vegetais e uso de suplementos de vitaminas e sais minerais, os 

participantes com SM tiveram concentrações significativamente baixas de retinol, 

vitamina C e carotenóides exceto de licopeno. Com adicional ajuste para 

concentrações de lipídeos séricos, as concentrações de vitamina E foram 

significativamente mais baixas em participantes com SM.  A concentração de retinol 

foi similar entre os dois grupos. O consumo de frutas e vegetais foi mais baixo entre 

a população com SM. A ingestão de vitaminas C, E e A não foi significativa entre os 

grupos com SM e sem SM. A conclusão do estudo mostrou que uma concentração 

baixa de vários antioxidantes pode particularmente explicar estes riscos aumentados 

para diabetes e risco cardiovascular. 

Em 2005, Song et al.80 examinaram a associação entre ingestão dietética de 

magnésio com inflamação sistêmica avaliada por níveis de Proteína C Reativa ultra-

sensível (PCR-us) e SM em 11.686 mulheres com idade ≥45 anos. Os resultados 

deste estudo sugerem que a ingestão de magnésio foi inversamente associada aos 

níveis plasmáticos de PCR-us e à prevalência da SM em mulheres de meia idade e 

idosas.  

Em 2005, Liu et al.81 examinaram se a ingestão de cálcio e vitamina D são 

relacionados com a SM em mulheres de meia idade e idosas. Foram analisadas 

10.066 mulheres com idade ≥45 anos que participam no Womens Health Study e 
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que não apresentavam doenças cardiovasculares, diabetes e não usavam 

hormônios para menopausa. Os resultados do estudo mostraram que a vitamina D 

não foi associada com a SM. Mas indicam que ingestão de cálcio e produtos lácteos 

estão associados com a baixa prevalência da SM em mulheres de meia idade e 

idosas. 

Freire et al., em 200582, examinaram a associação de ingestão de nutrientes 

com a SM em uma população descendente de japoneses com riscos elevados para 

anormalidades metabólicas. A população estudada foram japoneses brasileiros com 

idade de ≥30 anos, 412 homens e 465 mulheres. Os resultados do estudo 

mostraram associação entre a ingestão total de gordura e o aumento de risco de SM 

e que o maior consumo de ácido graxo linoléico pode diminuir o risco para SM.  

De acordo com a literatura, pode-se observar que a maioria dos estudos não 

apresenta associação entre os componentes da dieta (macro e micronutrientes) e 

SM, mas sim com o tipo de alimentos. Talvez isso explique-se no fato do alimento 

como um todo possuir uma variabilidade de nutrientes que potencializa a sua ação 

em influenciar o risco de SM.  
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3 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Recentemente, tem-se discutido muito o papel da prevenção primária no 

combate às doenças crônico-degenerativas. O estudo da etiologia destas doenças é 

essencial para a compreensão do processo de envelhecimento, uma vez que 

envelhecer deveria ser uma condição normal e livre de doenças. Partindo deste 

pressuposto, parece que existe uma origem comum à maioria das doenças, e a 

síndrome metabólica encaixa-se neste padrão, visto que é um distúrbio metabólico 

complexo com forte componente genético-ambiental. Desta forma, a adoção precoce 

de hábitos saudáveis relacionados à manutenção da saúde, como dieta adequada e 

prática regular de atividade física, preferencialmente, desde a infância, é 

componente básico da presença da SM. 

 

3.1 CONSIDERAÇÕES SOBRE AVALIAÇÃO NUTRICIONAL EM IDOSOS 

Uma questão a ser considerada envolve o método de avaliação nutricional 

utilizado nos estudos. Diversos métodos podem ser aplicados na avaliação 

nutricional, incluindo o recordatório alimentar de 24 horas. É um método 

retrospectivo e, nele, o indivíduo relata todos alimentos e bebidas ingeridas nas 24 

horas anteriores.19,28 Este método é de grande aceitação e comumente utilizado por 

ser de fácil aplicação. Este não requer equipamento sofisticado, apresenta baixo 

custo, além de ser um método quantitativo, em que se pode obter detalhes do relato 

alimentar como, por exemplo, a forma de preparo do alimento. Embora os dados 
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obtidos por este método mostrem-se válidos em grupos etários da população com 

≥50 anos, consideram-se, também, como fonte de erro a incapacidade para 

responder com precisão os tipos e quantidades de alimentos ingeridos e ingestões 

atípicas no dia anterior. Como descrito na literatura, todos os métodos de inquérito 

de consumo alimentar possuem limitações para a aplicação na população idosa, 

principalmente, aqueles que levam em consideração a memória. No entanto, essas 

limitações podem ser amenizadas se o recordatório alimentar de 24 horas for 

aplicado por nutricionistas ou profissionais devidamente treinados, e que, após a 

entrevista, os idosos sejam questionados se a ingestão relatada era ou não 

habitual.83 Esta condição faz com que o instrumento seja aplicado sem que o 

entrevistado seja induzido a responder tendenciosamente.84 Este método, se 

adequadamente aplicado, dará uma estimativa da ingestão alimentar habitual do 

indivíduo e permitirá transformar os relatos em estimativa de macro e 

micronutrientes. 
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4 OBJETIVOS 

 

4.1 OBJETIVO GERAL 

O presente trabalho teve como objetivo avaliar a associação de ingestão 

dietética com síndrome metabólica em um grupo de idosos de ambos os gêneros, 

socialmente ativos do município de Passo Fundo, RS. 

