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RESUMO 

 

Introdução:O Brasil vem passando por mudanças consideráveis na distribuição etária 

da sua população, sendo os idosos responsáveis por quase 26 milhões de habitantes. 

Aliada a essa realidade, encontra-se uma série de desordens nutricionais nesse 

segmento populacional. Um importante fator relacionado à qualidade de vida e ao 

envelhecimento sadio é a boa nutrição durante toda a vida. Objetivo:Observar a 

possívelrelação entre o estado nutricional e a composição corporal de longevos. 

Metodologia: Trata-se de um estudo descritivo, transversal e analítico, com idosos 

longevos de idade igual ou superior a 90 anos. Os instrumentos utilizados foram a Mini 

Avaliação Nutricional (MAN) para avaliar o estado nutricional, Antropometria para 

avaliar o peso, altura e IMC, e a Bioimpedância para avaliar a composição 

corporal.Resultados:A amostra foi composta por 72 idosos longevos, com média de 

idade de 93,7 anos, a maioria (72%) era mulher, cor branca (82%) e estado civil viúvo 

(64%). Do total de longevos, 19,4% foram classificados com risco nutricional com base 

na Mini Avaliação Nutricional. Todos os parâmetros antropométricos apresentaram 

médias menores entre os participantes com risco nutricional. Em relação aos 

parâmetros de bioimpedância, em geral os indivíduos sem risco apresentaram 

maiores médias de peso, peso ideal máximo, peso ideal mínimo, IMC, massa magra, 

massa gorda.Conclusões:Observou-se que a maioria dos longevos foram 

classificados sem risco nutricional baseado no MAN. Ficou clara a importância não 

somente da avaliação nutricional e da qualidade da dieta na atenção multiprofissional 

do longevo, mas também a presença de um nutricionista, poisa mensuração do risco 

nutricional na terceira idade requer a análise conjunta dos diversos métodos 

existentes para a avaliação nutricional, a fim de obter diagnóstico global e análise 

acurada do estado nutricional do longevo. 

 

Palavras-Chave:Antropometria, bioimpedância, composição corporal, longevos, 

saúde pública. 

  

 



5 

 

ABSTRACT 

Introduction: Brazil has undergone considerable changes in the age distribution of its 

population, with the elderly being responsible for almost 26 million inhabitants. Allied 

to this reality, is a series of nutritional disorders in this population segment. An 

important factor related to quality of life and healthy aging is good nutrition throughout 

life. Objective: To observe the possible relationship between the nutritional status and 

the body composition of the longevity. Methodology: This is a descriptive, cross-

sectional and analytical study, with elderly individuals aged 90 years or older. The 

instruments used were the Mini Nutritional Assessment to evaluate nutritional status, 

Anthropometry to evaluate weight, height and BMI, and bioimpedance to evaluate body 

composition. Results: The sample consisted of 72 elderly individuals, with a mean age 

of 93.7 years, most female(72%), white (82%) and widowed (64%). Of the total 

longevity, 19.4% were classified with nutritional risk based on the Mini Nutritional 

Assessment. All anthropometric parameters presented lower averages among 

participants with nutritional risk. Regarding the bioimpedance parameters, in general 

the risk-free individuals presented higher averages of weight, maximum ideal weight, 

minimum ideal weight, BMI, lean mass, fat mass, percentage of fat mass and minimum 

percentage of fat mass. Conclusions: It was observed that most of the longevity were 

classified without nutritional risk based on MAN. The importance of not only nutritional 

assessment and diet quality in the multiprofessional care of the longevity, but also the 

presence of a nutritionist was clear, since the measurement of the nutritional risk in the 

third age requires the joint analysis of the several existing methods for the nutritional 

evaluation, in order to obtain global diagnosis and accurate analysis of the nutritional 

status of the longevity. 

 

Keywords:Anthropometry, bioimpedance, body composition, longevity, public health. 

  

 



6 

 

SUMÁRIO 

1 INTRODUÇÃO ......................................................................................................... 8 

2 REFERENCIAL TEÓRICO ..................................................................................... 10 

2.1 Envelhecimento ............................................................................................. 10 

2.2 Idosos Longevos ........................................................................................... 11 

2.3 Nutrição .......................................................................................................... 13 

2.4 Métodos de Avaliação do Estado Nutricional ............................................. 14 

2.4.1 Avaliação Antropométrica ............................................................................... 14 

2.4.2. Avaliação Nutricional Subjetiva ..................................................................... 15 

2.4.3. Bioimpedância ................................................................................................. 16 

2.5 Composição Corporal ................................................................................... 16 

2.5.1 Composição corporal e o processo de envelhecimento .............................. 18 

3 OBJETIVOS ........................................................................................................... 21 

3.1 Objetivo Geral ................................................................................................ 21 

3.2 Objetivos Específicos .................................................................................... 21 

4 METODOLOGIA .................................................................................................... 22 

4.1 Considerações Éticas .................................................................................... 22 

4.2 Delineamento do Estudo ............................................................................... 22 

4.3 População e Amostra .................................................................................... 22 

4.4 Cálculo do Número de Amostra ................................................................... 23 

4.5 Critérios de Inclusão ..................................................................................... 23 

4.6 Critérios de Exclusão .................................................................................... 23 

4.7Coleta de Dados .............................................................................................. 24 

4.7.1 Rotina de Coleta .............................................................................................. 24 

4.7.2 Métodos de Mensuração - Antropometria ..................................................... 24 

4.7.3 Métodos de Mensuração - Mini Avaliação Nutricional (MNA®) .................. 26 

4.7.4 Métodos de Mensuração - Bioimpedância .................................................... 27 

4.8 Análise de Dados ........................................................................................... 27 

5 RESULTADOS ....................................................................................................... 29 

 



7 

 

5.1 Distribuição dos casos de risco nutricional estratificados pela MAN (Mini 
avaliação Nutricional) .......................................................................................... 29 

5.2 Relação entre Bioimpedância e antropometria ........................................... 34 

6 DISCUSSÃO .......................................................................................................... 35 

7 CONSIDERAÇÕES FINAIS ................................................................................... 38 

8 CONCLUSÕES ...................................................................................................... 40 

REFERÊNCIAS ......................................................................................................... 41 

ANEXOS ................................................................................................................... 47 

ANEXO 1 – APROVAÇÃO DA COMISSÃO CIENTÍFICA...................................... 47 

ANEXO 2 – APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA .............................................. 48 

ANEXO 3 – QUESTIONÁRIO DA MINI AVALIAÇÃO NUTRICIONAL® ................ 51 

ANEXO 4 – QUESTIONÁRIO DE PESQUISA ....................................................... 52 

APÊNDICES ............................................................................................................. 53 

APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO ......... 53 

APÊNDICE B – ARTIGO SUBMETIDO PARA PUBLICAÇÃO .............................. 54 

 
 



8 

 

1 INTRODUÇÃO 

 

O envelhecimento populacional é um fenômeno mundial, onde ocorre um 

aumento progressivo do número de pessoas com maior idade e uma maior 

expectativa de vida das pessoas. De acordo com a projeção do Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatísticas (IBGE, 2015), atualmente o Brasil possui cerca de 26 milhões 

de pessoas idosas (idade acima de 60 anos). Além disso, a proporção de idosos com 

80 anos ou mais (longevos) vem aumentando de maneira mais considerável 

(CHAIMOWICZ, 2013).  

