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RESUMO
Objetivos: Avaliar a associação entre síndrome metabólica e Índice de Alimentação Saudável em idosos atendidos em um serviço de atenção 
terciária pelo Sistema Único de Saúde.
Métodos: Estudo transversal, realizado no ambulatório do Serviço de Geriatria do Hospital São Lucas da Pontifícia Universidade Católica 
do Rio Grande do Sul, em Porto Alegre, RS, entre novembro de 2009 e novembro de 2010. Foram convidados a participar do estudo todos os 
idosos atendidos no período, sendo excluídos aqueles com declínio cognitivo, transtornos psiquiátricos severos, grande restrição de mobilidade 
ou deficiência auditiva severa que comprometessem a avaliação nutricional. O diagnóstico de síndrome metabólica foi estabelecido pelo Third 
Report of the National Cholesterol Education Program Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults 
(NCEP-ATPIII) revisado e o padrão alimentar foi avaliado por meio do Índice de Alimentação Saudável adaptado para a população brasileira.
Resultados: A amostra incluiu 186 idosos, a maioria mulheres (81,7%). A frequência de síndrome metabólica foi de 58,6%. Não houve diferença 
entre os escores do Índice de Alimentação Saudável de idosos com e sem síndrome metabólica. Na maioria dos idosos a dieta necessitava de 
adequações. Idosos com síndrome metabólica tinham escore inferior somente para legumes e verduras (p=0,026). Na amostra total, o escore 
de cereais, pães, tubérculos e raízes foi diretamente associado com obesidade central (p=0,005); o de legumes e verduras inversamente com 
triglicerídeos (p=0,002) e diretamente com colesterol ligado a lipoproteínas de alta densidade (HDL-c) (p=0,004); o de frutas, diretamente 
com obesidade central (p=0,048), glicemia (p=0,024), triglicerídeos (p=0,001) e inversamente com HDL-c (p=0,015); o de leguminosas com 
glicemia (p=0,019); o de gordura total indiretamente com obesidade central (p=0,004) e glicemia (p=0,041); e variedade da dieta inversamente 
com glicemia (p=0,002) e pressão arterial diastólica (p=0,031).
Conclusões: A dieta dessa amostra de idosos da atenção terciária necessitava de adequação. Não se observou associação entre o escore total 
do Índice de Alimentação Saudável e síndrome metabólica. Contudo, entre dez componentes do índice, seis mostraram-se associados com os 
critérios diagnósticos da síndrome metabólica. Assim, destaca-se a necessidade de intensificar o cuidado em relação à adequação nutricional em 
todos os níveis da atenção à saúde, uma vez que a nutrição é um fator importante na modulação da síndrome metabólica e de seus componentes.
DESCRITORES: síndrome X metabólica; índice de alimentação saudável; avaliação nutricional; consumo de alimentos; idoso.

ABSTRACT
Aims: To evaluate the association of metabolic syndrome with the Healthy Eating Index in elderly patients treated in a tertiary care facility 
affiliated with the Brazilian public health system. 
Methods: A cross-sectional study was performed at the geriatric outpatient clinic of Sao Lucas Hospital of the Pontifical Catholic University 
of Rio Grande do Sul, Porto Alegre, Brazil, between November 2009 and November 2010. All elderly patients treated during this period were 
invited to participate in the study. Those with cognitive decline, severe psychiatric disorders, severe mobility restriction, or severe hearing 
impairment that could compromise nutritional assessment were excluded. The diagnosis of metabolic syndrome was established according to 
the revised “Third Report of the National Cholesterol Education Program Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood 
Cholesterol in Adults” (NCEP-ATPIII), and the dietary pattern was evaluated using the Healthy Eating Index adapted to the Brazilian population.
Results: The sample included 186 elderly patients, mostly women (81.7%). The frequency of metabolic syndrome was 58.6%. No difference 
was found between the Healthy Eating Index scores of elderly individuals with and without metabolic syndrome. The diet had to be adjusted 
in most of the patients. Elderly patients with metabolic syndrome presented lower scores only for the intake of legumes and vegetables 
(p=0.026). In the total sample, the score for cereals, breads, tubers, and roots was directly associated with central obesity (p=0.005); the 
score for legumes and vegetables was inversely associated with triglycerides (p=0.002) and directly with high-density lipoprotein cholesterol 
(HDL-c) (p=0.004); the score for fruits was directly associated with central obesity (p=0.048), blood glucose (p=0.024), and triglycerides 
(p=0.001), and inversely associated with HDL-c (p=0.015); the score for pulses was associated with blood glucose (p=0.019); total fat was 
indirectly associated with central obesity (p=0.004) and blood glucose (p=0.041); and dietary variety was inversely associated with blood 
glucose (p=0.005) and diastolic blood pressure (p=0.031).
Conclusions: The diet of this sample of elderly from tertiary health care needed some adjustment. No association was observed between the 
total score of the Healthy Eating Index and metabolic syndrome. However, among 10 components of the index, six were associated with some 
diagnostic criteria of metabolic syndrome. Thus, it is important that nutritional adequacy be met at all levels of health care, since nutrition is 
an important factor in the modulation of metabolic syndrome and its components.
KEY WORDS: metabolic syndrome X; healthy eating index; nutrition assessment; food consumption; aged.
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Abreviaturas: SM, síndrome metabólica; IAS, Índice de Ali- 
mentação Saudável; NCEP-ATP III, Third Report of the National 
Cholesterol Education Program Expert Panel on Detection, 
Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults; 
PUCRS, Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul; 
HAS, hipertensão arterial sistêmica; HDL-c, colesterol ligado a 
lipoproteínas de alta densidade.

INTRODUÇÃO

A proporção de idosos em relação à população 
geral vem crescendo em todo o mundo [1]. No Brasil, 
trata-se do segmento populacional que mais aumenta. 
São previstas taxas de crescimento de mais de 4% ao 
ano no período de 2012 a 2022, devendo o contin- 
gente de idosos no Brasil atingir 41,5 milhões, em  
2030 [2]. À medida que envelhecem, as pessoas tor- 
nam-se mais propensas a experimentar multimorbida- 
des [1], em geral doenças crônicas não-transmissíveis 
(DCNT) [3,4], entre elas as doenças cardiovascu- 
lares [5-7].