 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Analisar a ingestão dietética de um grupo de idosos socialmente ativos, 

observando: 

O consumo total de calorias e de macronutrientes (carboidratos, proteínas, 

lipídios) e micronutrientes: vitaminas (A, D, E, C, B6, B9 e B12) e minerais (sódio, 

potássio, magnésio, cálcio, ferro e zinco) em pacientes com SM e sem SM; 

Se a ingestão de alguns destes nutrientes apresenta relação de risco para SM. 
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RESUMO 
Introdução: com o envelhecimento populacional, a preocupação com doenças 
crônico-degenerativas tem aumentado. A Síndrome Metabólica (SM) é um 
distúrbio metabólico complexo que inclui fatores de risco cardiovascular, como 
hipertensão, dislipidemias, resistência à insulina e diabetes mellitus tipo2. Sua 
etiologia parece depender de uma complexa interação de predisposição genética 
com fatores ambientais. A relação da dieta com prevalência de SM em idosos não 
é bem definida. Objetivo: avaliar a associação de ingestão dietética com síndrome 
metabólica em um grupo de idosos de ambos os gêneros, socialmente ativos do 
município de Passo Fundo,RS. Material e Métodos: foi realizado um estudo 
transversal retrospectivo com 339 indivíduos de ambos os gêneros (55 homens e 
284 mulheres), com idade média de 69,3± 6,3 anos. O diagnóstico de SM foi feito 
de acordo com NCEP III. A ingestão dietética foi avaliada através do questionário 
de recordatório 24 horas. Os grupos foram comparados em relação à ingestão 
dietética como fator de risco para a SM, através de modelo de regressão múltipla 
ajustada pela ingestão de energia total pelo método dos resíduos. Foram 
calculadas odds ratio para presença de SM para cada nutriente pelos quartis de 
ingestão energia total, ajustados para gênero, idade, hábito de fumar, atividade 
física, nível de educação e fibras da dieta. Resultados: dos 339 participantes, 81 
(24%) apresentavam SM (5 de 55 homens e 76 de 284 mulheres). Entre os 
participantes do gênero masculino, o grupo com SM mostrou maior prevalência de 
tabagismo (60% vs 10%, p<0,005). O nível de escolaridade foi mais elevado entre 
as mulheres com SM em comparação com aquelas sem SM (p=0,03). Os 
resultados não mostraram associação significativa entre ingestão dietética e SM, 
incluindo diversos micronutrientes e macronutrientes. Conclusão: não foram 
encontradas associações entre ingestão dietética com a prevalência de SM em 
idosos, o que pode ser devido ao fato desses fatores atuarem em uma fase mais 
precoce da vida ou da dieta já ter sido alterada nessa faixa etária. 
Palavras Chaves: Ingestão dietética; Síndrome Metabólica; Idosos. 
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ABSTRACT 
Introduction: as the population ages, the concern with chronic-degenerative 
diseases has increased. Metabolic Syndrome (MS) is a complex metabolic 
disorder  that includes cardiovascular risk factors such as hypertension, 
dyslipidemias, resistance to insulin and diabetes mellitus type2. Its etiology seems 
to depend on a complex interaction of genetic predisposition and environmental 
factors. The direct relation of diet with MS prevalence in the elderly is not well 
established. Objective: to evaluate the association of dietary intake with metabolic 
syndrome in a group of socially active elderly of both genders in the city of Passo 
Fundo, RS. Material and methods: a retrospective, cross-sectional study was 
carried out with 339 individuals of both genders (55 males and 284 females), at a 
mean age of 69.3 ± 6.3 years. The MS diagnosis was made according to NCEP III. 
The dietary intake was assessed by a 24-h recall questionnaire. The groups were 
compared for dietary intake as a risk factor for MS through a multiple regression 
model adjusted for total energy intake by the residue method. The odds ratios 
(ORs) was calculated for the presence of  MS to each  nutrient by quartiles for total 
energy intake adjusted for gender, age, smoking habit, physical activity, education 
level, and dietary fiber Results: of 339 participants, 81 (24%) had MS (5 out of 55 
men and 76 out of 284 women). Among male participants, the group with MS 
showed higher prevalence of smoking (60% vs 10%, p<0.005). The educational 
level was higher among women with MS in comparison with those without MS 
(p=0.03). The results didn´t show a significant association between dietary intake 
and MS, including several micronutrients and macronutrients. Conclusion: no 
association was found between dietary intake and MS prevalence in the elderly, 
which may be accounted for by the fact that these factors act in an earlier stage in 
life or that diet has already been changed in this age group. 
Keywords: Dietary Intake; Metabolic Syndrome; Elderly. 
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Introdução 
 