O aumento da expectativa de vida tem sido um dos maiores triunfos da 

humanidade no século XX, com significativas repercussões no presente século. Se 

por um lado, isso pode significar um ganho, por outro representa grandes desafios 

para a sociedade. Tal conjuntura direciona para a discussãode um tema que 

diligenciará cada vez mais atenção das políticas públicas de saúde, médicos, 

nutricionistas e comunidade: a necessidade de garantir qualidade de vida, bem-estar 

inclusive nutricional a esse contingente de cidadãos que, geralmente, convivem com 

a redução mais ou menos grave de suas capacidades funcionais e, também por isso, 

requerem cuidados especiais (WHO, 2015). 

Ogrupo de longevos possui características limitantes e eventos incapacitantes, 

de modo que a saúde também está relacionada ao estado nutricional e hábitos 

alimentares. Um estado nutricional equilibrado favorece a saúde física e emocional, 

prevenindo ou atrasando o aparecimento das doenças mais frequentes no decurso do 

processo de envelhecimento (BERGER, 1995).Schirmer (2014) observou uma 

preocupante frequência de longevos com baixos níveis nutricionais, além de um 

número importante de doenças crônicas.  

O hábito alimentar é influenciado por vários fatores interdependentes e ao 

mesmo tempo complementares: econômicos, nutricionais, sociais e culturais que 

influenciam diretamente na ingestão ou não de determinados nutrientes essenciais e 

repercutindo consequentemente sobre o estado nutricional do longevo (OLIVEIRA; 

THEBAUD-MONY, 1997). 

Diante da prevalência crescente dos distúrbios nutricionais no idoso, do 

aumento da morbimortalidade associada a eles, da inexistência de parâmetros ou 

critérios de classificação específicos para essa população, da necessidade de um 

maior domínio do profissional de saúde sobre como avaliar o estado nutricional e a 



9 

 

composição corporal do longevo e da frequente exclusão da avaliação nutricional na 

rotina dos atendimentos aos mesmos, este estudo visa contribuir para identificar se 

há relação entre estado nutricional e a composição corporal em longevos.Essa 

observação poderá trazer novos horizontes para uma intervenção eficaz com melhora 

da qualidade de vida dos longevos. 

O interesse particular acerca do tema em questão surgiu após a constatação 

do progressivo aumento da população de longevos, das mudanças no perfil 

demográfico e epidemiológico da população brasileira aonde foi possível verificar a 

necessidade da adequada reorganização social e da área da saúde para atender 

essas novas demandas emergentes. O envelhecimento ativo e saudável é o grande 

objetivo nesse processo. Se considerarmos saúde de forma ampliada torna-se 

necessária mudanças no contexto atual em direção à produção de um ambiente social 

e cultural mais favorável para a população longeva.Neste sentido, o meio acadêmico 

tem a missão desafiadora de fomentar não somente práticas de saúde direcionadas à 

demanda dessa crescente parcela da população - os longevos -, com suas 

características e peculiaridades, como pesquisas abordando as relações entre hábitos 

alimentares e o estado nutricional. Tal demanda requer maior atenção dos 

profissionais de saúde e dos sistemas de saúde vigentes no país, buscando a 

promoção e a prevenção, gerando saúde e qualidade de vida através de uma 

alimentação saudável. Nesse contexto emergem alguns questionamentos sobre o real 

o estado nutricional de longevos,como está a composição corporal dos mesmos e se 

há relação entre composição corporal e o seu estado nutricional. 

Estes questionamentos não podem ser respondidos de maneira irresponsável, 

fazendo-se de essencial importância à realização de um estudo conciso a respeito da 

composição corporal e estado nutricional doslongevos, de maneira a considerar todas 

as variáveis.  
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 Envelhecimento 
 

A transição demográfica gerou grandes impactos quando se diz respeito às 

mudanças na conformação da estrutura etária populacional e às implicações destas 

mudanças nas políticas sociais e econômicas. No Brasil, as quedas nos níveis de 

mortalidade em 1940 e, posteriormente, de natalidade por volta de 1960, resultaram 

em mudanças na configuração da pirâmide etária populacional, que deixou de ser 

predominantemente jovem, iniciando um processo progressivo de envelhecimento 

(PEREIRA; SPYRIDES; ANDRADE, 2016).  

A Organização Mundial da Saúde (OMS) observou importantes diferenças no 

envelhecimento entre países mais desenvolvidos e os em desenvolvimento em 

relação ao processo de envelhecimento populacional. Entre os mais desenvolvidos, o 

prolongamento da expectativa de vida foi gradual e aliado a um maior 

desenvolvimento tecnológico e científico. Isso proporcionou, segundo a OMS, um 

gradual ajuste da população a esse envelhecimento, mantendo assim uma maior 

qualidade de vida a essa parcela da população. O mesmo não tem ocorrido nos países 

menos desenvolvidos onde o envelhecimento está acontecendo em “passos largos”. 

Nestes últimos, os mais idosos, principalmente em países em 

desenvolvimento,carecem de atenção adequada (WORD 

POPULATIONPROJECTIONS, 2015). 

Existe uma preocupação voltada para o envelhecimento saudável 

emdetrimento do envelhecimento associado a estados patológicos. Oenvelhecimento 

é um processo irreversível acompanhado pelo declínio dasfunções fisiológicas da 

maior parte dos órgãos, como a redução do fluxo renal, dodébito cardíaco, da 

tolerância à glicose, capacidade mastigatória e digestiva, da capacidade vital dos 

pulmões, damassa corpórea e da imunidade celular (VITORELI; PESSINI; SILVA, 

2005). Portanto, é um processo tempo-dependente de naturezaestocástica e com 

alguns determinantes genéticos por meio do qual os indivíduosaos poucos vão 

perdendo a capacidade de responder rápido e adequadamenteas demandas 

ambientais (ARKING, 2006). 

O envelhecimento é um processo complexo e pluridimensional, dotado de 

aquisições individuais e coletivas, fenômenos inseparáveis e simultâneos. Assim, por 
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mais que envelhecer seja individual, o ser humano vive na esfera coletiva e, portanto, 

o envelhecimento individual também sofre as influências da sociedade(BUSNELLO, 

2005).Pensando na sociedade como um todo, Pereira et al. (2016) ressalta que o 

estado nutricional possui uma importante função na qualidade de vida e de saúde na 

população.  

No Rio Grande do Sul (RS), 13,6% da população gaúcha é formada por idosos. 

Porto Alegre é a capital do Brasil em número percentual de idosos 

(15,04%)(HAUSMAN, 2011), e a estimativa atual em relação aos longevos com idade 

igual ou superior a 90 anos, em Porto Alegre, é de 4832 indivíduos e o aumento deste 

segmento populacional foi de aproximadamente 80% comparado ao censo de 2000. 

Não obstante, tanto no Brasil, quanto no Rio Grande do Sul e em Porto Alegre o 

número de centenários reduziu-se em 1,4% (IBGE,2013). Enquanto em 2000 havia 

152 centenários residindo em Porto Alegre, em 2010 foram identificados pelo censo 

somente 150.Camacho et al (2018) observaram que 25% dos brasileiros com 90 anos 

ou mais faleceram entre 2000 e 2010 e acausa da morte não foi definida. O autor 

conclui que os nonagenários apresentavam indicativos importantes de dificuldade de 

acesso aos serviços de saúde ou que esses não estavam adequadamente prestando 

atenção de saúde àquela população. O que pode ser associado com os achados de 

Pereira et al. (2016) que destaca a desnutrição em idosos como um fator agravante 

para a incapacidade funcional, redução da qualidade de vida, maior susceptibilidade 

às infecções e, consequentemente, aumento da mortalidade. 

