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Resumo 

 

A Síndrome Metabólica (SM) está associada a maiores taxas de Doenças 

Cardiovasculares, Diabetes Mellitus tipo 2 e câncer em todo o mundo. 

Objetivo: Caracterizar o perfil antropométrico, lipídico e dietético de mulheres 

após a menopausa atendidas em Serviço de Saúde Pública, portadoras de 

Síndrome Metabólica e comparar a um grupo de mulheres não portadoras de 

Síndrome Metabólica. Métodos: Estudo transversal em mulheres após a 

menopausa, divididas em dois grupos: Grupo Controle e Grupo Síndrome 

Metabólica, atendidas no Ambulatório de Climatério do Departamento de 

Obstetrícia e Ginecologia da Santa Casa de São Paulo, na Cidade de São 

Paulo, Brasil, entre 2019 a 2022. Realizamos a aplicação do Questionário de 

Frequência Alimentar (QFA) validado, avaliamos o perfil antropométrica, 

exames laboratoriais e o perfil dietético de acordo com o Guia Alimentar 

Brasileiro e a Pirâmide dos alimentos. Resultados: Participantes com SM 

apresentaram maior Índice de Massa Corpórea, maior circunferência 

abdominal, alterações no perfil lipídico, elevada ingestão de carboidratos como 

farinha de trigo, bolos e bolachas, doces, açúcar para adição, embutidos e Fast 

Food em comparação ao Grupo Controle. Baseados na Pirâmide dos 

alimentos, observamos maior ingesta de determinadas quantidades de porções 

no Grupo SM quando comparada ao Grupo Controle. As participantes com SM 

estavam abaixo da ingestão recomendada de boas fontes de gordura e 

legumes e verduras. Conclusões: Grupo com Síndrome Metabólica eram 

menos propensos a atender as recomendações do Guia Alimentar Brasileiro e 

da Pirâmide Alimentar, apresentaram IMC na faixa do sobrepeso e obesidade e 



 
 

100% do grupo estava com a circunferência abdominal acima do 

recomendado.  

Palavras-chave: Dieta, Questionário, Síndrome Metabólica, Menopausa. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Abstract 

Metabolic Syndrome (MS) is associated with higher rates of Cardiovascular 

Disease, Type 2 Diabetes Mellitus and cancer worldwide. Objective: To 

characterize the anthropometric, lipid and dietary profile of postmenopausal 

women treated at a Public Health Service, with Metabolic Syndrome and to 

compare it to a group of women without Metabolic Syndrome. Methods: Cross-

sectional study in postmenopausal women, divided into two groups: Control 

Group and Metabolic Syndrome Group, attended at the Climacteric Outpatient 

Clinic of the Department of Obstetrics and Gynecology of Santa Casa de São 

Paulo, in the City of São Paulo, Brazil, between 2019 to 2022. We applied the 

validated Food Frequency Questionnaire (FFQ), evaluated the anthropometric 

profile, laboratory tests and the dietary profile according to the Brazilian Food 

Guide and the Food Pyramid. Results: Participants with MS had higher Body 

Mass Index, greater abdominal circumference, changes in lipid profile, high 

intake of carbohydrates such as wheat flour, cakes and cookies, sweets, added 

sugar, sausages and Fast Food compared to the Control Group. Based on the 

Food Pyramid, we observed a higher intake of certain amounts of portions in 

the SM Group when compared to the Control Group. Participants with MS were 

below the recommended intake of good sources of fat and vegetables. 

Conclusions: Group with Metabolic Syndrome were less likely to meet the 

recommendations of the Brazilian Food Guide and the Food Pyramid, had a 

BMI in the overweight and obese range and 100% of the group had waist 

circumference above the recommended. 

 

Keywords: Diet, Questionnaire, Metabolic Syndrome, Menopause 
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1. Introdução 
 
        A Síndrome Metabólica é uma epidemia em crescimento constante no 

mundo, sendo 1,5 - 2 vezes mais comum em mulheres do que em homens 

(Sociedade Brasileira de Hipertensão, 2015). Pode se desenvolver na fase de 

transição menopausal com aumento dos fatores de risco na fase após a 

menopausa (FEBRASGO, 2019).   

      

        Constitui importante problema de saúde pública, com repercussões 

significantes na qualidade de vida, na área da saúde, no âmbito social e 

econômico (Azambuja et al, 2008. Scholze et al, 2010). 

    
                                         
        Estima - se que em 2025 a expectativa de vida nos países desenvolvidos 

será ao redor de 81 anos e de 78 anos naqueles em desenvolvimento. Nesse 

cenário as mulheres continuam vivendo mais do que os homens, 

principalmente em países ricos (World Health Organization, 2019).  

 

        Prevê-se que o número absoluto de pessoas de 60 anos ou mais chegará 

a 1400 milhões até 2030 e a 2100 milhões até 2050, e poderá chegar a 3200 

milhões em 2100 em determinadas regiões do mundo. (World Health 

Organization, 2015). 

 

        De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, observou-

se no último censo realizado no Brasil, em 2010, a redução significativa da 

população com idades até 25 anos e aumento no número de idosos. O grupo 

populacional com 65 anos ou mais, que era de 4,8% em 1991, passando a 5,9% 
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em 2000 e chegando a 7,4% em 2010, corresponde a 14.081.480 com mais de 65 

anos, sendo que 7.966.402 são do sexo feminino (Instituto Brasileiro de Geografia 

e Estatística, 2010). 

 

        Segundo dados World Health Organization, a expectativa de vida no Brasil em 

2019 estava em 72 anos para os homens e 79 para as mulheres e a expectativa de 

vida saudável no Brasil também em 2019 estava em 63 anos para os homens e 67 

para as mulheres (World Health Organization, 2020). 

 

           Para a Saúde Pública, tendo em vista o crescente aumento do número 

de mulheres que encontram-se no climatério, prevenção e melhora da 

qualidade de vida, vem tornando-se questão de grande importância 

(International Menopause Society, 2014).  

 

1.1 Climatério e Menopausa: Considerações Gerais 

        O climatério representa a transição gradual do período reprodutivo para o 

não reprodutivo. Este período também pode ser definido como uma fase 

biológica da vida e não um processo patológico (Ministério da Saúde, 2020). 

Na realidade a definição mais abrangente, é aquela que o analisa como uma 

etapa na vida da mulher onde seu organismo, até então direcionado a gerar 

vida, dirige-se livremente a outros fins (Oliveira, 2004).  

         

           A menopausa é definida como a parada definitiva da menstruação, sendo 

diagnosticada após doze meses consecutivos de amenorréia e concentrações 

séricas do Hormônio Folículo Estimulante (FSH) maior ou igual a 25 UI/mL, 
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afastadas as causas patológicas ou fisiológicas e sendo estabelecida com 

certeza após um ano ou mais do referido evento. Não há marcador biológico 

independente para este fato (The North American Menopause Society, 2012; 

Harlow et al, 2012). A ocorrência da menopausa ocorre ao redor dos 50 anos 

(Harlow et. al, 2012). 

 

Pode instalar-se espontaneamente ou induzida por intervenções 

médicas tais como cirurgia pélvica extensa devida a múltiplas aderências 

relacionadas a processos inflamatórios ou endometrióticos, com importante 

diminuição da vascularização ovariana, a ooforectomia, quimioterapia ou 

irradiação pélvica entre outras. O tabagismo também é um fator que pode 

interferir na antecipação da menopausa. De fato, constatou-se que as 

tabagistas têm sua menopausa antecipada em cerca de dois anos quando 

comparadas com as não fumantes, talvez por ação direta deletéria da nicotina 

sobre os oocistos. O estado nutricional e o peso parecem também interferir na 

antecipação da menopausa, assim mulheres com desnutrição severa podem 

ter sua menopausa antecipada (Lima et al, 2009). 

 

        Observa-se que o tecido adiposo subcutâneo diminui após a menopausa, 

enquanto o depósito de tecido adiposo visceral aumenta, resultando em uma 

distribuição central de gordura (padrão androide). Esse depósito de gordura 

visceral aumenta no período de transição menopausal, sendo composto por 

5% a 8% da gordura corporal total e aumentando para 15% a 20% da gordura 

corporal total no período após a menopausa (FEBRASGO, 2019). 
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1.2 Síndrome Metabólica 

        Embora a fisiopatologia do aumento do ganho de peso em mulheres no 

climatério ainda não esteja esclarecida, estudos apontam que o estado de 

hipoestrogenismo é um importante fator para a alteração na composição 

corporal levando a uma mudança no padrão de distribuição subcutânea de 

gordura, mais visceral no período do climatério, principalmente após a 

menopausa (Toth, et al, 2001). Estas alterações quando associadas aos 

fatores genéticos e ambientais, como o envelhecimento, má alimentação e o 

sedentarismo, favorecem o ganho de peso e o surgimento de comorbidades 

como doenças cardiovasculares e metabólicas (Jane, Davis, 2014).  

 

        Entre os agravos à saúde que podem ocorrer após a menopausa, 

destacam-se a alta prevalência de hipertensão arterial, a intolerância à glicose, 

a obesidade e a hipercolesterolemia. Esses são os alicerces da síndrome 

metabólica, doença altamente presente na sociedade global atual e fator de 

risco para doenças cardiovasculares, que respondem por altos níveis de 

mortalidade e diminuição da qualidade de vida entre as mulheres (Cameron et 

al, 2004). 

 

        A Síndrome Metabólica é um transtorno complexo representado por um 

conjunto de fatores de risco usualmente relacionados à deposição de gordura 

visceral, levando ao aumento da resistência insulínica e à maior incidência de 

Diabetes mellitus (DM) tipo 2, potencializando o risco para Doenças 

Cardiovasculares (DCV). Indivíduos portadores de SM, apresentam o dobro do 

risco de desenvolver doenças cardiovasculares e cinco vezes mais risco de 
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desenvolver diabetes (Lakka et al, 2002; Ford et al, 2003; Haffner et al, 2003; 

Girman et al, 2004; Jaramillo et al, 2014). 

 

        Inflamação crônica de baixo grau foi observada no Diabetes tipo 2, DCVS, 

obesidade e outras doenças crônicas relacionadas à SM. Está estabelecido 

que as células imunes desempenham um papel importante nestas 

patogêneses. Distúrbios metabólicos ativam o sistema imunológico e resultam 

na ativação de células imunes nos tecidos, como o adiposo, fígado, pâncreas e 

vascular. Os macrófagos do tecido adiposo e as respostas inflamatórias por 

eles gerada, tem demonstrado ser um contribuinte chave para a inflamação 

adiposa local e sistêmica e a resistência à insulina (Xu et al, 2018). Nomes 

como Síndrome X e Síndrome de Resistência a Insulina foram anteriormente 

aplicados a esse agrupamento de fatores de riscos metabólicos.  

 

        A Síndrome Metabólica foi definida pela primeira vez em 1998 por um 

grupo de consulta da World Health Oragnization (WHO), que exigia evidência 

de resistência à insulina, ainda que indireta, ou distúrbio do metabolismo da 

glicemia, juntamente com dois outros fatores de risco como critérios 

diagnósticos (International Menopause Society, 2010). 

 

        Em seguida,  em 2001, o US National Cholesterol Education Program 

Adult Treatment Panel III (ATP III), determinou  a obrigatoriedade da presença 

de quaisquer três fatores de risco sem necessariamente incluir a resistência à 

insulina (International Menopause Society, 2010). 
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        Em 2005, a International Diabetes Federation (IDF) refinou os critérios de 

diagnósticos da WHO, eliminando a necessidade de resistência à insulina, mas 

tornou a obesidade abdominal um requisito importante, juntamente com dois 

outros fatores de risco (International Menopause Society, 2010). 

 

        O aumento da circunferência abdominal, com um limite superior, foi a 

principal diferença da definição do ATP III, enquanto os demais fatores de risco 

foram os mesmos. Recentemente, diferentes Sociedades se reuniram com o 

objetivo de harmonizar os critérios : International Diabetes Federation (IDF) o 

National Heart Lung and Blood Institute (NHLBI), a American Heart Association, 

a World Heart Federation, a International Atherosclerosis Society e a 

International Association for the Study of Obesity. O resultado foi que a aferição 

da circuferência da abdominal foi eliminada, e  apresença de quaisquer três 

fatores de risco dentre os cinco é suficiente para fazer o diagnóstico da SM. Os 

limites da circunferência abdominal são, de momento, determinados por 

limiares nacionais ou regionais (International Menopause Society, 2010). 

 

        Na prática clínica, os critérios adotados para SM pelo ATP III são bastante 

utilizados (Grundy et al, 2004). Pela sua simplicidade e praticidade é a 

definição recomendada pela I Diretriz Brasileira de Diagnóstico e Tratamento 

da Síndrome Metabólica e a adotada nesse trabalho (Sociedade Brasileira de 

Cardiologia, 2005). 

 

        Assim, os critérios de diagnósticos para SM na mulher de acordo com o 

ATP III são: (1) Obesidade abdominal, definida como uma circunferência 
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abdominal > 88 cm; (2) Baixas concentrações séricas de HDL-colesterol (<50 

mg/dL); (3) Hipertrigliceridemia, definido como triglicérides ≥ 150 mg/dL; (4) 

elevação dos níveis pressóricos ≥ 130/85 mmHg e (5) níveis anormais de 

glicemia sérica, definido como glicemia de jejum ≥ 110 mg/dL. A SM representa 

a combinação de três componentes dentre os cinco apresentados (Carr et al, 

2004). 

 

            A I DBDTSM (I Diretriz Brasileira de Diagnóstico e Tratamento da 

Síndrome Metabólica) recomenda que para os componentes – pressão arterial 

e triglicerídeos - o uso de medicação anti-hipertensiva ou de hipolipemiantes, 

assim como diagnóstico prévio de diabetes, preencham os critérios específicos 

(Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2005). 

 

         A American Diabetes Association recomenda diminuição do ponto de 

corte para o diagnóstico de SM, com uma glicemia de jejum 100 mg/dL. Nesse 

trabalho manteve-se o proposto no ponto de corte original, mas essa 

recomendação futuramente influenciará a prevalência de SM (Klein et al, 2004; 

Wild et al, 2004; Sociedade Brasileira de Hipertensão et al, 2005). 

 

        A circunferência abdominal, aferida no meio da distância entre a crista 

ilíaca e o rebordo costal inferior, por ser o índice antropométrico mais 

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

reprodutível, é a medida recomendada (Janssen et al, 2002; Chan et al, 2003).  
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1.3 Doenças Cardiovasculares  

        A SM associa-se ao aumento da prevalência de doença cardiovascular, 

principal causa de morte entre as mulheres após a menopausa. Mulheres 

nesse período quando comparadas as mulheres na pré-menopausa 

apresentam duas vezes mais risco de insuficiência coronariana (Orsatti et al, 

2008, Figueiredo Neto et al, 2010). 

 

         O Estudo de Framingham, comparou a incidência de doenças 

cardiovasculares (DCV) em mulheres antes e após a menopausa em quatro 

faixas etárias. A partir desse estudo pode se constatar que quanto mais jovem, 

na faixa etária dos 40 anos, maior o risco de DCV caso estivesse no período do 

climatério. Por outro lado, em mulheres na mesma faixa etária, porém com 

menstruações presentes, esse risco diminuía (Jane; Davis, 2014). 

  

        Mulheres mais velhas, porém, no período anterior a menopausa, o risco 

de desenvolver DCV era menor do que em mulheres mais novas após a 

menopausa. Com isso, pode se constatar que a diminuição da produção 

hormonal característica do período do climatério é mais importante que a idade 

para o desenvolvimento de DCV (Jane e Davis, 2014). A presença do aumento 

da circunferência abdominal, dislipidemia, hipertensão arterial, hiperglicemia 

em jejum ou intolerância à glicose agrava ainda mais o risco de doenças 

cardiovasculares (Orsatti et al 2008, Figueiredo Neto et al, 2010). 
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1.4 Hipertensão Arterial Sistêmica 

        A hipertensão arterial sistêmica (HAS), bem como, a síndrome metabólica, 

têm destaque como fator de risco importantes para DCV. A HAS é um dos 

principais problemas de saúde pública por elevar o custo médico-social, e por 

causar complicações, principalmente quando há a redução das concentrações 

séricas dos estrogênios considerados cardioprotetores (Williams, 2010). Em 

2001, foram contabilizadas cerca de 7,6 milhões de mortes no mundo por 

acidente vascular encefálico (AVE) e por doença isquêmica do coração (DIC) 

associados ao aumento da pressão arterial em pacientes entre 45 e 69 anos, 

faixa que inclui mulheres no período do climatério (Ministério da Saúde,2019). 