A síndrome metabólica (SM) é um distúrbio metabólico complexo que se 

constitui em um agrupamento de vários fatores de risco para as doenças 

cardiovasculares, como hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus tipo2, 

dislipidemias, obesidade abdominal e resistência à insulina, decorrentes de uma 

complexa interação entre predisposição genética com alimentação inadequada e 

inatividade física.1,2,3 Deve ser destacada a sua importância do ponto de vista 

epidemiológico, pois é responsável pelo aumento da mortalidade cardiovascular 

estimada em 2,5 vezes.1   

O aumento da expectativa de vida trouxe mudanças no perfil 

epidemiológico das populações, tendo sido observado um acentuado aumento da 

prevalência de doenças crônico-degenerativas associadas à idade e uma 

concomitante diminuição de doenças infecto-contagiosas.4 De acordo com os 

dados da Third National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES III), a 

prevalência da SM, na população americana, aumenta, com a idade, de 7% em 

adultos jovens (20-29 anos) para 42% em idades mais avançadas (60-70). Estima-

se que 47 milhões de pessoas, nos EUA, serão afetadas por este distúrbio.5 No 

Brasil, os dados sobre a prevalência da SM são escassos.1

Evidências científicas mostram que algumas condutas de padrões de estilo 

de vida estão associadas com SM, como a falta de atividade física, tabagismo e 
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dieta, particularmente, o excesso de ingestão de carboidratos e gorduras.6,7 O 

consumo elevado de carboidrato tem sido associado com HDL-C baixo e aumento 

das concentrações de triglicerídeos, enquanto o aumento da ingestão de gordura 

saturada tem sido associada com hiperinsulinemia.8

O papel da dieta na etiologia da SM, ainda, é pouco entendido e restrito a 

poucos estudos observacionais em adultos e não especificamente em idosos.9,10,11 

Assim, devido à carência de estudos sobre a influência de componentes 

nutricionais na prevalência de SM em idosos e considerando a complexidade em 

se estabelecer relações entre dieta e doença, decidiu-se conduzir um estudo para 

avaliar a influência dos componentes nutricionais associados a SM em uma 

amostra de idosos da região de Passo Fundo, no Rio Grande do Sul.  

 

MATERIAIS E MÉTODOS 
 

A população investigada foi de 339 idosos (55 masculino e 284 feminino) 

com idade igual ou superior a 60 anos, socialmente ativos, que participavam de 

grupos de 3ª idade, denominado Divisão de Apoio ao Idoso (DATI) e que estavam 

cadastrados no Projeto Passo Fundo (Anexo A), RS, em 2003, o qual foi descrito 

em Stobbe12 (Anexo B). Este estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa da Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul 

(Anexo C) e todos os participantes assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido (Anexo D). 
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Avaliação Nutricional 

Os dados da dieta foram obtidos por um questionário quantitativo utilizando 

o recordatório alimentar de 24 horas13, subdividido em desjejum, lanche da 

manhã, almoço, lanche da tarde, jantar e ceia. Também, foram obtidas, além do 

relato da ingestão alimentar durante um dia, informações sobre características 

específicas de cada alimento, como o modo de preparo, tipo de recheio, adição de 

açúcar ou adoçante. A quantidade de alimento ingerido foi referida em medida 

caseira (colher de sopa, concha, copo/200mL, fatia média, unidade entre outros). 

A fim de reduzir erros, como dia de dieta relatada ser representativo, logo após a 

entrevista, os idosos eram questionados se a ingestão relatada era ou não 

habitual. Àqueles que relatavam que a ingestão alimentar não era usual eram 

solicitados a fazer um novo recordatório, obtendo-se com isso o relato da ingestão 

habitual. O instrumento referente à avaliação nutricional foi aplicado por 

nutricionistas previamente treinados, sendo um método tradicionalmente usado 

para relatos de nutrição em pesquisas, tendo a vantagem de conseguir deixar face 

a face entrevistador e entrevistado.14 Após a aplicação do recordatório alimentar 

de 24 horas, o cálculo nutricional foi realizado utilizando-se o Software DietWim 

Profissional versão 2.0 (Porto Alegre, RS, Brasil). As variáveis nutricionais 

selecionadas para este estudo foram calorias totais, carboidratos, proteínas, 

lipídios, sódio, potássio, magnésio, cálcio, ferro, zinco, vitaminas (A, D, E, C, B6, 

B9 e B12). 
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Todos os dados foram coletados por entrevista estruturada. A escolaridade 

foi classificada em três categorias (<1, 1-8 e> 8 anos). A atividade física foi 

avaliada em relação ao tipo, tempo e periodicidade, sendo classificada em quatro 

categorias (<1/semana,1-2/semana,3-4/semana, >/4/semana). Em relação ao 

hábito de tabagismo, os idosos foram classificados em fumantes, ex-fumantes 

(indivíduos que tinham parado de fumar há mais de 2 anos) e os não fumantes. 

