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Prefácio

Esta revisão é uma atualização do 13º Evento da Série de Workshops 
Internacionais do ILSI Brasil sobre Alimentos com Alegações de 
Propriedades Funcionais e/ou de Saúde, que nesta edição teve 
como foco Nutrição e Envelhecimento Saudável, com o objetivo de 
identificar com evidências científicas o que favorece a melhora do 
estado nutricional no envelhecimento saudável. Experts em nutrição 
aplicaram seu conhecimento para detalhar como a influência do estado 
nutricional pode favorecer o envelhecimento saudável. O objetivo 
desta revisão será ampliar o conhecimento da nutrição e abordar temas 
nutricionais que influenciam o processo do envelhecimento saudável. 
Este material de revisão será uma ferramenta de conhecimento e 
atualização para todos os profissionais envolvidos na área de geriatria 
e gerontologia, como nutricionistas, médicos, enfermeiros, geriatras, 
clínicos gerais, educadores físicos, fisioterapeutas e outros funcionários 
que trabalham nesta área.
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Sumário Executivo

A missão do ILSI é contribuir com a melhoria da saúde pública e qualidade de 
vida das pessoas, reunindo cientistas da academia, governo e indústria em um fórum 
neutro com vistas ao avanço do entendimento científico em nutrição, segurança 
alimentar, análise do risco, toxicologia e meio ambiente. 

O avanço dos conhecimentos mostrando a relação entre a alimentação e a saúde/
doença, os custos da saúde pública e o interesse da indústria em suprir o aumento 
da demanda dos consumidores por alimentos cada vez mais saudáveis, tem gerado 
novos produtos cujas funções pretendem ir além do conhecido papel nutricional 
e sensorial dos alimentos. Pesquisas têm sido realizadas visando estabelecer bases 
científicas para a comprovação das alegações das propriedades funcionais e/ou 
de saúde dos alimentos e ingredientes. Com esta filosofia, foi criada em 1999 a 
FT Funcionais, quando, juntamente com o Ministério da Saúde, foi promovido o I 
Seminário Internacional sobre Alimentos Funcionais, em São Paulo, SP. 

Os objetivos principais da Força Tarefa Funcionais são: promover o melhor 
entendimento de assuntos relacionados aos compostos bioativos e às alegações de 
propriedades funcionais e/ou de saúde, colaborar com os órgãos governamentais, 
levando informação científica que sirva de base para a elaboração/ revisão de 
regulamentação de compostos bioativos e alegações de propriedades funcionais e/
ou de saúde, levando conhecimento científico atual e de boa qualidade a profissionais 
da área de alimentação e nutrição.

Dentro deste contexto, em outubro de 2014 foi realizado o 13° evento da série 
de workshops internacionais sobre alimentos com alegações de propriedades 
funcionais e/ou saúde, com o tema: Nutrição e Envelhecimento Saudável, que deu 
origem a esta publicação. O programa completo do evento encontra-se na sequência.
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Programação Científica

Abertura
Aldo Baccarin (ILSI Brasil)
Franco Lajolo (FCF/USP)

Epidemiologia do envelhecimento no Brasil
Maria de Fátima Nunes Marucci (FSP/USP)

Nutrição e envelhecimento saudável – Visão geral
Elizabeth Johnson (Tufts University – USA)

Osteoporose e a importância do cálcio e vitamina D
Lígia Martini (FSP/USP)

Proteína e aminoácidos contra a sarcopenia do idoso
Dan Waitzberg (USP)

Ômegas e polifenóis na manutenção da saúde do cérebro
David Vauzour ( University of East Anglia – UK)

Carotenóides – Visão e cognição
Elizabeth Johnson (Tufts University – USA)

Mudanças no sistema imunológico
Bruno Acatauassú Paes Barreto (UEPA)

Microbioma intestinal, nutrição e envelhecimento
Maria de Lourdes Teixeira da Silva (Ganep)

O sistema cardiovascular no processo de envelhecimento
Mauricio Wajngarten (HC – FMUSP)
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Importância da atividade física e hidratação adequada para idosos
Carlos André Freitas dos Santos (UNIFESP)

Nutrição, epigenética e longevidade
Fábia de Oliveira Andrade (FCF/USP)

Tendências no desenvolvimento de alimentos para 3ª idade
Maria Fernanda Elias (PRONUT/USP)
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13° Evento da Série de Workshops 
Internacionais sobre Alimentos com 

Alegações de Propriedades Funcionais
e/ou Saúde

Nutrição e Envelhecimento Saudável

Introdução

Qual o interesse em relatar o processo do envelhecimento saudável?
Existe um interesse acadêmico e comercial sobre todos os alimentos e nutrientes 

que influenciam o envelhecimento saudável. O desejo de entender melhor o 
funcionamento humano durante o processo de envelhecimento por meio da nutrição 
promove muitas pesquisas e buscas deste conhecimento. Sabe-se que muitas são as 
variáveis que podem influenciar o envelhecimento e a própria nutrição. E esse campo 
somente foi amplamente investigado quando o mundo passou a envelhecer mais, 
por meio da redução de mortalidade e fecundidade. Assim, a taxa populacional e as 
doenças crônicas foram aumentando em todo o mundo.

As diferenças sobre a taxa populacional entre os países foram determinadas 
pela velocidade das mudanças populacionais, de modo que todos os países em 
desenvolvimento e desenvolvidos passaram a ter redução da mortalidade e 
fecundidade, bem como aumento da expectativa de vida da população. Assim, 
atualmente, muitos países apresentam um número maior de idosos do que de 
adultos. A perspectiva de envelhecimento mundial entre os anos de 2005 e 2040 
é de 35% em todas as idades, segundo as Nações Unidas; entre 65 e 84 anos, 
aumentará 164%; entre 85 e 99 anos, 301% e acima de 100 anos, 746% na população 
mundial. Sendo assim, as doenças crônicas aumentaram consideravelmente de 
modo associado com o aumento populacional, e os custos hospitalares com esta 
população são gradativamente maiores. Por isso, passou-se a observar quais são 
os hábitos populacionais que influenciam na redução das doenças e no processo de 
envelhecimento populacional ativo com qualidade de vida.

Assim, devemos considerar que a nutrição é um dos fatores fundamentais para 
países manterem uma população economicamente ativa e com menores custos 
hospitalares. A busca de uma alimentação saudável que favoreça uma melhora da 
expectativa de vida fez com que o campo da geriatria e gerontologia fosse o foco 
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de muitas pesquisas, reuniões, congressos, simpósios e workshops, como o 13th 
ILSI Brasil International Workshop on Functional Foods, que buscou trazer vários 
pesquisadores experts de diversas áreas do conhecimento em nutrição para discutir 
e sumarizar os principais e atuais efeitos da nutrição no envelhecimento saudável. 
Dentre os temas, destacam-se a influência do cálcio e vitamina D para prevenção 
de osteoporose, a ingestão de proteína e aminoácidos para evitar perda muscular, 
a influência da gordura nas doenças cardiovasculares e seus componentes na 
manutenção da saúde do cérebro, a melhora da visão e cognição com a ingestão 
de carotenoides, as alterações do sistema imune no envelhecimento e alimentos 
que podem influenciar este sistema, conjuntamente com a melhora da microbiota 
intestinal por meio da ingestão de fibras incluindo pré e probióticos. Além disso, 
foram discutidos a atuação da atividade física no envelhecimento saudável, o 
prolongamento da longevidade e influências genéticas que favorecem desde a 
melhora na qualidade de vida e o controle das tendências até o desenvolvimento de 
produtos especializados para idades avançadas.

Osteoporose, cálcio e vitamina D

A osteoporose é doença crônica caracterizada pela redução da densidade mineral 
óssea, predispondo os indivíduos a aumento no risco de fraturas, redução na 
qualidade de vida e que tende a aumentar devido ao envelhecimento populacional. 
Dados da International Osteoporosis Foundation mostram que 1 em cada 3 mulheres e 
1 em cada 5 homens com mais de 50 anos irão apresentar alguma fratura. No Brasil, 
estudos populacionais mostram a presença de fraturas em 15% das mulheres e 13% 
dos homens com mais de 40 anos (Pinheiro, 2010). A incidência da osteoporose foi 
também avaliada em 6 anos, sendo esta de 14% (Anzola-Luján, 2011).

É uma doença que tem importante impacto sobre a qualidade de vida dos 
indivíduos, uma vez que dificulta tarefas cotidianas, muitas vezes requer cirurgia 
e imobilidade prolongada. Para os cofres públicos, o impacto é também elevado – 
pode representar até 2% dos gastos com internação em idosos. Em 2008, estimou-se 
que o SUS gastou 44 milhões de reais com o tratamento de osteoporose (Bortolon, 
2011). Muito importante destacar que uma medida muito simples, como a ingestão 
de produtos lácteos, pode reduzir os custos para os sistemas de saúde, levando à 
economia de 14 milhões de dólares em 5 anos (McCarron; Heaney, 2004).