 

        A prevalência da hipertensão arterial sistêmica, atinge 70 a 80 por cento 

das mulheres acima de 60 anos de idade. Entre os adultos mais velhos, a 

hipertensão nas mulheres, comparada aos homens, é um fator mais forte 

preditor de risco de doenças coronarianas e é mais comumente visto em 

pacientes com doenças coronarianas. Em mulheres na pré-menopausa com o 

diagnóstico de HAS, a mortalidade por doenças coronarianas pode elevar-se 

em até 10 vezes (Egan et al, 2010).       

 

1.5 Perfil Lipídico e Dislipidemias 

        O Perfil Lipídico é composto por: Colesterol Total, HDL-colesterol, 

Triglicerídeos (TG), LDL-colesterol e Não HDL-colesterol. A Dislipidemia, pode 

ser classificada de acordo com a fração lipídica alterada em: 

Hipercolesterolemia isolada: aumento isolado do LDL-c (LDL-c ≥ 160 mg/dL); 

Hipertrigliceridemia isolada: aumento isolado dos triglicerídeos (TG ≥ 150 
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mg/dL ou ≥ 175 mg/dL, se a amostra for obtida sem jejum); Hiperlipidemia 

mista: aumento do LDL-c (LDL-c ≥ 160 mg/dL) e dos TG (TG ≥ 150 mg/dL ou ≥ 

175 mg/ dL, se a amostra for obtida sem jejum). Se TG ≥ 400 mg/dL, o cálculo 

do LDL-c pela fórmula de Friedewald é inadequado, devendo-se considerar a 

Hiperlipidemia mista quando o não HDL-c ≥ 190 mg/dL; HDL-c baixo: redução 

do HDL-c (homens < 40 mg/dL e mulheres < 50 mg/dL) isolada ou em 

associação ao aumento de LDL-c ou de TG (Arquivos Brasileiros de 

Cardiologia, 2017). Tabela 1. 

 

Tabela 1.  
Valores de referência do perfil lipídico (adultos > 20 anos). 

   

        

Lípides Com jejum (mg/dL) 
   

Sem jejum (mg/dL) 
Categoria 
referencial 

       

Colesterol total < 190    < 190 Desejável 

HDL – c > 40    > 40 Desejável 

Triglicerídeos < 150    < 175 Desejável 

  

   

  Categoria de risco: 
 

   

  LDL – c < 50    < 50 Desejável 

 
≥ 70    ≥ 70 Intermediário 

 
> 100    > 100 Alto 

 
> 130    > 130 Muito Alto 

  

   

  Não HDL - c < 80    < 80 Desejável 

 
≥ 100    ≥ 100 Intermediário 

 
> 130    > 130 Alto 

 
> 160    > 160 Muito Alto 

       

Atualização da Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose – 
2017 
Sociedade Brasileira de Cardiologia; Volume 109, nº2, Supl. 1, Agosto 2017 
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        No Perfil Lipídico, os itens triglicerídeos e HDL, são importantes 

sinalizadores, visto que são dois dos cinco critérios para Síndrome Metabólica 

de acordo com US National Cholesterol Education Program Adult Treatment 

Panel III (ATP III) (Alberti et al, 2006). O qual adotamos nesse trabalho. 

 

        Os TG são formados a partir de três ácidos graxos ligados a uma 

molécula de glicerol e constituem uma das formas de armazenamento 

energético mais importantes no organismo, sendo depositados nos tecidos 

adiposo e muscular. Os ácidos graxos podem ser classificados como 

saturados, mono ou poli-insaturados. Os ácidos graxos saturados mais 

frequentemente presentes em nossa alimentação são: láurico, mirístico, 

palmítico e esteárico, os monoinsaturados, o mais frequente é o ácido oleico e  

quanto aos poli-insaturados, podem ser classificados como ômega 3 

(Eicosapentaenoico − EPA, Docosahexaenoico − DHA e linolênico), ou ômega 

6 (linoleico). Os TG representam a maior parte das gorduras ingeridas. As 

partículas de HDL são formadas no fígado, no intestino e na circulação.  A HDL 

transporta o colesterol até o fígado e também tem outras ações que contribuem 

para a proteção do leito vascular contra a aterogênese (Arquivos Brasileiros de 

Cardiologia, 2017). 

 
 
        O período após a menopausa está associado com o aparecimento de 

muitos componentes da SM, incluindo aumento da adiposidade central (intra-

abdominal) e mudança para um perfil lipídico e lipoproteico mais aterogênico, 

com aumento das concentrações plasmáticas do LDL e dos triglicérides e 

redução de HDL (FEBRASGO, 2019). Achados em diversos estudos, sugerem 



 
 

12 
 

o aumento da prevalência de anormalidades no perfil lipídico e de lipoproteínas 

em todas as fases do climatério (Choi et al, 2015). 

 

        Além do declínio do estradiol durante o período do climatério, que torna o 

sistema vascular mais vulnerável a doenças cardiovasculares, também há a 

diminuição do efeito antiaterogênico do HDL nessa fase, que possivelmente 

está relcionado à alterações lipoproteicas acelerando o desenvolvimento da 

aterosclerose segundo o Los Angeles Atherosclerosis Study e SWAN Heart 

Women (Stachowiak et al, 2015). 

 

1.6 Perfil Antropométrico  

        A composição corporal é definida como o conteúdo dos diferentes tecidos, 

células, estruturas bioquímicas e atômicas e suas interações dinâmicas de 

equilíbrio e funcionamento orgânico. A avaliação da composição corporal 

busca quantificar os principais componentes do organismo humano: ossos, 

musculatura, gordura corporal e água, de forma isolada e em relação ao peso 

corporal total (Wang et al, 1992; Nacif e Viebig, 2011). 

 

Existem diversas formas de avaliarmos  a composição corporal, e tais 

métodos são divididos em três grupos: Métodos Diretos, Indiretos e 

Duplamente Indiretos (Martin e Drinkwater, 1991). Os Métodos Diretos são 

considerados o mais precisos, porém inviáveis na prática clínica, envolvem os 

procedimentos de dissecação de cadáveres ou extração lipídica, avaliando sua 

estrutura química e anatômica. Os Métodos Indiretos possuem o padrão ouro 

de avaliação clínica, como o DEXA, a Ressonância Magnética e a Tomografia 
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Computadorizada, mas com limitada aplicação prática devido ao alto custo de 

equipamentos, materiais e a necessidade de profissionais especializados 

(Wang et al, 1992). 

 

        Os Métodos Duplamente Indiretos, apresentam melhor aplicação, devido a  

praticidade e menor custo financeiro, são menos precisos do que os indiretos, 

porém produzem erros de estimativas aceitáveis, Bioimpedância Elétrica e 

Antropometria são alguns desses métodos (Ellis, 2000; Nacif e Viebig, 2011).  

 

        A avaliação antropométrica é amplamente utilizada na prática clínica e de 

campo por apresentar diversas vantagens, como simplicidade de aplicação, 

alta confiabilidade e inocuidade. Utiliza-se de equipamentos de baixo custo, e 

de fácil transporte, tornando esse método a escolha de muitos profissionais. 

Porém alguns cuidados devem ser tomados para que não ocorram alterações 

avaliativas, como a habilidade e prática do avaliador (Wang et al, 1992).  

 

        A Antropometria compreende a mensuração dos componentes e 

proporções estruturais, buscando avaliar o perfil corporal dos indivíduos. Os 

dados antropométricos analisados são: peso (em quilogramas), estatura (em 

metros) , índice de massa corpórea (IMC) - divisão do peso pela altura ao 

quadrado, dobras cutâneas (consiste em técnica de mensuração através do 

instrumento adipômetro ou semelhante), distribuição corporal de tecido adiposo 

subcutâneo e perímetros avaliados através de fita métrica ( em centímetros), 

fornecendo o índice de depósito de gordura subcutânea local.  
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        Para a escolha de qual ou quais dobras e ou circunferências utilizar, deve-

se levar em conta o estudo proposto, a patologia a se investigar, sexo e idade 

(Wang et al, 1992; Nacif e Viebig, 2011). Pela sua simplicidade, praticidade e 

rapidez, a Antropometria é o método avaliativo utilizada nesse trabalho, e a 

medida escolhida foi a circunferência abdominal por estar incluída nos critérios 

de Síndrome Metabólica segunda a definição do US National Cholesterol 

Education Program Adult Treatment Panel III (ATP III) que utilizamos nesse 

estudo.       

 

O IMC apesar de não indicar a composição corporal, apresenta-se como 

um bom indicador do estado nutricional em estudos epidemiológicos (Acuña e 

Cruz, 2004). De fácil mensuração, tem sido utilizado há mais de três décadas 

na prática clínica, considerado por diversos autores o melhor indicador de 

massa corporal no adulto. Originalmente foi proposto por Quetelet, denominado 

de índice de Quetelet (Willett, 1998).  

 

Em 1995, Comitê Especializado, da Organização Mundial da Saúde 

modificou os pontos de corte do IMC, preconizando sua utilização tanto para 

diagnóstico de desnutrição grave quanto de obesidade gravíssima, 

estabelecendo os seguintes dados: IMC<18,5 kg/m2 o peso é considerado 

abaixo do ideal; de 18,5 kg/m2 a 24,99 kg/m2 ideal; entre 25 kg/m2 a 29,99 

kg/m2 sobrepeso; acima de 30 kg/m2 obesidade grau I e acima de 40 kg/m2 

como obeso extremo ou obesidade grau II (ABESO, 2016).  
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1.7 Nutrição e Doenças Crônicas não Transmissíveis 

            As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) apresentam alta carga 

de mortalidade no mundo, principalmente nos países de média/baixa renda. 

Destacam-se as doenças do aparelho circulatório (DAC), doenças respiratórias 

crônicas (DRC), neoplasias e diabetes. A Organização Mundial da Saúde 

(OMS) estima que dos 36 milhões de óbitos ocorridos em 2008, 63% foram 

ocasionados por esse grupo de doenças. No Brasil, as DCNT foram 

responsáveis por 72% dos óbitos em 2007, destacando-se aqueles provocados 

por doenças do aparelho circulatório (31,3%), neoplasias (16,3%) e diabetes 

(5,2%) (Ministério da Saúde, 2014).  

        A epidemia de obesidade e SM que se vê nos dias atuais tem grande 

impacto no risco futuro de doenças cárdio vasculares (DCVs). À medida que a 

idade da população, a inatividade e o excesso de peso se tornam uma 

constante em praticamente todo o mundo, é provável também que a SM se 

torne mais frequente nas pessoas idosas (FEBRASGO, 2019).  

 

        Hábitos alimentares inadequados com elevado teor de gordura saturada, 

carboidratos ricos em amido, aumento de ingestão calórica diária, inatividade 

física e própria fase do climatério, contribuem para inúmeras doenças crônicas 

não transmissíveis, entre elas, doenças cardiovasculares, obesidade e 

dislipidemias (Costa e Moraes, 2019). As chamadas doenças crônicas não 

transmissíveis tem um papel relevante nas principais causas de 

morbimortalidade na população adulta brasileira (Ministério da Saúde, 2008). 
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          Certos tipos de gorduras, sal e açúcares são produtos alimentícios cujo 

consumo equivocado pode ser prejudicial à saúde e está frequentemente 

presente na alimentação do brasileiro. O consumo excessivo de sódio e de 

gorduras saturadas aumenta o risco de doenças cardíacas, enquanto o 

consumo excessivo de açúcar aumenta o risco de obesidade e de inúmeras 

outras doenças crônicas segundo o Guia Alimentar da População Brasileira 

(Ministério da Saúde, 2014). 

 

         A dieta não só exerce influência nos processos inflamatórios por afetar a 

composição corporal, mas também influencia as defesas antioxidantes e a 

composição lipídica das células (Moreto et al, 2012). 

 

        A promoção da alimentação saudável e a manutenção do peso adequado 

são fundamentais para promover a saúde e o bem-estar durante toda a vida, 

principalmente no período do climatério. Esta é uma fase em que a 

alimentação estimulará e manterá o funcionamento adequado dos diversos 

órgãos e sistemas (Costa e Moraes, 2019). 

 

Segundo o Ministério da Saúde, boas recomendações alimentares e 

bons hábitos alimentares, devem ser adotadas o mais precocemente possível, 

preferencialmente desde a infância, seguindo essas recomendações por todas 

as etapas da vida. A adoção da alimentação saudável e o incentivo à prática de 

atividade física devem ser recomendadas em todas as fases do ciclo da vida 

(Ministério da Saúde, 2008). 
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Nesse trabalho, seguimos os parâmetros do Guia Alimentar para 

População Brasileira (Ministério da Saúde, 2014), Pirâmide dos Alimentos 

(Philippi, 2014), ambos baseados em uma ingesta de 2000 quilocalorias/dia e 

Tabela Brasileira de Composição de Alimentos (Ministério da Saúde, 2011) 

para a avaliação do perfil dietético.  

 

        A Pirâmide dos Alimentos é um instrumento de orientação nutricional 

utilizado por profissionais com objetivo de promover mudanças de hábitos 

alimentares visando a saúde global do indivíduo e a prevenção de doenças, 

sendo assim, utilizada como base de avaliação de conduta alimentar em nosso 

trabalho. 

 

        Elaborada nos Estados Unidos em 1992, a Pirâmide dos Alimentos 

apresentava-os por grupos e porções adequadas para uma dieta balanceada 

(Achterberg et al, 1994).  

 

        A introdução da Pirâmide dos Alimentos para a população norte 

americana e a repercussão favorável da apresentação dos alimentos no 

formato de porções, foram fatores decisivos para a proposta de adaptação à 

população brasileira. Foi então desenvolvida uma Pirâmide no Brasil, em 1999, 

com distribuição e caracterização dos alimentos nela contidos de acordo com o 

Guia Alimentar para a População Brasileira. A Pirâmide dos Alimentos 

adaptada, foi construída com alimentos distribuídos em oito grupos (cereais, 

frutas, vegetais, leguminosas, leite, carnes, gorduras e açúcares) e em quatro 

níveis: 1º nível: cereais, tubérculos, raízes (5 - 9 porções); 2º nível: hortaliças (4 
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- 5 porções) e frutas (3 - 5 porções); 3º nível: leite e produtos lácteos (3 

porções), carnes e ovos (1 - 2 porções) e leguminosas (1 porção); 4º nível: 

óleos e gorduras (1 - 2 porções), açúcares e doces (1 - 2 porções) (Philippi, 

1996). 

   

 

 

 

                                                                                                      (Philippi, 1996) 
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1.8 Questionário de Frequência Alimentar 

        Após a menopausa, observa-se o aumento da prevalência da Síndrome 

Metabólica (SM), o que pode explicar a aceleração do crescimento das 

doenças cardiovasculares (DCVs) nessa etapa da vida (Pu et al, 2017). Entre 

os vários fatores modificáveis da ocorrência da SM destaca-se a nutrição 

tornando-se desse modo importante identificarmos a realidade nutricional da 

mulher nesse período, uma vez que a nutrição adequada é primordial para 

assegurar a saúde (Geloneze e Vasques, 2019). 

 

          Com o objetivo de investigar possíveis relações entre alimentos da dieta 

e doenças crônicas não transmissíveis, é fundamental estudar a dieta 

pregressa e habitual, que caracteriza o consumo alimentar durante um longo 

período de tempo (anos ou décadas), além da atual. O questionário de 

frequência alimentar (QFA) é o método mais utilizado para mensurar a dieta 

pregressa, pois tem a capacidade de classificar os indivíduos segundo seus 

padrões alimentares habituais, além de ser um instrumento de fácil 

aplicabilidade, prático e de baixo custo, o que viabiliza sua utilização em 

estudos populacionais (Willett 1998).  