Dados Antropométricos 

O peso corporal em quilogramas (kg) e a altura (m) foram obtidos em uma 

única balança antropométrica mecânica, previamente aferida com um 

estadiômetro fixado. Os idosos estavam sem calçados, trajando apenas roupas 

leves, em posição ortostática e com os pés juntos. A circunferência da cintura foi 

determinada usando fita métrica pela medida no meio da distância entre a crista 

ilíaca e o rebordo costal inferior, realizada ao final de uma expiração normal, sem 

compressão significante sobre o abdômen.15 Para o índice de massa corporal 

(IMC) foi utilizado o índice de Quetelet (IMC=peso/altura2). Valores até 25kg/m2 

foram considerados normais; entre 25kg/m2 e 30kg/m2, sobrepeso; e acima de 

30kg/m2, obesidade conforme recomendação da Organização Mundial da 

Saúde.16 A pressão arterial foi medida no braço direito com o indivíduo sentado 

através de esfignomanômetro tipo aneróide, previamente aferido por instituição 

credenciada pelo Inmetro. Foi utilizado o valor médio entre duas medidas com 

cinco minutos de intervalo entre elas, após o paciente estar dez minutos em 

repouso. Os níveis acima de 140mmHg para pressão arterial sistólica (PAS) e/ou 
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de 90mmHg para pressão arterial diastólica (PAD) foram considerados elevados 

segundo critérios do III Consenso Brasileiro de Hipertensão.17

Análises Bioquímicas 

As coletas de sangue foram realizadas com jejum de, no mínimo, 12 horas, 

as análises realizadas dentro dos padrões referenciais do o III Consenso Brasileiro 

de Dislipidemia.18 Os testes bioquímicos foram realizados em plasma por 

espectrofotometria, utilizando-se os seguintes métodos bioquímicos: triglicerídeos 

― método enzimático calorimétrico com fator clareante de lipídeos, com Kit da 

marca Human; glicemia ― método enzimático com Kit da marca Wiener; colesterol 

total ― método enzimático com Kit da marca Wiener; HDL-C ― método de 

precipitante para a separação de lipoproteínas de alta densidade (HDL) com Kit da 

marca Wiener. O cálculo do LDL-C foi obtido pela equação de Friedewald 

naqueles indivíduos com TG < 400mg/dL (LDL-C= Colesterol total – HDL-C - 

TG/5). 

 

Diagnóstico de Síndrome Metabólica 

Os critérios utilizados para Síndrome Metabólica foram os do Third Report 

of the National Cholesterol Education Program-Adult Treatament Panel III, com a 

presença de três ou mais dos seguintes componentes definindo o diagnóstico: 

glicose plasmática em jejum ≥110mg/dl; pressão sistólica ≥130mmHg ou diastólica 
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≥85mmHg (ou uso de antihipertensivo); colesterol HDL <50mg/dL para mulheres 

ou <40mg/dL para homens; triglicerídeos ≥150mg/dL e circunferência da cintura 

≥88cm para mulheres ou ≥102cm para homens.19 

Análise Estatística  

Os dados quantitativos foram descritos por média e desvio padrão e os 

categóricos por contagens e percentuais. Comparações iniciais entre os grupos de 

síndrome metabólica, estratificados por sexo, foram realizadas por análise de 

variância (ANOVA) e teste de qui-quadrado. Todos os nutrientes tiveram seus 

valores ajustados pela ingestão de calorias totais segundo o método dos 

resíduos.20 Nesse método, é obtido uma equação de regressão entre a ingestão 

do nutriente (como variável dependente) e a ingestão calórica total (como variável 

independente). Em seguida, a ocorrência de SM conforme a ingestão de diversos 

nutrientes entre os quartis de ingestão de energia total foi avaliada pelo modelo de 

Regressão Logística múltipla com medidas de odds ratio, ajustadas para gênero, 

idade, hábito de fumar, atividade física, nível de educação, e fibra da dieta. O nível 

de significância foi definido em α=0,05 bicaudal. Os dados foram analisados com o 

programa SPSS versão 11.5 (Chicago, IL). 
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RESULTADOS 