 

2.2 Idosos Longevos 

 

Maciel (2010) ressalta que o envelhecimento não é considerado uma patologia, 

mas leva inevitavelmente a uma perda progressiva da aptidão funcional do organismo 

humano, de modo que se pode afirmar que o processo do envelhecimento acarreta 

na perda de parte da capacidade funcional do idoso, em especial do longevo.  

Neste contexto, a capacidade funcional, ou seja, a habilidade para realização 

de atividades da vida diária surge como um novo paradigma de saúde, muito 

importante para o idoso no contexto da Síndrome da Fragilidade, que tem entre os 

seus componentes a desnutrição crônica (BERLEZI, 2016). 

Fried (2003) relata que, como apenas o declínio funcional não é suficiente para 

caracterizar o quadro de fragilidade, alguns grupos de pesquisadores em geriatria e 
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gerontologia passaram a sugerir um quadro sindrômico de fragilidade de caráter 

multissistêmico e de perda de reserva fisiológica, na qual a diminuição da resistência 

do organismo a eventos estressores levaria o portador a desenvolver respostas 

adversas. Esta diminuição da reserva dificulta a manutenção da homeostase em face 

de perturbações, resultando em vulnerabilidades (FRIED; WALSTON, 2003). Para 

tanto, diversas são as linhas de pesquisa sobre essa temática na busca de uma 

definição consensual. No entanto, a expressão mais difundida acerca do conceito de 

fragilidade é composta pelas principais mudanças que culminam no ciclo da 

fragilidade (Figura 1) (FRIED; WALSTON, 2003). 

 

Figura 1. Ciclo da Fragilidade. 

 

Fonte: Adaptado de Xue et al., 2008. 

 

Dentro do ciclo da fragilidade, a perda de peso não intencional parece surgir 

em decorrência da desregulação energética gerada por alterações neuroendócrinas e 

musculoesqueléticas, desnutrição, inflamação, doenças catabólicas e diminuição da 

massa muscular. Nunes (2015) relata que os idosos tendem a associar a perda de 

peso sem causa específica a condições ruins de saúde e, dessa forma, costumam 

não admitir sua ocorrência. As manifestações iniciais e o desenvolvimento do fenótipo 

de fragilidade foram investigados por Xue (2008) visando detectar o risco de seus 

componentes e entender sua história natural. Assim, foi possível observar que a perda 

de peso foi o componente menos incidente entre as pessoas idosas que se tornaram 

frágeis. 
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O estado nutricional assume uma importante função na qualidade de vida e de 

saúde desta população (TOMASI et al., 2014).Sabe-se que o consumo alimentar de 

centenários tem sido estudado internacionalmente sob várias perspectivas (CAMPOS, 

2000).Manter uma vida saudável mais longa é um feito raro. Permanece obscuro, 

entretanto, o papel ou interação entre características genéticas individuais e a 

combinação de características clínicas, psicológicas e sociais de cada indivíduo, 

assim como também os outros fatores externos como clima, alimentação e 

disponibilidade de serviços de saúde.  

 

2.3 Nutrição 
 

A nutrição é a necessidade do indivíduo de obter alimentos com o objetivo de 

nutrir o corpo e manter a vida. A alimentação é primordial para a promoção, 

manutenção e/ou recuperação da saúde. Porém, com o processo de envelhecimento 

as pessoas podem perder o interesse em preparar e ingerir as refeições, afetando o 

estado nutricional (HEYWARD, 2000). 

O envelhecimento, mesmo que sendo um processo natural, submete o 

organismo a diversas alterações anatômicas, funcionais, bioquímicas e psicológicas, 

com repercussões sobre as condições de saúde e nutrição desses indivíduos. O 

idoso, diante de tantas peculiaridades, deve ser avaliado de maneira ampla e 

interdisciplinar, por isso a importância da avaliação do seu estado nutricional. Além de 

evitar a visão de que as alterações nutricionais do idoso fazem parte do processo 

normal do envelhecimento (SANTOS et al., 2011). 

As mudanças fisiológicas que interferem no estado nutricional são: diminuição 

do metabolismo basal, redistribuição da massa corporal, alterações no funcionamento 

digestivo, alterações na percepção sensorial e diminuição da sensibilidade à sede. Já 

entre os fatores externos mais importantes na gênese da má nutrição do idoso, 

encontram-se: os fatores psicossociais, tais como perda do cônjuge, depressão, 

isolamento social, pobreza, integração social, capacidade de deslocamento, 

capacidade cognitiva e outros associados à própria enfermidade (CAMPOS, 2000). 

Durante a avaliação nutricional do idoso, várias ferramentas podem ser 

utilizadas: exame físico, indicadores antropométricos, parâmetros bioquímicos, 

questionários para avaliação nutricional subjetiva, impedância bioelétrica, entre outras 

(SANTOS et al., 2011). 
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2.4 Métodos de Avaliação do Estado Nutricional 

 

A avaliação nutricional em idosos é complexa em virtude da grande 

heterogeneidade que envolve esse grupo etário e pelo fato de seu valor preditivo estar 

associado a um conjunto de fatores não apenas relacionado às mudanças biológicas 

da idade, às doenças e às mudanças seculares, mas também às práticas ao longo da 

vida (fumo, dieta, atividade física) e aos fatores socioeconômicos. Essa avaliação 

compreende toda e qualquer condição que coloque em risco as reservas corporais 

existentes, o que se denomina risco nutricional (CERVI et al., 2005). 

A avaliação nutricional pode identificar os pacientes com risco aumentado de 

apresentar complicações associadas ao estado nutricional, o que atualmente 

representa uma crescente preocupação com a qualidade de vida (EMED et al., 2006). 

 

2.4.1 Avaliação Antropométrica 

 

A antropometria é definida como a ciência que estuda as mensurações da 

forma, tamanho e composição corporal humana (COUTO et al., 2016).Sua origem 

vem da antiguidade aonde Egípcios e Gregos já estudavam a relação das diversas 

partes do corpo. Os nomes de muitas unidades de medida utilizados atualmente são 

derivados de segmentos do corpo e o reconhecimento dos biótipos remonta-se há 

tempos bíblicos (RODRIGUEZ-ANEZ, 2001). Sejam em estudos clínicos e 

principalmente em estudos populacionais, as medidas antropométricas apresentam-

se como as mais utilizadas por ser um método não invasivo, de fácil execução, baixo 

custo operacional, seguro e com valor preditivo acurado para identificar populações 

de risco nutricional (FRANKet al.,2004) 

As medidas antropométricas que são citadas na literatura são: peso, altura, 

índice de massa corpórea (IMC), circunferência abdominal, circunferência da 

panturrilha, circunferência do braço, circunferência do quadril, altura do joelho, 

envergadura do braço e pregas cutâneas.O destaque vai para o emprego do Índice 

de Massa Corporal (IMC) (PEREIRA; SPYRIDES; ANDRADE, 2016).  

Apesar das limitações dos métodos de avaliação antropométrica e, 

especificamente do IMC, no sentido de não predizer a distribuição da gordura corporal 

e de não diferenciar massa magra de massa gorda, este é bastante utilizado pelo fato 

de produzir informações básicas das variações físicas dos indivíduos, possibilitando a 
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classificação em graus de nutrição, além de ser um método não invasivo, de baixo 

custo, fácil e de rápida execução, e permite boa correlação com indicadores de 

morbimortalidade. A determinação do diagnóstico nutricional e a identificação dos 

fatores que contribuem para tal diagnóstico no indivíduo idoso são processos 

complexos, porém fundamentais para que políticas de intervenção específicas 

possam ser desenvolvidas (PEREIRA; SPYRIDES; ANDRADE, 2016). Pouco se sabe, 

entretanto, se os parâmetros utilizados para idosos jovens podem também ser 

utilizados para longevos. 

