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APRESENTAÇÃO 

 

Esta dissertação de mestrado segue o formato proposto pelo Programa de Pós-

Graduação em Ciências Médicas: Endocrinologia, da Faculdade de Medicina, 

Universidade Federal do Rio Grande do Sul e será constituída de um referencial teórico 

e um artigo original. 
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CAPÍTULO I 

REFERENCIAL TEÓRICO 

Envelhecimento 

O envelhecer é definido pela Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS)(1) 

como um processo seqüencial, individual, irreversível, universal, não patológico e a 

Organização Mundial da Saúde (OMS)(2) classifica como idoso o indivíduo com 60 

anos ou mais nos países em desenvolvimento e 65 anos ou mais o indivíduo nos países 

desenvolvidos, entretanto deve-se levar em consideração, que o processo de 

envelhecimento é algo singular e que além da idade cronológica, existem outros vieses 

presentes. É um acontecimento complexo e multidimensional que se evidencia de 

maneira diferente entre os indivíduos ao longo da vida, está interligado a fatores 

genéticos, ambientais, comportamentais e demográficos. (2,3) . 

Segundo as Nações Unidas(4) em 2019 haviam 703 milhões de idosos com 65 

anos ou mais e a projeção é de que este número chegue a 1,5 bilhão de pessoas em 

2050. Já no Brasil, segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE), a população idosa brasileira poderá corresponder 28% da população total 

Brasileira em 2050.(5) 

Atualmente, vem ocorrendo uma mudança na estrutura etária da população 

Brasileira. Essa chamada transição demográfica demonstra que a proporção de idosos e 

a expectativa de vida têm aumentado. E isso parece estar acontecendo em todo o 

planeta. Segundo dados do IBGE, houve um crescimento de 18% na população idosa 

(≥60 anos), cerca de 4,8 milhões de novos idosos, entre o período de 2012 a 2017. Este 

número deve aumentar para 41,5 milhões, em 2030, e 73,5 milhões, em 2060.(5)  

Não só no Brasil, mas no mundo todo vem se observando essa tendência de 

envelhecimento da população nos últimos anos. Esse envelhecimento populacional, 

associado ao aumento da expectativa de vida acarreta, na população idosa, uma maior 

suscetibilidade a eventos adversos, complicações clínicas e aumento de doenças 

crônicas não transmissíveis (DCNT), como obesidade, hipertensão e diabetes mellitus 

(DM) tipo 2.(6) 

O envelhecimento que acontece de forma gradual e irreversível vem 

acompanhado de mudanças genético-biológicas, psicossociais e fisiopatológicas, que 

podem acarretar no surgimento de inúmeras patologias.(5) Biologicamente, o 

envelhecimento é associado ao acúmulo de uma grande variedade de danos moleculares 

e celulares que com o tempo leva a uma perda gradual nas reservas fisiológicas e 
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conseqüente aumento do risco de DCNT e um declínio geral na capacidade intrínseca 

do indivíduo.(6,7) 

 

Diabetes mellitus 

A Organização Mundial da Saúde (OMS)(8) define Diabetes mellitus (DM) como 

uma desordem metabólica de etiologia múltipla, caracterizada por uma hiperglicemia 

crônica, que acarreta em distúrbios no metabolismo dos carboidratos, gorduras e 

proteínas, resultantes de defeitos na secreção e/ou ação da insulina, ocasionando 

complicações em longo prazo.(9) Considerada uma doença crônica não transmissível 

(DCNT), o Diabetes Mellitus é uma das doenças crônicas mais prevalentes em todo o 

mundo, sendo um importante problema de saúde pública.(10) 

Segundo dados da OMS, a população mundial adulta com DM é de 422 

milhões.(11) De fato, dados da International Diabetes Federation (IDF) estimam que a 

doença afete cerca de 537 milhões de pessoas no mundo todo, podendo chegar a 783 

milhões em 2045.(10) No Brasil, estima-se que cerca de 15,7 milhões de pessoas tenham 

a doença e que este número chegue em 23,2 milhões de pessoas em 2045.(10) De fato o 

Brasil ocupa o 6° lugar entre os países com maior número de pessoas com diabetes.(10)  

Varias causas justificam o aumento na prevalência do DM em todo o planeta 

como o sedentarismo, rápida urbanização, transição nutricional e excesso de peso. 