 

        O QFA é um eficiente informativo para avaliação em estudos que 

investigam a associação entre o consumo dietético e a ocorrência de 

desfechos clínicos, em geral relacionados às doenças crônicas não 

transmissíveis (Willett, 1998 e Fisberg et al, 2005). Apresenta critérios básicos 

de credibilidade e validade. Credibilidade significa que o instrumento de medida 

é capaz de gerar dados ou informações reprodutíveis. No processo de 
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validação, a ferramenta de medida deverá ser capaz de mensurar o que se 

propôs a avaliar. (Rosen, 2002). 

 

       Para desenvolver a lista de alimentos do QFA, utilizado nesse trabalho, 

Philippi et al, 1996, utilizaram informações coletadas por recordatórios, nos 

quais os indivíduos relataram detalhadamente os alimentos e bebidas 

consumidos nas 24 horas anteriores à entrevista. Foram questionados as 

quantidades ingeridas e tamanhos de porções, em medidas caseiras. Os 

recordatórios coletaram 314 alimentos. 

 

        Viebig,2004, baseada no trabalho de Philippi et al, 1996, agrupou os 314 

alimentos em 123 itens alimentares, levando-se em consideração sua 

similaridade nutricional, matérias-primas empregadas na fabricação e 

importância para classificar corretamente um indivíduo de acordo com a 

ingestão dos nutrientes de interesse. Uma vez elaboradas as listas de 

contribuição percentual dos alimentos, foram identificados aqueles com maior 

relevância na dieta da população. Foram escolhidos os alimentos que 

contribuíam com até 95% da ingestão total de calorias/dia, compondo um total 

de 98 alimentos e 103 questões. 

 

        O QFA elaborado dispõe de nove possíveis categorias de respostas sobre 

a frequência de consumo de cada alimento presente na lista, no último ano, 

baseadas no QFA do Estudo de Enfermeiras de Harvard, que vão desde 

"nunca" até "acima de seis vezes/dia" (Willett, 1998). 
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        Uma vez elaborada a lista com os itens alimentares, esta foi comparada 

às informações da Pesquisa Nacional de Orçamento Familiar – POF 1995/96 – 

para a Região Metropolitana de São Paulo (RMSP), com o objetivo de detectar 

alimentos que não tivessem sido relatados nos recordatórios, mas que 

poderiam ser componentes importantes do padrão dietético da população 

estudada, compondo assim o QFA (Viebig, 2004). 

 

1.09 Revisão Bibliográfica  

        Ozbey et al, 2002, determinaram a distribuição de gordura corporal e os 

fatores de risco para doenças cardiovasculares em mulheres obesas na pré e 

após a menopausa, com 405 mulheres em cada um dos dois grupos, pareadas 

por IMC, HOMA, circunferência abdominal e idade. Observaram que o aumento 

da pressão arterial sistólica e diastólica, das concentrações séricas de glicose, 

ácido úrico, colesterol total, triglicérides foram maiores no grupo após a 

menopausa e o HDL-colesterol foi significativamente menor neste mesmo 

grupo. Conclui-se que um aumento no acúmulo de gordura abdominal e 

alterações hormonais desfavoráveis elevam os fatores de riscos de doenças 

cardiovasculares em mulheres obesas na após a menopausa, mesmo que o 

peso corporal total e o IMC não se alterem durante a transição menopausal, já 

que os dois grupos eram obesos, porém o grupo após a menopausa 

apresentou maior acúmulo de gordura visceral. 

  

 Janssen et al(2002) selecionaram 14.924 pessoas para a Third National 

Health and Nutrition Examination Survey, estudo transversal que avaliou IMC e 

circunferência abdominal, concluindo que indivíduos com valores elevados de 
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circunferência abdominal, mesmo os com IMC estável próximo a faixa da 

normalidade, apresentam maior prevalência em apresentar hipertensão, 

dislipidemia, diabetes e síndrome metabólica. Esse estudo fornece evidências 

de que a CA dentro da avaliação antropométrica, é um preditor de risco à 

saúde, já que esse risco aumenta à medida que esse dado antropométrico 

desvia-se do normal. 

 

        Em um estudo multicêntrico de Yusuf et al 2004, realizado em mais de 50 

países com homens e mulheres, o Interheart, foi analisado os fatores de risco 

modificáveis que mais contribuíam para o infarto agudo do miocárdio, como a 

presença de hipertensão, diabetes, hábitos como atividade física, tabagismo e 

exames bioquímicos. Para tal análise foi utilizada entre outras medidas a 

circunferência abdominal, que apareceu alterada na maioria das mulheres com 

Síndrome Metabólica. 

 

        Na análise de Rocha et al 2010, 454 pessoas participaram do estudo, 

66% mulheres, divididos em grupos com e sem Síndrome Metabólica. Foi 

levado em conta o perfil antropométrico, exames bioquímicos, pressão arterial 

e metabolismo glicêmico. Observou-se que os indivíduos sem SM estavam na 

faixa do sobrepeso, enquanto os indivíduos com SM estavam na faixa da 

obesidade e possuíam valores antropométricos significantemente maior e mais 

alterações no perfil lipídico. 

 

        Saron et al, 2013, selecionaram mulheres após a menopausa para avaliar 

o risco de doenças cardiovasculares em relação ao perfil antropométrico, 
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lipídico e dietético com um recordatório de 24hs. A inadequação nutricional e 

aumento da circunferência abdominal foram relevantes no trabalho, porém os 

autores citam que outros fatores além da inadequação nutricional podem estar 

ligados ao IMC elevado como a diminuição da atividade física e 

hipoestrogenismo. 

 

        Gravena et al, 2013, através da BMC Women´s Health apresentou um 

estudo com 456 mulheres após a menopausa, com dados avaliados obtidos 

através da antropometria, dos níveis de atividade física, do hábito ou não do 

tabagismo e da prática ou não de terapia hormonal. A prevalência de 

sobrepeso e obesidade central nesse grupo, pode ter implicações importantes 

para a saúde da mulher, uma vez que o excesso de peso e excesso de gordura 

abdominal podem levar ao desenvolvimento de doenças crônicas, incluindo as 

cardiovasculares e aumentar significativamente os custos de hospitalização. 

 

        No estudo descrito por Sarrafzadegan et al 2013, 4.146 mulheres foram 

divididas em dois grupos na pré a após a menopausa e avaliadas pelos fatores 

antropométricos e bioquímicos em relação as concentrações séricas de 

triglicerídeos e circunferência abdominal. A maioria do grupo após a 

menopausa apresentou circunferência abdominal maior que 88cm e exames 

bioquímicos alterados em relação a glicemia de jejum e perfil lipídico em maior 

quantidade que o grupo pré menopausa. O grupo após a menopausa também 

apresentou hábitos menos saudáveis como menor nível de prática de atividade 

física, tabagismo mais frequente e maior IMC.  
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          Steiner et al, 2015, em um estudo com 148 mulheres após a menopausa, 

analisaram medidas antropométricas, exames bioquímicos, nível de atividade 

física e a utilização de recordatório de 24h. Foi observado que mulheres após a 

menopausa, eutróficas e sem obesidade central apresentaram consumo 

alimentar de maior valor calórico e com melhor adequação de calorias. A 

ingesta de proteína mostrou-se ter relação inversa ao aumento de IMC e a CA. 

Foi ressaltada a necessidade de ajustes nutricionais e avaliações constantes 

no período do climatério a fim de minimizar os riscos de agravos à saúde da 

mulher presentes nessa fase. 

 

        Para Çelik et al, 2016 a diminuição das concentrações séricas de 

estrogênio e progesterona associados à menopausa podem causar 

desequilíbrios na homeostase corporal, incluindo a diminuição da sensibilidade 

à insulina, modulação da glicose e metabolismo lipídico, dados esses 

constatados através de análises bioquímicas e antropométricas em um grupo 

de 83 mulheres na pré e após menopausa.  Mulheres após menopausa 

apresentaram maiores alterações de perfil lipídico, gordura visceral central e do 

IMC. Apesar do aparente desequilíbrio na homeostase corporal a maior causa 

desse ganho de peso parece ser o desequilíbrio entre a ingestão e o gasto 

energético, porém, pesquisas adicionais são necessárias, especialmente com 

maiores populações e animais de laboratório, para melhor delinear as 

interações de alguns hormônios com outros marcadores metabólicos neste 

período climatérico. 
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        Para Yamamoto et al, 2017 no estudo em que foram incluídas 412 

mulheres com sobrepeso ou obesidade após a menopausa (amenorreia > um 

ano, FSH ≥ 30 mUI/mL), e com diagnóstico de Síndrome Metabólica segundo 

os critérios adotados pelo Adults Treatment Panel III [ATPIII] do National 

Cholesterol Education Program (NCEP) e International Diabetes Federation 

(IDF), demonstraram elevada prevalência da hipertensão arterial, sendo 

relevante para o aumento da mortalidade por DCVS com a média etária de 

59,45 (DP±6,41) anos. Concluem que investimentos em medidas preventivas 

para os fatores de risco modificáveis para DCVS podem contribuir para 

redução do impacto negativo sobre a saúde feminina e a melhoria na qualidade 

de vida. 

 

Segundo Mahan et al 2018, a necessidade de informações mais 

completas sobre a composição corporal real, podem ser obtidas através de 

medidas simples como a circunferência abdominal, e pode ser acompanhada 

com o decorrer do tempo (p.ex., mensalmente ou trimestralmente) para 

fornecer informações valiosas sobre o estado nutricional geral, como a 

distribuição de gordura abdominal que é um indicador de risco à DCNTs. A 

presença de gordura corporal em excesso ao redor do abdome além da 

proporção com a gordura corporal total é um fator de risco associado à 

obesidade e à Síndrome Metabólica.  

 

         A Síndrome Metabólica constitui doença atual e multifatorial, podendo 

interferir diretamente na qualidade de vida relacionada a saúde das mulheres 

após menopausa. Não encontramos, até o presente, publicações que 
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relacionassem diretamente SM, hábitos alimentares e perfis antropométrico e 

lipídico. Assim despertou-nos o interesse em desenvolvemos nosso estudo.  
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2. Objetivos 

         1. Caracterizar o perfil antropométrico lipídico e dietético de mulheres 

após a menopausa portadoras de Síndrome Metabólica.  

2. Comparar o perfil antropométrico lipídico e dietético com um Grupo de 

mulheres não portadoras de Síndrome Metabólica. 
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3. Casuística e Metodologia 

        Realizado estudo transversal em 60 mulheres após menopausa, divididas 

em dois grupos: Grupo Controle e Grupo Síndrome Metabólica, atendidas no 

Ambulatório de Climatério do Departamento de Obstetrícia e Ginecologia da 

Santa Casa de São Paulo, na Cidade de São Paulo, Brasil. O projeto foi 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da ISCMSP e registrado na 

Plataforma Brasil sob CAAE nº 84292218.8.0000.5479 (Anexo I) e todas as 

mulheres recrutadas para o estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido (TCLE) (Anexo II). O período de entrevistas foi de 14 meses e 

realizadas pela mesma pesquisadora. As mulheres submeteram - se a 

anamnese padronizada pelo Ambulatório de Climatério do Departamento de 

Obstetrícia e Ginecologia da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de 

São Paulo (DOGI) (Anexo III) e avaliadas pelos critérios de inclusão e 

exclusão.   

 

        Considerou-se estarem no período após a menopausa, mulheres que 

apresentavam amenorreia maior ou igual a um ano e FSH maior ou igual a 30 

mUI/mL (NAMS, 2010). O diagnóstico de síndrome metabólica foi determinado 

através das diretrizes do ATP III (Adult Treatment Panel), e foi considerada a 

presença de três ou mais dos seguintes critérios: (1) Obesidade abdominal, 

definida pela circunferência abdominal ≥ 88cm; (2) Triglicérides ≥ 150 mg/dL; 

(3) Colesterol HDL < 50 mg/dL; (4) PA ≥ 130/85 mmHg e (5) Glicemia de jejum 

≥ 110 mg/dL (The National Cholesterol Education Program, 2002) (Anexo IV). 
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          A Avaliação antropométrica (Anexo V) realizou-se através do diagnóstico 

de massa corpórea segundo o IMC (Organização Mundial de Saúde, 1998). O 

IMC foi calculado com aferição do peso em quilogramas através de balança 

analógica, e a altura em metros, após obtenção desses dados, realizou-se o 

cálculo do peso dividido pela altura ao quadrado para obtenção do IMC em 

Kg/m2. O perímetro da circunferência abdominal (CA) foi aferido a partir do 

ponto médio entre a crista ilíaca e a última costela em centímetros através de 

fita métrica (Organização Mundial da Saúde, 1996). 

 

Circunferência 

Abdominal/mulheres 

Baixo 

risco 

Risco 

Moderado 

Alto 

Risco 

Centímetros < 80cm 80 a 87cm >88cm 

 

 

          A avaliação nutricional ocorreu através do Questionário de Frequência 

Alimentar (QFA) validado, semiquantitativo, com 103 questões, que evidenciou 

a relação entre alimentação e doenças não transmissíveis. O questionário 

desenvolvido é considerado semiquantitativo, pois oferece somente porções de 

consumo padronizadas, baseado nos recordatórios de 24h dos voluntários que 

participaram do projeto de validação do questionário aqui utilizado. A lista final 

contém 98 alimentos (Viebig e Valero, 2004). Cada voluntária preencheu o 

questionário com o auxílio da mesma profissional de nutrição para todas as 

participantes do estudo (Anexo VI).  

 

        Para análise do Perfil Dietético baseada no QFA, utilizamos as referências 

do Guia Alimentar para a População Brasileira (Ministério da Saúde, 2014) e a 
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Pirâmide dos alimentos (Philippi, 1996). Ambos apresentam informações 

qualitativas abrangentes sobre a dieta do brasileiro e número de porções 

diárias adequadas de cada grupo alimentar, baseando-se em uma ingestão 

média de 2.000Kcal/dia. 

 

          Os exames séricos de colesterol total e frações, triglicérides e glicemia 

realizados rotineiramente no laboratório da Faculdade de Ciências Médicas da 

Santa Casa de São Paulo foram utilizados nesse trabalho. O colesterol total, o 

HDL e os triglicérides foram dosados pelo método enzimático com uso do 

aparelho BT 3000 plus (Wiener lab®, Rosario, Argentina).  O valor de LDL foi 

calculado e obtido através da fórmula de Friedewald (LDLc= CT- HDLc – TG/5) 

(Friedewald, Levy e Fredrickson, 1972).  

 

Critérios de inclusão:  

- Mulheres após a menopausa (amenorreia maior ou igual a 12 meses e FSH 

maior ou igual a 30 mUI/mL); 

- Idade menor que 65 anos: 

- IMC maior ou igual a 18,5 até IMC menor ou igual a 35Kg/m2 

 

Critérios de Exclusão: 

- Uso de drogas ilícitas ou abuso de álcool; 

- Histórico de cirurgia bariátrica para redução do espaço funcional do 

estômago; 

 - IMC maior que 35Kg/m2; 

 - Antecedentes pessoais de câncer, doenças cardiovasculares 
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Análise Estatística 

        As análises foram realizadas no SPSS25.0. Na parte descritiva do 

trabalho foi utilizado para as variáveis qualitativas: frequências absolutas (n) e 

relativas (%), Para as variáveis quantitativas: medidas resumo (média, 

mediana, DP, mínimo e máximo). 

Quanto as gráficos foram utilizadas: barras para variáveis qualitativas e boxplot 

para variáveis quantitativas. Para comparar variáveis qualitativas: Teste Qui-

quadrado, para variáveis quantitativas: Teste não paramétrico de Mann Witney 

e Teste t-student. Em todos os testes foi adotado um nível de significância de 

5%. 
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4.Resultados 

        Este trabalho contou com a participação de 60 mulheres no Ambulatório 

de Climatério da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo que preencheram 

os critérios de inclusão e exclusão.  Foram divididas em dois grupos, conforme. 