A síndrome metabólica (SM), muito prevalente 
entre os idosos, é um distúrbio metabólico complexo 
provocado pela quebra da homeostasia corporal que 
envolve, além da predisposição genética, alterações 
no metabolismo dos carboidratos, lipídeos e proteí- 
nas [8]. Trata-se de um conjunto de fatores de risco 
inter-relacionados: obesidade central, dislipidemia, 
hiperglicemia e hipertensão arterial sistêmica (HAS), 
cuja base é a resistência à insulina, que favorece o 
desenvolvimento de doenças cardiovasculares e de 
diabetes do tipo 2 [5].

A Organização Mundial de Saúde [9], em relatório 
publicado em 2002, afirma que sobrepeso e obesidade 
levam a alterações metabólicas adversas, incluindo 
HAS, hipercolesterolemia e resistência à insulina, 
fatores de risco para a morbimortalidade relacionada às 
doenças crônicas não transmissíveis. Relaciona, ainda, 
esses desfechos indesejados ao estilo de vida adotado, 
ou seja, à ingestão insuficiente de frutas, hortaliças e 
leguminosas, inatividade física e tabagismo. Chama 
a atenção, também, para o impacto desses fatores de 
risco no aparecimento da SM. 

Os indivíduos não são acometidos por estas 
doenças aleatoriamente. As necessidades de saúde 
estão enraizadas em eventos ao longo do curso da 
vida que, muitas vezes, podem ser modificados [1]. 
Podem ser prevenidos ou atrasados com a adoção 
de comportamentos saudáveis e, mesmo na idade 
avançada, alimentação saudável e atividade física 
podem trazer poderosos benefícios para a saúde e 
qualidade de vida [1].

Uma dieta adequada é componente básico na 
prevenção da SM e considerada parte integrante da te- 
rapia de primeira escolha para o seu tratamento [10,11]. 
A existência de distorções na dieta revela a importân- 
cia da aplicação de um instrumento que possibilite 
avaliá-la de forma geral, analisando-se vários compo- 
nentes e, nesse contexto, os índices de qualidade da 
dieta são instrumentos que podem ser usados para 
conhecer os hábitos alimentares de determinada 
população [12].

O departamento de agricultura dos Estados Unidos 
(United States Department of Agriculture, USDA) de- 
senvolveu o Índice de Alimentação Saudável (IAS) [13], 
para avaliar a qualidade da dieta da população. 
Esse instrumento foi considerado adequado para 
essa finalidade pela American Dietetic Association. 
Alguns pesquisadores adaptaram o IAS para diferentes 
populações, como no caso de Fisberg et al. [12], que o 
aplicaram, em 2004, com as modificações necessárias, 
na população brasileira. O IAS constitui uma medida 
global da qualidade da alimentação, representando um 
instrumento com amplo potencial de uso na epidemio- 
logia nutricional, útil para a descrição e monitoramento 
do padrão alimentar da população [14]. Entretanto, a 
associação entre SM e índices de qualidade da dieta 
não têm sido objeto de estudo entre idosos brasi- 
leiros [15,16].

Assim, diante da importância dos aspectos dietéticos 
e do papel fundamental que eles exercem, tanto nos 
componentes individuais como na prevenção e controle 
da SM, e da constatação de que uma alimentação ina- 
dequada está entre os principais fatores que contribuem 
para o seu surgimento, o objetivo deste estudo foi 
avaliar a associação entre SM e IAS em idosos atendi- 
dos na atenção terciária do Sistema Único de Saúde.

MÉTODOS

Foi realizado um estudo transversal no ambulatório 
de triagem do Serviço de Geriatria do Hospital São 
Lucas da Pontifícia Universidade Católica do Rio 
Grande do Sul (PUCRS), localizado em Porto Alegre, 
capital do Estado, no período de novembro de 2009 a 
novembro de 2010. Foram convidados a participar do 
estudo todos os idosos (60 anos ou mais) atendidos 
no período, sendo excluídos aqueles com declínio 
cognitivo, transtornos psiquiátricos severos, restrição 
de mobilidade (cadeirantes) e deficiência auditiva 
severa que comprometesse a avaliação nutricional. 
Detalhes do método e a descrição do IAS da amostra 
total foram publicados anteriormente por Closs 
et al. [17]. 
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Para a coleta de dados sociodemográficos e de 
saúde foi utilizado um questionário estruturado. O 
critério diagnóstico de SM foi o recomendado pelo 
Third Report of the National Cholesterol Education 
Program Expert Panel on Detection, Evaluation, 

and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults 
(NCEP-ATP III, revisado). O Quadro 1 apresenta 
a descrição completa dos instrumentos e critérios 
adotados para a obtenção das variáveis investigadas e 
para a determinação do diagnóstico de SM e do IAS.

Quadro 1. Descrição das variáveis, instrumentos e critérios utilizados para determinação do diagnóstico de síndrome 
metabólica, do Índice de Alimentação Saudável, do Escore de Risco de Framingham e procedimentos para coleta de medidas 
antropométricas. 

Variáveis Procedimentos/Instrumentos/Critérios de diagnóstico

Síndrome metabólica National Cholesterol Education Program’s – Adult Treatment Panel III [5] revisado pela American Heart Association 
(AHA/NHLBI) [18]. Combinação de, pelo menos, três dos componentes especificados nas linhas abaixo.

Obesidade abdominal
Circunferência abdominal aferida com idoso em pé, no ponto médio entre a última costela e a crista ilíaca 
e leitura feita no momento final da expiração normal com abdômen relaxado [19].  
Pontos de corte: homens ≥102 cm e mulheres ≥88 cm

Hipertrigliceridemia Triglicerídeos ≥150 mg/dL ou uso de hipolipemiante [10]. Para idosos em uso de estatinas, com resultados dentro da 
normalidade para triglicerídeos, foi considerada, por ação do medicamento, redução de 28% nos triglicerídeos [20].

Dislipidemia
HDL-colesterol: homens <40 mg/dL e mulheres <50 mg/dL. Para idosos em uso de estatinas e com 
resultados dentro da normalidade para HDL-c, foi considerada, por ação do medicamento, a elevação do 
HDL-c de 10% [20].

Hipertensão

Pressão arterial sistólica e diastólica aferidas com esfigmomanômetro de mercúrio calibrado, braçadeira  
adequada para obesos quando necessário. Aferição no braço direito, nu e posicionado na altura do coração,  
com o idoso sentado, após repouso de pelo menos 5 min, 30 min sem uso de tabaco ou cafeína e após 
esvaziamento da bexiga [21]. Na ausência de diagnóstico prévio de hipertensão arterial ou uso de medicamentos  
anti-hipertensivos, a medida foi coletada 2 vezes. Pontos de corte: pressão arterial sistólica ≥130 mmHg ou 
pressão arterial diastólica ≥ 85 mmHg.