Além da ingestão alimentar adequada, hábitos de vida saudáveis, como a 
prática regular de atividade física e exposição solar adequada, são medidas tanto 
para a prevenção como para o tratamento da osteoporose. Considerando a ingestão 
adequada de lácteos e a exposição solar, em termos nutricionais, estas medidas 
podem ser traduzidas como ingestão de cálcio e vitamina D.
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O consumo de fontes de cálcio diariamente pode prevenir doenças 
cardiovasculares (Astrup, 2014), fraturas do quadril (Hemilrijck, 2013) e promover 
saúde óssea (Rizzoli, 2014). No entanto, existem estudos que referem eventos 
cardiovasculares em 10% das mulheres saudáveis acima de 80 anos que estavam 
em consumo diário de 1900 mg de cálcio diário (Bolland et al., 2008). 

Vale ressaltar que a absorção de cálcio de um copo de leite consumido (300 ml) 
é de 32% (96mg de cálcio), bem como de derivados como o queijo; outros vegetais 
têm menos absorção deste mineral, sendo preciso um consumo maior para atingir 
a recomendação alimentar (Weaver et al., 1999). Dados populacionais de brasileiros 
sobre consumo alimentar 2008-2009 (IBGE) mostram que o grupo que consume 
menos alimentos lácteos é o idoso (em torno de 500 mg de cálcio por dia para homens 
e mulheres acima de 60 anos). Concomitantemente, dados de 636 participantes do 
estudo ISA CAPITAL, em São Paulo, mostraram baixo consumo de cálcio e vitamina 
D de idosos quando comparado com outras faixas etárias (Martini et al., 2013). Outro 
estudo verificou que 99% da população tem consumo abaixo da recomendação 
(DRIs para cálcio: 1200 mg/dia) e que as mulheres acima dos 70 anos que tinham 
fraturas de quadril prévias apresentavam o consumo mais alto de cálcio (414 mg/
dia) (Pinheiro et al., 2009). Isso pode ser explicado pela preocupação após situação de 
queda e recomendações médicas pós-evento.

A vitamina D apresenta-se deficiente no mundo todo (Holick, 2013), sendo que 
na América no Sul a prevalência é de 20% a 59%. Os fatores que podem influenciar 
as concentrações séricas desta vitamina são latitude, estação do ano, ângulo de 
incidência dos raios solares, pigmentação e temperatura da pele e idade avançada. 
As situações causadoras da inadequação susceptíveis de intervenções são a 
permanência prolongada em lugares fechados, uso excessivo do filtro solar, tipo de 
vestimenta, nível de poluição ambiental, obesidade, uso de medicamentos e ingestão 
reduzida.

As recomendações são de 400 UI ou 10 ug/dia pelas DRIs; indivíduos 
considerados de risco, como portadores de doenças crônicas, podem receber 600 UI 
ou 15 ug/dia, e o limite de ingestão considerando suplementação e consumo é de 
1000 UI ou 25 ug/dia (Hossein-Nezhad; Holick, 2013). Os valores de Ingestão Diária 
Recomendada de Nutrientes (IDR) de Declaração Voluntária para vitamina D está 
em torno de 200 UI ou 5 ug/dia.

Adicionalmente, a suplementação de vitamina D de 700 a 800 UI/dia reduziu 
fraturas em 23% das não vertebrais e em 26% das de quadril. As doses de 400 UI 
não apresentaram efeito nas fraturas (Bischoff-Ferrari et al., 2005), como também 
na saúde óssea (Pignotti et al., 2010). Outro estudo, em 2009, fazendo a mesma 
suplementação de 800 UI, mostrou redução de 20% nas fraturas não vertebrais de 
indivíduos acima de 65 anos (Bischoff-Ferrari et al., 2009). O consumo de vitamina 
D no Brasil de idosos é de 3 ug/dia pelos dados do IBGE 2008-2009. Estes valores 
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também foram encontrados no estudo na capital de São Paulo com 636 participantes, 
em que os idosos também apresentaram menor consumo em relação às outras faixas 
etárias (Martini et al., 2013).

Para seguir as recomendações, são necessárias análises da deficiência de 
vitamina D (por dosagem sérica de 25 (OH)D), identificando populações em 
risco ou situações clínicas relevantes. A Sociedade Brasileira de Endocrinologia e 
Metabologia recomenda como ponto de corte para adequação, o valor de 30ng/
mil como desejável. Enfatiza que a suplementação não é recomendada para toda 
a população, mas sim em condições especificas como indivíduos com osteoporose,  
e com maior risco de fratura, e portadores de doenças crônicas. Para tanto a dose 
diária de vitamina D é de 1000 a 2000 UI/dia (Maeda et al., 2014). Com relação ao 
cálcio, destaca-se a dificuldade de alcançar a recomendação diária de ingestão, 
apenas com a alimentação, devido provavelmente a hábitos alimentares, custo dos 
alimentos fontes e aceitação individual. Nestes indivíduos a suplementação pode ser 
necessária, contudo podem ocorrer efeitos colaterais como constipação, risco para 
eventos cardiovasculares. Recoemenda-se o uso de suplementos que contenham 
carbonato de cálcio na presença de alimentos leves, e fracionando-se ao longo do dia. 
O citrato de cálcio é indicado para indivíduos com acloridria. Contudo, a ingestão 
adequada de fontes alimentares de vitamina D e cálcio, principalmente produtos 
lácteos, devem ser a primeira fonte destes nutrientes, devido não apenas a melhor 
aceitação, mas também a presença de outros nutrientes essenciais a saúde.

Com relação ao cálcio, destaca-se a dificuldade de alcançar a recomendação 
diária de ingestão, apenas com a alimentação, devido provavelmente a hábitos 
alimentares, custo dos alimentos fontes e aceitação individual. Nestes indivíduos 
a suplementação pode ser necessária, contudo podem ocorrer efeitos colaterais 
como constipação, risco para eventos cardiovasculares. Recoemenda-se o uso de 
suplementos que contenham carbonato de cálcio na presença de alimentos leves, 
e fracionando-se ao longo do dia. O citrato de cálcio é indicado para indivíduos 
com acloridria. Contudo, a ingestão adequada de fontes alimentares de vitamina 
D e cálcio, principalmente produtos lácteos, devem ser a primeira fonte destes 
nutrientes, devido não apenas a melhor aceitação, mas também a presença de outros 
nutrientes essenciais a saúde.

Proteína e Aminoácidos

Um dos maiores riscos de perda de peso no envelhecimento que pode ser 
multifatorial é o desenvolvimento da sarcopenia e da caquexia. A perda de peso é 
um dos indicadores de doenças associadas e é um dos critérios de classificação de 
várias doenças (Thomas, 2007). Assim, a perda de peso pode promover a alteração da 
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composição corporal, como a perda de massa gorda e/ou muscular e depleção proteica.
As alterações da composição corporal com a perda progressiva de peso ocorrem 

principalmente na massa muscular. Esta perda muscular pode iniciar na quarta 
década de vida (Roubernoff, 2001). Acima dos 90 anos, ocorre uma perda de até 50% 
da massa muscular (Evans, 1997). 

As definições sobre sarcopenia ainda não são definitivas. O Grupo Europeu a 
define como uma síndrome caracterizada por perda progressiva e generalizada 
de massa muscular esquelética e de força, com risco de eventos adversos, como 
disabilidade física, má qualidade de vida e morte (Rondanelli et al., 2015). Já o grupo 
International Working Group on Sarcopenia considera a sarcopenia como perda de 
massa e de função do músculo esquelético associada à idade (Fielding et al., 2011). 
A prevalência da sarcopenia é de até 29% em idosos na comunidade, 33% em casa 
de longa permanência e 10% em hospital, não apresenta diferenças entre os gêneros 
e piora com a idade (Cruz-Jentoff et al., 2014); acima dos 80 anos, pode chegar a até 
50% de prevalência (van Kan, 2009). 

As consequências da incidência de sarcopenia são a redução da mobilidade e a 
perda de autonomia do idoso, perdendo a habilidade de ter boa saúde. Isso promove 
a perda muscular dos quadríceps, limitando o andar e favorecendo o risco de quedas 
e fraturas no fêmur (Rondanelli et al., 2015). A fraqueza muscular, imobilidade e 
incapacidade concomitantes com perdas de fibras musculares, bem como a atrofia 
muscular, favorecem a sarcopenia no idoso. A inatividade física de um adulto 
saudável em 28 dias promove perda de 2% do total da massa muscular presente; 
já em um idoso saudável, em um terço deste período, há a capacidade de perder 
3 vezes mais massa muscular e, se este estiver hospitalizado, ele perde a mesma 
quantidade de massa em 3 dias de hospitalização (Paddon-Jones, 2014). Assim, os 
idosos apresentam incrivelmente maior risco de perda muscular que adultos.

Vale ressaltar que o início da sarcopenia é multifatorial para muitos idosos. A 
perda muscular pode ser gradual e seus mecanismos ocorrem pelas alterações do 
metabolismo proteico, tanto da síntese como da degradação de proteínas. A atrofia 
muscular com perda de massa muscular também está presente na caquexia. Esta é 
outra síndrome que provoca perda muscular aguda e é caracterizada por ter uma 
doença de base (ex.: câncer, HIV e sepse); já a sarcopenia é uma forma mais crônica 
de perda muscular (Hall et al., 2011). As duas doenças são interconectadas tanto pela 
perda de massa muscular como pela inflamação, mas representam duas condições 
distintas, apesar de as consequências serem as mesmas: imobilidade, baixa qualidade 
de vida e mortalidade (Hall et al., 2011). 