Também o aumento da expectativa de vida e o envelhecimento populacional, justificam 

o aumento na prevalência do DM.(10) 

Dentre as classificações de diabetes, o diabetes mellitus tipo 2 (DM2) é o mais 

prevalente no mundo, segundo a IDF(10) o DM2 é responsável por mais de 90% dos 

casos de DM no mundo. Nos idosos, estima-se que o DM2 atinja mais de um quarto das 

pessoas com mais de 65 anos de idade.(12) No Brasil, a estimativa de DM2 nas pessoas 

com idade entre 60 e 65 anos é de 18 a 20%.(13) Além disto, o envelhecimento da 

população mundial podera acarretar em um aumento significativo de idosos com 

diabetes nos próximos anos. (10,12)  

A presença de DM2 nesta faixa etária, promove uma aceleração do declínio da 

massa muscular (MM), redução da capacidade funcional, gerando maior dependência e 

risco de institucionalização, bem como, aumento da taxa de mortalidade.(9,12) 

O Brasil está mudando a estrutura etária, passando por uma transição 

demográfica, onde a proporção de idosos e expectativa de vida tem aumentado. Essas 
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transformações trazem desafios para os profissionais de saúde, impondo à necessidade 

de se repensar a dimensão da oferta de serviços necessários para as próximas décadas. 

De fato, o Brasil é o 3° país com maior índice de gastos com diabetes no mundo.(10) O 

envelhecimento da população acarreta aumento de DCNT, em especial o DM2.(10,12,14) 

Além disso, os idosos com DM2 formam uma população heterogênea, pois englobam 

tanto pacientes recém diagnosticados que ainda dispõe de saúde quanto pacientes já 

diagnosticados há anos, que já apresentam as complicações clínicas decorrentes da 

doença.(12) 

 

Sarcopenia no envelhecimento 

O termo sarcopenia foi relatado pela primeira vez em 1989, por Irwin 

Rosenberg, o qual definiu a sarcopenia como uma redução da massa muscular global, 

que ocorre ao longo do envelhecimento.(15) 

Em 2010, o European Working Group on Sarcopenia in Older People 

(EWGSOP)(16)  apresentou um Consenso com uma nova definição para sarcopenia: uma 

síndrome caracterizada pela perda progressiva e generalizada da massa 

musculoesquelética acompanhada de desfechos adversos como perda de força muscular 

e do desempenho físico e que tem como consequência o aumento do risco de efeitos 

indesejáveis como incapacidade física, perda de autonomia, perda de qualidade de vida 

e morte. 

Nos últimos anos, a sarcopenia tem sido amplamente estudada e muitos avanços 

foram observados na compreensão do músculo e seu papel nesta síndrome. Assim, em 

2018, o mesmo EWGSOP apresentou um novo Consenso (EWGSOP2)(17) com a 

revisão do critério diagnóstico, propondo um novo algoritmo para avaliação de 

sarcopenia. A sarcopenia é agora considerada uma doença muscular (insuficiência 

muscular), com baixa força muscular ultrapassando o papel da baixa MM como 

principal determinante. As diretrizes revisadas verificaram que a força é melhor do que 

a massa na previsão de resultados adversos. 

Segundo o EWGSOP2 a detecção da sarcopenia pode começar com relatos de 

sintomas como: queda, sensação de fraqueza, marcha lenta, perda de peso e dificuldade 

para realizar tarefas cotidianas. A triagem dos pacientes em risco é feita com o 

questionário SARC-F e a avaliação é feita pelo critério da força muscular (força do 

aperto de mão e/ou teste senta e levanta). A confirmação da suspeita de sarcopenia se dá 

com o critério de baixa MM, que antes era considerado o primeiro critério para 
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avaliação de sarcopenia. Somente depois de identificados a baixa força muscular e a 

baixa MM que se avalia a severidade da sarcopenia através de testes de 

desempenho.(17,18). A figura abaixo mostra o fluxograma para diagnóstico de sarcopenia 

segundo o EWGSOP2. 

 

Figura 1: Critério diagnóstico de sarcopenia do consenso Europeu de sarcopenia EWGSOP2. 