Fluxograma: 

Total de mulheres selecionadas = 60 

 

Critérios de inclusão e exclusão 

                                                                    N = 60 

 

                      N = 30                                                                             N = 30 

         

          Grupo Controle                                                    Grupo Síndrome Metabólica 

 

        As variáveis socioeconômicas, demográficas e antropométricas foram 

obtidas por meio da aplicação de questionário padronizado (Anexo III) e 

avaliação física individualizada (Anexo V). 

 

        No Grupo Controle: idade foi de 55,0 (±4,9) anos; peso 64,0 (±10,2) 

quilogramas; altura 1,55 (1,48 – 1,77) metros; IMC (índice de massa corpórea) 

25,4(18,8 – 33,2); tempo após a menopausa 4,5 (2,0 – 16,0) anos. No Grupo 

Síndrome Metabólica: idade foi de 56,0 (±5,3) anos; peso de 76,0 (±8,0) 

quilogramas; altura de 1,59 (1,44 – 1,72) metros; IMC (índice de massa 

corpórea) 29,7 (24,0 – 35,0); tempo após a menopausa 4,5 (2,0 – 23,0) anos. 

Quanto as características analisadas, houve diferenças significantes entre os 
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grupos relacionadas ao peso e índice de massa corpórea, não houve 

diferenças entre os grupos relacionados a idade, altura e tempo após a 

menopausa (Tabela 2).  

 

Tabela 2. Características sócio demográficas e antropométricas das mulheres após a 
menopausa do Grupo Controle e do Grupo Síndrome Metabólica (Ambulatório de 
Climatério – FCMSCSP - 2022). 

 Características Sócio                                
 Demográficas 
 Grupo Controle Grupo SM 1 p 

  Idade (anos)* 55,0 ( ± 4,9) 56,0 (±5,3) 0,339 

    

  Peso (Kg)* 64,0 (±10,2) 76,0 (±8,0) 0,000 
  
  Altura (m)** 1,55 (1,48 - 1,77) 1,59 (1,44 - 1,72) 0,239 
             
  IMC (kg/m²)** 25,4 (18,8 - 33,2)     29,7 (24,0 - 35,0) 0,000 
              
 Tempo após a menopausa 
(anos)** 4,5 (2,0 - 16,0) 4,5 (2,0 - 23,0) 0,922 

p< 0,05; *Teste t – student (média e DP); ** Teste Mann – Whitney (mediana, mínimo e máximo); IMC: 

Índice de massa corpórea; Kg: quilogramas; m: metros; Kg/ m2: quilograma por metro quadrado; SM1: 

Síndrome Metabólica; FCMSCSP: Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo. 

 

        O perfil lipídico foi coletado através dos resultados das análises 

bioquímicas já existentes no Ambulatório de Climatério da Santa Casa de 

Misericórdia de São Paulo. No Grupo Controle: HDL Colesterol 59,0 (102,0 – 

42,0) mg/dL; LDL Colesterol 120,5 (236,0 – 81,0) mg/dL; VLDL Colesterol 21,5 

(40,6 – 10,0) mg/dL; Não HDL Colesterol 150,4 (269,6 – 101,2) mg/dL; 

Colesterol Total 209,6 (325,6 – 168,2) mg/dL; Triglicerídeos 107,5 (203,0 – 

50,0) mg/dL. Grupo Síndrome Metabólica: HDL Colesterol 50,5 (84,0 – 34,0) 

mg/dL; LDL Colesterol 121,0 (161,0 – 50,2) mg/dL; VLDL Colesterol 32,1 (69,2 

– 17,2) mg/dL; Não HDL Colesterol 151,2 (201,4 – 73,6) mg/dL; Colesterol 

Total 198,3 (249,4 – 158,0) mg/dL; Triglicerídeos 158,5 (346,0 – 15,8) mg/dL. 

Quanto as características analisadas, houve diferenças significantes entre os 

grupos relacionadas ao HDL Colesterol, VLDL Colesterol e Triglicerídeos. Não 
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houve diferenças significantes entre os grupos relacionados ao LDL Colesterol, 

Não HDL Colesterol e Colesterol Total (Tabela 3). 

 

Tabela 3. Perfil Lipídico das mulheres após a menopausa do Grupo Controle e do 
Grupo Síndrome Metabólica (Ambulatório de Climatério – FCMSCSP - 2022). 

Perfil Lipídico(mg/dL) Grupo Controle Grupo com SM1 p 

HDL Colesterol  59,0 (102,0 - 42,0) 50,5 (84,0 - 34,0) 0,002 
 
LDL Colesterol  120,5 (236,0 - 81,0) 121,0 (161,0 - 50,2) 0,217 
 
VLDL Colesterol  21,5 (40,6 - 10,0) 32,1 (69,2 - 17,2) 0,001 
 
Não HDL Colesterol  150,4 (269,6 - 101,2) 151,2 (201,4 - 73,6) 0,929 
 
Colesterol Total  209,6 (325,6 - 168,2) 198,3 (249,4 - 158,0) 0,079 
 
Triglicerídeos  107,5 (203,0 - 50,0) 158,5 (346,0 - 15,8) 0,001 
p< 0,05; Teste de Mann – Whitney (mediana, mínimo e máximo); mg/dL: Miligrama por decilitro; HDL: 

Lipoproteína de alta densidade; LDL: Lipoproteína de baixa densidade; VLDL: Lipoproteína de muito baixa 
densidade; SM1: Síndrome Metabólica; FCMSCSP: Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de 
São Paulo. 

 

 

        Os parâmetros clínicos foram obtidos por meio de captação de resultados 

das análises bioquímicas já existentes no Ambulatório de Climatério da Santa 

Casa de Misericórdia de São Paulo. No Grupo Controle: pressão sistólica 12,0 

(±1,5) mmHg; pressão diastólica 7,7 (±1,1) mmHg; circunferência abdominal 

88,8 (±8,1) cm; glicemia de jejum 93,5 (±9,7) mg/dL; HDL Colesterol 63,5 

(±14,1) mg/dL; triglicérides 115,3 (±38,6) mg/dL. Grupo Síndrome Metabólica: 

pressão sistólica 13,6 (±1,2) mmHg; pressão diastólica 8,4 (±0,8) mmHg; 

circunferência abdominal 102,0 (±8,7) cm; glicemia de jejum 105,6 (±14,0) 

mg/dL; HDL Colesterol 52,5 (±12,5) mg/dL; triglicérides 161,7 (±52,9) mg/dL. 

Quanto as características analisadas, houve diferenças significantes entre os 

grupos relacionadas em todos os parâmetros clínicos. São eles: pressão 

arterial sistólica, pressão arterial diastólica, circunferência abdominal, glicemia 
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de jejum, HDL colesterol e triglicérides (Tabela 4). 

Tabela 4. Descrição dos parâmetros clínicos relacionados aos componentes 
diagnósticos de Síndrome Metabólica em mulheres após a menopausa do Grupo 
Controle e do Grupo Síndrome Metabólica (Ambulatório de Climatério – FCMSCSP - 
2022). 

 

p<0,05; Teste Qui-Quadrado (média e DP); mmHg: Milímetro de mercúrio; cm: Centímetros;  

mg/dL: Miligrama por decilitro; HDL: Lipoproteína de alta densidade; SM1: Síndrome Metabólica; 
FCMSCSP: Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo. 
 

 

 A quantidade da ingesta dos alimentos da amostra (gr ou mL), foi obtida 

por meio da aplicação do Questionário de Frequência Alimentar (QFA), com 

nove frequências de consumo no último ano, com total de 98 alimentos (Anexo 

VI). Para análise dos dados obtidos, os alimentos foram agrupados em 20 itens 

para melhor visualização, mantendo por agora as nove frequências (nunca ou 

< que 1 por mês; 1 – 3 por mês; 1 por semana; 2 – 4 por semana; 5 – 6 por 

semana; 1 por dia; 2 – 3 por dia; 4 – 5 por dia; 6 + por dia).  

 

      Podemos observar na tabela abaixo e nos gráficos seguintes, que o Grupo 

Controle apresentou consumo de Carboidratos oriundos das verduras e 

   Parâmetros Clínicos Grupo Controle Grupo SM1  p 
   Pressão Arterial Sistólica (≥130mmHg) 12,0 (±1,6) 13,6 (±1,2) 0,024 

   

   Pressão Arterial Diastólica (≥85mmHg) 7,7 (±1,1) 8,4 (±0,8) 0,024 

    

   Circunferência abdominal (> 88cm) 88,8 (±8,1) 102,0 (±8,7) 0,000 

    

   Glicemia de jejum (≥110mg/dL) 93,5 (±9,7) 105,6 (±14,0) 0,001 

    

   Triglicérides (≥150mg/dL) 115,3 (±38,6) 161,7 (±52,9)         0,002 

    HDL Colesterol (<50mg/dL) 63,5 (±14,1) 52,5 (±12,5) 

 

0,002 
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legumes maior que o Grupo SM, nas frequências de: nunca ou < 1X/mês; 1-

3X/mês e 2-3X/dia; também maior consumo de Carboidratos oriundos das 

frutas:1X/dia; 2-3X/dia e 4-5X/dia e maior consumo de Gorduras, mono e poli-

insaturadas (boas fontes): 1X/semana; 2-4X/dia e 5-6X/dia. Os itens do QFA 

mais calóricos por cada 100gr,  foram mais consumidos pelo Grupo SM, são 

eles: Carboidratos oriundos da farinha de trigo, 1X/dia, 2-3X/dia e 4-5X/dia; 

cereais açucarados, bolo simples, bolachas doces: 1X/semana, 2-4X/semana, 

5-6X/semana, 1X/dia e 2-3X/dia; doces em geral 1X/semana, 5-6X/semana, 

1X/dia e 2-3X/dia; Fast Food: 1X/semana e 2-4X/semana; bebida alcoólica: 

1X/semana e 2-4X/semana; embutidos: 1-3X/mês e 2-4X/semana       e açúcar 

para adição: 2-3X/dia, 4-5X/dia e mais de 6X/dia (Tabela 5) (Figuras 

1,2,3,4,5,6,7,8,9 e 10). 
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Tabela 5. Vinte itens alimentícios em nove frequências de consumo, no último ano, 
segundo o Questionário de Frequência Alimentar aplicado em mulheres após a 
menopausa do Grupo Controle e do Grupo Síndrome Metabólica (Ambulatório de 
Climatério – FCMSCSP - 2022). 

Categoria 
Alimentos 
  

 

Grupo 

  

Nunca 
ou 
 < 1 mês 

1 -3 
por 
mês 

1 por 
sema
na 

2 - 4 
por 
sema
na 

5 - 6 
por 
sema
na 

1 por 
dia 

2 - 3 
por 
dia 

4  - 5       
por          
dia          

6 +  
por  
dia 

Proteína 

Carnes 
variadas 

 
A 

N 0 3 0 15 6 2 4  0 0 

 
% 0% 10% 0% 50% 20% 7% 13% 0% 0% 

 
B 

N 0 0 0 18 7 3 2 0 0 

 
% 0% 0% 0% 60% 23% 10% 7% 0% 0% 

 Peixes  

 
A 

N 4 12 5 9 0 0 0 0 0 

 
% 13% 40% 17% 30% 0% 0% 0% 0% 0% 

 
B 

N 5 13 4 7 0 0 1 0 0 

 
% 17% 43% 13% 23% 0% 0% 3% 0% 0% 

Ovos 

 
A 

N 1 4 1 14 3 4 3 0 0 

 
% 3% 13% 3% 47% 10% 13% 10% 0% 0% 

 
B 

N 2 1 3 12 1 8 3 0 0 

 
% 7% 3% 10% 40% 3% 27% 10% 0% 0% 

Derivados 
animais 
integrais  

 
A 

N 1 5 4 5 3 5 7 0 0 

 
% 3% 17% 13% 17% 10% 17% 23% 0% 0% 

 
B 

N 0 2 0 4 1 6 15 1 1 

 
% 0% 7% 0% 13% 3% 20% 50% 3% 3% 

Derivados 
animais 
desnatados 
 e semi 
desnatados  

 
A 

N 6 8 5 3 2 3 3 0 0 

 
% 20% 27% 17% 10% 7% 10% 10% 0% 0% 

 
B 

N 4 10 0 11 0 2 3 0 0 

 
% 13% 33% 0% 37% 0% 7% 10% 0% 0% 

Carboidrato 

Verduras e 
Legumes  

 
A 

N 1 2 0 10 3 4 10 0 0 

 
% 3% 7% 0% 33% 10% 13% 33% 0% 0% 

 
B 

N 0 1 3 10 8 4 4 0 0 

 
% 0% 3% 10% 33% 27% 13% 13% 0% 0% 

Raízes  

 
A 

N 0 4 2 21 1 2 0 0 0 

 
% 0% 13% 7% 70% 3% 7% 0% 0% 0% 

 
B 

N 0 6 8 12 1 2 1 0 0 

 
% 0% 20% 27% 40% 3% 7% 3% 0% 0% 

Leguminosas  

 
A 

N 1 0 3 3 3 10 10 0 0 

 
% 3% 0% 10% 10% 10% 33% 33% 0% 0% 

 
B 

N 0 1 1 4 4 6 12 2 0 

 
% 0% 3% 3% 13% 13% 20% 40% 7% 0% 

Cereais  

 
A 

N 1 0 1 4 3 10 11 0 0 

 
% 3% 0% 3% 13% 10% 33% 37% 0% 0% 

 
B 

N 0 0 0 3 5 7 14 1 0 

 
% 0% 0% 0% 10% 17% 23% 47% 3% 0% 

Fruta  

 
A 

N 0 1 3 9 1 7 8 1 0 

 
% 0% 3% 10% 30% 3% 23% 27% 3% 0% 

 
B 

N 0 3 4 13 2 5 3 0 0 

 
% 0% 10% 13% 43% 7% 17% 10% 0% 0% 

Suco de fruta  A N 10 7 5 6 0 2 0 0 0 
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natural  
% 33% 23% 17% 20% 0% 7% 0% 0% 0% 

 
B 

N 6 10 8 3 2 1 0 0 0 

 
% 20% 33% 27% 10% 7% 3% 0% 0% 0% 

 
Farinha de 
trigo branca 
e integral  

  
 
 

A 

N 0 1 2 10 6 5 5 0 0 

 
% 0% 3% 7% 33% 20% 17% 17% 0% 0% 

 
B 

N 0 1 0 5 2 7 14 1 0 

 
% 0% 3% 0% 17% 7% 23% 47% 3% 0% 

Cereais 
açucarados, 
bolo simples, 
bolachas 
doces 

 
A 

N 9 13 3 3 1 1 0 0 0 

 
% 30% 43% 10% 10% 3% 3% 0% 0% 0% 

 
B 

N 5 7 6 4 3 3 2 0 0 

 
% 17% 23% 20% 13% 10% 10% 7% 0% 0% 

Gordura 
Mono e poli 
insaturadas  

 
A 

N 1 3 14 11 1 0 0 0 0 
 

% 3% 10% 47% 37% 3% 0% 0% 0% 0% 
 

B 
N 2 19 7 6 0 0 0 0 0 

 
% 7% 63% 23% 20% 0% 0% 0% 0% 0% 

 
Outros  

alimentos 

Embutidos  

 

A 
N 11 9 6 4 0 0 0 0 0 

 
% 37% 30% 20% 13% 0% 0% 0% 0% 0% 

 
B 

N 6 10 6 8 0 0 0 0 0 

 
% 20% 33% 20% 27% 0% 0% 0% 0% 0% 

Doces em 
geral  

 
A 

N 3 7 3 12 0 4 1 0 0 

 
% 10% 23% 10% 40% 0% 13% 3% 0% 0% 

 
B 

N 2 5 4 8 3 5 3 0 0 

 
% 7% 17% 13% 27% 10% 17% 10% 0% 0% 

Fast Food  

 
A N 7 19 3 1 0 0 0 0 0 

 % 23% 63% 10% 3% 0% 0% 0% 0% 0% 

 
B 

N 1 10 15 4 0 0 0 0 0 

 
% 3% 33% 50% 13% 0% 0% 0% 0% 0% 

Bebida 
Alcoólica 

 
A 

N 21 6 2 1 0 0 0 0 0 

 
% 70% 20% 7% 3% 0% 0% 0% 0% 0% 

 
B 

N 18 3 7 2 0 0 0 0 0 

 
% 60% 10% 23% 7% 0% 0% 0% 0% 0% 

Refrigerante 
normal e  
suco em pó 
artificial 

 
A 

N 12 6 4 4 1 2 1 0 0 

 
% 40% 20% 13% 13% 3% 7% 3% 0% 0% 

 
B 

N 4 10 5 10 0 1 0 0 0 

 
% 13% 33% 17% 33% 0% 3% 0% 0% 0% 

Açúcar para 
adição (2 col.  
de chá - 10g) 

 
A 

N 4 2 2 5 2 5 6 4 0 

 
% 13% 7% 7% 17% 7% 17% 20% 13% 0% 

 
B 

N 2 1 1 3 2 2 12 6 1 

 
% 7% 3% 3% 10% 7% 7% 40% 20% 3% 

Grupo A: Grupo Controle; Grupo B: Grupo Síndrome Metabólica; FCMSCSP: Faculdade de Ciências 
Médicas da Santa Casa de São Paulo. 
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Figura 1. Relação das nove frequências de consumo de farinha de trigo branca e 
integral entre os Grupos Controle e Síndrome Metabólica (SM) no último ano. 
FCMSCSP: Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo, 2022. 
 