Mesmo na obesidade, pode também ocorrer a presença de sarcopenia, que se 
chama de obesidade sarcopênica. Vários fatores podem promover a sarcopenia, 
como sedentarismo, incapacidade funcional, acúmulo de gordura visceral, liberação 
de substâncias pró-inflamatórias, como a leptina, e alterações de síntese proteica 
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composição corporal, como a perda de massa gorda e/ou muscular e depleção proteica.
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incapacidade concomitantes com perdas de fibras musculares, bem como a atrofia 
muscular, favorecem a sarcopenia no idoso. A inatividade física de um adulto 
saudável em 28 dias promove perda de 2% do total da massa muscular presente; 
já em um idoso saudável, em um terço deste período, há a capacidade de perder 
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de perda muscular (Hall et al., 2011). As duas doenças são interconectadas tanto pela 
perda de massa muscular como pela inflamação, mas representam duas condições 
distintas, apesar de as consequências serem as mesmas: imobilidade, baixa qualidade 
de vida e mortalidade (Hall et al., 2011). 

Mesmo na obesidade, pode também ocorrer a presença de sarcopenia, que se 
chama de obesidade sarcopênica. Vários fatores podem promover a sarcopenia, 
como sedentarismo, incapacidade funcional, acúmulo de gordura visceral, liberação 
de substâncias pró-inflamatórias, como a leptina, e alterações de síntese proteica 
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(Benton et al., 2011). O excesso de energia proveniente dos lipídeos presentes na 
obesidade favorece a resistência insulínica, aumento da inflamação, diminuição 
de hormônios anabólicos e aumento da massa gorda. Concomitantemente com 
sedentarismo, ocorre o aumento de massa gorda intramuscular, diminuindo 
massa e força muscular e instalando a obesidade sarcopênica. Estudo com idosos 
obesos sarcopênicos mostra redução da força muscular em estado pró-inflamatório 
(Schrager et al., 2007). 

Outra síndrome responsável pela alteração do metabolismo proteico presente 
em idosos é a fragilidade. Esta, por sua vez, representa uma condição funcional 
com presença de três ou mais dos cinco critérios desenvolvidos por uma escala de 
classificação. O idoso frágil caracteriza-se por perda de força muscular, perda de 
peso não intencional, fadiga, baixa performance física e redução da atividade física 
(Fried et al., 2001). 

A fragilidade é considerada multifisiológica tanto no sistema como na sua função 
cerebral, proteico-muscular, renal, endócrina, cardiovascular e imunológica. Tais 
mudanças reduzem a capacidade de manter suas funções fisiológicas depois de um 
estresse ou evento agudo (Bonnefoy et al., 2015). Sabe-se que existe um complexo 
nível individual de relação entre fragilidade e nutrição, no entanto, existem 
interações diretas ou indiretas com outros fatores presentes, tais como as doenças 
de base que promovem aumento do catabolismo e diminuição do anabolismo, 
fatores fisiológicos que atuam no impacto na performance, genética que influencia a 
qualidade muscular ou medicamento na fadiga. Há outros fatores mais visualmente 
correlacionados, como a perda de peso não intencional, que pode ser devida à 
inadequada ingestão energética e proteica ou à perda de peso associada à perda 
de massa muscular, especificamente a massa esquelética. A diminuição de energia 
para o metabolismo aeróbico e anaeróbico promove baixa performance, redução da 
atividade física e fadiga (Bonnefoy et al., 2015).

Existem pesquisas que mostram que o consumo de proteína e o ganho de massa 
muscular apresentam associação positiva, sendo que dietas com alto aporte proteico 
estavam significativamente associadas com o aumento da massa muscular (Breen; 
Phillips, 2012; Valenzuela et al., 2013). Todas estas condições têm implicações nas 
recomendações proteicas dos idosos. As recomendações proteicas para idosos e 
adultos saudáveis pelas DRIs é de 0,8- 1,0 g/kg de peso/dia – Recommended Dietary 
Allowance (RDA), e a variação mínima avaliada pela Estimated Average Requirements 
(EAR) é de 0,66 g/kg de peso/dia. Vale destacar que este valor é considerado de 
proteínas de alto valor biológico. As recomendações limitaram este valor para 
que o balanço nitrogenado seja sempre zero, ou seja, a ingestão e a eliminação de 
nitrogênio oriundo da proteína sejam as mesmas. Acredita-se que as recomendações 
não consideram nível de atividade física e doenças envolvidas para estabelecer estes 
valores (Volpi et al., 2012). Aproximadamente 10% a 25% dos idosos comem menos 
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proteína do que a RDA, e 5% a 9% dos idosos menos que a EAR, especialmente as 
mulheres (Fulgoni et al., 2008). As recomendações da EAR são para considerar que 
metade da população saudável consuma a quantidade de proteína recomendada. 
Sendo assim, o dado anterior sobre o consumo baixo da EAR mostra que a EAR é 
insuficiente para metade da população, e vale destacar que a RDA é a necessidade de 
97% a 98% da população. A proporção de idosos em risco de inadequação é grande 
e, se considerarmos as doenças crônicas e agudas, isso pode aumentar ainda mais 
(Volpi et al., 2012). 

Existem vários estudos que tentam estabelecer os limites dos balanços 
nitrogenados para verificar a quantidade adequada para idosos. Alguns acreditam 
que estão adequados, enquanto outros indicam que altas ingestões são precisas 
para as necessidades proteicas dos idosos. Vale ressaltar que a prevenção de 
perda muscular é fundamental para evitar o desenvolvimento das síndromes 
citadas anteriormente. Estudos a longo prazo com a recomendação das RDA para 
proteína referem perda muscular, sem alteração da função muscular (Campbel et 
al., 2001; Beasley et al., 2010; Bartali et al., 2012), enquanto outro mostra que, em um 
acompanhamento de três anos com ingestão baixa de energia e proteína, perdeu-se 
massa muscular (Houstin et al., 2008). Outro estudo com idosas saudáveis mostrou 
um balanço nitrogenado sem diferença entre o grupo que consumiu as dietas de 0,5 
g/kg/dia, 0,75 g/kg/dia e 1 g/kg/dia (Morse et al., 2001). 

Com o objetivo de investigar a ingestão proteica para idosos, foram chamados 
especialistas na área para analisar, de modo baseado em evidências, as recomendações 
de proteínas em diferentes situações, não somente em saudáveis; o grupo chama-se 
Prot-Age (Bauer et al., 2013). Eles verificaram que as recomendações da DRIs são baixas 
para idosos, e acredita-se que o método avaliado pelas DRIs para quantificação de 
proteína, como o balanço nitrogenado, apesar de robusto, não leva em consideração 
mudanças discretas de distribuição de proteína, como também a diferenciação de 
homens e mulheres, adultos e jovens. Assim, sugerem que, para manter o peso e 
ganho de musculo, a recomendação seja de 1,0 a 1,2 g de proteína/kg de peso/dia. Se 
se considerarem 25 a 30 g de proteína por refeição, deve haver 2,5 a 2,8 g de leucina em 
cada. A leucina é um aminoácido essencial de cadeia ramificada de alta absorção por 
músculos. Acredita-se que este tipo de consumo distribuído ao longo do dia facilitaria 
a absorção pós-prandial dos aminoácidos, evitando a diminuição da síntese proteica. 
Esta, por sua vez, está alterada com o envelhecimento devido a uma diminuição da 
resposta insulínica ou prejuízo da resposta de aminoácidos. A estratégia dietética seria 
compensar a resistência anabólica e a atrofia muscular causada por longos períodos 
de inabilidade, oferecendo tipos de aminoácidos de fácil digestão e absorção, como os 
de cadeia ramificada, como leucina, aumentando o anabolismo proteico e reduzindo a 
degradação (Bonnefoy et al., 2015). Os alimentos fontes de leucina são o leite (12% de 
leucina), as carne e ovos (8%-9%), e o trigo (menos de 8%). 
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Outra opção seria uma mistura, com a suplementação proteica de 35 g de 
aminoácidos ramificados comparando com 10 ou 20 g, sendo verificada melhora 
na massa esquelética devido ao aumento da síntese proteica em idosos (Pennings 
et al., 2012). No entanto, a longo prazo não se obteve efeito (Verhoeven et al., 2009). 
Outro estudo sugere dose efeito para aumentar a ingestão proteica de 1,7 g a 2,8 g 
de leucina durante as refeições; assim, aumentar-se-iam massa e força (Katsanos 
et al., 2006). Outros estudos sugerem doses acima da RDA, como as mesmas da 
PROT-AGE, de 1,0 a 1,2 g/kg/dia (Paddon-Jones, 2014), acima de 25 g de proteína 
por refeição (Paddon-Jones; Reasmussen, 2009; Loenneke, Pujol, 2011), enquanto 
outros sugerem que doses maiores que 1,0 a 1,5 g de proteína/kg/dia (Morley, 
2010) favoreceriam a síntese muscular. A suplementação de 15 g de aminoácidos 
essenciais, representando 3,78 g de leucina total, ingeridos duas vezes ao dia entre as 
refeições, aumentou a massa magra e a taxa de síntese proteica em mulheres idosas 
sadias (Dillon et al., 2009).