 

2.4.2. Avaliação Nutricional Subjetiva 

 

Considerando a avaliação subjetiva, destacam-se, para uso no idoso, o exame 

físico,a Avaliação Subjetiva Global (ASG) e a Miniavaliação Nutricional (MAN).  

O exame físico deve sempre fazer parte da avaliação nutricional, mas 

apresenta baixa especificidade, pois muitas alterações são devidas ao processo de 

senescência (SANTOS et al., 2011). 

A Miniavaliação Nutricional (MAN) é um questionárioque foi especialmente 

desenvolvido para a população idosa (idade igual ou superior a 65 anos) e por isso é 

a ferramenta mais utilizada na avaliação de populações geriátricas (BAUER et al., 

2008). Trata-se de um teste simples, econômico, não invasivo e validado em vários 

países. Este método detecta o risco de desnutrição e quais as características do estilo 

de vida que contribuem para esse risco(GUIGOZ et al., 2002). 

AMAN é composta por um cabeçalho sobre os dados demográficos do idoso, 

ou seja, sexo, idade, peso, altura e data da realização do mesmo. O questionário é 

composto por 18 questões que avaliam as medidas antropométricas, a avaliação 

global, o questionário dietético simples e a avaliação subjetiva. O questionário é 

dividido em duas etapas, sendo a primeira denominada triagem, com seis questões e, 

a segunda, avaliação global contendo 12 questões. 

Na parte da triagem são avaliados vários critérios, tais como: perda de apetite, 

dificuldade na deglutição, perda de peso nos últimos 3 meses, mobilidade, estado 

psicológico nos últimos 3 meses, problemas neurológicos e IMC. Cada pergunta 

contém um valor numérico que contribui para o resultado final do escore. A primeira 

parte possui um escore máximo de 14 pontos. Idosos que obtiveram escore maior ou 

igual a 12 apresentam estado nutricional satisfatório. No entanto, idosos com escore 
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menor ou igual a 11 apresentam risco de desnutrição ou desnutrição (PAZ et al., 

2012). 

A parte da avaliação global é realizada por autorrelato, sendo composta por 

várias questões, designadamente: vive ou não na sua própria casa, quantos 

medicamentos toma por dia, tem visíveis lesões da pele ou escaras, quantas refeições 

faz por dia, tipo de alimentação que o idoso consome (legumes, carne, fruta, leite ou 

derivados), quantos copos de líquidos consome por dia, se considera que tem um 

problema nutricional e a saúde auto percebida por cada idoso. Por último, realizam-

se as medições antropométricas.Esta etapa consiste na avaliação global e possui um 

escore máximo de 16 pontos. O escore total chega a um valor máximo de 30 pontos, 

onde escore com valores entre 24 e 30 pontos significa estado nutricional normal,entre 

17 e 23,5, risco de desnutrição e escore com valor menor que de 17 pontos indica 

desnutrição(PAZ et al., 2012). 

2.4.3. Bioimpedância 

 

A bioimpedância (BIA) é um método que avalia a composição corporal, 

estimando os compartimentos de gordura, massa muscular e hídrico; que, apesar de 

caro, podefacilmente ser utilizado na prática clínica e epidemiológica (EICKEMBERG 

et al., 2013). A análise da composição corporal por meio de analisadores de BIA é 

baseada na condução de uma corrente elétrica de baixa intensidade, indolor, aplicada 

ao corpo por meio de cabos conectados a eletrodos ou superfícies condutoras, que 

são colocados em contato com a pele. A impedância, representada pelos valores de 

reatância e resistência é baixa no tecido magro, onde se encontram principalmente os 

líquidos intracelulares e eletrólitos e é alta no tecido adiposo (NATALINO et al., 2013). 

2.5 Composição Corporal 
 

A avaliação da composição corporal (CC) tem recebido importância cada vez 

maior devido ao papel dos componentes corporais na saúde humana. Em adultos e 

idosos, o excesso de adiposidade corporal e sua distribuição centralizada se 

destacam pela influência no surgimento das doenças crônicas não transmissíveis, 

principalmente as doenças cardiovasculares. A massa tecidual humana é composta 

de massa gorda e massa magra, sendo que a primeira é constituída pelo tecido 

adiposo, formado pela gordura corpórea, e a massa magra, pelo tecido livre de 

gordura, constituído por proteínas, líquidos intra e extracelulares e conteúdo mineral 
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ósseo. Esta última pode ser obtida extraindo-se a gordura corpórea do peso total do 

indivíduo (NATALINO et al., 2013).Essas alterações nos componentes corporais, 

quando ocorrem de forma acentuada contribuem, direta ou indiretamente, para 

alterações na funcionalidade do idoso (DOHERTY et al, 2003). Na literatura tem sido 

denominada como sarcopenia a perda lenta e progressiva da massa e força muscular 

em idosos, também está associada à perda de força e função dos músculos 

(DELMONICO, 2007). 

A partir da análise da CC, pesquisadores puderam observar que a obesidade e 

a desnutrição são dois problemas que coexistem. Assim como a desnutrição de 

Kwashiokor em crianças a CC pode também identificar uma relação massa 

muscular/massa gorda alterada mesmo em idosos com peso normal (PESSOA et al., 

2014). Apesar de a desnutrição em idosos se apresentar como um fator mais 

fortemente associado à mortalidade do que o excesso de peso, a obesidade tem sido 

observada de forma crescente na faixa geriátrica e traz consigo importantes 

repercussões clínicas (SANTOS et al., 2011). 

Entre tantas mudanças, a sarcopenia, a osteopenia e a diminuição da água 

corporal repercutem de maneira importante no estado nutricional do idoso e em 

parâmetros que são utilizados frequentemente na avaliação nutricional. A água é o 

principal componente da composição corpórea e com o envelhecimento há redução 

de 20% a 30% da água corporal total. Além do exposto, o envelhecimento provoca 

diminuição de 20% a 30% da massa muscular (sarcopenia) e da massa óssea 

(osteopenia), causada pelas alterações neuroendócrinas e inatividade física. A 

sarcopenia interfere na capacidade de locomoção e na força mandibular necessária 

para a oclusão mandibular, afetando diretamente o consumo alimentar. Também está 

associada ao maior risco de desenvolvimento de desidratação, pois a ocorrência de 

sarcopenia diminui a quantidade de líquido do organismo. Em relação à osteopenia, a 

redução da estatura observada nos idosos é uma das suas consequências. A cifose 

torácica, a redução dos discos intervertebrais e o achatamento plantar contribuem 

nesse processo. A redução chega a ser de 1 cm nos homens e 1,5 cm nas mulheres 

por década, a partir dos 40-50 anos. Por outro lado, a diminuição da água corporal e, 

principalmente, a sarcopenia,contribui na redução do peso, e essa última, 

especialmente, na redução dos tecidos metabolicamente ativos.  

Compreender os fatores associados à CC nos indivíduos longevospode ser 

relevante para manutenção da qualidade de vida visto que, em indivíduos mais jovens, 
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essa relação está bem estabelecida. Umavez que, ao longo do curso de vida, as 

alterações na CCapresentam repercussão funcional e metabólica ela é importante 

para medidas preventivas, diagnósticas e de tratamento de doenças crônico-

degenerativas. O sinergismo verificado entre os componentes da composição corporal 

com o avanço da idade remete para o desenvolvimento de perfis ou fenótipos da 

composição corporal, como o sarcopênico, comorbidades e mortalidade (FIELDING 

et al., 2011; SAARELAINEN et al., 2011). 