A amostra constituiu-se de um total de 339 indivíduos, dos quais 84% eram 

do gênero feminino (284) e 16% do masculino (55). Dos indivíduos investigados, 

81 (24%) apresentaram SM, 284 não apresentaram SM (76%). A idade média do 

grupo foi de 69,2± 6,2 anos, variando entre 60 anos, a idade mínima, e 89 anos, a 

máxima. Não houve diferença de idade entre os participantes com e sem SM nos 

dois gêneros. Os indivíduos de ambos os gêneros com SM apresentaram valores 

de circunferência abdominal, glicose, HDL-C e triglicerídeos significativamente 

maiores que os do grupo sem SM (homens respectivamente p=0,02, p=0,04, 

p=0,03 e p=0,002; mulheres: p<0,001 para todas comparações). As mulheres com 

SM apresentaram peso e IMC maiores do que as sem SM (p<0,02 e p<0,04 

respectivamente), diferenças que não foram significativas entre os homens 

provavelmente por falta de poder estatístico (p=0,08 para ambas). Entre os 

participantes do gênero masculino, o grupo com SM mostrou maior prevalência de 

tabagismo, 60% vs 10% no grupo sem SM (p<0,005). O nível de escolaridade foi 

mais elevado entre as mulheres com SM em comparação com as sem SM 

(p=0,03). Não houve diferenças entre as demais características, o que pode ser 

observado na Tabela 1. 
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Tabela 1 – Características principais dos participantes do estudo 

 

 
Os dados são média  ±  DP; 2P<0,051 P<0,001 vs. sem síndrome metabólica. 
 

A ingestão total de energia e de macro e diversos micronutrientes, 

ajustados e não ajustados para ingestão total de energia, não foi 

significativamente diferente entre os idosos portadores e não portadores de SM 

nos dois gêneros, o que pode ser observado nas tabelas 2 e 3. 
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Tabela 2 – Ingestão diária de energia e nutrientes selecionados dos 
participantes do estudo 

 
Os dados expressam  média  ± DP. 2 P<0,05 1 P<0,001 vs. sem síndrome 
metabólica. 
* Ajustada por ingestão total de energia pelo método dos resíduos da regressão 
linear. 
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Tabela 3 – Ingestão diária de energia e nutrientes selecionados dos 
participantes do estudo 

 
Os dados são média � DP. 2 P<0,05 ¹ P<0,001 vs. sem síndrome metabólica 
*Ajustada por ingestão total de energia pelo método dos resíduos da regressão 
linear. 
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O risco de apresentar SM não foi estatisticamente diferente em relação à 

ingestão de diversos macro e micronutrientes da dieta dentro dos quartis de 

ingestão de energia total, depois de ajustados por gênero, idade, fumo, nível de 

escolaridade, atividade física e fibras da dieta, o que pode ser observado nas 

tabelas 4 e 5. 

Tabela 4 – Razão de chances ORs para presença da síndrome metabólica em 
relação a ingestão de nutrientes ajustados por quartis de ingestão de 
energia total 

 
Os dados expressam em relação aos quartis OR (IC de 95%), ajustados por 
gênero, idade, hábito de fumar, anos de educação, atividade física e fibras da 
dieta. 
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Tabela 5 – Razão de chances ORs para presença da síndrome metabólica em 
relação a ingestão de nutrientes ajustados por quartis de ingestão de 
energia total  

 
Os dados expressam em relação aos quartis OR (IC de 95%), ajustados por 
gênero, idade, hábito de fumar, anos de educação, atividade física e fibras da 
dieta . 
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DISCUSSÃO 
 

O presente estudo investigou uma amostra de 339 idosos com uma média 

de idade de 69,2 anos. A prevalência de SM nesta amostra foi 24%, semelhante à 

prevalência de países industrializados, como os EUA (também 24%).21  

A SM é um distúrbio metabólico, constituído por alterações no metabolismo 

dos glicídios e lipídios, obesidade abdominal, alterações na pressão arterial, entre 

outros, levando seus portadores a um aumento de risco cardiovascular em até 2,5 

vezes.1

A etiologia da SM ainda é pouco conhecida, mas os estudos indicam que 

exista uma complexa rede de interações entre predisposição genética e fatores 

ambientais, incluindo a dieta.2,3

Recentes investigações mostram que o aumento da ingestão total de 

carboidrato pode alterar os lipídeos plasmáticos, concentrações de lipoproteínas e 

o metabolismo da glicose, predispondo alguns indivíduos para o desenvolvimento 

da SM.22,23 Apesar da dieta poder predispor a componentes individuais da SM, 

como o diabetes mellitus tipo2, hipertensão arterial, dislipidemia, obesidade24,25,26, 

o papel da dieta na etiopatogênia do aglomerado destes componentes ― a SM ― 

tem sido pouco investigada.27 Alguns estudos têm avaliado este papel em 

populações adultas em geral, encontrando algumas associações de componentes 

de dieta com SM.27,28,29 No presente estudo, foram avaliadas as relações entre 
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diversos componentes da dieta e SM em idosos, não sendo observada associação 

entre a ingestão de diversos macro e micronutrientes e SM.  

Não foi encontrada associação da ingestão total de carboidratos com SM, 

corroborando com o estudo de MC Keown27, onde a ingestão do carboidrato total 

não mostrou relação com SM. Em seu artigo, somente a ingestão de grãos 

integrais foi relacionada com uma baixa prevalência de SM, porém, no presente 

estudo, investigou-se somente a relação entre nutrientes e SM, e não tipos 

específicos de alimento.  