As intervenções também podem ser por prática de exercício de forma geral; 
em idosos da comunidade, ela melhora a força muscular e desempenho físico. 
Três em sete estudos observaram ganho de massa muscular em uma revisão 
sistemática (Cruz-Jentoff et al., 2014). Nesta mesma revisão, em população frágil de 
comunidade, a suplementação proteica melhorou o desempenho físico, mas não a 
massa muscular. Em estudo associando suplementação proteica de 25 g e exercício 
por até 18 meses, houve aumento de massa muscular, mas não de força muscular. 
Em 5 estudos não houve efeito consistente da suplementação de proteína sobre 
massa muscular e função (Cruz-Jentoff et al., 2014). Outra revisão sistemática mostra 
que a suplementação nutricional mais exercício em sarcopênicos são fundamentais 
para a ganho de massa e força (Malafarina et al., 2013). Em outro estudo com a 
mesma quantidade de proteína (25 g) e mais energia (400 kcal), reduziu-se o declínio 
funcional em idoso em comunidade (Kim; Lee, 2013). Outro estudo com mulheres 
sarcopenicas de 75 anos ou mais mostrou que o exercício mais a suplementação de 3 
g de leucina duas vezes ao dia por três meses foram efetivos para melhorar massa, 
força muscular e velocidade de marcha em mulheres sarcopênicas (Kim et al., 2012). 

Outro suplemento derivado da leucina é o HMB (hidroxi-metilbutirato). Um 
estudo avaliou seu efeito isolado e/ou combinado com outros aminoácidos, como 
arginina e lisina, e/ou com exercícios de resistência por 8 a 24 semanas em adultos 
idosos da comunidade ou sadios em repouso. O HMB evitou perda de massa 
muscular, melhorou a força muscular e melhorou o desempenho físico e teve efeito 
na massa e função muscular; porém, estes estudos foram feitos com pequenas 
populações (Cruz-Jentoff et al., 2014). Seriam necessários mais estudos com este 
suplemento.

Nas recomendações proteicas do estudo PROT-AGE, as suplementações de 
proteínas e seus complementos dependeram das doenças adquiridas, gravidade 
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e estado nutricional do idoso, além do impacto da doença no estado nutricional 
(Bauer et al., 2013). Em caso de os idosos apresentarem uma doença aguda ou 
crônica, a necessidade pode ser de 1,2 a 1,5 g/kg de peso/dia, e ainda se esta 
doença for grave e juntamente com a desnutrição, presente em idoso, podem-se 
atingir até 2,0 g/kg de peso/dia. Vale destacar que em idosos com doença renal 
grave, considerando que haja menos de 30 ml/min/1,73m2 de taxa de filtração 
glomerular e que não estejam em diálise, estes indivíduos têm ingestão limitada 
de proteína até 0,8 g de proteína/kg de peso/dia (Bauer et al., 2013). Se a taxa de 
filtração glomerular estiver entre 30 e 60 ml/min/1,73m2, poder-se-ia aumentar 
para mais que 0,8 g de proteína/kg de peso/dia (Bauer et al., 2013). Se a taxa for 
maior que 60 ml/min/1,73m2, aumenta-se a ingestão proteica de acordo com a 
necessidade individual (Bauer et al., 2013). 

 Caso haja necessidade de planejar a ingestão em doenças crônicas de risco, há 
uma ferramenta pelas DRIs que são as recomendações de Acceptable Macronutrient 
Distribution Range (AMDR), no qual a proteína tem uma variação de 10% a 35% da 
energia, sendo que este limite superior pode chegar a até 3 g de proteína/kg de 
peso/dia (Volpi et al., 2013). Assim, é possível oferecer uma recomendação proteica 
sem alterar a função renal do idoso, não deixando de verificar seus efeitos a curto e 
longo prazos.

Vale ressaltar que ainda são necessários mais estudos na área da suplementação 
para investigar tipo, fonte, quantidade e frequência de consumo de proteína ou 
aminoácido suplementado.

Gorduras 

Evidências sugerem que a dieta e estilo de vida podem desempenhar um papel 
importante no início ou parar o avanço de distúrbios de saúde relacionados à idade 
e melhorar a função cognitiva. Em particular, a evidência epidemiológica humana, 
ensaios controlados randomizados (RCTs) e estudos em animais e células indicam 
que concentrações fisiológicas de polifenóis na dieta e ácidos graxos poli-insaturados 
n-3 de cadeia longa (LC n-3 PUFA) são capazes de exercer ações neuroprotetoras, 
por meio de suas interações com vias de sinalização intracelular neuronais/gliais 
críticas, essenciais no controle de resistência neuronal contra neurotoxinas (incluindo 
oxidantes (de natureza antioxidante “indireta”) e mediadores inflamatórios), 
e impacto subsequente na diferenciação neuronal, memória e potenciação de 
longo prazo. Juntos, estes processos agem para manter a homeostase do cérebro 
e desempenham papéis importantes na adaptação de estresse neuronal, e assim 
“alimentos para o cérebro” têm o potencial de prevenir o progresso de patologias 
neurodegenerativas.
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Um dos maiores prejuízos neuronais são as doenças cognitivas relacionadas 
com a idade, como as doenças de Alzheimer e Parkinson. Elas ocorrem por 
neuroinflamação (aumento da produção de óxido nitroso, aumento da TNF-α, IL-1β, 
proteína C reativa e APOε4 genotype) e/ou neurotoxicidade (por estresse oxidativo, 
dano do DNA, proteínas agregadoras neurotóxicas (Aβ) (Vauzour, 2012). O risco 
de desenvolver demência ao longo da vida é de 20% e 33% em homens e mulheres, 
respectivamente; isso se deve à inflamação, ao genótipo APOE e à dieta (Brookmeyer 
et al., 1998).

Os nutrientes de maior influência anti-inflamatória são os ácidos graxos poli-
insaturados, principalmente o ômega-3. Em estudos observacionais de seis casos-
controle, seis mostraram benefício e, de 28 estudos prospectivos, 21 confirmaram 
os efeitos do ômega-3 na atuação cerebral (Van de Rest et al., 2012). Em estudo de 
intervenção, verificou-se que o ômega-3 apresentou efeito positivo nos pacientes 
com cognição prejudicada, principalmente no domínio da atenção e processamento 
rápido, o que não foi observado em idosos saudáveis (Mazereeum et al., 2012).

Os poli-insaturados, como outros compostos bioativos citados a seguir, teriam a 
capacidade de sinalizar às células por expressão gênica, modulando a plasticidade 
sináptica, baixando o fluxo vascular cerebral e, assim, diminuindo a neuroinflamação, 
que é um dos acometimentos das doenças cognitivas (Vauzour, 2008; Spencer; 
Vauzour, 2009). O estímulo à plasticidade sináptica é responsável pela aquisição de 
informações sensoriais, memória recente no hipocampo, principalmente a memória 
de curto prazo, passando para memória a longo prazo no córtex, por um processo de 
síntese proteica (Spencer, 2008). Assim, os poli-insaturados, como outros bioativos, 
modularam esta função sináptica.

Antioxidantes

Os polifenois são outros nutrientes com atuação antioxidativa, que podem atuar 
como anti-inflamatórios no cérebro e no sistema vascular (Del Rio et al., 2012). As 
fontes dos polifenois são frutas e verduras, vinho tinto, chá verde, cacau, berries, que 
contêm as antocianinas, e os alimentos cítricos. Estudos epidemiológicos referem 
que alguns fatores dietéticos podem influenciar a redução da demência. Como 
exemplo, no estudo francês Bordeaux Study, o vinho reduziu risco de demência 
entre idosos acima de 65 anos ou mais, sendo o mesmo visto no estudo do Canadá; 
além do vinho, o café também tinha esta capacidade de diminuir a prevalência de 
demência. O consumo de frutas e vegetais também teve efeito redutor na demência 
no estudo americano com enfermeiras Nurse’s Health Study, acima de 70 anos ou 
mais. Outro estudo americano, em Chicago, confirmou que o consumo de frutas 
diminui a prevalência de demência, mas não encontrou relação com alto consumo 
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de vegetais. No estudo Kame Study, verificou-se esta relação com o suco de fruta; 
no entanto, não se encontrou entre vitaminas C, E, β-caroteno e chá. Já no estudo 
Paquid Study, verificou-se que os flavonoides apresentaram redução na prevalência 
de demência. O mecanismo de bioativação dos flavonoides e seus metabólitos é 
responsável pela atuação na redução do estresse oxidativo no citoplasma, estimulado 
por neurotoxinas (CysyDA, DHBT1, Aβ), além da inibição dos receptores oxidativos 
na membrana e a diminuição da APOE4 (Vauzour, 2012). Os flavonoides impediriam 
a produção neuroinflamatória, que, quando aumentada, pode perturbar a função 
neuronal, impedindo a formação de memória, ampliando e potencializando o efeito 
da proteína Aβ que atua na disfunção neuronal e morte dos neurônios e aumentando 
a produção de aceltilcolinesterase, responsável pela produção de radicais livres, 
contribuindo para a doença de Alzheimer.

