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RESUMO 

 

Introdução: A síndrome metabólica (SM) é um distúrbio muito prevalente em populações 

idosas e é considerada uma entidade clínica independente que agrega um conjunto de fatores 

de risco cardiovascular, como  obesidade abdominal, hipertensão arterial sistêmica, diabetes 

mellitus tipo 2, hipertrigliceridemia e HDL-colesterol  diminuído.  Também é caracterizada 

por um estado pró-inflamatório e oxidativo. O chá verde, com as suas propriedades 

antioxidantes e antiinflamatórias, devido ao seu conteúdo específico de flavonóides, pode ser 

uma terapêutica alternativa para auxiliar na modulação dos fatores de risco cardiovascular que 

compõem a SM. Objetivo: avaliar a eficácia do consumo de chá verde (Camellia sinensis) 

nos componentes da SM em idosos. Método: foi conduzido um ensaio clínico, controlado e 

randomizado com uma amostra de idosos atendidos no Ambulatório Antonio Carlos Araújo 

de Souza, do Serviço de Geriatria do Hospital São Lucas da Pontifícia Universidade Católica 

do Rio Grande do Sul (PUCRS), sendo 07 homens e 38 mulheres. A amostra foi alocada em 

dois grupos: 1) grupo chá verde (GCV: n= 24) que consumiu chá verde (infusão preparada a 

partir de sachês) três vezes ao dia durante oito semanas; 2) grupo controle (GC: n= 21). O 

padrão alimentar de todos participantes foi avaliado através do questionário de freqüência 

alimentar (QFA) antes da intervenção. Para avaliação dos componentes da SM, foram 

realizadas a mensuração do perfil lipídico e glicêmico e aferição das medidas antropométricas 

antes e após a intervenção com o chá verde. Resultados: foram avaliados 45 idosos, sendo 

84,4% do sexo feminino. A média de idade foi 72,51±6,32 anos. Quanto ao padrão alimentar, 

não foi encontrado diferença significativa em relação à ingestão de macronutrientes entre os 

grupos investigados, mas foi encontrada diferença estatisticamente significativa na ingestão 

de vitamina B6 entre os grupos (p=0,030), onde o GCV apresentou maior ingestão desse 

micronutriente. Foi observada uma diminuição de peso de 1,7% (p<0,001) no grupo GCV e 

uma diferença do índice de massa corporal (IMC) significativa (p=0,032) entre os grupos no 

período pós intervenção. Também houve uma redução da circunferência da cintura (CC) -

2,7±2,0 cm (p<0,001), no grupo GCV,verificando-se uma diferença estatisticamente 

significativa (p=0,002) entre os grupos após a intervenção. A análise multivariada mostrou 

que existe associação entre consumo de chá verde e redução da circunferência da cintura e 

IMC, (p= 0,004), (p=0,034), respectivamente. Não foi observada diferença significativa nos 

parâmetros bioquímicos entre os grupos após a intervenção com o chá verde. Conclusão: o 

chá verde, incorporado à dieta habitual de idosos com SM, demonstrou eficácia na redução do 

IMC e da circunferência da cintura, conferindo um potencial efeito protetor para as doenças 

cardiovasculares. 

 

Palavras-chave: chá verde, idosos, síndrome metabólica, circunferência da cintura, índice de 

massa corporal, dieta. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O crescimento da população idosa é uma realidade mundial. Conforme estimativas, em 