Interessantemente, foi observado que tanto os indivíduos com e sem SM da 

amostra apresentaram ingestão similares de carboidrato, mas acima do 

recomendado pelas Recommended Dietary Allowances (RDIs), sugerindo que 

exista algum tipo de interação genenutrição. Deste modo, parece evidente que 

cada indivíduo metaboliza de forma diferente os nutrientes, tendo um gasto 

energético diferenciado, segundo uma predisposição genética. 

Com relação aos lipídeos, alguns estudos têm mostrado associação entre 

ingestão de ácido linoléico e redução de risco para SM.30,31 Outro estudo, realizado 

por Freire29, favoreceu a hipótese que a gordura total da dieta pode aumentar o 

risco para SM e que a ingestão de ácido linoléico pode reduzir os riscos para SM. 

Em humanos, o efeito deletério das gorduras saturadas ou o benefício das 

gorduras poliinsaturadas é ainda controverso.32 No presente estudo, os grupos 

apresentaram ingestão de gorduras totais e de ácido linoléico similares e de 
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acordo com as recomendações nutricionais, não sendo encontrada essa 

associação. 

Outro aspecto avaliado no presente estudo foi o papel da ingestão de 

vitaminas antioxidantes em indivíduos com e sem SM. Evidências mostram que os 

antioxidantes desempenham um papel protetor na fisiopatologia de várias 

doenças, com indivíduos com SM apresentando baixas concentrações de 

antioxidantes.33 Ford et al.11 examinaram a concentração de antioxidantes no 

plasma e a ingestão destes através dos alimentos. Os autores não encontraram 

associação com a ingestão de vitamina C, vitamina E e vitamina A, mas somente 

da concentração baixa de antioxidantes no plasma com SM. Este estudo 

corrobora os achados em foco neste estudo, uma vez que também não se 

observou associação entre a ingestão de vitaminas C, E e A com SM. A 

concentração destas vitaminas no plasma não foi avaliada na presente 

investigação. 

Alguns estudam sugerem que a ingestão de cálcio e vitamina D esteja 

inversamente associada à prevalência da SM.34,35 A vitamina D é um nutriente 

essencial para a homeostasia intracelular do cálcio. As informações acumuladas 

ao longo dos anos indicam que indivíduos com intolerância à glicose e diabetes 

têm baixas concentrações de vitamina D quando comparados com indivíduos com 

tolerância normal à glicose. Também baixas concentrações de vitamina D estão 

associadas com disfunção das células β do pâncreas e prejuízo da secreção e 

ação da insulina.35 Em um estudo clínico com 126 participantes, aqueles com 
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hipovitaminose D apresentaram 3 vezes  mais chance de apresentar SM do que 

indivíduos com concentrações normais de vitamina D.34 Em outro estudo realizado 

por Liu et al., em 200536, não foi encontrada associação significativa entre vitamina 

D com prevalência da SM, no entanto, esses autores encontraram associação 

significativa entre a ingestão de cálcio e produtos lácteos com baixa prevalência 

de SM. Nenhuma associação da ingestão de cálcio e vitamina D com SM foi 

confirmada em nosso estudo. 

Vários estudos mostram os efeitos benéficos da ingestão do magnésio em 

vários mecanismos, inclusive na intolerância à glicose e homeostasia da insulina, 

no metabolismo lipídico.37,38 Yiqing et al., em 2005, examinaram se a ingestão de 

magnésio está relacionada com a SM e seus resultados, mostrando uma 

associação inversa da ingestão de magnésio com a prevalência da SM39, 

sugerindo que as informações obtidas ainda não são definitivas. No presente 

estudo, não foi observada associação significativa da ingestão de magnésio com 

SM. 

De uma forma global, os resultados deste estudo não podem ser 

considerados divergentes dos achados da literatura que relacionaram 

componentes da dieta com síndrome metabólica em adultos mais jovens.9,29,40. O 

achado de não associação com componentes da dieta e SM em idosos talvez 

ocorra devido a peculiaridades próprias dessa faixa etária, que não foram 

analisadas em outros estudos. Uma possibilidade é que os componentes 

nutricionais determinantes da SM atuem em uma faixa etária mais precoce (talvez 
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até tão precoce como desde a vida intra-uterina, como sugerem alguns estudos) e 

que, talvez, não desempenhem um papel essencial em fases mais tardias da vida 

como nos indivíduos idosos. Segundo a hipótese de Baker et al.41, fatores 

ambientais, principalmente a nutrição, atuam em estágios iniciais do 

desenvolvimento, programando os riscos para o surgimento precoce de doenças 

cardiovasculares e distúrbios metabólicos, bem como morte prematura (adultos 

jovens). A hipótese gerada por Baker et al.41 propunha que alterações na nutrição 

e no estado endócrino do feto resultariam em adaptações de desenvolvimento que 

modificariam permanentemente sua estrutura, fisiologia e metabolismo.  