Hiperglicemia Glicemia de jejum ≥100 mg/dL ou diagnóstico prévio de diabetes e/ou uso de hipoglicemiante [10].

Inquérito alimentar
Dois recordatórios de 24 horas com intervalo mínimo de 2 semanas, um relativo à ingestão de um dia de final 
de semana e outro de um dia de segunda a sexta-feira, para avaliação do consumo médio, consideradas as 
variações entre os dias da semana [22].

Composição química dos alimentos Calculada com o software Dietwin® Profissional 2008 [23], alimentado com os dados da Tabela Brasileira de 
Composição de Alimentos – TACO [24], versão 2 e rótulos de alimentos.

Padrão alimentar
Avaliado através do Índice de Alimentação Saudável adaptado para a população brasileira [12,25], com  
10 componentes, cada um com escore mínimo de zero e máximo de 10 e valores intermediários calculados 
proporcionalmente. Escore total entre 10 a 100.

Componentes
Adequação às porções recomendadas na Pirâmide Alimentar adaptada à população brasileira, segundo sexo e 
idade [26], quantidade de gordura total, colesterol e sódio e quantidade de alimentos diferentes consumidos ao 
dia, para uma dieta com valor energético total de 1600 kcal:

1  Cereais, pães, tubérculos e raízes 5 porções [26];
2  Legumes e verduras 4 porções [26];
3  Frutas 3 porções [26];
4  Leite e produtos lácteos 3 porções [26];
5  Carnes e ovos 1 porção [26];
6  Leguminosas 1 porção [26];
7  Gordura total 30%-45% do valor energético total [27];
8  Colesterol 300-450 mg [27];
9  Sódio 2,400-4,800 mg [27];

10  Variedade da dieta Entre 5 e 15 alimentos diferentes/dia.

Classificação do Índice de Alimentação 
Saudável

<51 pontos: dieta inadequada; entre 51 e 80 pontos: dieta necessita de modificação; >80 pontos: dieta 
saudável [28].

Medidas antropométricas As medidas antropométricas foram realizadas todas no mesmo dia para cada indivíduo, no lado direito do corpo. 
A medida da circunferência abdominal foi obtida com fita métrica graduada, flexível e inelástica.

Peso Medida (kg) na balança Filizola com idoso sem sapatos e descartadas vestes e objetos pesados [29].

Estatura Medida (m) com o estadiômetro acoplado à balança Filizola: idoso ereto [29].

Índice de massa corporal Índice de Quetelet = Peso (kg)/Estatura (m)2 [30].

Estado nutricional Classificação do índice de Massa Corporal segundo Lipschitz [31]:
<22 kg/m2: baixo peso; entre 22 e 27 kg/m2: eutrofia; >27 kg/m2: sobrepeso.

Escore de Risco de Framingham Estimativa do risco absoluto de infarto e morte, em 10 anos, para indivíduos até 79 anos.

Classificação <10%: risco baixo; entre 10 e 20%: intermediário; >20%: alto risco [20].
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Os dados foram analisados através do SPSS 
Statistics versão 17.0. Medidas de tendência central, 
dispersão e proporção foram usadas na análise 
descritiva dos dados; para avaliar a associação entre 
as variáveis categóricas foram utilizados o teste qui-
quadrado de Pearson, o teste exato de Fisher e o teste 
de Mann-Withney, para dados com distribuição não 
gaussiana; para a comparação das médias, foi utilizado 
o teste t de Student para amostras independentes; e para 
avaliar a probabilidade da presença de cada critério da 
SM alterado em função dos componentes do IAS, foi 
usada análise de regressão múltipla. A análise de todos 
os testes foi bicaudal, sendo consideradas significativas 
as análises estatísticas cujo p≤0,05.

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da PUCRS em ofício CEP 1121/09 de 
04/09/2009, e todos os participantes assinaram um 
termo de consentimento livre e esclarecido.

RESULTADOS

Foram incluídos 200 idosos no estudo, entretanto 
14 indivíduos não tinham os dados completos. Assim, 
a amostra final foi composta de 186 idosos, de 60 a 93 
anos, média de idade de 74,3±7,1 anos (intervalo de 60 
a 93 anos). A frequência de SM entre os idosos incluídos 
foi de 58,6%. A maioria era do sexo feminino (81,7%) 
e da raça branca (81,7%). Outras características da 
amostra estudada se encontram descritas na Tabela 1.

Na avaliação de cada componente do diagnóstico de 
SM e seu percentual de positividade no preenchimento 
do critério de diagnóstico, observou-se que o compo- 
nente para o diagnóstico da SM mais frequente, tanto 
entre os homens quanto entre as mulheres, foi a HAS, 
seguido da hiperglicemia nos homens e da circunfe- 
rência abdominal aumentada nas mulheres (Tabela 2).

A comparação entre as medianas do escore total do 
IAS, segundo a presença ou não de SM entre os idosos, 
demonstrou que a qualidade da dieta era semelhante 
entre os dois grupos, sendo que em ambos os grupos a 
dieta necessitava de modificações. A análise dos escores 
dos componentes revelou diferença estatisticamente 
significativa para o grupo de verduras e legumes: 
idosos com SM possuíam um escore inferior nesse 
componente (p=0,026) (Tabela 3).

Nenhum dos idosos avaliados apresentou uma 
dieta adequada, de acordo com o IAS. Entre os idosos 
com SM, 76,1% tinham uma dieta que necessitava de 
modificação e 23,9%, uma dieta inadequada. Não foi 
observada associação estatisticamente significativa 
entre a classificação do IAS e a frequência de SM e 
dos seus componentes de diagnóstico (Tabela 4).

Tabela 1. Frequência de indivíduos com e sem diagnóstico 
de síndrome metabólica pelo critério NCEP ATP III revisado, 
de acordo com características demográficas, antropométricas 
e de saúde, de idosos atendidos na atenção terciária. 
Idosos em atendimento no Hospital São Lucas da Pontifícia 
Universidade Católica do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 
2009/2010.