 

 

 

 

Figura 2. Relação das nove frequências de consumo de cereais açucarados, bolo 
simples e bolachas doces entre os Grupos Controle e Síndrome Metabólica (SM) no 
último ano. FCMSCSP: Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo, 
2022. 
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Figura3. Relação das nove frequências de consumo de embutidos entre os Grupos 
Controle e Síndrome Metabólica (SM) no último ano. FCMSCSP: Faculdade de 
Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo, 2022. 

 

 

 

 

Figura 4. Relação das nove frequências de consumo de doces em geral entre os  
Grupos Controle e Síndrome Metabólica (SM) no último ano. FCMSCSP: Faculdade 
de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo, 2022. 
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Figura 5. Relação das nove frequências de consumo de Fast Food entre os Grupos 
Controle e Síndrome Metabólica (SM) no último ano. FCMSCSP: Faculdade de 
Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo, 2022. 
 

 

 

 

 

Figura 6. Relação das nove frequências de consumo de bebida alcoólica entre os 
Grupos Controle e Síndrome Metabólica (SM) no último ano. FCMSCSP: Faculdade 
de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo, 2022. 
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Figura 7. Relação das nove frequências de consumo de açúcar para adição entre os 
Grupos Controle e Síndrome Metabólica (SM) no último ano. FCMSCSP: Faculdade 
de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo, 2022. 
 

 

 

 

 

Figura 8. Relação das nove frequências de consumo de frutas entre os Grupos 
Controle e Síndrome Metabólica (SM) no último ano. FCMSCSP: Faculdade de 
Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo, 2022. 
 
 

 

0

2

4

6

8

10

12

14

Nunca ou <
1 mês

1 -3 por
mês

1 por
semana

2 - 4 por
semana

5 - 6 por
semana

1 por dia 2 - 3 por
dia

4 - 5 por
dia

6 + por dia

Açúcar para adição

Grupo Controle Grupo SM

0

2

4

6

8

10

12

14

Nunca ou < 1
mês

1 -3 por mês 1 por
semana

2 - 4 por
semana

5 - 6 por
semana

1 por dia 2 - 3 por dia 4 - 5 por dia

Carboidrato (Frutas)

Grupo Controle Grupo SM



 
 

43 
 

Figura 9. Relação das nove frequências de consumo de verduras e legumes entre os 
Grupos Controle e Síndrome Metabólica (SM) no último ano. FCMSCSP: Faculdade 
de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo, 2022. 

 

 

 

 

Figura 10. Relação das nove frequências de consumo de gorduras mono e poli 
insaturadas (boas fontes) entre os Grupos Controle e Síndrome Metabólica (SM) no 
último ano. FCMSCSP: Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo, 
2022. 
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        Para análise objetiva dos dados obtidos, foi categorizado o consumo 

alimentar em um único dia, através dos dados do QFA (Anexo VI), mantendo-

se os 20 itens, agora com frequência de consumo de até 4 vezes/dia, para 

melhor visualização da alimentação do Grupo Controle e do Grupo Síndrome 

Metabólica (SM). O Grupo Controle apresentou consumo de 16,7% de carnes 

variadas e o Grupo SM de 6,7% (p 0,238); peixes o consumo foi de 3,3% para 

o Grupo Controle e 0,0% para o Grupo SM (p 0,339); ovos o consumo foi de 

23,3% para o Grupo Controle e 23,3% para o Grupo SM (p 0,364); derivados 

animais integrais o consumo foi de 50,0% para o Grupo Controle e 73,3% para 

o Grupo SM (p 0,084); para os semi desnatados e desnatados o consumo foi 

de 13,3% para o Grupo Controle e 6,7% para o Grupo SM (p 0,399); verduras e 

legumes 63,3% para o Grupo Controle e 23,3% para o Grupo SM (p 0,007); 

raízes 10% para o Grupo Controle e 10% para o Grupo SM (p 0,309); 

leguminosas 53,3% para o Grupo Controle e 73,3% para o Grupo SM (p 

0,191); cereais 60,0% para o Grupo Controle e 76,7% para o Grupo SM (p 

0,366); frutas 53,3% para o Grupo Controle e 23,3% para o Grupo SM (p 

0,059); suco de frutas de 6,7% para o Grupo Controle e 0,0% para o Grupo SM 

(p 0,009); farinha de trigo de 26,7% para o Grupo Controle e 83,3% para o 

Grupo SM (p <0,001); cereais açucarados, bolo simples e bolachas doces 

10,0% para o Grupo Controle e 50,0% para o Grupo SM (p <0,001); gorduras 

mono e poli insaturadas 33,3% para o Grupo Controle e 3,3% para o Grupo SM 

(p 0,001); embutidos 0,0% para o Grupo Controle e 3,3% para o Grupo SM (p 

0,001); doces em geral 3,3% para o Grupo Controle e 33,3% para o Grupo SM 

(p <0,001); Fast Food 0,0% para ambos os grupos (p 0,079); bebidas 

alcoólicas 0,0% para ambos os grupos (p 0,079); refrigerante e suco em pó 
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artificial 3,3% para ambos os grupos (p 0,079) e açúcar para adição 20,0% 

para o Grupo Controle e 46,7% para o Grupo SM (p 0,004). Houve diferenças 

significantes para verduras e legumes, suco de fruta natural, farinha de trigo, 

cereais açucarados, bolos simples e bolachas doces, gordura mono e poli 

insaturadas, embutidos, doces em geral e açúcar para adição. Não houve 

diferenças significantes para carnes variadas, peixes, ovos, derivados animais 

integrais, semi desnatados e desnatados, raízes, leguminosas, cereais, frutas, 

Fast Food, bebidas alcoólicas, refrigerante normal e suco em pó artificial 

(Tabela 6) (Figuras 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17 e 18) 
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Tabela 6. Frequência da ingesta de 20 itens alimentares do QFA, até 4 vezes ao dia, 
das mulheres após a menopausa do Grupo Controle e do Grupo Síndrome Metabólica 
(Ambulatório de Climatério – FCMSCSP - 2022).  

      

Alimentos N parcial Controle  SM1 Total N= 60 

    Qui –

Quadrado 

 

 
Numérico    %   %   %     P 

Carnes variadas 7 16,7% 6,7% 11,7% 0,238 

Peixes 1 3,3% 0,0% 1,7% 0,339 

Ovos 14 23,3% 23,3% 23,3% 0,364 

Derivados animais 

integrais 
37 50,0% 73.3% 61,7% 0,084 

Semidesnatados e 

desnatados 
6 13,3% 6,7% 10,0% 0,399 

Verduras e legumes 26 63,3% 23,3% 43,3% 0,007 

Raízes 6 10,0% 10,0% 10,0% 0,309 

Leguminosas 38 53,3% 73,3% 63,3% 0,191 

Cereais 41 60,0% 76,7% 68,3% 0,366 

Frutas 23 53,3% 23,3% 38,3% 0,059 

Suco de frutas 2 6,7% 0,0% 3,3% 0,009 

Farinha de trigo 

branca e integral 
33 26,7% 83,3% 55,0% <0,001 

Cereais açucarados, 

bolo simples e 

bolachas doces 

18 10,0% 50,0% 30,0% <0,001 

Gordura mono e poli 

insaturadas 
11 33,3% 3,3% 18,3% 0,001  

Embutidos 1 0,0% 3,3% 1,7% 0,001 

Doces em geral 11 3,3% 33,3% 18,3% <0,001 

Fast Food 0 0,0% 0,0% 0,0% 0,079 

Bebidas alcoólica 0 0,0% 0,0% 0,0% 0,079 

Refrigerante e suco 

em pó 
2 3,3% 3,3% 3,3% 

0,079 

 

Açúcar para adição 20 20,0% 46,7% 33,3% 0,004 

p< 0,05, Teste de Qui – Quadrado (média e DP); N Parcial: número de participantes que responderam 

positivamente à frequência de consumo dos 20 itens alimentares; SM1: Síndrome Metabólica; QFA: 
Questionário de Frequência Alimentar; FCMSCSP: Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de 
São Paulo. 
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Figura 11. Relação das variações das frequências de consumo de verduras e 
legumes entre os Grupos Controle e Síndrome Metabólica (SM). Teste Qui-quadrado; 
p = 0,007; FCMSCSP: Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo, 
2022. 
 
 

 

 

 

 

Figura 12. Relação das variações das frequências de consumo de suco de fruta entre 
os Grupos Controle e Síndrome Metabólica (SM). Teste Qui-quadrado; p = 0,009; 
FCMSCSP: Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo, 2022. 
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Figura 13. Relação das variações das frequências de consumo de farinha de trigo 

branca e integral entre os Grupos Controle e Síndrome Metabólica (SM). Teste Qui-

quadrado; p=0,001; FCMSCSP: Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de 

São Paulo, 2022. 

 

 

 

 

 

Figura 14. Relação das variações das frequências de consumo de farinha de cereais 

açucarados, bolo simples e bolachas doces entre os Grupos Controle e Síndrome 

Metabólica (SM). Teste Qui-quadrado; p = 0,001; FCMSCSP: Faculdade de Ciências 

Médicas da Santa Casa de São Paulo, 2022. 
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Figura 15. Relação das variações das frequências de consumo de gordura mono e 

poli insaturada entre os Grupos Controle e Síndrome Metabólica (SM). Teste Qui-

quadrado; p = 0,001; FCMSCSP: Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de 

São Paulo, 2022. 

 
 
 
 
 
 
 

 
Figura 16. Relação das variações das frequências de consumo de embutidos entre os 

Grupos Controle e Síndrome Metabólica (SM). Teste Qui-quadrado; p = 0,001; 

FCMSCSP: Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo, 2022. 
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Figura 17. Relação das variações das frequências de consumo de doces em geral 

entre os Grupos Controle e Síndrome Metabólica (SM). Teste Qui-quadrado; p = 

0,001; FCMSCSP: Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo, 

2022. 

 

 

 

 

 

Figura 18. Relação das variações das frequências de consumo de açúcar para adição 

entre os Grupos Controle e Síndrome Metabólica (SM). Teste Qui-quadrado; p = 

0,004; FCMSCSP: Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo, 

2022. 
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        Quanto aos itens, Fast Food, bebida alcoólica e refrigerante normal e suco 

em pó artificial, não houve diferenças significantes no consumo em até 4 

vezes/dia, mas é interessante observar como esses itens apresentaram 

consideráveis diferenças significantes na frequência de mais de 4 

vezes/semana. Para Fast Food o consumo do Grupo Controle foi de 0,0% e do 

Grupo SM foi de 40,00% (p <0,001), bebida alcoólica 0,0% de consumo do 

Grupo Controle e 26,70% do Grupo SM (p 0,005) e refrigerante normal e suco 

em pó artificial, consumo de 0,0% do Grupo Controle e 26,70% do Grupo SM (p 

0,005). (Figuras 19, 20 e 21). 

 

 

 

 

 

Figura 19. . Relação das variações das frequências de consumo de Fast Food entre 
os Grupos Controle e Síndrome Metabólica (SM). Teste Qui-quadrado; p = 0,001; 
FCMSCSP: Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo, 2022. 
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Figura20. Relação das variações das frequências de consumo de bebida alcoólica 
entre os Grupos Controle e Síndrome Metabólica (SM). Teste Qui-quadrado; p = 
0,005; FCMSCSP: Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo, 
2022. 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figura 21. Relação das variações das frequências de consumo de refrigerante normal 
e suco em pó artificial entre os Grupos Controle e Síndrome Metabólica (SM). Teste 
Qui-quadrado; p = 0,001; FCMSCSP: Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa 
de São Paulo, 2022. 
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        Através do QFA (Anexo VI) aplicado nas mulheres desse trabalho, 

observamos o consumo de um dia, baseando-se no número de porções dos 8 

grupos alimentares, segundo a Pirâmide dos Alimentos, importante referência 

na literatura para uma alimentação equilibrada e balanceada (Ministério da 

Saúde, 2014). 

 

        No Grupo Controle: média de consumo de cereais, pães, raízes e 

tubérculos foi de 2,0 (1 - 7) porções; legumes e verduras 2,0 (1 - 3) porções; 

frutas 2,0 (0 - 4) porções; leite, queijo e iogurte 2,0 (1 - 3) porções; carnes e 

ovos 1,0 (0 - 3) porções; feijões e oleaginosas 1,0 (0 - 2) porções; óleos e 

gorduras 1,5 (0 - 3) porções e açúcares e doces 1,0 (0 - 5) porções.  No Grupo 

Síndrome Metabólica: média de consumo de cereais, pães, raízes e tubérculos 

foi de 6,0 (1 - 8) porções; legumes e verduras 1,0 (0 - 3) porções; frutas 1,0 (0 - 

3) porções; leite, queijo e iogurte 3,0 (1 - 4) porções; carnes e ovos 1,0 (0 - 3) 

porções; feijões e oleaginosas 1,0 (0 - 3) porções; óleos e gorduras 2,0 (0 - 3) 

porções e açúcares e doces 3,5 (0 - 6) porções. Quanto as características 

analisadas, houve diferenças significantes entre os grupos relacionadas ao 

consumo de cereais, pães, raízes e tubérculos, óleos e gorduras, açúcares e 

doces, não houve diferenças entre os grupos relacionadas ao consumo de 

legumes e verduras, frutas, leite, queijo e iogurte, carnes e ovos, feijões e 

oleaginosas (Tabela 7).  
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Tabela 7. Análise do consumo de número de porções/dia, através do QFA, segundo a 
Pirâmide dos Alimentos nas mulheres após a menopausa do Grupo Controle e do 
Grupo Síndrome Metabólica (Ambulatório de Climatério – FCMSCSP - 2022).  

                    

Número de porções / dia 
  Grupo                
Controle Grupo SM1 p 

Cereais, pães, raízes e tubérculos  2,0 (1 - 7) 6,0  (1 - 8)          <0,001 

    

Legumes e verduras  2,0  (1 - 3)    1,0  (0 - 3) 0,266 

    

Frutas 2,0  (0 - 4)    1,0  (0 -3) 0,080 

    

Leite, queijo e iogurte 2,0  (1 – 3)    3,0  (1 - 4) 0,152 

    

Carnes e ovos  1,0  (0 -3)    1,0  (0 - 3) 0,476 

    

Feijões e oleaginosas 1,0  (0 - 2)    1,0  (0 - 3) 0,098 

    

Óleos e gorduras 1,5 (0 - 3)    2,0 (0- 3) 0,020 

    

Açúcares e doces 1,0 (0 - 5)    3,5 (0 - 6) <0,001 
p <0,05; Teste Mann – Whitney; SM1: Síndrome Metabólica; QFA: Questionário de Frequência Alimentar; 

FCMSCSP: Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo. 