 

2.5.1 Composição corporal e o processo de envelhecimento 

 

Considerada como componente metabólico e funcional, a CC sofre mudanças 

significativas na velhice (WOODROW, 2009), que se expressam, principalmente, por 

variação negativa na massa livre de gordura (MLG) e variação positiva na massa 

gorda (MG) (ALEMAN-MATEOet al.,2009). As alterações fisiológicas na MLG referem-

se, principalmente, à redução da massa muscular (MM); no entanto, verifica-se ainda 

diminuição da massa óssea (MO) (BUFFAet al., 2011; FIELDINGet al.,2011), bem 

como da água corporal, especialmente do componente intracelular. Por outro lado, a 

massa gorda (MG) do componente subcutâneo diminui de forma mais expressiva com 

o avanço da idade, comparada à gordura da região visceral (BUFFAet al.,2011). 

Segundo a descrição anterior, o padrão de variações qualitativas da CC 

associado ao envelhecimento apresenta-se bem definido. Entretanto, não há um 

consenso quanto aos aspectos quantitativos relacionados ao início, velocidade e 

intensidade destas variações. Entre as razões apontadas, destacam-se os aspectos 

heterogêneo e multifatorial atribuídos ao fenômeno do envelhecimento(BUFFAet 

al.,2011). 

Apesar da variedade de técnicas disponíveis para as análises da CC em 

indivíduos longevos, a maioria dos estudos utiliza métodos inconsistentes e poucos 

instrumentos são validados para esta população (VILLANIet al., 2013). A falta de uma 

definição, em termos quantitativos, referente aos componentes da CC dificulta o 

estabelecimento de valores ou pontos de corte, que indiquem a transição entre as 

condições consideradas fisiológicas para o estado patológico da pessoa em idade 

avançada (BUFFAet al., 2011). A identificação de índices de MM, MO e MG poderá 

ser empregada no desenvolvimento de estratégias preventivas de doenças 
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relacionadas à CC na velhice, à medida que inúmeras condições patológicas e 

incapacitantes associam-se às alterações da CC, como as doenças cardiovasculares, 

diabetes mellitus, osteoporose (BUFFAet al., 2001), osteoartrite (NIUet al.,2009), 

certos tipos de câncer (GENTONet al.,2011), comprometimento na mobilidade 

(SKINet al., 2011), síndrome da fragilidade, entre outros (FRISOLIet al., 2010). 

Os elementos da CC são também reconhecidos como de grande importância 

para os aspectosmetabólicos e funcionais (FIELDINGet al., 2011). O tecido muscular 

encontra-se envolvido naestabilidade postural, na regulação térmica, na homeostase 

do metabolismo da glicose, entre outros (RAGUSOet al., 2006). O componente ósseo, 

por sua vez, é responsável pela proteção dos órgãos, sustentação do corpo, 

locomoção, produção de células sanguíneas e pela reserva de cálcio. Enquanto a 

gordura corporal periférica atua na proteção contra traumas de órgãos vitais, seu 

depósito desempenha função importante para o isolamento térmico, reserva 

energética, além da função metabólica para a produção de citocinas (MCARDLEet al., 

2003; CHANGet al.,2012).A redução da MLG tem sido atribuída principalmente ao 

componente muscular. No adulto,o tecido muscular equivale a 40% do peso corporal; 

já no indivíduo idoso o valor cai para 30% (BUFFAet al., 2011). Em ambos os sexos, 

um declínio na MM tornar-se detectável após os 45 anos. O sexo masculino dispõe 

de uma média maior de MM que as mulheres, entretanto eles apresentam maior 

velocidade de perda deste tecido. A redução da MM correlaciona-se com menor força 

muscular e, após os 60 anos, a taxa desta redução é de até 3% ao ano (VILLANIet 

al.,2013).  

O componente esquelético da MLG também mostra importante variação ao 

longo da vida. AMO aumenta sua densidade até a terceira década; em seguida há 

uma progressiva redução. Oconteúdo mineral dos ossos em pessoas com mais de 65 

anos é 20% menor comparado ao dosindivíduos na faixa etária entre 19 e 34 anos. O 

padrão de variação do compartimento esquelético ésemelhante em homens e em 

mulheres até os 50 anos de idade; entretanto, após a menopausa, adiminuição da 

quantidade da MOé muito mais rápida nas mulheres, relacionada à diminuição dos 

níveis de estrogênio. Por volta dos 70 anos, ataxa de perda óssea aumenta 

expressivamente em homens e em mulheres (BUFFAet al., 2011). Poucos estudos, 

entretanto, avaliam essa composição em indivíduos com 90 anos ou mais. 

Em relação ao tecido adiposo, verifica-se um aumento progressivo durante a 

vida adulta deforma semelhante em ambos os gêneros até a sétima década de vida; 
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em seguida, esse componenteda CC tende a diminuir (HUGHESet al.,2004). Quanto 

à distribuição do tecido adiposo, nos homens são observadas uma centralização e 

uma internalização de gordura, enquanto que, nas mulheres, háuma distribuição mais 

periférica desse tecido, que resulta em menor adiposidade visceral. Noentanto, as 

mudanças associadas à menopausa induzem a uma distribuição androide de gordura 

nogênero feminino. Em torno dos 80 anos, há uma diminuição do acúmulo de gordura, 

sendo que esteprocesso é mais acentuado nas mulheres, quando comparado ao dos 

homens (BUFFAet al., 2011).  
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3 OBJETIVOS 

 

 

3.1 Objetivo Geral 
 

 Verificar a possível relação entre o estado nutricional e a composição corporal 

de longevos que possuem residência em Porto Alegre e são assistidos pelo projeto 

“Atenção Multiprofissional de Atenção ao Longevo” (AMPAL) do Programa de 

Gerontologia Biomédica da Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul 

(PUCRS). 

 

3.2 Objetivos Específicos 

 

a) Avaliar o estado nutricional de longevos; 

b) Analisar a composição corporal de longevos; 

c) Descrever o estado de saúde dos longevos; 

d) Caracterizar o perfil demográfico e socioeconômico dos mesmos; 

e) Comparar os valores da composição corporal entre a Bioimpedância e a 

antropometria. 
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4METODOLOGIA 

 

 

4.1 Considerações Éticas 

 

O presente estudo está em conformidade com as Diretrizes e Normas 

Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos (Resolução n° 466 do 

Conselho Nacional de Saúde, de 12 de dezembro de 2012). 

Esta pesquisa foi avaliada e aprovada pela Comissão Científica do Instituto de 

Geriatria e Gerontologia (ANEXO1) e pelo Comitê de Ética em Pesquisas daPUCRS 

com o número:1.772.706(ANEXO2). 

Fizeram parte do estudo apenas os (as) participantes que, após a leitura do 

termo de consentimento livre e esclarecido(APÊNDICE A), aceitaram participar 

voluntariamente do estudo.  

Todos (as) os (as) participantes foram informados (as) de forma clara quanto 

aos objetivos e métodos da pesquisa, sendo assegurado o sigilo das informações 

coletadas e que a mesma não oferecerá riscos ou prejuízos aos participantes. 

 

4.2 Delineamento do Estudo 

Trata-se de um estudodescritivo,transversal e analítico com idosos longevos.O 

estudo teve como objetivo a descrição das características de uma determinada 

população ou de um determinado grupo (GIL, 1999). O estudo transversal é o estudo 

de uma população em um único ponto no tempo (JEKEL, 2005).Por fim, foi um estudo 

analítico, pois buscou estudar a associação entre duas ou mais variáveis (FLETCHER, 

2007). 