Características 
sociodemográficas 

e de saúde

Amostra Total
n (%)

Síndrome Metabólica

Sim
n (%)

Não
n (%)

Gênero

   Feminino 152 (81,7) 92 (84,4) 60 (77,9)

   Masculino 34 (18,3) 17 (15,6) 17 (22,1)

Idade

   60 a 70 anos 54 (29,0) 31 (28,4) 23 (29,9)

   71 a 80 anos 98 (52,7) 58 (53,2) 40 (51,9)

   81 a 93 anos 34 (18,3) 20 (18,3) 14 (18,2)

Estado civil

   Casado 63 (33,9) 33 (30,3) 30 (39,0)

   Solteiro 14 (7,5) 9 (8,3) 5 (6,5)

   Separado/divorciado 27 (14,5) 18 (16,5) 9 (11,7)

   Viúvo 82 (44,1) 49 (45,0) 33 (42,9)

Raça

   Branca 152 (81,7) 86 (78,9) 66 (85,7)

   Negra 20 (10,8) 13 (11,9) 7 (9,1)

   Amarela 1 (0,5) 1 (0,9) 0 (0,0)

   Parda 13 (7,0) 9 (8,3) 4 (5,2)

Escolaridade

   Primeiro grau completo 49 (26,3) 28 (25,7) 21 (27,3)

   Primeiro grau incompleto 114 (61,3) 70 (64,2) 44 (57,1)

   Nunca estudou 23 (12,4) 11 (10,1) 12 (15,6)

Renda pessoal

   Até 1 salário mínimo 72 (38,7) 39 (35,8) 33 (42,9)

   Entre 1 e 3 salários mínimos 95 (51,1) 57 (52,3) 38 (49,4)

   Mais de 3 salários mínimos 19 (10,2) 13 (11,9) 6 (7,8)

Tabagismo 11 (5,9) 6 (5,5) 5 (6,5)

Consumo de bebida alcoólica 70 (37,6) 34 (31,2) 36 (46,8)

Atividade física 68 (36,6) 35 (32,1) 33 (42,9)

Dieta orientada por profissional 24 (12,9) 18 (16,5) 6 (7,8)

Índice de massa corporal – 
Classificação

   Baixo peso 17 (9,1) 3 (2,8) 14 (18,2)

   Eutrófico 56 (30,1) 25 (22,9) 31 (40,3)

   Sobrepeso 113 (60,8) 81 (74,3) 32 (41,6)

Escore de Risco de Framingham

   Baixo risco 61 (43,6) 32 (39,5) 29 (49,2)

   Risco intermediário 62 (44,3) 34 (42,0) 28 (47,5)

   Alto risco 17 (12,1) 15 (18,5) 2 (3,4)

TOTAL 186 (100) 109 (58,6) 77 (41,4)

NCEP-ATP III: Third Report of the National Cholesterol Education Program Expert 
Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults.
Salário mínimo: equivalente a US$ 320,00/mês.
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Tabela 2. Valores de cada componente do diagnóstico de síndrome metabólica dos idosos atendidos na atenção terciária, pelo 
critério NCEP ATP III revisado e seu percentual de positividade no preenchimento do critério de diagnóstico, estratificados 
por gênero. Idosos em atendimento no Hospital São Lucas da Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul, Porto 
Alegre, 2009/2010.

Componentes da síndrome metabólica
Amostra geral Positividade para diagnóstico de síndrome metabólica

Média±DP Homens 
n (%)

Mulheres 
n (%)

Amostra total (n=186)

   Circunferência abdominal (cm) 97,03±13,81 15 (44,1) 109 (71,7)

   Glicemia de jejum (mg/dL) 104,54±31,87 17 (50,0) 54 (35,5)

   Triglicerídeos (mg/dL) 142,38±65,21 15 (44,1) 73 (48,0)

   HDL-colesterol (mg/dL) 57,04±15,03 8 (23,5) 58 (38,2)

   Pressão arterial sistêmica (mm/Hg)

      Sistólica 140,40±19,21
31 (91,2) 140 (92,1)

      Diastólica 78,68±12,19

Idosos com síndrome metabólica (n=109)

   Circunferência abdominal (cm) 102,39±12,90 13 (76,5) 81 (88,0)

   Glicemia de jejum (mg/dL) 113,77±36,32 11 (64,7) 51 (55,4)

   Triglicerídeos (mg/dL) 170,89±68,61 12 (70,6) 64 (69,6)

   HDL-colesterol (mg/dL) 50,87±12,62 7 (41,2) 57 (62,0)

   Pressão arterial sistêmica (mm/Hg)

      Sistólica 142,98±19,09
16 (94,1) 89 (96,7)

      Diastólica 80,23±13,31

Idosos sem síndrome metabólica (n=77)

   Circunferência abdominal (cm) 89,44±11,30 2 (11,8) 28 (46,7)

   Glicemia de jejum (mg/dL) 91,47±17,37 6 (35,3) 3 (5,0)

   Triglicerídeos (mg/dL) 102,03±29,11 3 (17,6) 9 (15,0)

   HDL-colesterol (mg/dL) 65,78±13,85 1 (5,9) 1 (1,7)

   Pressão arterial sistêmica (mm/Hg)

      Sistólica 136,75±18,91
15 (88,2) 51 (85,0)

      Diastólica 76,49±10,10

DP: desvio-padrão.
NCEP-ATP III: Third Report of the National Cholesterol Education Program Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults.

Tabela 3. Escores do Índice de Alimentação Saudável e de seus componentes em relação ao diagnóstico de síndrome metabólica 
em idosos atendidos na atenção terciária (medianas e intervalos interquartil). Idosos em atendimento no Hospital São Lucas 
da Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2009/2010.

Índice de Alimentação Saudável

Síndrome metabólica

p*Sim (n=109) Não (n=77)

Mediana (p25-p75) Mediana (p25-p75)

Escore total 59,08 (51,68-66,96) 57,60 (49,22-67,75) 0,686

Cereais, pães, tubérculos e raízes 7,00 (5,00-8,00) 5,00 (4,00-8,00) 0,159

Legumes e verduras 3,75 (2,50-5,00) 5,00 (3,13-8,25) 0,026

Frutas 3,33 (1,66-6,66) 3,33 (1,66-5,00) 0,181

Leite e produtos lácteos 5,00 (3,33-6,66) 5,00 (3,33-6,66) 0,701

Carnes e ovos 5,00 (0,00-5,00) 5,00 (0,00-5,00) 0,851

Leguminosas 5,00 (0,00-5,00) 5,00 (0,00-5,00) 0,979

Gordura total 9,36 (7,38-10,00) 10,00 (8,10-10,00) 0,113

Colesterol 10,00 (8,47-10,00) 10,00 (8,83-10,00) 0,607

Sódio 10,00 (9,17-10,00) 10,00 (7,92-10,00) 0,385

Variedade da dieta 5,99 (5,00-7,33) 6,00 (4,83-7,33) 0,949

* Teste de Mann Whitney.
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Na análise multivariada dos escores do IAS e 
cada componente da SM (ter ou não ter diagnóstico 
positivo para o componente), após ajustes para sexo, 
idade, tabagismo e atividade física, o escore de cereais, 
pães, tubérculos e raízes foi diretamente associado com 
alterações na circunferência abdominal (p=0,005); o 
escore de legumes e verduras inversamente associado 
com alterações nos triglicerídeos (p=0,002) e 
diretamente com modificações no HDL-c (p=0,004); 
o escore de frutas associou-se diretamente com 
a circunferência abdominal (p=0,048), glicemia 