Os nutrientes antioxidantes têm atuação importante não só no cérebro. A 
incidência de doenças oculares relacionadas à idade deve aumentar com o 
envelhecimento da população. A degeneração macular (AMD) relacionada à idade 
é de interesse particular. Diferente da catarata, não há cura para AMD. Portanto, os 
esforços focam na prevenção ou atraso no progresso desta doença. A nutrição pode 
desempenhar um papel. A oxidação e inflamação estão implicadas na etiologia da 
AMD. Há evidência que anti-inflamatórios e antioxidantes na dieta podem fornecer 
benefício ao diminuir a AMD. O primeiro Estudo de Doença Ocular Relacionado à 
Idade (AREDS) descobriu que a suplementação com vitaminas C e E, betacaroteno, 
zinco e cobre reduziu o risco de desenvolvimento de AMD avançado (AREDS, 
2001). O AREDS2 descobriu que suplementos de zeaxantina e luteína sobre o 
suplemento AREDS1 diminuiu o progresso no avanço de AMD em pessoas com 
dieta pobre em luteína e zeaxantina. A disfunção cognitiva relacionada à idade 
mostrou estar relacionada a doenças oculares relacionadas à idade, sugerindo que 
fatores de risco semelhante estão envolvidos em suas etiologias. Portanto, não 
é surpreendente que alguns destes mesmos nutrientes foram avaliados por sua 
relação com a cognição relacionada à idade. De interesse está o antioxidante, luteína 
e o ácido anti-inflamatório docosahexaenoico (DHA) (Johnson et al., 2008). Estudos 
epidemiológicos e estudos clínicos sugerem que estes dois componentes da dieta 
são benéficos e têm efeitos sinérgicos. Com este dado, recomendações de dieta para 
luteína e DHA para os idosos podem ser garantidas.

As expectativas de vida após a idade de 65 anos e o número de indivíduos 
que vivem com doenças relacionadas à idade continuam aumentando. Mudanças 
fisiológicas e biológicas ocorrem lentamente durante o tempo em todos os sistemas 
do organismo e podem afetar a ingestão, absorção e metabolismo dos nutrientes. 
Adultos mais velhos frequentemente têm apetite reduzido e gasto de energia, então 
necessitam de dietas densas em nutrientes. Além disso, as exigências de nutrientes 
podem mudar com a mudança na composição corporal, bem como doenças e 
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condições relacionadas à idade. A nutrição adequada é um elemento importante da 
saúde na população mais idosa e afeta o processo de envelhecimento. Uma dieta 
saudável baseada nas Diretrizes de Dieta para Americanos pode ajudar as pessoas a 
preservarem a função do organismo e evitar doenças crônicas, portanto, resulta em 
envelhecimento saudável.

Próbioticos e Imunidade

Entender o envelhecimento, sobretudo compreender as mudanças fisiológicas 
que ocorrem na senescência, diferenciando-se dos processos patológicos de 
senilidade, é papel da medicina atual. Assim sendo, o sistema imunológico não fica 
de fora deste processo, dando relevância à “imunossenescência”, que é a diminuição 
na imunocompetência associada ao envelhecimento, a qual deixa o indivíduo mais 
susceptível a doenças, aumentando a morbi-mortalidade para agentes infecciosos.

O sistema imunológico como um todo sofre com o processo de envelhecimento, 
sobretudo suas respostas no controle da inflamação e as respostas adaptativas 
aos agentes agressores. Observações mais antigas – como a involução tímica – até 
situações mais recentes, como desregulações específicas de citocinas – como a IL-6 
–, mudanças fenotípicas dos linfócitos – sobretudo os T reguladores – e alterações 
qualitativas na função de neutrófilos, células dendríticas e células NK (natural killer) 
– associadas a inflamação persistente –, culminam com maior susceptibilidade 
a infecções, diminuição nas respostas antigênicas, como as vacinações, e maior 
tendência para situações de autoagressão, como doenças autoimunes e o câncer.

Vários fatores podem influenciar no processo de senescência imunológica, como 
as infecções, estilo de vida, dieta e o uso de medicações, fatores estes que também 
interferem diretamente com a constituição da microbiota intestinal. Acredita-se 
que, com o envelhecimento, idosos alteram o padrão alimentar e o estilo de vida, 
diminuindo a motilidade intestinal e aumentando a permeabilidade intestinal, 
o que favorece a imunossenescência e inflamação; com isso, a flora intestinal se 
altera, aumentando a quantidade de bactérias anaeróbias oportunistas, como 
staphylococcus, streptococcus e enterobacteriacea, e diminuindo as clostridium classe IV 
e XIVa, bacteroidetes e bifodobacterium. Sendo importante, a utilização de bactérias 
probióticas, como o lactobacilo casei defensis, pode servir de interface de regulação, 
promovendo modulação imunológica. 

Em adultos, a microbiota permanece estável na maior parte do tempo, sendo 
que a perda de peso e a composição da dieta podem alterar a microbioflora. No 
envelhecimento, há diminuição da estabilidade e da diversidade da microflora, 
devido às seguintes mudanças: fisiológicas, escolhas dietéticas e estado nutricional, 
hospitalizações e uso de antibióticos e drogas. As mudanças fisiológicas referem-se à 
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diminuição do paladar e olfato, dificuldade de mastigação e deglutição, ocasionando 
prejuízo da função digestiva (MacFarlane et al., 2014). A mudança dietética favorece 
o aumento da gordura, diminuição de fibras pelas frutas e verduras e diminuição 
de carne, devido à falta de dentes e diminuição do paladar. A outra alteração da 
microflora é pelo uso de antibióticos e drogas, aumento das bactérias patogênicas, 
diminuição das bactérias comensais e a presença do clostridium difficile. Esse contexto 
favorece redução da diversidade microbiana e aumento da fragilidade (Claesson et 
al., 2012).

Duas ações podem ser feitas para evitar esta mudança: uso de prebiótico e de 
probióticos. Os prebióticos estimulam a microflora intestinal, sendo que a inulina 
favorece as bifidobacterias a fermentarem no colón distal e no colón proximal, os 
oligossacarídeos e frutooligassarideos (FOS) liberam os ácidos graxos de cadeia curta 
e favorecem um ambiente propício para proliferação de outras bactérias intestinais 
benéficas. A forma in natura dos prebióticos está presente nas sementes ou raízes, como 
chicória, cebola, alho, alcachofra, aspargo, cevada, centeio, grão-de-bico, entre outras. 

Probióticos são bactérias vivas que, quando consumidas em quantidades 
suficientes, têm efeitos benéficos à saúde humana (OMS). A gastroenterocolite aguda 
em idosos aumenta a liberação de toxina e secreção de água, e a bactéria patógena 
destrói os tecidos epiteliais e invade a mucosa. O uso de antibióticos também destrói 
a flora e facilita a infecção viral, que por sua vez destrói o enterócito maduro, diminui 
a absorção das dissacaridases – o que provoca a diarreia osmótica – e diminui a 
IgA, favorecendo a inflamação (McFarland et al., 2011). Os mecanismos de ação do 
probiótico no intestino são luminal e trófico. A ação luminal atua como antitóxico na 
atividade antimicrobiana patógena, na modulação da flora intestinal e na atividade 
metabólica. Na ação trófica, atua na atividade enzimática aumentando a IgA e a 
defesa imunológica, consequentemente com efeito anti-inflamatório, reduzindo a 
síntese de citocinas inflamatórias (McFarland et al., 2011).

Tanto o prebiótico como o probiótico podem agir em simbiose. O prebiótico 
melhora a barreira intestinal, altera a microbiota intestinal e modula o sistema 
imune. Os prebióticos melhoram a sobrevida de probiótico durante o trânsito 
gastrointestinal alto, favorecem a colonização intestinal de probiótico e estimulam 
o crescimento de bifidobacteria e lactobacilos no colón. Os estudos mostram 
que os idosos que consomem probióticos têm redução de infecções comuns e 
perioperatórias, prevenção de diarreia associada a antibióticos e melhora do transito 
intestinal. Assim, acredita-se que os probióticos têm efeito imunomodulador, como a 
redução da reação alérgica, inflamação e aumento da imunidade, assim como efeito 
normalizador da microbiota, como a melhora da imunidade na mucosa, redução da 
desordem intestinal e infecções intestinais, além de terem efeito metabólico, como 
redução do colesterol, melhora da tolerância à lactose e síntese de vitaminas (Shiffrin 
et al., 2010; Singh et al., 2013).
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A imunossenescência favorece o declínio da função do sistema imunológico, 
como o declínio da fagocitose, aumento das citocinas pró-inflamatórias e estado 
inflamatório subclínico (Panda et al., 2009). A vacinação para o vírus Influenza em 
idosos previne e reduz a gravidade da infecção em até 53% dos casos e diminui a 
duração da infecção, mas a soroconversão é 2 a 4 vezes menor no idoso. Assim, o uso 
de probióticos juntamente com a vacinação em idosos parece ter efeito benéfico na 
imunidade (Bege et al., 2009). O probiótico pode inibir o efeito pró-inflamatório na 
microbiota, reforçar a barreira da mucosa e modular a ativação celular (Shiffrin et al., 
2010). O uso do lactobacillus plantarum (LP) por 12 semanas em idosos hospitalizados 
apresentou menor risco de infecção e mortalidade (Mane et al., 2011). Foram 
usadas duas doses de quantidades distintas; a dose baixa de 5x108 tem a função de 
imunorregulação e é adjuvante da vacinação, aumentando os níveis de CD4, CD25, 
CD19 e HLA-DR. A dose alta de 5x109 é citotóxica, previne a infecção, aumentando 
os níveis de CD8, CD25, CD16 e CD56 (Mane et al., 2011).