Existem diversos mecanismos envolvidos na síndrome, como a atrofia das fibras 

musculares, diminuição do número de unidades motoras e acúmulo de gordura no 

músculo.(16) Diversas são as razões para declínio da MM que ocorre com a idade, dentre 

elas: o estado nutricional (redução da ingestão proteica e energética), redução da síntese 

proteica, processo neurodegenerativo, atrofia das fibras musculares, fatores endócrinos, 

imobilidade e inatividade física, influência genética, disfunção mitocondrial, apoptose a 

autofagia.(19,20)  

Os principais fatores envolvidos neste declínio da MM são a nutrição 

inadequada e a inatividade física.(21) Tendo em vista que o processo de envelhecimento 

apresenta diminuição progressiva da massa e da força muscular, ressalta-se que uma 

dieta equilibrada rica em nutrientes como as proteínas e com adequado suporte 

energético, associada ainda a prática regular de atividade física pode limitar a 
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deterioração da massa e da força muscular.(20) 

Em relação à nutrição, o consumo de proteínas, especialmente de origem animal, 

pode influenciar na preservação da MM em idosos.(22) O consumo proteico foi 

positivamente associado à MM total, MM apendicular e MM do tronco em mulheres 

idosas.(23) Um outro estudo observou que a intervenção com maior consumo de 

proteínas (1,6 g/Kg/dia) vs. menor consumo (0,8 g/Kg) em homens idosos durante 10 

semanas proporcionou aumento da massa magra do corpo inteiro no grupo intervenção, 

além disso, o grupo com o menor consumo (0,8 g/Kg) apresentou redução da massa 

muscular apendicular ao fim da intervenção.(24) Também a ingestão total de calorias 

diárias tende a ser menor nos pacientes sarcopênicos.(25) Em um estudo realizado na 

Bélgica, Beaudartet et al.(26) observou em idosos sarcopênicos, através de questionário 

de frequência alimentar, um consumo inadequado de nutrientes como as proteínas. 

Também a inatividade física tem influência no declínio da MM, entretanto, a 

prática de atividade física é um fator que parece ter os resultados promissores, tanto na 

prevenção quanto no tratamento da sarcopenia.(27–29) A associação do aumento do 

consumo de proteinas e a prática de exercícios parecem potencializar os efeitos na MM, 

principalmente no aumento de força.(30–32) Assim, estes dois fatores modificáveis podem 

colaborar em longo prazo para um menor número de quedas, aumento da mobilidade e 

independência do idoso. 

 

Padrões alimentares 

Por muito tempo, os estudos dedicaram-se a avaliar o papel de nutrientes e 

alimentos de forma isolada sobre desfechos de saúde, entretanto algumas pesquisas nos 

mostram que há uma possível interação entre os alimentos e nutrientes e, portanto, 

avaliar o padrão alimentar seria a forma mais sensata de avaliar o consumo 

alimentar.(33,34) Segundo Newby et al. existem falhas na avaliação de um único alimento 

ou nutriente, essas falhas incluem falhas metodológicas, pois esse tipo de análise não 

consegue determinar as interações entre os alimentos e nutrientes e, também falhas 

conceituais, pois as pessoas realizam refeições completas e não apenas um determinado 

alimento ou nutriente.(35) Além disto, Hsu et al. destacam que a interação ou os efeitos 

aditivos destes fatores dietéticos podem representar melhor a dieta quando o consumo 

global dos padrões alimentares é considerado pelos seus efeitos ou associações com 

doenças.(36) 
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O padrão alimentar engloba o contexto geral da dieta e, pode ser definido como 

“conjunto ou grupos de alimentos consumidos por uma dada população”.(34,37) As 

primeiras pesquisas realizadas através da avaliação por padrões alimentares foram 

observadas na década de 1980 e desde então os métodos utilizados para avaliar os 

padrões alimentares vem evoluindo cada vez mais. (38–40)  

Dentre os principais métodos de avaliação dos padrões alimentares, destacam-se 

os métodos a priori  e a posteriori.(34,35,40,41) O método de avaliação do padrão alimentar 

a priori é baseado em consensos previamente estabelecidos, sobre dieta e desfechos de 

saúde, como recomendações de nutrição saudável e diretrizes nutricionais atuais, as 

quais em grande parte são oriundas de pesquisas empiricas.(34,40,41) Podemos citar como 

exemplo o Índice de Alimentação Saudável,(42) o Índice de Qualidade da Dieta,(43) o 