(p=0,024), triglicerídeos (p=0,001) e inversamente 
com HDL-c (p=0,015); o escore de leguminosas 
foi associado diretamente com glicemia (p=0,019); 
o escore de gordura total se mostrou indiretamente 
associado com a circunferência abdominal (p=0,004) 
e a glicemia (p=0,041); e o escore da variedade da 
dieta correlacionou-se inversamente com a glicemia 
(P=0,002) e pressão arterial diastólica (P=0,031). Os 
escores de leite e produtos lácteos, de carnes e ovos, 
de colesterol e sódio, não foram associados com 
componentes do diagnóstico da SM (Tabela 5).

Tabela 4. Frequência de idosos em cada categoria do Índice de Alimentação Saudável, segundo o diagnóstico de síndrome 
metabólica e a presença de critérios positivos para este diagnóstico. Idosos em atendimento no Hospital São Lucas da Pontifícia 
Universidade Católica do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2009/2010.

Diagnóstico de síndrome metabólica e
componentes do diagnóstico

Índice de Alimentação Saudável
p*Dieta inadequada

n (%)
Dieta necessita de modificação

n (%)

Síndrome metabólica 26 (54,2) 83 (60,1) 0,469

Componentes do diagnóstico

   Circunferência abdominal alterada 27 (56,3) 97 (70,3) 0,076

   Glicemia de jejum elevada 19 (39,6) 52 (37,7) 0,815

   Triglicerídeos aumentados 20 (41,7) 68 (49,3) 0,363

   HDL-colesterol reduzido 17 (35,4) 49 (35,5) 0,991

   Pressão arterial elevada 45 (93,8) 126 (91,3) 0,763

* Teste qui-quadrado de Pearson.
Observação: em nenhum participante a dieta foi considerada adequada.

Tabela 5. Resultados da análise de regressão linear múltipla dos escores do Índice de Alimentação 
Saudável e os componentes do diagnóstico de síndrome metabólica. Idosos em atendimento no 
Hospital São Lucas da Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2009/2010.

Critérios de diagnóstico da 
síndrome metabólica

Componentes do Índice de 
Alimentação Saudável ß±EP p*

Circunferência abdominal (cm) Intercepto 118,807±11,131 <0,001

Cereais, pães, tubérculos e raízes 1,045±0,371 0,005

Frutas 0,644±0,324 0,048

Gordura total -1,657±0,502 0,001

Glicemia de jejum (mg/dL) Intercepto 180,641±25,884 <0,001

Frutas 1,775±0,783 0,024

Leguminosas 1,519±0,644 0,019

Gordura total -2,502±1,216 0,041

Variedade da dieta -3,554±1,156 0,002

Triglicerídeos (mg/dL) Intercepto 115,649±18,744 <0,001

Legumes e verduras -6,000±1,925 0,002

Frutas 5,054±1,536 0,001

HDL-colesterol (mg/dL) Intercepto 62,709±3,967 <0,001

Legumes e verduras 1,313±0,448 0,004

Frutas -0,884±0,359 0,015

Pressão arterial diastólica (mmHg) Intercepto 121,723±9,100 <0,001

Variedade da dieta -0,903±0,416 0,031

Pressão arterial sistólica (mmHg) N/S

* Regressão linear múltipla. Gênero, idade, tabagismo e atividade física foram incluídos nas análises como potenciais confundidores. 
ß, variação média esperada da variável resposta Y quando a variável X sofre um acréscimo unitário.
EP, Erro padrão; N/S, associação não significativa.
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DISCUSSÃO

Para descrever a associação entre SM e IAS, em 
idosos da atenção terciária, buscou-se inicialmente 
contextualizar, descrevendo a situação desses 
indivíduos. O maior número de mulheres na amostra 
está coerente com o chamado processo de feminização 
do envelhecimento. Mulheres têm maior expectativa 
de vida [32] e especialistas destacam, dentre os fatores 
que concorrem para esse fenômeno, o acompanhamento 
médico contínuo maior entre as mulheres, ao longo de 
suas vidas [33,34]. E a maioria da raça branca está 
de acordo com as características da população idosa 
do Rio Grande do Sul, descendentes de açorianos, 
alemães e italianos [35]. 

Observou-se, também, que os resultados acom- 
panham o perfil de idosos atendidos no Sistema 
Único de Saúde do Brasil, ou seja, uma realidade de 
indivíduos com baixos níveis de renda [36] e esco- 
laridade [37,38], como demonstrado nos últimos censos 
demográficos [32]. Esses aspectos podem dificultar 
as ações e o entendimento dos cuidados de saúde, 
bem como a adesão aos tratamentos propostos [39]. 
A baixa escolaridade também tem sido relacionada ao 
tabagismo e ao uso de álcool [40], frequente entre os 
idosos [37]. Segundo Caputo et al. [41], desordens 
relacionadas ao uso de álcool são subestimadas entre os 
idosos e, sabe-se, também, que seu consumo interfere 
na qualidade da dieta [40]. 

Apesar de a maioria apresentar sobrepeso, poucos 
idosos estavam investidos em mudanças compor- 
tamentais relacionadas à dieta ou ao exercício físico. A 
adoção de hábitos saudáveis nem sempre é tarefa fácil, 
e dificuldades encontradas por idosos são relatadas em 
outros estudos [42,43]. O comportamento e o estilo de 
vida adotados pelos indivíduos são determinantes modi- 
ficáveis. A dieta pouco saudável, a falta de atividade físi- 
ca, o tabagismo e o abuso do álcool estão entre aqueles 
com maior influência sobre a saúde dos idosos [44].