 

        Através do QFA (Anexo VI) aplicado nas mulheres desse trabalho, 

observamos o consumo de um dia, baseando-se no número de porções dos 8 

grupos alimentares, segundo a Pirâmide dos Alimentos, agora, através de três 

parâmetros estabelecidos (ultrapassa o número de porções, atinge o número 

de porções e não atinge o número de porções). 

 

        Quanto as características analisadas, houve diferenças significantes entre 

os grupos relacionadas ao consumo de cereais, pães, raízes e tubérculos 

(p<0,001) e açúcares e doces (p 0,024) (Tabela 8).  
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Tabela 8. Análise do consumo de nº de porções/dia, através do QFA, segundo a 
Pirâmide de Alimentos, com três parâmetros estabelecidos, nas mulheres após a 
menopausa do Grupo Controle e do Grupo Síndrome Metabólica (Ambulatório de 
Climatério – FCMSCSP – 2022). 

Grupos 
Nº de 
porções Grupo Grupo Total Qui - quadrado 

Alimentares adequadas Controle 1SM N=60  (p) 

      

  
% (n) % (n) % (n)           p 

      

 
Ultrapassa 3,3% (1) 26,7% (8) 

  Cereais, pães Atinge 23,3% (7) 63,3% (19) 100% (60)       <0,001 

raízes e tubérculos Não atinge 73,3% (22) 10% (3) 
  

      

 
Ultrapassa 0,0% (0) 0,0% (0) 

  Legumes e  Atinge 33,3% (10) 23,3% (7) 100% (60)         0,390 

verduras Não atinge 66,7% (20) 76,7% (23) 
  

      

 
Ultrapassa 3,3% (1) 0,0% (0) 

  Frutas Atinge 33,3% (10) 16,7% (5) 100% (60)         0,175 

 
Não atinge 63,3% (19) 83,3% (25) 

  

      

 
Ultrapassa 0,0% (0) 6,7% (2) 

  Leite, queijo e Atinge 40,0% (12) 56,7% (17) 100% (60)          0,103 

iogurte Não atinge 60,0% (18) 36,7% (11) 
  

      

 
Ultrapassa 23,3% (7) 20,0% (6) 

  Carnes e ovos Atinge 53,3% (16) 73,3% (22) 100% (60)   0,149 

 
Não atinge 23,3% (7) 6,7% (2) 

  

      

 
Ultrapassa 23,3% (7) 43,3% (13) 

  Feijões e Atinge 43,3% (13) 36,7% (11) 100% (60)   0,227 

oleaginosas Não atinge 33,3% (10) 20,0% (6) 
  

      

 
Ultrapassa 53,3% (16) 70,0% (21) 

  Óleos e Atinge 30,0% (9) 26,7% (8) 100% (60)    0,183 

gorduras Não atinge 16,7% (5) 3,3% (1) 
  

      

 
Ultrapassa 36,7% (11) 70,0% (21) 

  Açúcares e Atinge 16,7% (5) 13,3% (4) 100% (60)    0,024 

doces Não atinge 46,7% (14) 16,7% (5) 
  p <0,05; Teste Qui – quadrado; SM1: Síndrome Metabólica; QFA: Questionário de Frequência Alimentar; 

FCMSCSP: Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo. 
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Figura 22.  Relação do consumo de nº de porções/dia, de cereais, pães, raízes e 

tubérculos, segundo a Pirâmide de Alimentos, com três parâmetros estabelecidos 

entre os Grupos Controle e SM. Teste Qui-quadrado; p = 0,001; FCMSCSP: 

Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo, 2022. 

 
 
 
] 
 
 

 
Figura 23. Relação do consumo de nº de porções/dia, de açúcares e doces, segundo 
a Pirâmide de Alimentos, através de três parâmetros estabelecidos entre os Grupos 
Controle e Síndrome Metabólica (SM). Teste Qui-quadrado; p = 0,024; FCMSCSP: 
Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo, 2022.
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5. Discussão 

        Como contribuição para o tratamento da Síndrome Metabólica (SM), 

analisamos o perfil antropométrico, lipídico e dietético de dois grupos de 

mulheres após a menopausa portadoras da SM (Grupo SM) e não portadoras 

da SM (Grupo Controle), em um Serviço de Saúde Pública, observando assim 

as correlações entre esses fenótipos, uma vez que constituem fatores de risco 

para DCVS, principais eventos nas causas de mortalidade feminina (WHO, 

2018).  

 

Quando pesquisamos a literatura nos diferentes bancos de dados 

(Scielo, PubMed, Google Acadêmico, LILACS, MEDLINE, CAPES) não foi 

encontrado, até o momento, trabalho semelhante a esse, fazendo de nosso 

estudo inédito. De fato, numerosos estudos avaliaram os critérios para 

Síndrome Metabólica na mulher após a menopausa com uma abordagem 

seletiva, associando ao perfil nutricional ora ao perfil antropométrico ora ao 

perfil lipídico (Ozbey et al 2002, Gravena et al 2013, Sarrafzadegan et al 2013).  

 

        Analisando os dados sócio-demográficos de idade, peso, altura, índice de 

massa corpórea e tempo transcorrido após a menopausa, observamos 

diferenças significantes entre os grupos analisados relacionados ao peso e 

índice de massa corpórea, demonstrando que a seleção dos grupos foi 

adequada. O Grupo Controle e o Grupo SM apresentaram mulheres na faixa 

do sobrepeso, porém o IMC do Grupo SM foi maior, assemelhando – se a 

outros trabalhos que relataram a presença de sobrepeso e obesidade em 

mulheres com Síndrome Metabólica (Saron et al, 2013; Gravena et al 2013; 
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Steiner et al, 2015). Em relação ao tempo transcorrido após a menopausa, 

idade e altura, os dois grupos apresentaram resultados semelhantes, não 

significantes. 

 

        Quanto ao perfil lipídico, observamos diferenças significantes entre o 

Grupo Controle e o Grupo SM relacionada ao HDL Colesterol, Triglicerídeos e 

VLDL Colesterol, sendo os dois primeiros parâmetros, critérios para 

classificação de Síndrome Metabólica, segundo o Third Report of the National 

Cholesterol Education Program on Detection, Evaluation and Treatment of High 

Blood Cholesterol in Adults (Adults Treatment Panel III [ATPIII]), (National 

Heart, Lung and Blood Institute, 2004), seguidos neste trabalho.  

 

        Dentre os cinco parâmetros clínicos para Síndrome Metabólica, houve 

diferenças significantes em todos eles, quando comparados os dois grupos. De 

acordo com o NCEP/ATP III, que considera a presença de três ou mais critérios 

para o diagnóstico de SM, o mais prevalente em nosso trabalho foi o aumento 

da circunferência abdominal (CA >88cm) afetando 100% das participantes do 

Grupo SM, resultado semelhante foi encontrado em estudo multicêntrico, o 

Interheart, realizado em 52 países por Yusuf S et al, 2004, Mahan et al, 2018 e 

Sarrafzadegan et al, 2013.  

 

O aumento de tecido adiposo visceral, frequente em mulheres após 

menopausa, é considerado fator de risco para doenças cardiovasculares, 

diabetes, dislipidemias e síndrome metabólica. Apesar dos critérios 

diagnósticos NCEP/ATP III não exigirem ser a circunferência abdominal critério 
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sine qua non, em nosso trabalho esse dado foi relevante, pois todas as 

portadoras de Síndrome Metabólica apresentavam circunferência abdominal 

maior que 88cm. 

 

        Em segundo lugar, nosso trabalho identificou concentrações séricas 

maiores dos Triglicerídeos no grupo SM, seguidas de baixas concentrações 

séricas de HDL Colesterol, Glicemia em jejum e de Pressão Arterial. Os 

estudos de Eshtiaghi et al, 2010 e Ben Ali et al 2014 também constataram o 

importante aumento dos Triglicerídeos em mulheres com SM após a 

menopausa. Para Yamamoto et al 2014 a maioria das mulheres com SM 

apresentavam alteração do perfil lipídico, porém a quantidade de participantes 

com baixas concentrações séricas de HDL Colesterol sobrepunha –se as altas 

concentrações séricas de Triglicerídeos. 

         

       Dutra et al 2012 enfocando os critérios da SM, em um estudo realizado no 

centro-oeste do Brasil, observaram que o aumento da circunferência 

abdominal, a redução do HDL Colesterol e o aumento da pressão arterial 

foram, respectivamente, os componentes mais prevalentes em mulheres com 

SM, divergindo em alguns pontos de nosso resultado, que apresentou o 

aumento da circunferência abdominal, o aumento das concentrações 

plasmáticas de triglicerídeos e a diminuição das concentrações de HDL-

colesterol como componentes mais prevalentes em mulheres com SM. 

 

        Rodrigues et al, 2013, em estudo em Caxias do Sul, observaram que o 

aumento da pressão arterial foi o componente da SM mais prevalente, e o 
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aumento da circunferência abdominal apareceu em segundo lugar. A 

hipertensão também foi o achado mais frequente entre as mulheres com SM 

após a menopausa, seguida por glicemia em jejum e aumento da 

circunferência abdominal perante as análises de Jaballah et al, 2021. 

 

      Com objetivo de facilitar a interpretação dos dados, agrupamos os 

alimentos em vinte itens, e observamos a ingesta alimentar no último ano em 

nove frequências alimentares já propostas no questionário (Viebig et al, 2004), 

mas acrescentamos em nosso trabalho, fato inédito na literatura, o consumo 

alimentar até quatro vezes em 24 horas de cada um dos vinte itens, para uma 

visualização mais detalhada da forma como cada grupo se alimenta em um dia. 

E em análise posterior, também analisamos os dados do QFA de acordo com 

as porções sugeridas na Pirâmide dos Alimentos (Ministério da Saúde, 2014), 

com o objetivo de avaliar se os Grupos seguiam os números de porções e 

outrora se ultrapassavam ou não atingiam o número de porções propostas. 

 

        Quando analisamos o perfil nutricional, através do QFA, de 20 itens 

alimentares em nove frequências de consumo, observamos que o Grupo SM e 

o Grupo Controle apresentaram diferenças para ingestão de determinados 

macro nutrientes. O Grupo SM revelou uma dieta com maior consumo de 

Carboidratos do que o limite recomendado (até 55% da ingesta total de energia 

diária), principalmente carboidratos oriundos de amidos refinados, tendo 1gr de 

carboidrato = 4 calorias, também o macro nutriente Gordura estava acima dos 

limites recomendados (até 35% da ingesta total de energia diária), tendo 1gr de 

gordura = 9 calorias, e foi proveniente principalmente do consumo de Fast 

Food, ricos em gordura saturada e sódio. O Grupo SM relataram maior 
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consumo de produtos de panificação do que o Grupo Controle, também de 

cereais açucarados, bolos e bolachas doces, com destaque para o açúcar 

proveniente dos sorvetes, chocolate, doces caseiros e o açúcar para adição, 

ultrapassando também o limite recomendado (até 10% da ingesta total de 

energia diária), tendo 1gr de açúcar = 4 calorias, segundo o Guia Alimentar 

Brasileiro (Ministério da Saúde, 2014).  

 

        Para a Organização Mundial da Saúde, o consumo de açúcar deve ser 

<10% da ingestão de energia diária (WHO, 2015), enquanto que <5% é o 

recomendado nos Estados Unidos e Reino Unido (Tedstone et al 2015). A 

ingestão de açúcar simples está associada a um risco significativamente maior 

de desenvolver SM, incluindo aumento da pressão arterial, circunferência 

abdominal e concentrações séricas de triglicerídeos e glicose (Barrio et al, 

2013). O Grupo SM mostrou ingestão de proteína semelhante ao do Grupo 

Controle, ambos estavam dentro do recomendado (até 20% da ingesta total de 

energia diária), tendo 1gr de proteína = 4 calorias segundo o Guia Alimentar 

Brasileiro (Ministério da Saúde, 2014).  

 

        O Grupo SM apresentou maior consumo de bebida alcoólica, tendo 1gr de 

álcool = 9 calorias e embutidos, ricos em sódio se comparados ao Grupo 

Controle. 

 

        O Grupo Controle e o Grupo SM equipararam-se quanto ao consumo de 

gordura saturada oriunda das carnes e derivados animais. Um estudo  

publicado no American Journal of Clinical Nutrition por Mozaffarian et al 2004, 
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em mulheres após a menopausa com doença coronariana, não observou 

associação com o consumo de gordura saturada, que estava dentro dos 

parâmetros aceitáveis, e sim com o alto consumo de carboidratos e ultra 

processados. Uma meta-análise publicada em 2014, no Annals of Internal 

Medicine, observou que indivíduos que consumiam maior quantidade de 

gordura saturada não apresentaram mais doenças cardíacas quando 

comparados com os que consumiam menos ou quando comparados aos 

indivíduos que consumiam mais gordura insaturada.  O Heart and Stroke 

Foundation of Canada, 2014, ressaltou a importância de priorizar não o tipo de 

gordura a se consumir e sim dar preferência na dieta para carnes, peixes, ovos, 

vegetais frescos, frutas, grãos integrais e outros produtos que não foram 

processados. Dando ênfase ao que se deve comer e não ao que não se deve 

evitar. 

 

        O Grupo Controle apresentou maior consumo de itens como verduras e 

legumes, frutas e boas fontes de gordura como azeite de oliva, comparado ao 

Grupo SM e os melhores marcadores de HDL colesterol. Esses resultados se 

assemelham a outros trabalhos como o de Gallon et al 2012, Stachowiak et al, 

2015, Steiner et al 2015. 

 

         Para Bibiloni et al, 2019 a ingestão adequada de gorduras 

monoinsaturadas e poli-insaturadas, principalmente devido ao alto consumo de 

nozes e azeite como na Dieta Mediterrânea, foi previamente associado a 

melhor adesão à dieta, por ser mais palatável e também estar associado ao 

menor risco de DCV. No estudo de Pèrez et al, 2017, outros padrões 
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alimentares também foram propostos como alternativa para a prevenção de 

SM, como a DASH (Abordagem Dietética para interromper a Hipertensão), 

baseada no aumento do consumo de fibras, vegetais, cálcio e diminuição da 

gordura saturada, a Dieta Nórdica, que contém menos açúcar, menos gordura 

e duas vezes mais fibras, rica em frutas, legumes, cereais integrais e peixes e 

dietas vegetarianas. 

 

        Para a análise do perfil nutricional, através do QFA, dos 20 itens 

alimentares, consumidos até 4X/dia, percebemos uma dinâmica semelhante a 

primeira análise. O Grupo Controle se destacou pela maior ingesta de verduras 

e legumes, frutas e gordura mono e poli insaturadas e o Grupo SM maior 

ingesta de carboidratos oriundos de amidos refinados, açúcares embutidos nos 

alimentos e açúcar para adição. 

 

       Na análise do QFA referente ao número de porções/dia recomendadas 

pela Pirâmide dos Alimentos (Philippi,1996) observamos que houve diferenças 

significantes entre os dois grupos, tanto para as quantidades de porções 

consumidas entre um e outro grupo, como para os parâmetros: não atinge o 

número de porções adequadas/dia, atinge ou ultrapassa. O Grupo SM 

consumiu mais porções de cereais, pães, raízes e tubérculos, óleos, açúcares 

e doces em relação ao Grupo Controle e também ultrapassou as quantidades 

máximas indicadas desses alimentos, segundo a Pirâmide, exceto o óleo. 

 

        Nossos achados mostraram que mulheres com SM consumiram mais 

energia, devido ao maior consumo de carboidratos vindo da farinha de trigo, 
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cereais e açúcares quando comparadas ao Grupo Controle e também 

consumiram menos fibra alimentar presente nos legumes, verduras e frutas. De 

acordo com os resultados de uma meta-análise, há uma relação potencial entre 

diminuição do consumo de fibras e fatores de risco de SM (Chen et al, 2017). 

 

        Por fim, nossos resultados também mostraram maior IMC e peso do 

Grupo SM, alinhados a uma inadequação nutricional relevantes no trabalho, 

porém outros fatores como a diminuição da atividade física e o 

hipoestrogenismo devem ser lembrados como condições importantes nessa 

fase da vida da mulher segundo Saron et al, 2013. 