O uso da bifidobacterium lactis no leite em idosos com 63 a 84 anos aumentou 
linfócitos T, NK, CD4 e CD25 em nove semanas de uso (Gill et al., 2001). Outro 
estudo identificou aumento da imunidade inata (aumentando a citotoxicidade 
das células NK e a fagocitose) no consumo de queijo com L. acidophilus e L. 
rhamnosus por quatro semanas (Ibrahum et al., 2010). O uso do leite fermentado 
com L. casei em idoso reduziu a duração de infecções gastrointestinais comuns 
(Guillemard et al., 2010), respiratórias (Turchet, 2003) e a redução do período febril 
por gastroenterite não viral (Nagata, 2011). O uso de L. Bulgarius com 142 idosos 
reduziu em 2,6 vezes o risco de gripe e aumentou as atividades das células NK 
(Makino, 2010).

Alguns estudos encontraram redução de infecção pós-operatória em até 12% em 
idosos que utilizavam probióticos (Sugawara, 2006; Okazaki, 2013). Pacientes em 
uso de antibióticos no pré-operatório de catarata não apresentaram diarreia com uso 
de Lactobacillus; já dos pacientes em uso de placebo, 12% apresentaram episódios 
de diarreia (Ahuja; Khamar, 2002). Em outro estudo, 175 pacientes em idade de 74 
anos, em uso de antibióticos juntamente com L. casei defensis, não tiveram diarreia 
associada ao Clostridium difficile, e somente 12% dos 69 tratados com probióticos 
tiveram episódios de diarreia, enquanto, daqueles com placebo, 34% apresentaram 
diarreia (Hickson et al., 2007). A infecção pelo C. difficile em uso de antibiótico nos 
últimos oito anos é considerada a mais virulenta e resistente, sendo que 70% das 
colites e 30% das diarreias são relacionadas com antibióticos a esta bactéria (O’Keefe, 
2010). Em idosos, pode ocorrer a presença desta bactéria em uso de dietas elementares 
jejunal e em gastrostomia, favorecendo a supressão de secreções bacteriostáticas e 
biliopancreáticas e diminuindo a motilidade (O’Keefe et al., 2003; O’Keefe, 2010). 
Assim, o uso do probiotico reduz o custo, mortalidade e morbidade dos pacientes 
acima de 50 anos (Hickson et al., 2007). 
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A utilização dos pré e probióticos, como também determinadas vitaminas 
antioxidantes, micronutrientes, como o zinco e o selênio e ácidos graxos, parece ter 
um perfil imunomodulador, sendo indicado para reposição no indivíduo senil.

Em resumo, pode-se concluir que, com a imunossenescência, perde-se a 
capacidade de resposta a novos agentes agressores, infecciosos ou não, e a 
capacidade de controle da inflamação. A questão é: quão rápido isso pode acontecer? 
E o que podemos fazer para protelar essas alterações idade-dependentes? Lang e 
colaboradores referem que se deve restaurar o ambiente imunológico perdido com 
a idade, repor os elementos imunes não-funcionantes e reprogramar os elementos 
genéticos crono-dependentes. Essas são as diretrizes utópicas dos 3 Rs para a 
recuperação da juventude imunológica que se foi (Lang et al., 2013).

Longevidade e Epigenética 

O envelhecimento é um processo multifatorial que envolve diminuição 
progressiva de capacidades biológicas que promove susceptibilidade aumentada a 
doenças relacionadas à idade, as quais, por fim, levam à redução da longevidade (Ben-
Avraham et al., 2012; D’Aquila et al., 2013). Além do fator genético do envelhecimento 
e longevidade, mecanismos de epigenética têm surgido como colaboradores de 
alterações funcionais e genômica observadas durante o envelhecimento (Gonzalo et 
al., 2010; Heyn et al., 2012; Park et al., 2012).

A epigenética é definida como um processo que induz mudanças transmissíveis, 
mas reversíveis, que afetam a expressão genética sem alterar a sequência de 
DNA (Lillycrop et al., 2014; Vaiserman et al., 2014). Os mecanismos da epigenética 
incluem metilação do DNA, modificações de histonas e microRNAs (Vaiserman et 
al., 2014). A metilação do DNA é a adição do grupo metilo no quinto carbono do 
anel citosina em dinucleotídeos CG (Huidobro et al., 2013). A hipermetilação do 
DNA normalmente promove uma estrutura de cromatina altamente condensada, 
com redução consequente da expressão genética. Por outro lado, a hipometilação 
do DNA induz a abertura da cromatina que é associada às reorganizações e 
instabilidade cromossômicas, mudanças estruturais em cromossomos e expressão 
genética aumentada (Gnyszka et al., 2013). A hipometilação e hipermetilação 
global de genes selecionados são eventos comuns durante o envelhecimento. Este 
evento pode ser explicado pela expressão diminuída do DNA metiltransferase de 
manutenção (DNMT1) como expressão aumentada de DNMT3b (Huidobro et al., 
2013; Bacalini et al., 2014). Caudas das histonas são suscetíveis a diversas modificações 
pós-tradução, tais como acetilação e metilação (Zane et al., 2014). A acetilação de 
histonas tem sido relacionada ao estado aberto da cromatina promovendo atividade 
transcricional, enquanto a desacetilação inibe a expressão genética. A metilação de 
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histonas pode tanto ativar ou inibir a expressão genética dependendo de resíduos de 
lisina específicos (K) envolvidos (Lillycrop et al., 2014). Durante o envelhecimento, 
são observados perda de proteínas histonas, redução de metilação global de H3 
e H4; acetilação H4k16 (Park et al., 2012; Lillycrop et al., 2014). Entre as enzimas 
que modulam as modificações de histonas, Sirtuin1 (SIRT1), uma classe III NAD 
+- deacetilase de histonas dependentes (HDAC) parece desempenhar um papel 
relevante no envelhecimento e longevidade (Rando; Chang, 2012). O principal alvo 
da SIRT1 é o H4K16; por meio de desacetilação, esta enzima pode estabelecer e 
manter o silenciamento da cromatina (Li et al., 2011). Semelhantemente, microRNAs 
têm mostrado ser importantes como reguladoras da senescência e envelhecimento 
celular (Smith-Vikos; Slack, 2012). miR-34a e miR-217 induzem senescência celular 
ao inibirem SIRT1 e seu substrato FOXO, um fator de transcrição também envolvido 
no aumento da longevidade (Kim et al., 2014). 

A nutrição é um modulador ambiental importante do processo de envelhecimento 
e longevidade, bem como doenças relacionadas à idade, e a epigenética parece ser 
um mecanismo-chave pelo qual nutrientes podem regular a expressão genética e 
consequentemente o tempo de vida (Park et al., 2012; Bacalini et al., 2014). Nutrientes 
e compostos bioativos podem tanto regular a atividade de enzimas que catalisam a 
metilação de DNA de modificações de histonas como alterar a disponibilidade de 
substratos, influenciando a expressão genética e o fenótipo (Choi; Friso et al., 2010). Entre 
as dietas que modulam o processo de envelhecimento e prolongam o tempo de vida, a 
restrição calórica (CR), tipicamente pelos 20%-60% sem deficiência de micronutrientes, 
é a mais eficaz (Colman et al., 2009; Li et al., 2011; Martin et al., 2013). Os efeitos do CR na 
longevidade são mediados pelo menos em parte, aumentando a expressão e atividade 
SIRT-1 (Civitarese et al., 2007), levando à desacetilação aumentada de histonas e, desse 
modo, à metilação aumentada de DNA (Wakeling et al., 2009).

Há evidência de que alguns compostos bioativos também ativam o SIRT-1, 
incluindo curcumina, quercetina e catequinas (Chung et al., 2010), e, em especial, 
o resveratrol, que mostrou simular os efeitos CR na longevidade (Barger et al., 
2008; Fernandez; Fraga, 2011). Folato dietético tem também um papel potencial 
no envelhecimento, já que ele mostrou modular a metilação do gene supressor de 
tumor p16INK4a que está associado a senescência celular e enfraquecimento de 
funções de orgãos relacionado à idade (Keyes et al., 2007). Como o epigenoma é 
altamente reprogramado no início da vida, como na gametogênese, fertilização e 
passos de desenvolvimento em pré-implantação (Delage; Daswood, 2008), há uma 
forte evidência que a nutrição durante o desenvolvimento pode levar a mudanças 
nos padrões epigenéticos (Feil; Fraga, 2012) e, consequentemente, afetar o risco de 
doenças relacionadas à idade (Lillycrop; Burdge, 2011; Tarry-Adkins; Ozanne, 2014), 
bem como pode estar envolvido na programação intrauterina de envelhecimento e 
longevidade (Fernandez-Capetillo, 2010; Barnes; Ozanne et al., 2011).
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Atividade física e doenças cardiovasculares

Um dos fatores para a longevidade é a manutenção da mobilidade, como os 
hábitos de vida saudável e o envelhecimento ativo, que são determinantes para 
a saúde do idoso. Manter a capacidade funcional adequada é o diferencial para o 
envelhecimento bem-sucedido. A literatura tem mostrado que desfechos clínicos 
desfavoráveis e mortalidade estão relacionados ao idoso com IMC muito baixo 
ou muito alto, ao idoso frágil, àquele com baixa capacidade aeróbica, com perda 
da força muscular e instabilidade postural. A atividade física, o exercício físico e 
o esporte são instrumentos importantes na prevenção primária e secundária do 
idoso. O risco musculoesquelético é tão importante quanto o risco cardiovascular, 
e existem evidências de que mesmo atividades mistas de intensidade leve reduzem 
morbidade e mortalidade. As avaliações clínica e física (aeróbica, força e equilíbrio), 
além do risco nutricional, são fundamentais para a prescrição e orientação da 
atividade, incluindo tipo, frequência, intensidade, alimentação e hidratação, antes, 
durante e após os exercícios.