Alguns dos aspectos acima citados fazem 
parte do Escore de Risco de Framingham, através 
do qual os idosos avaliados foram classificados, 
mais frequentemente, com risco intermediário de 
infarto e morte em 10 anos [20]. Esses fatores de 
risco modificáveis explicam, parcialmente, o perfil 
de algumas doenças crônicas não transmissíveis 
e manifestam-se através de riscos intermediários 
como HAS, hiperglicemia, dislipidemia, sobrepeso e 
obesidade [44], componentes da SM [5,10]. E, também, 
são determinados por condições demográficas, sociais, 
culturais, econômicas, como a pobreza, a urbanização 
e a estrutura e dinâmica da população [45].

A frequência de SM em idosos atendidos na 
atenção terciária do Sistema Único de Saúde e sua 
associação com o IAS, objeto de estudo, nos leva a 
constatar que existe uma variação bastante grande 
entre os dados de frequência da SM em idosos [46]. 
Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia [10], 
o estudo da SM tem sido prejudicado pela falta de 
consenso em sua definição e dos pontos de corte de 
seus componentes. Dependendo da população estudada 
e dos critérios de diagnóstico adotados, os resultados 
podem ser bastante conflitantes [46]. Outro aspecto 
observado é que, embora existam vários estudos 
avaliando a prevalência da SM, normalmente este 
é um objetivo secundário da pesquisa [47]. Uma 
revisão sistemática avaliando a prevalência de SM na 
América Latina registrou uma média de 24,9%, porém 
em amostras não constituídas exclusivamente de 
idosos [47]. 

As diferenças envolvidas tornam difícil a 
comparação entre as taxas de prevalência da síndrome. 
Para a comparação, optamos por buscar resultados 
entre estudos com método similar ao nosso, ou seja, 
realizados com população de idosos e que utilizaram o 
mesmo critério de diagnóstico para a SM. Os estudos 
encontrados estão descritos no Quadro 2. 

A frequência de SM observada no presente estudo 
foi semelhante à encontrada no único estudo que 
utilizou o critério NCEP-ATP III revisado, o qual foi 
realizado em cidade próxima a Porto Alegre. Rigo 
et al. [58], em amostra de idosos de Novo Hamburgo, 
RS, obtiveram uma prevalência de 53,4%, considerada 
bastante elevada. Nas pesquisas internacionais 
verificou-se que os menores índices de prevalência 
foram registrados na amostra de indivíduos gregos [51] 
e os maiores em população de origem hispânica/latina, 
vivendo nos Estados Unidos [63], sendo este último 
o único estudo que encontrou prevalência superior à 
observada em nossa amostra.

A variabilidade observada nas taxas de prevalência 
da SM se repete na distribuição de seus componentes, 
também dificultando comparações entre populações 
diversas. Entretanto o fato de a HAS ser o componente 
mais frequente, tanto entre os homens quanto 
entre as mulheres, é bastante referido em estudos 
nacionais e internacionais [6,15,49,58,64,65-70]. 
Hiperinsulinemia, hiperlipidemia e hiperleptinemia 
ativam o sistema nervoso simpático, aumentando a 
concentração de noradrenalina circulante e causando 
elevação da pressão arterial. Níveis elevados de 
insulina, por sua vez, aumentam a reabsorção do sódio, 
e obesidade provoca retenção de sódio, situações que 
predispõem à HAS [71].
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A SM está associada com diabetes tipo 2, 

resistência à insulina e hiperinsulinemia secundária, 
ambas, também, muito frequentemente associadas com 
HAS, dislipidemia, aterosclerose e, mais importante, 
obesidade. Os distúrbios vasculares são centrais e a 
HAS tem seu papel crucial nessa condição [71].

A obesidade central foi o segundo parâmetro mais 
prevalente entre as idosas de nosso estudo e de outros 
trabalhos encontrados na literatura [6,64,67,68,72]. 
A gordura visceral funciona como um órgão 
metabolicamente ativo, fortemente relacionado com 
a sensibilidade à insulina. Modulando a secreção de 
várias citocinas como leptina, adiponectina, inibidor 
do ativador do plasminogênio 1, fator de necrose 

tumoral alfa (TNF-α) e interleucina-6 (IL-6), a gor- 
dura visceral está associada com os processos de 
inflamação, disfunção endotelial, HAS e aterogê- 
nese [73].

A hiperglicemia, mais prevalente entre os homens, 
foi, também, observada por Ervin [59]. No trabalho 
de Marquezine et al. [69], os critérios que têm pontos 
de corte específicos para o sexo (circunferência 
abdominal e HDL-c), foram mais prevalentes entre as 
mulheres. Assim, também, em nosso estudo, além da 
medida da circunferência abdominal aumentada, foi 
observada uma tendência de baixos níveis séricos de 
HDL-c entre as mulheres. Outros autores obtiveram os 
mesmos resultados [58,59,74]. 

Quadro 2. Discussão. Estudos reportando a prevalência da síndrome metabólica, com base no NCEP-ATP III revisado.

Primeiro autor (ano) População de estudo Idade (anos)
Prevalência de síndrome metabólica

Geral
(%)

Homens 
(%)

Mulheres
(%)