 

4.3População e Amostra 

 

A população estudada foi composta por longevos com idade igual ou superior 

a 90 anos residentes em Porto Alegre e a amostra pelos assistidos pelo Projeto 

Atenção Multiprofissional de Atenção ao Longevo (AMPAL) do Serviço de Geriatria e 

Gerontologia do Hospital São Lucas (HSL) da Pontifícia Universidade Católica do Rio 

Grande do Sul (PUCRS).Através do projeto237 participantes foram avaliados e 

acompanhados. Participaram do estudo 72 longevos que preencheramaos critérios de 

inclusão e não os de exclusão. A identificação ocorreuatravés de visita domiciliar a 



23 

 

setores censitários aleatoriamente selecionados nas 17 regiões do Orçamento 

Participativo. 

 

 

4.4 Cálculo do Número de Amostra 
 

O cálculo amostral foi baseado nos achados de Schirmer (2014) que observou 

a diferença na composição corporal de longevos, acima de 80 anos, com e sem risco 

nutricional. Longevos sem risco nutricional apresentavam em média 29,4±4,58 cm de 

circunferência braquial enquanto os longevos com risco nutricional apresentavam uma 

média menor (27,7±4,78).  

Utilizando o programa de cálculo amostral disponibilizado pela Universidade da 

Columbia Britânica no site “http://www.stat.ubc.ca/~rollin/stats/ssize/n2.html”, foi 

observada a necessidade de 115 longevos a seremavaliados para se observar 

diferença estatisticamente significativa a um intervalo de confiança de 95% e um poder 

estatístico de 80%. Análise preliminar da amostra dos participantes observou uma 

diferença maior que o esperado com 24,96±3,84 cm para os participantes com risco 

nutricional e de 28,07±2,92cm para os longevos sem risco. Utilizando os mesmos 

critérios e metodologia tamanho amostral para obtermos a diferença estatística entre 

os dois grupos seria de 20 pessoas em cada grupo. Desta forma a amostra de 72 

pessoas satisfez a necessidade amostral da pesquisa. 

 

4.5Critérios de Inclusão 

 

Idosos com idade igual ou superior a 90 anos, residentes na cidade de Porto 

Alegre, acompanhados pelo AMPAL, e que manifestaram pessoalmente ou através 

do cuidador o interesse em participar desta pesquisa. 

 

4.6 Critérios de Exclusão 

 

Foram excluídos os longevos com amputação de membro inferior ou superior 

a nível mais proximal que os dedos ou artelhos, portadores de marca-passo com 

dificuldade de permanecer em decúbito dorsal por no mínimo 10 minutos, longevo 

com edema evidente de membros independente de causa (insuficiência cardíaca, 

http://www.stat.ubc.ca/~rollin/stats/ssize/n2.html
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linfedema ou outro), paciente com dificuldade de hidratação oral ou por sonda nas 

últimas 24 horas ou com diarreia aguda nos últimos 7 dias.  

 

4.7Coleta de Dados 
 

4.7.1 Rotina de Coleta 

 

A coleta de dados seguiu a rotina do AMPAL, realizado semanalmente, todas 

as manhãs, das 9hsàs 12hs.Na coleta de dados nutricional foi realizado a verificação 

de dados antropométricos, questionários e teste de bioimpedância.  

 

4.7.2 Métodos de Mensuração - Antropometria 

 

A antropometria é um método de investigação científico não invasivo de 

avaliação da composição corporal, o qual oferece informação indireta sobre os tecidos 

muscular e adiposo, além de apresentar segurança na operação, simplicidade e custo 

reduzido. 

As medidas adotadas nessa avaliação foram: peso corporal em quilogramas, 

altura, índice de massa corporal (IMC), altura do joelho, circunferência do braço e 

circunferência da panturrilha em centímetros (VOLPINI, 2013).  

 
Peso 
 

Para a verificação do peso foi utilizado uma balança antropométrica digital 

calibrada da marca EatSmart,Modelo RMBD117, com capacidade máxima de 180Kg. 

Para a avaliação o longevo posicionou-se em pé, no centro da balança, descalço e 

com roupas leve. 

 

Altura 

A altura foiaferida utilizando um estadiometroportátil da marca Sanny, com o 

indivíduo descalço sobre uma superfície lisa e nivelada, em posição ereta, com os 

calcanhares juntos, costas retas e braços estendidos ao lado do corpo.  
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Índice de Massa Corporal (IMC) 

O IMC, expresso em kg/m2, é um indicador simples e bom do estado nutricional 

do idoso calculado a partir do peso (kg) dividido pela altura (m) ao quadrado. Para 

classificação do estado nutricional do longevo a partir do IMC, utilizaram-se os pontos 

de corte de Lipschitz (2004) utilizados para idosos: 

 

Tabela 1. Valores de pontos de corte para o Índice de Massa Corpórea (IMC). 

Classificação IMC 

Magreza ≤ 22,0kg/m2 

Eutrófico 22,0 – 27,0kg/m2 

Sobrepeso ≥ 27,0kg/m2 

 

 

Altura do Joelho 

A altura do joelho é um a medida frequentemente utilizada em idosos, quando 

há a impossibilidade de realizar a aferição da estatura da forma tradicional. A altura do 

joelho é realizada com o indivíduo na posição sentado, com as costas o mais próximo 

possível da cadeira, com o joelho esquerdo flexionado em um ângulo de 90º. Com 

uma fita métrica de fibra de vidro é realizada a medida entre o calcanhar e a superfície 

anterior da perna na altura do joelho. Assegurou-se de que a fita métrica estava 

alinhada e paralela com o osso longo da parte inferior da perna (tíbia) e sobre o osso 

do calcanhar lateral (CLOSS, 2015).  
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4.7.3 Métodos de Mensuração - Mini Avaliação Nutricional (MNA®) 

 

O questionário da MNA® (ANEXO 3) foi desenvolvido e validado para realizar 

uma simples e rápida avaliação do estado nutricional de pacientes idosos de clínicas, 

hospitais e instituições asilares, permitindo a detecção de risco de desnutrição e 

intervenção nutricional quando necessário (GUIGOZ, 1999). 

O questionário foi realizado por meio de uma entrevista padronizada, 

utilizando a versão traduzida para o português pela Nestlé Services da Mini Avaliação 

Nutricional sendo esta a versão do método “Short-form Mini NutritionalAssessment” 

adaptado para pacientes domiciliares (GUIGOZ, 1999). 

 
Circunferência do Braço 
 

A medida da circunferência do braço representa a soma das áreas constituídas 

pelos tecidos ósseo, muscular e gorduroso do braço. Para sua obtenção, o braço a ser 

avaliado deve estar flexionado em direção ao tórax, formando um ângulo de 90º. O 

avaliador deve marcar o ponto médio do braço, ou seja, a distância entre o acrômio e 

o olécrano do cotovelo. A medida é realizada no paciente com o braço estendido ao 

longo do corpo com a palma da mão voltada para a coxa. Os valores encontrados 

foram comparados aos valores de referência da MAN (GUIGOZ, 1999). 

 

Tabela 3. Valores de pontos de corte para a Circunferência do Braço. 

Classificação Circunferência do Braço (cm) 

Adequada 
>22 

Não adequada <21 

 

Circunferência da Panturrilha 

A circunferência da panturrilha é o parâmetro que fornece a medida mais 

sensível da massa muscular nos idosos. Para a correta medição da circunferência da 

panturrilha, a fita métrica inextensível foi posicionada horizontalmente na área de 
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maior diâmetro da panturrilha, no espaço entre o tornozelo e o joelho. Foi aferida com 

o idoso sentado relaxadamente ou em pé com o peso distribuído equitativamente 

entre ambos os pés. Foi registrada a medida de maior diâmetro da panturrilha. Para a 

classificação do estado nutricional do longevo a partir da circunferência da panturrilha, 

podem ser utilizados os pontos de corte abaixo. 