2050 haverá cerca de dois bilhões de pessoas com 60 anos ou mais no mundo, com 

predominância nos países em desenvolvimento. Atualmente estima-se que no Brasil existam 

cerca de 17,6 milhões de idosos.
1
 O processo de envelhecimento tem sido exaustivamente 

estudado nas últimas décadas, onde diversas áreas do conhecimento buscam explicá-lo, mas 

ainda permanecem dúvidas acerca dos mecanismos envolvidos.
2
 Considerado natural, 

dinâmico, progressivo e irreversível, este processo traz alterações morfológicas, fisiológicas, 

bioquímicas, comportamentais e psicossociais. Apesar de estas modificações serem normais e 

não estarem necessariamente associadas a doenças há grande prevalência de doenças crônicas 

não transmissíveis (DCNT) entre os idosos.
2
 Uma morbidade que apresenta grande 

prevalência com o envelhecimento é a síndrome metabólica (SM), que devido às suas 

características pode aumentar os riscos para doenças cardiovasculares.
3
  

A SM, segundo a I Diretriz Brasileira de Diagnóstico e Tratamento da Síndrome 

Metabólica, é um transtorno complexo e de grande importância epidemiológica, pois é 

responsável pelo aumento da mortalidade cardiovascular em torno de 2,5 vezes.
4
 Ela é 

caracterizada por um conjunto de fatores de risco cardiovascular, usualmente relacionados à 

deposição central de gordura, ou obesidade central e à resistência à insulina.
4
 A prevalência 

da SM nos Estados Unidos está estimada em 24%, mas em indivíduos acima dos 60 anos de 

idade atinge 43,5%.
5
 Algumas pesquisas têm avaliado a influência dos hábitos alimentares 

como importante estratégia na redução da incidência de SM, principalmente em indivíduos de 

alto risco, tais como obesos e portadores de Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2).
6
  

Em relação à fisiopatologia da SM, um fator que se destaca é o estresse oxidativo, 

existindo evidências de que a maior produção de radicais livres está inversamente 

correlacionada à ação insulínica, sendo ainda observadas em portadores de SM, baixas 

concentrações de alguns antioxidantes, o que pode aumentar o risco de desenvolvimento de 

DM2 e doenças cardiovasculares.
7
 

Existem na literatura amplas evidências de que o consumo diário de alimentos 

contendo substâncias que auxiliam na promoção da saúde pode ter um efeito protetor contra 

os processos oxidativos que ocorrem naturalmente no organismo, desempenhando um 

importante papel na redução do risco de DCNT. Alimentos com estas características são 

denominados ―alimentos funcionais‖ e segundo a portaria nº 398 de 30/04/99, da Secretaria 

de Vigilância Sanitária do Ministério da Saúde são definidos como ―alimento ou ingrediente 
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que além das funções nutricionais básicas, quando consumido como parte da dieta usual, 

produz efeitos metabólicos e/ou fisiológicos e/ou efeitos benéficos à saúde, devendo ser 

seguro para consumo sem supervisão médica‖.
8
   

Estudos com alimentos funcionais tiveram início na década de 80, quando os japoneses 

relacionaram a ingestão alimentar de sua população aos baixos índices epidemiológicos de 

câncer de mama, cólon e à alta longevidade.
8
 As investigações em populações asiáticas, 

particularmente a chinesa, demonstram que o consumo diário de chás preparados a partir da 

planta Camellia sinensis pode estar associado à diminuição do risco para doenças 

cardiovasculares (DCV).
 
A tradicional medicina chinesa recomenda o consumo destes chás, 

principalmente do chá verde, pois o considera uma bebida benéfica à saúde, devido as suas 

propriedades antioxidantes, anti-inflamatórias, anti-hipertensivas, antidiabéticas e 

antimutagênicas.
9
 

Os estudos científicos atuais têm considerado a Camellia sinensis uma planta benéfica 

para a saúde humana. Os povos orientais, que a consomem há séculos são considerados 

atualmente como os mais longevos e com menor incidência de doenças do mundo.
10

 Esta 

planta é rica em um tipo de flavonóide denominado catequina. 
 