Uma possível explicação para os achados em foco, de não associação 

entre ingestão dietética e SM, seria a possibilidade de que a dieta dos idosos da 

amostra investigada já tenha sido alterada por orientação médica e nutricional 

prévia, em decorrência do próprio risco apresentado, mas que as mudanças 

estabelecidas não tenham sido suficientes para reverter o quadro. 

O fato da análise da dieta ter sido feita por recordatório alimentar 24h de um 

dia pode ser um fator limitante por poder não ser representativo da dieta global. 

No entanto, outros estudos têm utilizado este método aliado ao inquérito de 

freqüência alimentar, que têm proporcionado informações mais abrangentes e 

consistentes.

De acordo com a literatura, pode-se observar que a maioria dos estudos 

não apresentou associação entre os componentes da dieta (macro e 

micronutrientes) e SM, mas sim com os tipos de alimentos. Talvez isso explique 
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no fato do alimento como um todo possuir uma variabilidade de nutrientes que 

potencializa a sua ação em influenciar o risco de SM.  

Em síntese, os resultados obtidos neste estudo sugerem que os fatores 

dietéticos não contribuem de forma decisiva na modulação dos riscos para a SM 

em idades mais avançadas, demonstrando que existem redes de interações mais 

complexas, incluindo estilo de vida, genética e metabolismo. Desta forma, estudos 

prospectivos longitudinais multidimensionais, com grupos de diferentes idades, 

onde se avaliem diferentes aspectos (nutrição, estilo de vida, genética e 

metabolismo), são importantes para se elucidar a etiologia da SM. 
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CONCLUSÕES 

Com base nos resultados obtidos podemos concluir: 

− Os participantes com SM, conforme esperado, apresentaram valores de 

circunferência abdominal, glicose, HDL-C e triglicerídeos 

significativamente maiores que aqueles sem SM.  

− Entre os participantes do gênero masculino, o grupo com SM mostrou 

maior prevalência de tabagismo. 

− O nível de escolaridade foi mais elevado entre as mulheres com SM em 

comparação com as sem. 

− Não foi encontrada associação entre a ingestão de diversos micro e 

macronutrientes com risco ou proteção para SM em ambos os gêneros, 

não havendo diferenças na ingestão dos nutrientes em pacientes com e 

sem SM nem diferença de risco para SM com a ingestão de cada 

nutriente ajustada por quartis de ingestão de energia total. 
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Anexo A 

 

CIDADE DE PASSO FUNDO COMO MODELO DE ESTUDO  

 

A descrição da escolha do município para o desenvolvimento de um projeto 

interdisciplinar, integrado e modular sobre epidemiologia do envelhecimento foi 

realizado por Julio Stobbe. O município de Passo Fundo, situado no estado do Rio 

Grande do Sul e composto por aproximadamente 179.346 mil habitantes. O 

número de idosos ≥ 60 anos é de 16.471 mil habitantes.  

O perfil étnico-populacional da amostra do município é considerado misto, 

oriundo das diversas origens que povoaram o RS ao longo da sua história, 

reproduzindo, assim, a média do perfil sócio-econômico cultural da população 

gaúcha.  

As doenças do aparelho circulatório foram a principal causa de mortalidade 

na população em 2002, sendo responsáveis por 27,9% das mortes totais no 

município.  

Os dados descritos nas Tabelas 1, 2 sintetizam as principais características físicas 

e demográficas do município de Passo Fundo, onde foi realizado o presente 

estudo.  
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Tabela 1 Dados gerais do município de Passo Fundo.  

Características Gerais  

Geográficas  
Área total (Km2) 759,40 
Latitude  29º15´39´´ 
Longitude  52º24´32´´ 
Altitude (m) 687 
Clima Temperado com 

característica 
subtropical úmido 

Temperatura média anual (ºC) 17,5 
Demográficas  
Número estimado de indivíduos com idade  > 60 
anos  

16.471 

Total da população residente 179.346 
Infra-estrutura na área educacional e de saúde  
Hospitais  gerais 04 
Leitos hospitalares 799 
Mortalidade Proporcional total (%)-CID10 2002  
Doenças cardiovasculares 27,9 
Neoplasias 22,1 
Sistema respiratório 18,5 
Causas externas 10,1 
Doenças infecciosas e parasitárias 2,9 
Algumas afec. originadas no período perinatal 3,6 
Demais causas definidas 14,9 
Total 100 

Fonte: IBGE 2005 -http://www.datasus.com.br.  
Fonte: IBGE1998- Fee – RS (www.pmpf.rs.gov.br/cidadde/dados)  

 

 

http://www.datasus.com.br/
http://www.pmpf.rs.gov.br/cidadde/dados
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 Tabela 2. Habitantes estratificados por idade do município de Passo 
Fundo,2004 