Presente estudo Brasileira (RS) ≥60 58,6 50 60,5

Ford et al. (2004) [48] Norte-americana (NHANES 1988-1994) ≥60 – 50,5 50,3

Norte-americana (NHANES 1999-2000) ≥60 – 46,4 56,0

McNeill et al. (2006) [49] Norte-americana (CHS) ≥65 46,0 – –

Hildrum et al. (2007) [50] Norueguesa (HUNT2) 60-69 37,5 34,0 41,0

70-79 46,0 41,0 51,0

80-89 51,0 46,0 56,0

Panagiotakos et al. (2007) [51] Grega (ATTICA) 65-89 – 26,0 28,0

Medina-Lezama et al. (2007) [52] Peruana (PREVENCION) >50 – 27,8 52,8

Gao et al. (2007) [53] Porto-riquenha ≥60 50,1 – –

Dominicana ≥60 56,9 – –

Simons et al. (2007) [54] Australiana (DUBBO) ≥60 – 31,0 34,0

Cabré et al. (2008) [55] Espanhola (catalães) >45 29,2 17,2 82,8

Pérez et al. (2008) [56] Porto-riquenha 60-69 55,8 53,1 56,9

70-79 58,2 47,7 65,2

Wen et al. (2008) [57] Taiwanesa ≥65 50,1 45,6 54,4

Rigo et al. (2009) [58] Brasileira (RS) ≥60 53,4 50,4 59,9

60-69 – 40,3 61,9

70-79 – 37,2 55,8

≥80 – 54,5 66,7

Ervin Bethene (2009) [59] Norte-americana ≥60 51,5 – –

De Luis et al. (2010) [60] Espanhola >65 46,8 – –

Gronner et al. (2011) [61] Brasileira (SP) 60-69 21,7 24,5 20,4

70-79 19,3 14,0 21,7

Saukkonen et al. (2012) [62] Finlandesa ≥70 34,1 35,2 33,1

Heiss et al. (2014) [63] Hispânica/Latina 60-69 56,8 52,3 60,6

70-74 66,6 58,0 72,0

Botoseneanu et al. (2015) [64] Americana (LIFE) 70-79 49,8 – –

NHANES: National Health and Nutrition Examination Survey;  CHS: Cardiovascular Health Study;  FHS: Framingham Heart Study;  HUNT2: Nord- Trøndelag Health Study;  
NCEP-ATP III: Third Report of the National Cholesterol Education Program Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults.
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A classificação da média do escore total do IAS, 
tanto nos idosos com SM como nos não diagnosticados 
com SM, demonstrou que ambos os grupos apresenta- 
vam uma dieta que necessitava de modificações. Os 
menores escores, indicando consumo inadequado, 
foram registrados para frutas e os maiores, indicando 
aproximação com o consumo ideal, foram para gordura 
total, colesterol e sódio. Idosos com SM tinham também 
os menores escores para legumes e verduras.

Recentemente, Moreira et al. [16] realizaram uma 
revisão sistemática sobre o IAS como instrumento 
utilizado na avaliação da dieta da população brasileira, 
porém, entre os 32 artigos selecionados, somente dois 
tinham objetivo e método similar ao nosso [12,25]. 
Entretanto, apesar das diferenças na metodologia dos 
instrumentos, todos os artigos selecionados encon- 
traram escores que indicaram necessidade de melhorias 
na dieta e 41% deles citaram baixo consumo de frutas e 
vegetais [16]. Assim, também, a pesquisa Vigilância de 
Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por 
Inquérito Telefônico (VIGITEL) de 2013 considerou 
regular o consumo de frutas e hortaliças no Brasil. 
Somente 26,8% dos idosos com 65 anos ou mais 
consumiam cinco ou mais porções diárias de frutas 
e hortaliças [75]. A perda de dentes, próteses mal 
ajustadas e outros problemas orais podem dificultar a 
ingestão de frutas e verduras cruas, levando os idosos 
a preferir alimentos semissólidos. Condições sociais 
também podem dificultar o acesso a frutas e verdu- 
ras [76].

Quanto aos altos escores observados para gordura 
total, colesterol e sódio, observou-se que, com o avan- 
ço da idade, há uma diminuição do consumo de fontes 
de gordura e colesterol, como carnes e lácteos [75,77]. 
Alterações na saúde oral bem como restrições ao 
consumo da lactose podem restringir a ingestão desses 
alimentos [76]. Comportamento semelhante pode 
ser observado em relação ao consumo de sal, que 
parece diminuir com o avanço da idade, entre idosos 
brasileiros [75], embora a quantidade diária de sódio 
consumida nos domicílios brasileiros seja mais de duas 
vezes superior ao recomendado [78].

A maior incidência de doenças prévias, fato que 
exige restrições na dieta, pode explicar escores mais 
adequados para estes alimentos entre os idosos [79] 
Embora os idosos apresentassem escores de ingestão 
de sódio próximos do ideal, a HAS foi o componente da 
SM mais frequente e sabe-se que o consumo excessivo 
de sódio está associado ao aumento do risco de HAS e 
doença cardiovascular [80].

Ao avaliarmos a positividade para SM e seus 
componentes, segundo a classificação do IAS, não 

encontramos diferenças. Talvez este resultado esteja, 
em parte, relacionado ao fato de, entre os idosos 
avaliados, não haver um grupo com dieta saudável. 
Assim, observa-se que tanto uma dieta inadequada 
como uma dieta que necessita de adequação têm a 
mesma associação com a SM e seus componentes. 
Estudo que avaliou a associação entre a qualidade da 
dieta e fatores de risco cardiometabólicos em mulheres 
brasileiras pós-menopausa, também não encontrou 
diferença para os componentes do diagnóstico de 
SM [81]. Outra pesquisa, não com idosos, observou 
associação da ingestão alimentar inadequada com 
marcadores de inflamação crônica [15].

A análise univariada apontou um consumo de 
legumes e verduras mais adequado entre os idosos 
sem SM e, na análise multivariada dos componentes 
da dieta com os critérios de diagnóstico da SM, por 
sua vez, pode-se observar que o consumo adequado de 
legumes e verduras mostrou-se associado com menores 
níveis de triglicerídeos e maiores de HDL-c. Estudos 
prévios já ressaltaram os benefícios da ingestão de 
legumes e verduras [82-85], especialmente na presença 
de SM [11]. O consumo de fibras sob a forma de grãos 
integrais, frutas, vegetais e leguminosas é bastante 
recomendado [10,86]. Existem evidências sugestivas, 
sobre os efeitos da dieta DASH (Dietary Approaches 
to Stop Hypertension) no que se refere aos benefícios 
das fibras sobre componentes da SM [87]. Assim, 
também, quanto aos aspectos saudáveis atribuídos à 
dieta mediterrânea [88].

Entretanto, no presente estudo, o consumo ade- 
quado de frutas foi positivamente associado com 
aumento da circunferência abdominal, glicemia, 
triglicerídeos e diminuição do HDL-c. Estes resultados 
mostram-se contraditórios, diante dos benefícios 
atribuídos às frutas em relação às doenças crônicas 
e ao controle de peso, mas estudos prévios também 
têm registrado contradições [82,89-91] e diferenças 
metodológicas na avaliação do consumo têm sido 
uma justificativa presumida [84], assim como as 
características das amostras estudadas [92]. Outro 
aspecto que tem sido apontado refere-se a que os 
benefícios de frutas, verduras e legumes, quando 
avaliados em conjunto, exercem um efeito global 
mais fraco [83,90]. Diferenças na preparação também 
devem ser levadas em conta. Frutas e verduras cruas se 
mostraram protetoras contra eventos vasculares, mas 
quando processadas não [93].