Conforme o processo de 

produção é possível obter vários tipos de chás a partir das folhas da Camellia sinensis, como o 

chá preto, o chá verde, o chá oolong e o chá branco. O chá verde não passa pelo processo de 

fermentação e, por isso é rico em catequinas, particularmente a epigalocatequina galato 

(EGCG), a qual representa cerca de 60% do total de catequinas, além de apresentar certos 

micronutrientes como: vitaminas B, E, C, cálcio, magnésio, zinco, potássio e ferro.
11

 

 Pesquisas com a EGCG demonstram que a substância possui efeitos 

anticarcinogênicos e é eficaz na redução dos níveis de colesterol LDL, além de inibir a 

formação de coágulos sanguíneos anormais ou trombos, sendo este último dado de extrema 

importância ao considerarmos que a trombose é a principal causa de ataques cardíacos e 

acidentes vasculares cerebrais.
8
  

Diante do exposto, o presente estudo tem por objetivo avaliar quais os possíveis efeitos 

benéficos da ingestão do chá verde sobre a SM e seus componentes em uma população de 

idosos.  
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10 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O presente estudo avaliou o binômio dieta-saúde, procurando estabelecer uma relação 

entre os possíveis efeitos fisiológicos, protetores e preventivos que componentes bioativos dos 

alimentos, neste caso as catequinas, (principais polifenóis do chá verde), na modulação dos 

componentes da síndrome metabólica. O papel da dieta na SM tem sido estudado em relação 

às suas morbidades associadas (resistência à insulina, hiperglicemia, dislipidemias e 

hipertensão arterial), no entanto poucos trabalhos verificaram os efeitos de alimentos 

funcionais na presença desta síndrome como uma entidade clínica independente. Este estudo 

teve caráter inédito ao avaliar o efeito do consumo de chá verde na modulação dos 

componenetes da SM em uma população idosa.   

Nossos resultados confirmaram a eficácia do chá verde na redução ponderal, 

principalmente no que se refere à distribuição de gordura corporal, reduzindo de forma 

estatísticamente significativa a circunferência abdominal no grupo intervenção, configurando 

um desfecho de relevância clínica, pois entre os componentes da SM, a obesidade abdominal 

é o fator que melhor prediz o risco cardiovascular e de DM2, representando um risco 

independente para tais eventos. Entretanto, o presente estudo apresentou algumas limitações, 

dentre as quais destacamos: a) à ausência de análises químicas para quantificar o teor de 

polifenóis do chá verde utilizado, o que possibilitaria uma melhor correlação entre a dose 

administrada e o desfecho observado, entretanto, seria preciso considerar a influência da dieta, 

a biodisponibilidade, o background genético individual e a possível interação com 

medicamentos utilizados pela população estudada sobre o mesmo desfecho; b) a não 

aplicação do QFA após a intervenção com o chá verde, o que nos possibilitaria elucidar a 

questão do seu potencial efeito na redução da ingestão energética, inferindo redução do 

apetite; c) e a impossibilidade de administrar um placebo no grupo controle, uma vez que não 

existe uma substância que mimetize o chá verde em sabor e textura e que seja absolutamente 

inerte, ou seja, que não produza qualquer efeito no organismo. Contudo, resguardadas as 

limitações, o estudo demonstrou a eficácia do chá verde na redução do IMC e da 

circunferência abdominal em idosos portadores de SM. Sobretudo, o presente estudo alavanca 

novas perspectivas para investigações adicionais, que podem ser importantes para a 

elucidação das complexas relações que envolvem a interação entre hábito alimentar e o 

binômio saúde/doença. 
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11 CONCLUSÃO 

 

 

 A intervenção com o chá verde reduziu o IMC e a circunferência da cintura em 

idosos portadores de SM. 

 O consumo de chá verde não alterou os parâmetros bioquímicos dos idosos 

portadores de SM. 

 O perfil alimentar dos indivíduos estudados apresentou inadequações quanto à 

ingestão de fibras e alguns micronutrientes (vitaminas e minerais), o que 

reforça a necessidade de reeducação alimentar e acompanhamento nutricional 

nesta população. 
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