A longevidade da população brasileira vem aumentando e, consequentemente, 
cresce o número de idosos e o impacto das doenças crônicas não transmissíveis. 
Entre elas destacam-se as doenças cardiovasculares. Sabemos que apenas 20% dos 
idosos são isentos de acometimento cardiovascular. Cerca de 40% apresentam doença 
clinicamente manifesta e 40% a forma subclínica, silenciosa, que influi negativamente 
no prognóstico. De fato, entre 1990 a 2010, as doenças cardiovasculares ganharam 
importância como causas de mortalidade e incapacidade em nosso país (Cabrera et 
al., 2005). Cabe ressaltar que, entre os fatores de risco associados a essas doenças, 
prevalece como fator mais importante o hábito alimentar inadequado. Esse cenário 
permite antever uma verdadeira avalanche de idosos com doença cardiovascular 
que deverá impor enormes custos econômicos e sociais. 

Cabe, portanto, tentar entender as causas e buscar eventuais soluções para esse 
problema. Isso passa pelo entendimento de como o envelhecimento influi sobre a 
saúde e a doença cardiovascular. Em resumo, o envelhecimento “normal” aumenta a 
rigidez das artérias, modifica o endotélio, reduz respostas e reservas cardiovasculares. 
Uma acentuação dessas mudanças leva ao envelhecimento “malsucedido”, com 
aumento da pressão arterial, facilitação na formação de placas ateroscleróticas 
e hipertrofia ventricular (Redfield et al., 2005). O enrijecimento arterial e as 
modificações do endotélio são interligados e exercem o papel mais relevante nesses 
processos. Entre os fatores envolvidos na promoção dessas alterações, destacam-se 
genética, inflamação, sensibilidade ao sódio, grau de atividade física, sensibilidade 
à insulina e modificações hormonais. 

A crescente prevalência da hipertensão arterial sistólica nas faixas etárias maiores 
é uma consequência clínica evidente do envelhecimento arterial. Como fator de risco 
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importante, promove o aumento da morbimortalidade cardiovascular. Vale ressaltar 
que, mais recentemente, demência e depressão, tão prevalentes nos idosos, têm sido 
associadas às alterações circulatórias cerebrais decorrentes das afecções e dos fatores 
de risco cardiovasculares, principalmente hipertensão e diabetes.

É fácil constatar como diferem idosos com a mesma idade cronológica. De fato, 
temos, além da cronológica, as idades biológica, funcional, social e psicológica. 
Fatores genéticos, ambientais e, principalmente, estilo de vida influem nessas 
“idades” e são determinantes da origem das doenças (agudas e crônicas), bem 
como da longevidade. A peculiaridade de comportamentos dificulta diagnósticos 
no paciente idoso. Essa peculiaridade é causada pelas alterações próprias do 
envelhecimento, manifestações atípicas das doenças e a frequente concomitância de 
várias doenças.

Os comportamentos descritos impõem uma avaliação clínica cuidadosa e 
detalhada. Além disso, a avaliação do idoso deve ser ampla e envolver vários 
domínios biopsicossociais.

Um exemplo da avaliação clínica diferenciada é a recomendação obrigatória 
da medida da pressão arterial em ortostatismo. O motivo dela é a ocorrência da 
hipotensão postural em 20% a 30% dos idosos em função da já mencionada atenuação 
das respostas de adaptação cardiovascular relacionada ao envelhecimento. Em 
pacientes com hipotensão postural, tratamentos que reduzem os níveis da pressão 
arterial podem causar fadiga, tonturas, síncopes, desmaios e quedas.

Vale lembrar que, nas faixas etárias maiores, os exames subsidiários apresentam, 
em relação aos mais jovens, menor sensibilidade e especificidade.

A necessidade da avaliação global pode ser exemplificada pela maior frequência 
de alterações neuropsicológicas, distúrbios de sono, desnutrição, dependência 
e incapacidade. Os idosos que encontramos na vida real, com várias doenças 
concomitantes, são pouco representados nos grandes ensaios clínicos que norteiam 
as recomendações das Diretrizes. Assim, a aplicação delas nos mais velhos torna-se 
limitada. Servem apenas para nortear aspectos gerais das condutas. Quase sempre é 
necessária a individualização, obedecendo as nuances encontradas em cada paciente. 

Esses princípios valem também para nortear a prevenção, sem dúvida o melhor 
meio de buscar a redução do impacto das doenças cardiovasculares. Hábitos 
saudáveis são fundamentais na promoção da saúde cardiovascular. Dentre sete 
indicadores de saúde cardiovascular adotados pela American Heart Association, três 
são biológicos (pressão arterial, níveis de colesterolemia e hemoglobina glicada) e 
quatro são comportamentais (atividade física regular, dieta saudável, não fumar 
e adequado índice de massa corporal). Em uma população norte-americana de 13 
mil pessoas seguidas por 15 anos, o número desses indicadores (de zero a sete) 
apresentados pelo indivíduo associou-se inversamente a mortalidade total, cardíaca 
e coronária. A mortalidade nos sujeitos que apresentavam seis a sete indicadores 
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de saúde cardiovascular comparados aos grupos com nenhum ou um indicador foi 
praticamente a metade. 

Estudo recente acompanhou, de 1997 a 2009, 20.721 homens sadios com idades 
entre 45 e 79 anos, para avaliar se a combinação de dieta adequada e a prática de 
quatro hábitos saudáveis (consumo moderado de álcool, atividade física regular, não 
fumar e não ter adiposidade abdominal) pode conferir benefício sobre a incidência 
de infarto. Nos 11 anos de seguimento, foi demonstrado que a combinação dessas 
cinco práticas poderia evitar quase quatro em cada cinco infartos. Considerando 
apenas a combinação entre dieta saudável e consumo moderado de álcool, 23% da 
população seria suscetível a redução de risco de infarto (Akesson et al., 2014). O 
uso de vitaminas e antioxidantes para prevenir doenças cardiovasculares não foi 
comprovado (Myung et al., 2013).

Para prevenção ou retardo da progressão da doença de Alzheimer, recomenda-
se controle da hipertensão arterial, diabetes e tabagismo, bem como combate à 
obesidade e ao sedentarismo, pois facilitam o desenvolvimento de diabetes. Essas 
intervenções são mais efetivas em fases precoces da vida, mas também podem 
trazer benefícios nos idosos. Desse modo, programas para prevenção e controle das 
doenças crônicas não transmissíveis devem incluir também os idosos. 

A baixa adesão às orientações preventivas é muito frequente. No estudo 
norte-americano sobre os sete indicadores de saúde cardiovascular, menos de 2% 
apresentaram os sete indicadores; apenas 18% de adultos e 40% de jovens entre 
12 e 19 anos apresentaram pelo menos cinco indicadores; durante os 15 anos de 
seguimento, a frequência de sujeitos que apresentava nenhum ou apenas um 
indicador aumentou de 7,2% a 8,8% (Yano et al., 2014). Neste estudo sobre o efeito 
da combinação da prática de cinco hábitos saudáveis na prevenção de infarto em 
homens, apenas 1% da amostra praticava os cinco hábitos. 

O mesmo é observado na prevenção da demência. Levantamentos globais 
mostram que, apesar de 68% dos entrevistados estarem preocupados em evitar o 
desenvolvimento de futura demência, apenas 25% deles percebem o excesso de 
peso ou citam a atividade física como fatores de influência no risco de desenvolver 
demência.

A baixa adesão da população a hábitos saudáveis e aos tratamentos preventivos 
é mais expressiva em países de média e baixa renda. Mais da metade dos pacientes 
que sofrem infarto ou acidente vascular encefálico deixa de tomar as medicações 
prescritas para prevenção secundária. As consequências esperadas são dramáticas. 
Inúmeros fatores são relacionados ao problema e, desse modo, não há uma solução 
fácil e padronizada. Evidentemente, intervenções políticas de grande alcance são 
fundamentais para combater esse cenário. Contudo, os profissionais da saúde 
também devem assumir responsabilidades no atendimento de cada paciente. 
Conforme os exemplos citados anteriormente, grande parte da população tem 
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percepções distorcidas sobre doenças, fatores de risco e medidas preventivas. Não 
basta pautar as condutas em diretrizes baseadas em evidências. É preciso explicar, 
dialogar, dar condições para o exercício do autocuidado e do cuidado colaborativo 
envolvendo equipe de saúde, familiares/cuidadores e pacientes. Para convencer 
cada indivíduo a aderir às orientações dispensadas e que elas se traduzam em 
uma saúde melhor, talvez seja necessário dar maior ênfase a fatores psicossociais 
que influem no comportamento como expectativas, medos e percepções, ou seja, 
envolver mais os sentimentos dos pacientes. 