Embora os mecanismos biológicos envolvidos 
ainda não estejam totalmente esclarecidos, sabe-se 
que vegetais podem contribuir para uma ingestão 
menos calórica com capacidade de redução do peso, 
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uma vez que, teoricamente, uma dieta rica em fibras 
tem baixa densidade energética e baixo índice glicê- 
mico [10,84,94]. A ingestão de grãos integrais pode 
ser associada a maior sensibilidade à insulina [95], e 
fibras de grãos integrais mostraram-se protetoras para o 
desenvolvimento de SM, mas fibras de frutas, vegetais 
e legumes não apresentaram esses mesmos bene- 
fícios [96]. Vegetais também podem neutralizar o  
efeito deletério de outros alimentos ingeridos na  
mesma refeição. São ricos em micronutrientes e lhes 
são atribuídos benefícios pela presença de compo- 
nentes bioativos como antioxidantes, fitoquímicos 
e fibras [97]. Entretanto, esses alimentos fornecem 
calorias, e seu consumo deve ser controlado e 
acompanhado da diminuição na ingestão de outros 
alimentos com maior extensão calórica e de hábitos 
saudáveis [84,98].

A associação direta do escore de cereais, pães, 
tubérculos e raízes com obesidade central foi um 
resultado inicialmente considerado inesperado, pois 
uma adequação no consumo de cereais não deveria 
promover aumento da circunferência abdominal. 
Esse resultado poderia ser melhor compreendido se o 
IAS avaliasse se os cereais consumidos pelos idosos 
eram integrais ou refinados. Até o momento, esse 
detalhamento não vem sendo objeto de estudo dos 
índices de qualidade da dieta [16].

Outro aspecto que precisa ser considerado é a 
solubilidade da fibra, pois há questionamentos quanto ao 
papel das fibras solúveis (pectinas, gomas, mucilagens) 
na perda de peso, sendo que evidências apontam para 
benefícios das fibras insolúveis no controle da SM. 
Esses resultados mostram-se diferentes de acordo com 
o desenho do estudo. Em estudos pós-prandiais, as 
fibras solúveis e não as insolúveis é que promovem 
um efeito favorável no metabolismo da glicose e da 
insulina [99]. Em outra abordagem para o assunto, o 
Institute of Medicine propõe classificar as fibras de 
acordo com sua fermentação ou viscosidade, com base 
nas funções fisiológicas das fibras [86].

A associação de uma dieta variada com diminuição 
da glicemia de jejum, aqui observada, vai ao encontro 
do conceito de que a carga glicêmica do alimento é 
o resultado do efeito glicêmico da dieta como um 
todo, considerando a quantidade e a qualidade dos 
carboidratos [100]. Além dos benefícios do consumo 
de alimentos ricos em fibras para o controle glicê- 
mico [95], a variedade da dieta mostrou efeito protetor 
em componentes da SM [101], assim como observado 
no presente estudo, onde foi associada com diminuição 
da pressão arterial diastólica. A adequação no consumo 
de leguminosas associada com aumento da glicemia 

é outro achado controverso. Apesar dos benefícios 
nutricionais atribuídos às leguminosas [3,87,88], não 
foram encontrados estudos que avaliassem a associação 
destes alimentos com SM. 

Ao aplicarmos os instrumentos para a avaliação da 
dieta, nem sempre é possível determinar detalhadamente 
todas as caraterísticas de composição, tipo, qualidade 
e preparo dos alimentos relatados pelos entrevistados, 
muito embora se utilize de rigor metodológico. Muitas 
vezes, por desconhecer a importância destes detalhes, 
os idosos podem não revelar informações por julgarem 
desnecessárias ou, até mesmo, apesar de questionados, 
não saberem estabelecer essas diferenças. Além do 
desconhecimento sobre características e preparo dos 
alimentos, inadequações na dieta também podem 
estar relacionadas a problemas emocionais, físicos e 
sociais, entre outros, que podem afetar a habilidade 
em adquirir, preparar e consumir dietas adequadas em 
termos nutricionais [3,76,102].

Como esperado, a adequação no consumo de 
gordura total mostrou-se associada com menores 
medidas de circunferência abdominal e glicemia 
de jejum. A I Diretriz Brasileira de Tratamento da 
Síndrome Metabólica ressalta que a ingestão de 
gordura é inversamente associada à sensibilidade 
insulínica, não somente pela relação positiva com o 
peso corporal, mas, também, pela qualidade dos ácidos 
graxos da dieta [10]. A I Diretriz sobre o Consumo 
de Gorduras e Saúde Cardiovascular, por sua vez, 
registra a necessidade de estudos que elucidem a ação 
das gorduras sobre o risco cardiovascular [103].

Algumas limitações do estudo devem ser consi- 
deradas quando da interpretação dos seus resultados. O 
desenho transversal da pesquisa não permite análises 
de causa e efeito, e a amostra de conveniência limita a 
extrapolação dos dados; o inquérito alimentar adotado 
(recordatório de 24 horas), embora amplamente 
utilizado, apresenta limitações quando utilizado com 
idosos, pois depende da memória do entrevistado; a 
análise dos recordatórios e a avaliação química da 
dieta apresenta desafios relacionados aos programas 
disponíveis para cálculo da dieta. Na tentativa de 
contornar estas limitações, foram coletados dois 
recordatórios de 24 horas, um de dia de semana e 
outro de final de semana, e a avaliação da dieta ficou 
a cargo de uma única nutricionista com objetivo de 
homogeneizar os procedimentos.

Em síntese, em idosos atendidos na atenção 
terciária do Sistema único de Saúde, a frequência de 
SM se mostrou bastante elevada; tanto a dieta dos 
idosos sindrômicos como a dieta daqueles sem SM 
necessitava de adequação; os menores escores, indicando 
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consumo inadequado, foram registrados para frutas e os 
maiores, indicando aproximação com o consumo ideal, 
foram para gordura total, colesterol e sódio; o consumo 
de verduras e legumes foi mais adequado entre os idosos 
sem SM. Padrões adequados de consumo de gordura total 
foram associados com redução da obesidade central e 
glicemia; de legumes e verduras, com menores níveis 
de triglicerídeos e maiores de HDL-c; e de uma dieta 
variada com diminuição da glicemia e da pressão arterial 
diastólica.

Dados sobre a associação do consumo de frutas, 
cereais e leguminosas com marcadores clínicos da SM 
mostraram-se controversos, indicando a necessidade de 
mais estudos. Estes resultados nos levam a considerar 
que instrumentos de avaliação da dieta talvez necessitem 
aprofundar ainda mais as características qualitativas dos 
alimentos. As informações obtidas nesta investigação 
alertam, também, para a necessidade de manter o cuidado 
em relação à adequação nutricional de idosos, em todos 
os níveis da atenção à saúde.
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