 

Um estilo de vida saudável é fundamental para prevenir ou retardar o 

aparecimento de SM em mulheres após a menopausa e prevenir DCVs 

naquelas com SM existente. Ressalta-se então, a necessidade de ajustes 

nutricionais e avaliações antropométricas constantes no período após 

menopausa a fim de minimizar os riscos de agravos à saúde da mulher 

presentes nesta fase. 

 

        Nosso trabalho portanto abre horizontes para novos estudos científicos e 

pesquisas na área.  
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6. Conclusão 

         A análise do perfil antropométrico, lipídico e dietético de mulheres após a 

menopausa portadoras de Síndrome Metabólica demonstrou maior IMC e 

circunferência abdominal, alterações das concentrações séricas de triglicérides 

e HDL-colesterol, com possível relação ao consumo alimentar, que se 

apresentou em desequilíbrio quanto a ingesta de macro nutrientes e as 

quantidades de porções/dia. O Grupo Controle apresentou perfis 

antropométrico, lipídico e dietético mais próximos ao ideal. 

 

        O Grupo Síndrome Metabólica mostrou-se menos propenso a atender às 

recomendações do Guia Alimentar para a População Brasileira e da Pirâmide 

dos Alimentos em comparação com Grupo Controle.  
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8. Anexos: ANEXO I. PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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ANEXO II. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

          Cara participante: 

          Gostaria de convidar você para participar voluntariamente da pesquisa intitulada 

´´Caracterização do Perfil Antropométrico, Lipídico e Dietético de Mulheres após a 

menopausa portadoras de Síndrome Metabólica`` que se refere a um projeto de 

Mestrado da participante Virginia Barros Sgorlon Gonçalves, sob a orientação da 

Professora Doutora Sônia Maria Rolim Rosa Lima, a qual é Professora Adjunta e do 

Curso de Pós – Graduação da Faculdade de Ciências Médicas Santa Casa de São 

Paulo e Coordenadora do Setor de Climatério também da Faculdade de Ciências 

Médicas Santa Casa de São Paulo.  

         Este estudo tem como objetivo avaliar pressão arterial, peso, altura, 

circunferência abdominal e a alimentação do dia a dia das participantes, também 

coletar sangue para avaliarmos colesterol, glicemia, triglicérides e vitamina D, exames 

que fazem parte da rotina de atendimento das mulheres no período do climatério. 

         A sua forma de participação consistirá em nos permitir avaliar e coletar os dados 

necessários para a pesquisa e preencher o diário alimentar de três dias e o 

questionário de frequência alimentar que será explicado detalhadamente. Para que 

você possa fazer parte dessa pesquisa não poderá ter menstruado há menos de um 

ano e não poderá se encaixar em nenhum critério de exclusão. 

          Este estudo contribuirá para melhorar as condições para a prevenção e 

tratamento de Síndrome Metabólica após a menopausa. 

          Seu nome não será utilizado em qualquer fase da pesquisa, o que garante seu 

anonimato, e a divulgação dos resultados será feita de forma a não identificar as 

voluntárias. Nada será cobrado e você não terá despesa. 

          A pesquisa possuirá riscos mínimos inerentes à coleta de sangue para 

realização de exames para diagnóstico.  

          Gostaríamos de esclarecer que sua participação é voluntária e que poderá 

recusar-se a participar ou retirar o seu consentimento, ou ainda descontinuar sua 

participação se assim o preferir, sem penalização alguma ou sem prejuízo ao seu 

cuidado. 

          Caso aceite participar voluntariamente do estudo a senhora ficará com uma 

cópia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

           Em qualquer etapa do estudo, a senhora terá acesso às informações sobre 

todos os procedimentos relacionados à pesquisa, inclusive esclarecimento de 

eventuais dúvidas. Eu, Virginia Barros Sgorlon Gonçalves poderei ser encontrada no 
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endereço: Rua Dr. Cesário Motta Júnior, 112, CEP: 01221-900 -  telefone (11)97030-

2009, email: nutrivisgorlon@gmail.com 

           Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre 

em contato com o Comitê de ética em Pesquisa (CEP) – Rua: Santa Isabel, 305 – 4º 

andar – Fone: (11)2176-7689 – E-mail: cepsc@santacasasp.org.br 

           Desde já, agradecemos sua atenção e participação e colocamo-nos à 

disposição para maiores informações. 

           Acredito ter sido suficientemente informada a respeito das informações que li 

ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo´´. Caracterização do Perfil 

Antropométrico, Lipídico e Dietético de Mulheres após a menopausa portadoras de 

Síndrome Metabólica. `` 

           Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos 

a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de 

esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participação é isenta de 

despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessário. 

Concordo voluntariamente em participar do estudo e poderei retirar o meu 

consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou 

prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido, ou no meu 

atendimento neste serviço. 

 

 

 _______________________________________________________________  

Assinatura do paciente/representante legal. Data________/_________/________  

 

 

______________________________________________________  

Assinatura da testemunha. Data________/________/_________  
Para casos de voluntários, analfabetos, semianalfabetos ou portadores de deficiência 
auditiva ou visual.  
 

 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 
Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participação neste estudo.  
 
 
 
 
_____________________________________________________________  
Dra. Virginia Barros Sgorlon Gonçalves Data________/________/_________ 
 

mailto:nutrivisgorlon@gmail.com
mailto:cepsc@santacasasp.org.br
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ANEXO III. Anamnese padronizada - Ambulatório de Climatério do Departamento 

de Obstetrícia e Ginecologia da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa 

de São Paulo  

Identificação: Paciente número: _________________ Data: ___ /____ / 20__ 

2 - Queixa Principal: 

3 - História da Doença Atual: 

4 - História Patológica Pregressa: 

a) Clínicos: ( ) Nenhum ( ) D.Mellitus ( ) Hipotireoidismo ( ) Hipertireoidismo ( ) HAS 

( ) Doenças cardíacas ( ) AVC ( ) Úlcera ou gastrite ( ) Nefropatias ( ) Depressão 

( ) TVP ( ) Osteoprose ( ) Alergias: ________________ ( ) Outros: 

__________________ 

Medicamentos em 

uso:_____________________________________________________________ 

b) Antecedentes cirúrgicos: ( ) Nenhum ( ) HTA ( ) HSTA ( ) HV ( ) Ooforectomia 

( ) Miomectomia ( ) Conização ( ) Perineoplastia ( ) Correção de IUE ( ) Tireoidectomia 

( ) Varizes ( ) Cardíaca ( ) 

Outros:______________________________________________ 

c) Hábitos de vida: 

Tabagismo: ( ) Sim ( ) Não Idade de início:________ anos 

Cigarros/dia:______________ 

Parou a quanto tempo:_______________ Contato com fumantes: ( ) Sim ( ) Não ( ) 

Diário 

Etilismo: ( ) Sim ( ) Não Idade de início:________ anos 

Atividade física: ( ) Sim ( ) Não Qual:____________________ Freqüência: 

______________ 

5 – Antecedentes Ginecológicos: 

a) Menarca:__________ anos DUM: / / 

Menstruais Prévio Atual 

Ciclo ( ) Regular ( ) Irregular ( ) Regular ( ) Irregular 

Fluxo ( ) Muito ( ) Pouco ( ) Normal ( ) Muito ( ) Pouco ( ) Normal 

Intervalo No. de dias: ______ No. de dias: ______ 

Sintomas 

( ) Cefaléia ( ) Mastalgia ( ) Dor 

( ) Depressão ( ) Nenhum 

( ) Cefaléia ( ) Mastalgia ( ) Dor 

( ) Depressão ( ) Ganho de Peso 
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( ) Irritabilidade ( ) Nenhum 

b) Antecedentes Mamários: 

( ) Nenhum ( ) Mastite ( ) AFBM ( ) Mastalgia ( ) Fluxo Papilar ( ) Mastectomia 

( ) Exérese de nódulo mamário ( ) Quadrantectomia ( ) Mamoplastia ( ) 

______________ 

Fez Mamografia: ( ) Sim ( ) Não 

c) Sexualidade: ( ) Ativa ( ) Inativa ( ) Virgem 

Sexarca: ______ anos ( ) Dispareunia ( ) Sinusorragia Libido: ( ) Sim ( ) Não 

Orgasmo: ( ) Sim ( ) Não Freqüência: _________/semana 

d) Anticoncepção: 

( ) Não ( ) Sim, qual:_______________________________________ 

57 

e) Infertilidade: 

( ) Não ( ) Sim, qual:___________________________________________________ 

Tratamento: ( ) Clínico ( ) Cirúrgico qual:________________________________ 

f) Climatério: Menopausa: ( ) Não ( ) Sim, Idade que ocorreu:___________anos 

Tempo de Menopausa: ________ anos ( ) Natural ( ) Cirúrgica ( ) Ooforectomia 

bilateral 

( ) pós-quimioterapia Outros:____________________________________________ 

TH: ( ) Não ( ) Sim, Esquema: ( ) TH cíclico ( ) TH continuo 

Idade de início: _______ anos Idade de término: _______ anos 

Motivo de suspensão: ____________________________________ 

Tempo de uso: ________________________________, Medicação usada: 

______________________________ 

 

6 – Antecedentes Obstétricos: 

G_____, P _____, A _____ (Pn ____, Pc _____, Pf ____, Ae _____, Ap _____ ) 

No. nascidos vivos: ________ Idade no 1o. parto: _______ Idade no último parto: 

_______ 

Idade no 1o. aborto: _______ Idade no último aborto: _______ 

Amamentação: ( ) Não ( ) Sim, tempo de amamentação: 

____________________________ 

Intercorrencias: ( ) Não ( ) Eclampsia ( ) DHEG ( ) Hemorragias ( ) Infecção puerperal 

( ) Diabetes gestacional ( ) TVP ( ) DPP ( ) PP ( ) Outros: ______________________ 

7 - Antecedentes Familiares: 

a) Clinicos: Parentesco: ( 1 ) Primeiro grau (pai, mãe, filho, irmão), ( 2 ) Segundo Grau 

(tios e avós), ( 3 ) Outros 
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( ) Nenhum ( ) D.Mellitus ( ) Hipotireoidismo ( ) Hipertireoidismo ( ) HAC 

( ) Doenças cardíacas ( ) AVC ( ) Doenças neurológicas ( ) Doenças psiquiatrícas 

( ) Endometriose ( ) Osteoprose ( ) IAM ( ) Colagenoses ( )Hematológicas ( ) Outras 

b) Cânceres: Parentesco: ( 1 ) Primeiro grau (pai, mãe, filho, irmão), ( 2 ) Segundo 

Grau (tios e avós), ( 3 ) 

Terceiro Grau, ( 4 ) Outros 

( ) Nenhum ( ) CA de mama ( ) CA de endométrio ( ) CA de ovário ( ) CA de Colo ( ) 

CA de estomago ( ) CA de intestino ( ) CA de pulmão ( ) CA de pele 

( ) Outros ( ) Doenças psiquiátricas ( ) Endometriose ( ) Colagenoses ( ) Hematológicas 

( ) Osteoporose ( ) AVC ( ) IAM ( )Outras: 

_______________________________________ 
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 ANEXO IV. Diretrizes diagnósticas do ATP III* 

 

        Presença de 3 dos 5 componentes: 

        Obesidade abdominal (circunferência abdominal) 

        Homens > 102 cm 

        Mulheres > 88 cm 

 
        Triglicérides:  ≥ 150 mg/dL e/ou uso drogas controle  

 
        HDL Colesterol:  Homens < 40  

mg/dL e/ou uso drogas controle 

                 Mulheres < 50 mg/dL 

      

         Pressão arterial: ≥ 130/85 mmHg ou uso anti-hipertensivos 

 
         Glicemia de jejum: ≥ 110 mg/dL (> 100mg/dL**) e/ou uso drogas controle 

 

 

*ATP III, JAMA. 2001; 285:2486-97 

**A presença de Diabetes mellitus não exclui o diagnóstico de SM 
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ANEXO V. Avaliação Antropométrica e Nutricional 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE: 

Nome: 

Número de protocolo: 

Data de nascimento:      /       /                   Idade:          anos   

Sexo: 

Dados Antropométricos: 

Peso:      Kg 

Altura:      m2 

IMC:         kg/m2 

CA: 

Dados laboratoriais: 

PA: 

Glicemia de jejum: 

Triglicerídeos: 

HDL Colesterol: 
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ANEXO VI. QUESTIONÁRIO DE FREQUÊNCIA ALIMENTAR (QFA)  
(Viebig ; Valero, 2004) 
 

IDENTIFICAÇÃO    

 

ORDEM DE ATENDIMENTO   

 

NOME    

 

 

INSTRUÇÕES 

 

 Este Questionário tem como objetivo avaliar seu consumo 

alimentar durante o ano passado. Para se este objetivo seja 

atingido, é importante que o  Sr(a). procure se lembrar ao 

máximo dos alimentos que costuma consumir em seu dia-a-dia. 

 
 

Para  cada  alimento,  o  Sr(a).  deve  considerar  quantas  

vezes  em    média consumiu a quantidade indicada durante o ano 

passado. Leve em consideração quantas vezes que os consumiu 

sozinhos e adicionados a outros alimentos ou pratos (Ex. café com 

leite). 

 
 

Para cada item alimentar, por favor marque a opção apropriada 

para seu consumo médio durante o último ano. Por exemplo: se come 

uma colherada de doce de frutas a cada dois dias, então deverá 

marcar a opção "2-4 vezes por semana". 

 
 

Tente se lembrar também daqueles alimentos que consome em 

épocas especiais do ano, por exemplo: sopas no inverno, panetone 

no final do ano. 

 
 

 
Entrevistador:    

 

Início:  :  Término:  : 
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I. LEITE E PRODUTOS LÁCTEOS 

Nunca 

ou <1 

mês 

1-3 por 
mês 

1 
por 

sem 

2-4 por 
sem 

5-6 por 
sem 

1 por 
dia 

2-3 por 
dia 

4-5 por 
dia 

6+ 

por dia 

1.  Leite  integral (1 copo/xícara cheios, 
200ml) 

         

2. Leite desnatado ou semi-desnatado 

(1 copo/xícara, 200ml) 

         

3. Creme de leite (2 colheres de sopa, 30g)          

4. Iogurte natural/polpa (1 copo cheio/1 pote, 
200g) (  ) integral ( ) desnatado 

         

5. Queijo fresco, requeijão, ricota, cottage 

(2 fatias/2 colheres de sopa, 60g) 

         

6. Queijo prato, mussarela, provolone 

(2 fatias, 40g) 

         

 

 
II. CARNES, PESCADOS E OVOS 

Nunca 

ou <1 

mês 

1-3 por 
mês 

1 
por 
sem 

2-4 por 
sem 

5-6 por 
sem 

1 por 
dia 

2-3 por 
dia 

4-5 por 
dia 

6+ por 
dia 

7. Ovo (frito/mexido/poche) (1 unidade, 50g)          

8. Frango (cozido/assado/frito) 

(1 filé/1pedaço médio) 

         

9. Carne bovina (bife/panela/moída) 

(1 bife/1 fatia grande, 120g) 

         

10. Carne suína (lombo/bisteca) 

(1 fatia média, 75g) 

         

11. Fígado (1 bife, 120g)          

12. Vísceras de frango (miúdos) 

(1 porção, 50g) 

         

13. Embutidos: (  ) mortadela, presunto 

(3 fatias médias, 60g) 

( ) linguiça, salsicha 

(1 gomo/unidade, 50g) 

         

14. Bacon/toucinho (1 fatia média, 15g)          

15. Peixe (cozido/assado/frito) 

(1 filé/posta, 120g) 

         

16. Atum/sardinha em conserva 

(4 colheres sopa rasas, 65g) 

         

17. Camarão 

(3 colheres de sopa cheias, 60g) 

         

 

 
III. VERDURAS E LEGUMES 

Nunca 

ou <1 

mês 

1-3 por 
mês 

1 
por 

sem 

2-4 por 
sem 

5-6 por 
sem 

1 por 
dia 

2-3 por 
dia 

4-5 por 
dia 

6+ 

por dia 

18. Alface (4 folhas médias, 40g)          

19. Acelga (¾ prato raso, 40g)          

20. Repolho (1 colher grande picado, 25g)          

21. Escarola (2 colheres de sopa, 50g)          

22. Agrião/Almeirão (½ prato raso, 40g)          

23. Couve (2 colheres de sopa cheias, 40g)          

24. Brocoli/couve-flor (2 ramos/3 colheres 
grandes,120g ) 

         