O envelhecimento aumenta a vulnerabilidade às doenças cardiovasculares. O 
aumento da longevidade deverá gerar uma grande onda delas com impacto enorme, 
principalmente em países de média e baixa rendas. A promoção de saúde e a prevenção 
são essenciais para evitar ou atenuar esse impacto e devem ser implementadas 
em todas as fases da vida. A adesão às orientações preventivas é insatisfatória. 
Intervenções políticas de alcance populacional são valiosas, porém os provedores 
de saúde devem aprimorar a atuação perante cada paciente para melhorar a adesão. 
É necessário desenvolver métodos para implementação de intervenções eficazes, de 
fácil acesso e uso pelos provedores. Nesse sentido, é importante o desenvolvimento 
tecnológico envolvendo pacientes e provedores para incorporar os avanços na 
prática. Parcerias e alianças colaborativas podem alavancar a análise de obstáculos 
e a busca de soluções.

Alimentos específicos para a terceira idade

Uma das soluções do mercado é o desenvolvimento de produtos para a terceira 
idade. Na revista de 2014, mostram-se as 12 tendências de alimentos, nutrição e 
saúde no mercado; os idosos estão incluídos como a 11ª tendência, referindo que nos 
próximos anos serão lançados novos produtos para esta faixa etária (New Nutrition 
Business, 2014). Hoje, apesar de os idosos terem uma renda inferior, são capazes de 
comprar produtos diferenciados que tragam benefício, assim, avaliam qualidade-
preço, ou seja, custo e benefício. São leais à marca, procuram por produtos práticos, 
fáceis de usar, porções menores e que oferecem os benefícios de saúde de maneira 
clara. Além disso, existe uma forte tendência para o aumento da demanda de 
alimentos funcionais que promovam a saúde.

As maiores preocupações de saúde dos brasileiros com 50 anos ou mais, 
no ano de 2014, foram o acúmulo de substâncias químicas e tóxicas no corpo e 
posteriormente doenças cardiovasculares (HealthFocus International, 2014). Mas os 
alimentos podem prevenir algumas preocupações que esta população tem e que não 
foram instalados, como problemas da articulação, câncer, doenças cardiovasculares, 
saúde imunológica, redução da atividade física, níveis de glicose no sangue, alergias 
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alimentares e saúde dos ossos. Assim, os pilares para novos produtos da terceira 
idade são manter motilidade, função adequada do organismo, desempenho mental 
e visual. Uma das tendências é a alimentação equilibrada que garanta os nutrientes 
fundamentais para o funcionamento.

Idosos atualmente estão em busca de alimentos novos que favoreçam a saúde, 
como os alimentos funcionais. Dentre eles, a principal fibra solúvel da aveia é a 
β-glucana, que tem a função de redução do colesterol (Whitehead et al., 2014), controle 
da glicemia, manutenção do hábito intestinal (European Food Safety Authority) e 
controle do peso pela atuação na saciedade. Para ter estes efeitos, são necessários 
de 3 a 4 g de alimento sólido ou 1,5 g de líquido por dia (Anvisa). Para obter esta 
quantidade de β-glucana da aveia, são necessárias 10 colheres (100 g) de aveia em 
flocos ou 5 colheres (50 g) de farelo de aveia.

O resveratrol é um polifenol da uva, presente no vinho tinto, amora, 
amendoim e alimentos vegetais. Tem uma função de redução de riscos de doenças 
cardiovasculares, doença arterial coronariana, câncer, doenças neurodegenerativas 
e diabetes tipo II, por atuar no vasorrelaxamento, na oxidação, na inflamação, no 
aumento da sensibilidade à insulina, na modulação do ciclo celular e apoptose, na 
inibição da angiogênese, na redução da agregação plaquetária, ação antibacteriana e 
na mimetização da restrição calórica. 

Investigando o consumo de gordura e doenças cardiovasculares, verificou-se 
o paradoxo francês, em que há um alto consumo de gordura com pouco eventos 
cardiovasculares; isso pode ser devido ao estilo de vida e aos nutrientes oriundos 
de alguns alimentos típicos de consumo, como o vinho tinto, fonte de resveratol 
(Renaud; De Lorgerol, 1992). Suas ações são anti-inflamatórias e antioxidantes, de 
forma que inibem a aterosclerose e preservam a função cardíaca e função vascular, 
atuando na redução da isquemia e de lesão por perfusão, inibindo a agregação 
plaquetária, aumentando a resistência vascular por estresse oxidativo, promovendo 
vasorrelaxamento, redução de moléculas de adesão, inibição da oxidação da LDL e 
mediadores inflamatórios. O resveratrol apresentou maior capacidade de absorção 
do radical oxigênio quando comparado com vinho tinto, ácido gálico, chocolate, 
café, gengibre e uva (Apak et al., 2007). Ocorre aumento da resistência à oxidação 
do LDL-C em doses diferentes de resveratrol (0,5µM e 1,0µm) quando comparada 
com o controle (Jefremov et al., 2007). Há atividade anti-inflamatória em humanos 
recebendo 40 g de resveratrol comparados com os placebos por 6 semanas, em 
que houve supressão da expressão de mediadores pro-inflamatórios em células 
mononucleares e redução significativa dos níveis plasmáticos dos mediadores 
inflamatórios, como TNF-α, IL6 e CRP(proteína C reativa) (Ghanim, 2010).

Para a manutenção do desempenho mental e visual, há tendência de 
suplementos com ácidos graxos, principalmente dos poli-insaturados, o DHA. É 
considerado essencial para a função cerebral normal, principal ácido graxo presente 
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na substância cinzenta do cérebro, e corresponde a 15% da composição total de 
ácidos graxos no córtex frontal humano (Innis, 2001). Sua deficiência pode afetar 
as vias de neurotransmissores, transmissão sináptica e transdução de sinais, e suas 
concentrações são elevadas nas membranas dos cones e bastonetes da retina (Innis, 
2003; Almeida et al., 2014). No Brasil, o consumo de fontes adequadas de DHA é 
extremamente baixo (IBGE, 2008-2009). 

Outros nutrientes que têm influência no desempenho mental e visual são: 
betacaroteno, na redução do risco de declínio cognitivo relacionado à idade; luteína, 
na melhora na fluência verbal de mulheres na 3ª idade; complexo B e vitamina C, na 
manutenção da função cognitiva; zeaxantina e luteína, na prevenção da degeneração 
macular, e o resveratrol e outros antioxidantes (Grodstein, 2007; Johnson, 2008; Kang, 
2008; Murphy, 2008; Buell, 2009; Lee, 2009; Stanger, 2009).

Para a manutenção da mobilidade, acredita-se na suplementação de vitamina D; 
há evidências da relação causa-efeito entre a ingestão de vitamina D e a redução do 
risco de quedas por meio de 5 estudos em humanos suplementados diariamente por 
vitamina D (800-1000 IU ou 20-25 µg) em combinação com cálcio. Houve redução 
significativa do risco de quedas em idosos, quando comparado à suplementação de 
cálcio de maneira isolada (European Food Safety Authority, 2011). Além da vitamina 
D, outros nutrientes de atuação para manter a mobilidade, como cálcio, vitamina K, 
proteína, vitamina B6 e C (são responsáveis pela síntese de colágeno) e magnésio e 
fósforo (para os componentes da matriz óssea), são nutrientes que serão visionados 
no mercado. Vale frisar que pesquisas sobre o consumo alimentar e padrão de 
consumo dos idosos mostram baixo consumo de proteína e micronutrientes, o que 
favorece doenças e deficiências crônicas (Borrego et al., 2012). Assim, é necessário 
seguir as recomendações de acordo com esta faixa etária. 

Vale ressaltar que o produto e o ingrediente certo oferecidos da maneira adequada 
de acordo com orientação de profissionais para o mercado é fundamental para atingir 
o consumidor da terceira idade. O papel das indústrias de alimentos na promoção 
da saúde pública deve ser resgatado para auxiliar o consumo alimentar saudável 
sem deixar de pensar nos alimentos naturais e essenciais de alimentação, garantindo 
uma qualidade de vida para estes idosos manterem uma saúde equilibrada.

Conclusões

Esta reunião mostrou a necessidade de informações para esta faixa etária tão 
emergente e desafiadora a ponto de promover muitas informações relevantes e, ao 
mesmo tempo, buscar novos conhecimentos na área da nutrição e das multiprofissões 
de que demandam as áreas de gerontologia e geriatria. Vale destacar a importância do 
nutricionista na condução da terapêutica adequada para manutenção do bom estado 
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nutricional, com prevenção e reversão das causas da má nutrição e no cuidado do 
idoso, bem como a necessidade da realização de mais estudos sobre esses assuntos.
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