 
IDADE (anos) HABITANTES 

0 – 4 15 663 

5 – 9 16 047 

10 – 19 35 047 

20 – 29 30 306 

30 – 39 27 952 

40 – 49 23 331 

50 – 59 14 529 

≥60 16 471 

Fonte: IBGE 2005 http://www.datasus.com.br.  
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 87

ANEXO B 
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ANEXO C 
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ANEXO D 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

INFORMAÇÕES AO VOLUNTÁRIO 

 

PROJETO PASSO FUNDO-RS 

O projeto de pesquisa “Projeto Passo Fundo-RS”, tem como objetivo geral 
avaliar os fatores de risco à doenças associadas à idade, através de análises 
clínicas e bio-psico-sociais (exame físico, perfil lipídico, glicemia, fatores genéticos 
e entrevista), pois o aparecimento de muitas doenças pode depender não somente 
dos genes, mas também do modo de vida que a pessoa possui. Esta pesquisa faz 
parte do programa Gênises que realiza um estudo longitudinal no qual, daqui para 
frente, você será voluntário(a). 

As análises serão feitas no Laboratório de Bioquímica e Genética Molecular 
do IGG-PUCRS. Todos os resultados obtidos na avaliação clínica e bioquímica 
ficarão sob a tutela e total responsabilidade dos pesquisadores deste laboratório, 
podendo a qualquer momento ser consultados e(ou) eliminados da pesquisa caso 
haja desistência da sua participação como voluntário(a). Você tem a liberdade de 
abandonar a pesquisa, sem que isto leve a qualquer prejuízo posterior. 

Os benefícios imediatos serão muitos, já que os resultados desta avaliação 
servem como uma revisão médica gratuita além da aquisição de conhecimentos 
sobre envelhecimento bem sucedido(prevenção). No caso de detecção de 
qualquer alteração em sua saúde, nós o (a) encaminharemos para atendimento 
médico apropriado, através dos órgãos de saúde ligados à Secretaria Municipal de 
Saúde de Passo Fundo-RS. 

 



 99

Os pesquisadores envolvidos no projeto garantem à você o direito de 
qualquer pergunta e(ou) interpretação dos resultados obtidos nos exames. 

Esta pesquisa será de grande importância para a população gaúcha e 
brasileira já que a cidade de Passo Fundo-Rs apresenta um perfil semelhante à 
outras cidades do RS, propiciando o estabelecimento de programas de saúde que 
visem melhorar a qualidade de vida da população. 

Após ter recebido todas as informações relacionadas ao estudo 
eu,______________________________portador da CI___________________ 
Certifico que_____________________________________recebeu a todas as 
minhas perguntas sobre o estudo e minha condição, e eu, voluntariamente, aceito 
participar dele, pois reconheço que: 

1°)  foi-me fornecida uma copia das informações ao paciente, a qual eu li e 
compreendi por completo; 
2°) fui informado dos objetivos específicos e da justificativa desta pesquisa de 
forma clara e detalhada. Recebi informações sobre cada procedimento no qual 
estarei envolvido, dos riscos ou desconfortos previstos, tanto quanto os 
benefícios esperados; 
3°) está entendido que eu posso retirar-me do estudo a qualquer momento, e 
isto não afetará meus cuidados médicos ou parentes meus no presente e no 
futuro; 
 
 
4°) entendi que ao participar do estudo responderei a um questionário 
adicional, serei examinado clínico e laboratorialmente. O desconforto que 
poderei sentir é o da picada da agulha e a formação de um pequeno 
hematoma; 
5°) todas as informações ao meu respeito serão confidenciais; 
6°) fui informado que caso haja danos à minha saúde, causados diretamente 
pela pesquisa, terei direito a tratamento médico e indenização conforme 
estabelece a lei. Também sei que no caso existam gastos adicionais, estes 
serão absorvidos pelo orçamento da pesquisa; 
7°) foi-me garantido que não terei gastos em participar do estudo; 
8°) foi-me dada a garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou 
qualquer dúvida acerca dos riscos e benefícios da pesquisa e o meu 
tratamento. Caso  tiver novas perguntas sobre este estudo, poderei chamar os 
Pesquisadores integrantes da equipe de pesquisa do Programa Gênesis pelo 
telefone x51-3391322 ramal 2660. para qualquer pergunta sobre os meus 
direitos com participante deste estudo ou se penso que fui prejudicado (a) pela 
minha participação, poderei chamar os Pesquisadores responsáveis pelo 
Instituto de Geriatria no telefone x51-33203000, ramal 2660. 
 Concordo que os meus dados clínicos obtidos neste estudo sejam 
documentados. 
 Declaro, ainda que recebi cópia do presente Termo de Consentimento. 
 
Nome do paciente: ____________________________________________ 
Assinatura do Paciente/Representante legal _________________________ 
Data:__________________  
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Este formulário foi lido para_____________________em _____/____/-____, 
Passo Fundo – RS, por_____________________________________ 
Nome da testemunha:___________________________________________ 
Assinatura da testemunha:______________________________________ 
Data:___________________  
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