 

Tabela 4. Valores de pontos de corte para a Circunferência da Panturrilha. 

Classificação Circunferência daPanturrilha 

(cm) 

Adequada 
≥ 31 

Não adequada <30 

 
 

4.7.4 Métodos de Mensuração - Bioimpedância 

 

A bioimpedância foi incluída durante a avaliação nutricional dos longevos para 

a análise dos dados de composição corporal. O exame foi realizado através do 

instrumento chamado BioimpedanciômetroTetrapolarMaltronBF900. Esse 

instrumento contém oito eletrodos de contato que permitem a análise do corpo inteiro 

de forma segmentada. No manual do equipamento, apresentava padrões de 

normalidade para idades até os 99 anos. A precisão de um teste envolvendo análise 

de composição corporal depende das condições do paciente e do ambiente onde o 

teste é conduzido. 

 

4.8Análise de Dados 
 

A partir das avaliações realizadas, os longevos foram classificados de acordo 

a MNA®: em estado nutricional adequado, sob risco de desnutrição ou desnutrido.  

Médias dos diferentes componentes corporais calculados pela bioimpedância (massa 

muscular, massa óssea e massa gorda), porcentagem de gordura e IMC foram 

calculadas para cada nível de estado nutricional. As possíveis diferenças observadas 

foram testadas pela Análise de Variância. Níveis de significância menores do que 5% 
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(p<0,05) foram considerados significativos. Níveis de significância entre 5 e 10% serão 

considerados indicativos de significância (BÓS, 2013). Para a análise adequada das 

circunferências da panturrilha, abdominal e da cintura, que apresentavam diferenças 

significantes nas variâncias, foi necessário usar o teste Kruskal-Wallis que avalia a 

diferença na distribuição dos resultados, sendo esse um teste não paramétrico. 
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5 RESULTADOS 

 

5.1 Distribuição dos casos de risco nutricional estratificados pela MAN (Mini 

avaliação Nutricional) 

 

Participaram do estudo 72 longevos, 20 homens e 52 mulheres, com média de 

idade de 93,7 anos.   

Na Tabela 5 são comparadas as frequências das características 

sociodemográficas entre longevos com e sem risco nutricional. Participaram 72 

longevos sendo que 19,4% foram classificados com risco nutricional com base na Mini 

Avaliação Nutricional. A amostra foi representada principalmente por mulheres (72%), 

cor branca (82%) e estado civil viúvo (64%). O percentual de mulheres foi maior entre 

os longevos com risco nutricional (86%), o mesmo acontecendo com o percentual de 

brancos, (86%), e viúvos (93%). A média da idade também foi maior entre os longevos 

com risco nutricional, embora essa diferença também não tenha sido significativa 

(p=0,202). Houve relação significativa entre o estado civil e risco nutricional (p=0,028), 

estando além da maior frequência de viúvos entre os longevos com risco nutricional 

já mencionado, foi observado que todos os casados estavam no nível sem risco 

nutricional. 

 

Tabela 5. Características sociodemográficas entre longevos com e sem risco 

nutricional, com base na Mini Avaliação Nutricional. 

 

Característica Com risco Sem risco Total p 

Sexo    0,322 

Masculino 2(14,3%) 18(31,0%) 20(27,8%)  

Feminino 12(85,7%) 40(69,0%) 52(72,2%)  

Idade 93,7±4,12 92,4±3,16 92,7±3,37 0,202 

Cor (raça)    0,683 
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Branca 12(85,7%) 47(81,0%) 59(81,9%)  

Outra 2(14,3%) 11(19,0%) 13(18,1%)  

Estado civil    0,028 

Casado 0(0,00%) 20(34,5%) 20(27,8%)  

Solteiro/separado 1(7,1%) 5(8,6%) 6(8,3%)  

Viúvo 13(92,9%) 33(56,9%) 46(63,9%)  

Total 14(19,4%) 58(80,6%) 72(100,0%)  

 
 

Na Tabela 6 foram comparadas as médias dos parâmetros antropométricos 

entre longevos com e sem risco nutricional. Todos os parâmetros apresentaram 

médias menores entre os participantes com risco nutricional. Em relação ao peso e 

ao IMC, medidas que são facilmente aferidas na população, observa-se que 

indivíduos com risco apresentaram significativamente menores (p>0,001). Entre as 

circunferências foram significativamente menores as do braço (p=0,001) e da 

panturrilha (p<0,001) apresentaram diferença estatística entre os grupos. As 

circunferências da panturrilha, abdominal e da cintura apresentaram um desvio padrão 

significativamente maior no grupo com risco nutricional. Indicando uma maior 

dispersão da amostra nesse grupo ou talvez pelo número menor de participantes 

nesse grupo. Os dois parâmetros (circunferência abdominal e da cintura) 

apresentaram níveis de significância muito baixos sendo considerado indicativo de 

significância para o primeiro. No que se refere às dobras cutâneas, apresentaram 

significância estatística as dobras: tricipital (p=0,04), abdominal (p=0,03), coxa 

(p=0,03) e panturrilha (p=0,02). O percentual de gordura, medido pelo SIRI, também 

apresentou maior desvio padrão entre os participantes com risco nutricional exigindo 

a comparação da distribuição dos resultados entre os grupos pelo Kruskal-Wallis, 

apresentando um valor de p indicativo de significância. 
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Tabela 6. Comparação das médias dos parâmetros antropométricos avaliados 

pela antropometria entre os longevos com e sem risco nutricional. 

 

Características 
Com risco 
Média±DP 

Sem risco 
Média±DP 

p 

Peso Kg 51,17±10,49 65,78±10,97 <0,001 

IMC (kg/m²) 21,41±3,75 26,21±2,67 <0,001 

Circunferência Braço 24,96±3,84 28,07±2,92 0,001 

Circunferência Panturrilha 28,57±7,34 33,93±4,04 <0,001* 

Circunferência Abdominal 93,00±14,9 98,98±8,05 0,094* 

Circunferência da Cintura 87,21±13,92 92,29±8,85 0,107* 

Dobra Cutânea Peitoral 9,71±5,09 11,77±5,90 0,233 

Dobra Cutânea Subescapular 14,50±7,57 17,08±6,26 0,187 

Dobra Cutânea Tricipital 11,64±6,25 14,79±4,75 0.040 

Dobra Cutânea Axilar 14,14±8,13 17,37±6,26 0,106 

Dobra Cutânea Supra Ilíaca 15,35±9,17 18,60±7,52 0,169 

Dobra Cutânea Abdominal 14,35±10,35 19,63±7,27 0,028 

Dobra Cutânea Coxa 19,21±10,74 24,70±7,96 0,034 

Dobra Cutânea Panturrilha 14,57±7,21 19,63±7,37 0,023 

DC3 46,21±0,02 58,10±0,01 0,057* 
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DP= Desvio Padrão; *Kruskal-wallis. 

 

 

Na tabela 7 foi realizada a comparação dos parâmetros de bioimpedância entre 

longevos com e sem risco de desnutrição. Em geral os indivíduos sem risco 

apresentaram maiores médias de peso, peso ideal máximo, peso ideal mínimo, IMC 

(valor muito próximo ao aferido pelo peso e altura verificados separadamente), massa 

magra em Kg, massa gorda em Kg, percentual de massa gorda, água corporal em 

litros, percentual de água máximo ideal, percentual mínimo de água ideal e taxa de 

metabolismo basal. Interessante observar que a comparação do percentual de massa 

magra foi maior nos indivíduos com risco, sendo essa diferença estatisticamente 

significativa (p=0,001). Embora a água corporal medida em litros não tenha sido 

significativamente diferente entre os grupos, o percentual de água corporal foi 

significativo indicando que a distribuição dos líquidos em relação aos outros 

componentes corporais foi maior nos longevos em risco. 