Índice Alternativo de Alimentação Saudável,(44) a dieta DASH(45) e a dieta 

Mediterrânea.(46,47) As variáveis advindas destes índices geralmente são quantificáveis e 

somadas, afim de fornecer uma avaliação da qualidade geral da dieta.(35) 

Já a avaliação de padrões alimentares pelo método a posteriori, não dependem 

de um padrão alimentar saudável pré definido.(34) Neste método, utiliza-se a análise 

estatística para gerar padrões a partir de dados dietéticos coletados.(35) Na análise a 

posteriori os métodos estatísticos mais utilizados para determinar padrões alimentares 

são análise fatorial e de cluster. A análise fatorial reduz os dados em padrões baseados 

em intercorrelações entre itens dietéticos, enquanto que na análise por cluster se reduz 

os dados em padrões baseados em diferenças na ingestão média.(35)  

O método a posteriori pode ser útil para investigar a relação entre dieta e doença, 

especialmente quando mais de um componente dietético parece estar envolvido, como 

no caso do diabetes mellitus.(48) No entanto, segundo Brayner et al o uso de métodos a 

posteriori para avaliação de padrão alimentar para entender o DM2 estão apenas 

começando a ser explorados.(41) 

O padrão alimentar destaca-se por ser um dos principais fatores modificaveis na 

transição nutricional em que vivemos atualmente, com aumento de sobrepeso e 

obesidade e de suas possíveis consequências, como doenças cardiovasculares, 

neoplasias, diabetes mellitus e doenças respiratórias crônicas.(34)  

 

Sarcopenia, diabetes e padrões alimentares 

 Apesar dos mecanismos que associam a sarcopenia e o diabetes não estarem 

totalmente esclarecidos(49) alguns possíveis fatores já foram relatados, como a 
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resistência insulínica, autofagia(50) ativação da via proteolítica ubiquitina-proteassoma e 

degradação de proteínas musculares(51) além disto, o mau controle glicêmico(52) pode 

acarretar em desfechos metabólicos negativos como por exemplo o estimulo de 

apoptose através do TNF-α(53) e redução da capacidade oxidativa mitocondrial 

muscular(54) fator que contribui para a deterioração das células musculares.(52) Também 

a neuropatia diabética, redução de neurônios motores e o desequilíbrio entre a 

desnervação e reinervação podem acarretar em atrofia e perda de força muscular.(55) 

Além disto, as complicações vasculares do diabetes podem ocasionar um quadro 

alternado entre isquemia e reperfusão e, apesar da reperfusão ser necessária para 

reverter o quadro isquêmico, pode acarretar na piora das lesões causadas pela isquemia. 

Este quadro pode resultar em formação excessiva de radicais livres associados a 

participação ativa dos neutrófilos, gerando ainda mais inflamação, edema muscular e 

necrose tecidual, trazendo danos a saúde muscular.(49,55–57)  

É notório que pacientes com DM2 apresentam maior risco de sarcopenia, 

redução de força e desempenho muscular(58) em contrapartida a redução de MM em 

idosos com sarcopenia também pode reduzir o metabolismo da glicose, gerando 

resistência insulínica, o que torna a sarcopenia um importante fator de risco para o 

surgimento ou descontrole do diabetes.(59) De fato, o tratamento da sarcopenia pode 

desempenhar um papel importante também no tratamento geral do diabetes em 

pacientes idosos acometidos por ambas as doenças.(59) Em relação à nutrição, o 

consumo de proteínas, especialmente de origem animal, pode influenciar na preservação 

da MM em idosos.(22) Entretanto, além do consumo individual de nutrientes e alimentos, 

também é importante avaliar o padrão alimentar dos indivíduos, englobando a 

qualidade, quantidade, proporção, variedade e combinação dos alimentos na 

preservação da massa e função muscular ao longo do envelhecimento.(60) Segundo 

Isanejad et al.(33) o impacto de um único alimento ou nutriente é pequeno e difícil de ser 

analisado em estudos observacionais, além disto, o ser humano realiza refeições 

completas e não apenas nutrientes. Assim, avaliar o escore de padrões alimentares 

parece ser uma abordagem prudente para entender o papel de toda a dieta na 

sarcopenia.(33) Alguns padrões alimentares saudáveis como a dieta mediterrânea e dash  

parecem desempenhar um papel importante na prevenção e gestão da sarcopenia.(33,61,62) 