25. Tomate (3 fatias médias, 45g)          

26. Cenoura (3 colheres de sopa cheias, 75g)          

27. Abobora (2 colheres de sopa, 60g)          

28. Alho/cebola (3 colheres de chá/3 rodelas, 
20g) 
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Continuação III. VERDURAS E LEGUMES 

Nunca 

ou <1 

mês 

1-3 por 
mês 

1 
por 

sem 

2-4 por 
sem 

5-6 por 
sem 

1 por 
dia 

2-3 por 
dia 

4-5 por 
dia 

6+ 

por dia 

29. Legumes * : jiló/berinjela/nabo (2 colheres 
de sopa, 60g) 

pepino (6 fatias, 20g) 

         

30. Legumes** 
(abobrinha/chuchu/vagem/beterraba) (2 
colheres de sopa, 40g) 

         

 

 
IV. FRUTAS E SUCOS NATURAIS 

Nunca 

ou <1 

mês 

1-3 por 
mês 

1 
por 
sem 

2-4 por 
sem 

5-6 por 
sem 

1 por 
dia 

2-3 por 
dia 

4-5 por 
dia 

6+ por 
dia 

31. Laranjas/Mexerica (1 unidade média, 
180g) 

         

32. Suco de Laranja (1 copo requeijão, 
250ml) 

         

33. Suco de Limão (1 copo requeijão, 250ml)          

34. Bananas (1 unidade média, 40g)          

35. Suco de Maracujá (1 copo requeijão, 
250ml) 

         

36. Abacaxi/Suco ( 1 copo requeijão, 250ml)          

37. Maça/Pera (1 unidade média, 130g)          

38. Mamao papaya/formosa/Suco (½ 
unidade, 155g/1 copo requeijão, 250ml) 

         

39. Caqui (1 unidade média, 110g)          

40. Abacate (½ unidade média, 215g)          

41. Melão/Melancia/Suco (1 fatia média, 
200g/1 copo requeijão 250ml) 

         

42. Suco de Goiaba (1 copo requeijão, 
250ml) ) 

         

43. Suco de Caju (1 copo requeijão, 250ml)          

44. Uvas (10 gomos, 80g)          

45. Manga/Suco (1 unidade média, 140g/ 1 
copo requeijão, 250ml) 

         

46. Outros Sucos (1 copo requeijão, 250ml)          

47. Outras Frutas: ( ) morango (7 unidades 
médias, 85g) 

( ) 
pêssego/figo/ameixa/carambola (1 unidade, 
60g) 

         

48. Suco de acerola (1 copo requeijão, 
250ml) 

         

49. Sementes oleaginosas (amendoim, 
castanhas, nozes, amêndoas) (2 punhados, 
60g) 

         

50. Azeitonas (6 unidades, 25g)          

 

 
V. PÃES, CEREAIS, TUBÉRCULOS E 
LEGUMINOSAS 

Nunca 
ou <1 
mês 

1-3 por 
mês 

1 
por 
sem 

2-4 por 
sem 

5-6 por 
sem 

1 por 
dia 

2-3 por 
dia 

4-5 por 
dia 

6+ por 
dia 

51. Pão francês (1 unidade média, 50g)          

52. Pão de forma/caseiro/bisnaga (2 fatias/2 
bisnaguinhas, 50g) 

         

53. Pão integral/diet (2 fatias, 50g)          

54. Cereais matinais (granola, sucrilhos, 
aveia) (1 copo pequeno cheio, 40g) 

         

56. Milho verde ( ) cozido/conserva (2 
colheres sobremesa, 50g) 

( ) pipoca (1 saco grande, 
25g) 
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V. PÃES, CEREAIS, TUBÉRCULOS E 
LEGUMINOSAS 

Nunca 
ou <1 
mês 

1-3 por 
mês 

1 
por 
sem 

2-4 por 
sem 

5-6 por 
sem 

1 por 
dia 

2-3 por 
dia 

4-5 por 
dia 

6+ por 
dia 

57. Batata cozida/purê/assada (1 unidade 
pequena/1colher de servir cheia, 80g) 

         

58. Batatas fritas (1 colher grande cheia, 50g)          

59. Arroz cozido (1 escumadeira média 
cheia/2 colheres de servir, 100g) 

         

60. Polenta (2 colheres de servir/1 pedaço 
grande, 120g) 

         

61. Mandioca cozida (1 colher de servir cheia, 
60g) 

         

62. Farinhas/farofa (2 colheres de sopa, 30g)          

63. Macarrão/massas/instantâneo (2 
escumadeiras médias) 

         

64. Feijão cozido (1 concha média, 100g)          

65. Feijão branco/ervilha/lentilha/grão de bico 
(1 concha média, 100g) 

         

 

 
VI. ÓLEOS E GORDURAS 

Nunca 

ou <1 

mês 

1-3 por 
mês 

1 
por 

sem 

2-4 por 
sem 

5-6 por 
sem 

1 por 
dia 

2-3 por 
dia 

4-5 por 
dia 

6+ 

al dia 

66. Azeite de oliva (1 colher de sobremesa, 
5ml) 

         

67. Óleo de soja/milho/canola/girassol (1 
colher de sopa, 8ml) 

         

68. Margarina (1 colher de chá, 8g)          

69. Manteiga (1 colher de chá, 8g)          

 

 
VII. DOCES, SALGADINHOS E 

GULOSEIMAS 

Nunca 

ou <1 

mês 

1-3 por 
mês 

1 
por 

sem 

2-4 por 
sem 

5-6 por 
sem 

1 por 
dia 

2-3 por 
dia 

4-5 por 
dia 

6+ 

al dia 

70. Chocolates variados (1 barra pequena/2 
bombons/2 brigadeiros pequenos, 35g) 

         

71. Achocolatado (1 colher de sopa cheia, 
15g) 

         

72. Sobremesas cremosas (pudim, majar, 
arroz-doce, cremes) (1 fatia pequena/1 colher 
grande, 90g) 

         

73. Doce de frutas (calda/barra) (2 unidades/1 
colher grande, 90g) 

         

74. Sorvetes cremosos (1 bola grande/1 
xícara de chá, 100g ) 

         

75. Doces de bar (amendoim, leite, suspiro) 
(1 ½ unidade, 50g) 

         

76. Salgadinhos de bar (esfiha, coxinha, 
pastel) (1 unidade, 80g) 

         

77. Biscoito salgado água e sal/cream cracker 
(5 unidades,40g ) 

         

78. Biscoito doce maisena/leite/maria (5 
unidades, 25g) 

         

79. Biscoito doce recheado (4 unidades, 40g)          

80. Bolo simples (1 fatia média, 60g)          

81. Bolo/torta recheado/com frutas (1 fatia 
grande, 100g) 

         

82. Torta salgada (1 fatia grande, 100g)          

83. Pizza (2 pedaços, 200g)          

84. Pão de queijo (2 unidades médias, 45g)          
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VIII. BEBIDAS 

Nunca 

ou <1 

mês 

1-3 por 
mês 

1 
por 
sem 

2-4 por 
sem 

5-6 por 
sem 

1 por 
dia 

2-3 
por dia 

4-5 por 
dia 

6+ por 
dia 

86. Refrigerantes (cola/limão/laranja/guaraná) 
(1 requeijão, 250ml) 

         

87. Cerveja (1 latinha, 350ml)          

88. Vinho (1 taça pequena, 165ml)          

89. Outras bebidas alcoólicas: pinga/uísque 
(1 dose, 80ml) 

         

90. Chá mate/preto infusão (1 copo requeijão, 
250ml) 

         

91. Café (2 copos pequenos, 100ml) ( ) 
com açúcar 

( ) 
sem açúcar 

         

92. Suco artificial (pó) (1 copo requeijão, 
250ml) 

         

 

 
IX. PREPARAÇÕES E MISCELÂNEAS 

Nunca 
ou <1 
mês 

1-3 por 
mês 

1 
por 
sem 

2-4 por 
sem 

5-6 por 
sem 

1 por 
dia 

2-3 por 
dia 

4-5 por 
dia 

6+ por 
dia 

93. Açúcar para adição (2 colheres de chá, 
10g) 

         

94. Hamburguer/Cheeseburguer (1 unidade)          

95. Sopa legumes/feijão/canja (2 conchas 
médias, 260ml) 

         

96. Molho de Maionese (1 colher de sopa 
rasa, 20g) 

         

97. Salada de legumes com maionese (1 
escumadeira, 90g ) 

         

98. Molhos industrializados: catchup, 
mostarda (1 col sopa, 30g) 

         

99. Molho de tomate (1 ½ colher de sopa, 
30g) 

         

100. Adoçante artificial (2 envelopes)          

101. Estrogonofe (½ concha, 60ml)          

102. Panqueca de carne (2 unidades, 160g)          

103. Extrato de soja (½ xícara de chá, 80ml)          
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Tabela - Lista de alimentos do Questionário de Frequência Alimentar* 
 
I. Leite e produtos lácteos 
 
 1. Leite integral (1 xícara cheia) 
 2. Leite desnatado ou semi-desnatado (1 xícara cheia) 
 3. Creme de leite (2 colheres de sopa) 
 4. Iogurte natural/ polpa (1 pote) (integral/ light) 
 5. Queijos brancos (fresco/ requeijão/ ricota) (2 fatias) 
 6. Queijos amarelos (prato/ mussarela) (2 fatias) 
 
II. Carnes, pescados e ovos 
 
 7. Ovo (frito/ mexido/ poche) (1 unidade) 
 8. Frango (cozido/ assado/ frito) (1 pedaço médio) 
 9. Carne bovina (bife/ panela) (1 fatia grande/ 1 bife) 
 10. Estrogonofe (1/2 concha) 
 11. Panqueca de carne (2 unidades) 
 12. Hambúrguer/ cheeseburguer (1 unidade) 
 13. Carne suína (lombo/ bisteca) (1 fatia média) 
 14. Fígado (1 bife grande) 
 15. Vísceras de frango (miúdos) (1 porção) 
 16. Mortadela, presunto (3 fatias) 
 17. Lingüiça/ salsicha (1 gomo/ unidade) 
 18. Bacon/ toucinho (1 fatia média) 
 19. Peixe (cozido/ assado/ frito) (1 filé/ posta média) 
 20. Atum/sardinha em conserva (4 colheres de sopa) 
 21. Camarão (3 colheres de sopa) 
 
III. Verduras e legumes 
 
 22. Alface/ escarola (4 folhas médias) 
 23. Acelga (3/4 prato raso) 
 24. Repolho (1 colher grande) 
 25. Agrião/ Almeirão (1/2 prato raso) 
 26. Brócolis/ couve-flor/ couve (2 ramos) 
 27. Tomate (3 fatias médias) 
 28. Cenoura (3 colheres de sopa) 
 29. Abóbora (2 colheres de sopa) 
 30. Alho/ cebola (3 colheres de chá/ 3 rodelas) 
 31. Legumes: jiló/ berinjela/ pepino (2 colheres de sopa) 
 32. Legumes: abobrinha/ beterraba (2 colheres de sopa) 
 
IV. Frutas e sucos naturais 
 
 33. Laranjas/ Mexerica (1 unidade média) 
 34. Suco de laranja (1 copo 250 ml) 
 35. Suco de limão (1 copo 250 ml) 
 36. Bananas (1 unidade média) 
 37. Suco de maracujá (1 copo 250 ml) 
 38. Abacaxi/ Suco (1 fatia média/ 1 copo 250 ml) 
 39. Maça/ Pêra (1 unidade média) 
 40. Mamão papaya/ Suco (1/2 unidade/ 1 copo 250 ml) 
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 41. Morangos (7 unidades médias) 
 42. Caqui (1 unidade média) 
 43. Abacate (1/2 unidade média) 
 44. Melão/Melancia/ Suco (1 fatia média/ 1 copo 250 ml) 
 45. Suco de caju (1 copo 250 ml) 
 46. Suco de acerola (1 copo 250 ml) 
 47. Uvas (10 gomos) 
 48. Manga/ Suco (1 unidade média/ 1 copo 250 ml) 
 49. Outras Frutas: pêssego/ figo/ ameixa (1 unidade média) 
 50. Oleaginosas (amendoim, castanhas) (2 punhados) 
 51. Azeitonas (6 unidades) 
 
V.   . Pães, cereais, tubérculos e leguminosas 
 
 52. Pão francês (1 unidade) 
 53. Pão de forma/ caseiro/ bisnaga (2 fatias) 
 54. Pão integral/ diet (2 fatias) 
 55. Cereais matinais (1 copo pequeno cheio) 
 56. Milho verde (2 colheres de sobremesa) 
 57. Batata cozida/ purê/ assada (1 unidade pequena) 
 58. Batatas fritas (1 colher grande cheia) 
 59. Arroz cozido (1 escumadeira média) 
 60. Polenta (2 colheres grandes) 
 61. Mandioca cozida (1 colher grande) 
 62. Farinhas/ farofa (2 colheres de sopa) 
 63. Macarrão/ massas/ instantâneo (2 escumadeiras) 
 64. Feijão cozido (1 concha média) 
 65. Feijão branco/ ervilha/ lentilha (1 concha média) 
 
VI. Óleos e gorduras 
 
 67. Óleo de soja/ milho/ canola/ girassol (1 colher de sopa) 
 68. Margarina (1 colher de chá) 
 69. Manteiga (1 colher de chá) 
 
VII. Doces, salgadinhos e guloseimas 
 
 70. Chocolates variados (1 barra pequena/ 1 bombom) 
 71. Achocolatado (1 colher de sopa) 
 72. Sobremesas cremosas (pudim/ manjar) (1 fatia pequena) 
 73.  Doce de frutas (clada/barra) (1 colher grande/ 2 unidades) 
 74. Sorvetes cremosos (1 bola grande) 
 75. Doces de bar (amendoim/ leite/ suspiro) (1 ½ unidade) 
 76. Salgadinhos de bar (esfiha/ coxinha/ pastel) (1 unidade) 
 77. Biscoito salgado água e sal/ cream cracker (5 unidades) 
 78. Biscoito doce maisena /leite/ maria (5 unidades) 
 79. Biscoito doce recheado (4 unidades) 
 80. Bolo simples (1 fatia média) 
 81. Bolo/torta recheado/ com frutas (1 fatia grande) 
 82. Torta salgada (1 fatia grande) 
 83. Pizza (2 pedaços) 
 84. Pão de queijo (2 unidades médias) 
 
VIII. Bebidas 
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 85. Refrigerantes (cola/ limão/ laranja/ guaraná) (1 copo 250 ml) 
 86. Cerveja (1 lata) 
 87. Vinho (1 taça pequena) 
 88. Outras bebidas alcoólicas: pinga/ uísque (1 dose) 
 89. Chá mate/ preto infusão (1 copo 250 ml) 
 90. Café (com açúcar/ sem açúcar) (2 copos pequenos) 
 91. Suco artificial em pó (1 copo 250 ml) 
 
IX. Preparações e Miscelâneas 
 
 92. Açúcar para adição (2 colheres de chá) 
 93. Sopa legumes/ feijão/ canja (2 conchas médias) 
 94. Molho de Maionese (1 colher de sopa) 
 95. Salada de legumes com maionese (1 escumadeira) 
 96. Molhos industrializados: catchup/ mostarda (1 colher 
       de sopa) 
 97. Molho de tomate (1 ½ colher de sopa) 
 98. Extrato de soja (1/2 xícara de chá) 
 
 
        *O QFA é formado pela lista de alimentos e categorias de resposta sobre freqüência 
de consumo: nunca ou menos de uma vez ao mês; 2 a 3 vezes por mês; 1 vez por 
semana; 2 a 4 vezes por semana; 5 a 7 vezes por semana; 1 vez ao dia; 2 a 3 vezes ;4 a 6 
vezes ao dia; acima de 6 vezes ao dia. 
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