A dieta mediterrânea corresponde ao padrão alimentar de indivíduos que vivem nos 

países ao longo da costa do mar mediterrâneo, como a Grécia, Itália, Sul da França, 

Creta, Espanha e algumas regiões do Oriente Médio. Até a década de 1950, o comércio 
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de alimentos não era acessível para todos e, com isto, as pessoas se alimentavam com o 

que havia disponível em suas regiões.(63) A dieta do mediterrâneo inclui principalmente 

alimentos vegetais minimamente processados, cereais integrais, legumes, frutas, nozes, 

amêndoas, pistaches e peixe, além disto, o estilo mediterrâneo reduz alimentos como 

carnes e produtos lácteos.(46) Também a alta produção de azeite de oliva na região 

mediterrânea, fez com que este produto se tornasse essencial neste padrão alimentar. O 

azeite de oliva é fonte de gordura monoinsaturada e apresenta em sua composição ácido 

alfa-linoleico, um importante ácido graxo ômega-3  que parece propiciar benefícios a 

saúde cardiovascular.(63) 

Os benefícios da dieta mediterrânea podem ser explicados devido ao seu alto 

teor de antioxidantes e nutrientes anti-inflamatórios, fibras, ômega-3, baixo teor de 

álcool, gordura trans e colesterol.(64)  

Já o padrão DASH surgiu na década de 1990 e, seus estudos iniciais mostraram 

resultados efetivos deste padrão para prevenção e tratamento da pressão arterial 

sistêmica(45,65) entretanto, ao longo dos anos, foram sendo evidenciados os benefícios 

desta dieta em outras doenças, como dislipidemia, resistência insulínica e obesidade.(66–

68) A dieta DASH prioriza frutas, vegetais e lacticínios com baixo teor de gordura, grãos 

integrais, aves, peixes e nozes, além de redução de gordura, carne vermelha, doces e 

bebidas açucaradas.(45,65) Também a dieta DASH é naturalmente baixa em sódio e rica 

em nutrientes como potássio, cálcio, magnésio e fibras. A dieta DASH exerce um papel 

importante na redução do estresse oxidativo, fato que pode ser explicado devido a 

presença de vitaminas, fitoquímicos e antioxidantes, como polifenóis e flavonóides. 

Estes nutrientes podem estar também associados a redução de inflamação, através da 

redução da proteína C reativa de alta sensibilidade.(64) A recomendação da dieta DASH 

pelos profissionais de saúde parece ser uma recomendação segura e efetiva para a 

prevenção e tratamento de doenças como hipertensão arterial sistêmica, diabetes, 

dislipidemia e obesidade.(66)   

Além disto, tanto a dieta mediterrânea quanto a dieta DASH  parecem exercer 

um importante papel também na redução de risco para o diabetes mellitus tipo 2 e 

controle glicêmico.(69) O primeiro grande estudo que associou a dieta mediterrânea com 

o diabetes mellitus evidenciou que este padrão foi capaz de reduzir em 52% o risco de 

diabetes no grupo intervenção.(70) De fato, outros estudos foram surgindo ao longo do 

tempo, mostrando efeitos positivos da dieta mediterrânea sobre o risco de diabetes 

mellitus tipo 2, controle glicêmico e menor risco de uso de medicação para tratar o 



18 
 

diabetes mellitus tipo 2.(71–73) Já em um ensaio clínico randomizado, o grupo de 

intervenção com a dieta dash apresentou redução significativa na glicemia de jejum e no 

índice HOMA-IR.(68)  

A qualidade geral da dieta tem sido associada a maior expectativa de vida e, de 

fato, um padrão alimentar saudável como a dieta mediterrânea foi associado a redução 

de mortalidade por todas as causas na população em geral. Além disto, tanto a dieta 

mediterrânea quanto a dieta DASH foram associadas a redução de risco de mortalidade 

por todas as causas em pessoas com diabetes.(74) Alguns estudos sugerem que os 

potenciais benefícios das dietas dash e mediterrânea na população idosa pode ocorrer 

devido ao fato de que estes padrões são ricos em antioxidantes, vitamina D e ácido 

graxo ômega 3, que atuam no estresse oxidativo, inflamação e resistência insulínica, 

fatores que estão relacionados tanto com a patogênese da sarcopenia quanto com a 

patogênese do diabetes.(59,60,75,76) 
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