 

  

DC7 98,92±0,02 123,98±0,01 0,068* 

SIRI 26,9±11,04 32,1±6,85 0,073* 
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Tabela 7. Comparação das médias dos parâmetros de bioimpedância entre os 

longevos com e sem risco de desnutrição. 

Características 
Com risco 

Média±DP 

Sem risco 

Média±DP 
p 

Peso (Kg) 51,17±10,49 65,78±10,97 <0,001 

Peso Ideal Max (Kg) 51,71±8,25 58,87±10,50 0,020 

Peso Ideal Min (Kg) 43,50±7,39 49,05±8,99 0,035 

IMC (kg/m²) 21,31±3,76 25,93±2,76 <0,001 

Massa Magra (Kg) 37,94±7,40 43,91±9,85 0,037 

Massa Magra (%) 75,12±10,47 66,02±6,39 0,001* 

Massa Gorda (Kg) 13,17±7,68 21,69±5,75 <0,001 

Massa Gorda (%) 24,84±10,47 33,67±6,44 0,001* 

Massa Gorda Max (%) 36,07±7,25 32,82±4,01 0,067* 

Massa Gorda Min (%) 29,42±7,44 26,68±3,93 0,211* 

Água Corporal (l) 29,79±7,41 31,90±6,70 0,303 

Água Corporal (%) 52,92±1,81 48,52±2,25 0,008* 

Água Ideal Max (%) 52,71±11,93 53,37±4,71 0,309 

Água Ideal Min (%) 45,71±1,81 46,37±2,25 0,309 

Taxa de Metabolismo Basal 1.084,42±121,5 1.183,05±165,7 0,040 

DP= Desvio Padrão; *Kruskal-wallis. 
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5.2 Relação entre Bioimpedância e antropometria 

 

O gráfico de dispersão permite observar que o grupo em risco de desnutrição 

apresentou uma maior variação percentual de gordura calculado pelo SIRI, com 

valores mais frequentes abaixo dos 25%. Os indivíduos sem risco se concentraram 

em um padrão de valores entre 25 e 35%, ou seja, valores maiores de % de gordura. 

A linha de regressão entre o percentual de gordura calculado pelo SIRI 

(antropométrico) e o percentual de gordura medido pela bioimpedância apresenta um 

maior ângulo (0,46) no grupo com risco de desnutrição (linha verde na figura) do que 

o grupo sem risco (0,34, p>0,05). Também se observa uma dispersão maior dos 

resultados do percentual de gordura ao redor da linha de regressão entre os 

participantes em risco de desnutrição. 

 

 
Figura 2. Dispersão entre percentual de gordura corporal calculada pela 

bioimpedância e antropometria para longevos com e sem risco nutricional 

(r²=0,32, p<0,01). 
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6DISCUSSÃO 

 

A manutenção da longevidade com qualidade de vida está associada à 

preservação de um estado nutricional adequado. Este é medido pela composição 

corporal com os seus parâmetros dentro de critérios estabelecidos na literatura. 

Entretanto, observamos a ausência de critérios para identificar a adequação de 

parâmetros da composição corporal em longevos. Por isto, a presente dissertação 

buscou analisar a composição corporal através da antropometria e da bioimpedância 

em idosos com 90 anos ou mais.  

A população analisada constitui-se, em sua maioria, por idosos do sexo 

feminino. O Censo realizado pelo IBGE em 2010 também observou a maior frequência 

do sexo feminino em longevos acima de 90 anos (68%). No Estado do Rio Grande do 

Sul o percentual de mulheres nonagenárias é maior que a do Brasil (73%) (DATASUS, 

2017). Quanto à distribuição por estado civil, o Censo de 2010 demonstrou que os 

viúvos, assim como a presente pesquisa, representavam a maioria da população com 

mais de 90 anos (DATASUS, 2017). Pesquisas mostram que pessoas idosas que 

vivem independentemente e comem sozinhas, ingerem inadequadamente os 

alimentos e têm maior risco nutricional (BROWNIE, 2006). 

Em relação à idade, observamos que longevos sem risco nutricional foram mais 

jovens que os demais. Ao contrário, os longevos com risco nutricional apresentaram 

maior média de idade. Campos et al., (2006) e Schirmeret al., (2014) também 

observaram que idosos com idade mais avançada apresentam maiores chances de 

desenvolver risco nutricional. 

A amostra teve pouca representatividade de indivíduos de cor parda e preta. 

Esse fenômeno também foi encontrado na pesquisa do perfil dos idosos do Rio 

Grande do Sul, onde a maioria dos entrevistados era de cor branca, provavelmente 

por uma questão de colonização no Estado (PERFIL, 2015).  

Os longevos que foram inseridos no grupo com risco de desnutrição refletem, 

além da média menor do peso, a dificuldade que eles possuem de acesso a comida 

natural e saudável, o alto custo desse tipo de alimentação, e a falta de preocupação 

deles em ingerir uma dieta equilibrada (PAZ et al., 2012). Esses fatores são 

característicos, segundo os autores, da vida de um idoso aposentado e muitas vezes 

abandonado pela família, agravados pelas deficiências nutricionais peculiares ao 

próprio processo de envelhecimento. 
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No presente estudo, a utilização da MAN como método de avaliação do estado 

nutricional, demonstrou que os longevos avaliados apresentavam, em média, o IMC 

de 25,04±3,49 kg/m², com o percentil 25% de 22,5, mediana de 25,0 e percentil 75% 

de 27,55 kg/m². Isso demonstra que a população longeva também passa por um 

momento de transição nutricional, assim como as demais faixas etárias brasileiras 

(Souza et al., 2013). Santos &Sichieri encontraram IMC médio de 24,5kg/m²em idosos 

do Rio de Janeiro, enquanto Sampaio & Figueiredo obtiveram 24,4 kg/m² em idosos 

atendidos no Hospital das Clínicas da Bahia. Valores esses semelhantes aos 

encontrados nesse trabalho. Interessante observar que mais de 25% dos longevos 

avaliados apresentavam nível de sobrepeso conforme os critérios de Lipschitz 

A circunferência do braço teve uma média menor entre os pacientes com risco 

nutricional, com diferença estatística entre os grupos. Esse achadovai de acordo com 

a literatura que menciona a circunferência do braço como um indicador tanto da 

gordura subcutânea quanto da massa magra. Estudos sugerem que a circunferência 

do braço tem alta correlação com o IMC e pode ser um bom indicador em substituição 

ao IMC ou mais um mensurador de avaliação do estado nutricional da população idosa 

(ARAÚJO et al.,2007).O presente trabalho permite concluir que a circunferência do 

braço também pode ser um indicador de desnutrição em longevos. 

Tanto a circunferência abdominal quanto a dobra cutânea abdominal obtiveram 

a média menor nos longevos com risco de desnutrição. Estes resultados foram 

também descritos com frequência na literatura científica, onde a relação entre gordura 

abdominal e morbidades já está bem estabelecida. A literatura também cita a 

necessidade de estudos que desenvolvam métodos simples e acessíveis para a 

avaliação da composição corporal, principalmente do idoso, e, em especial, para 

diagnosticar a gordura visceral, já que esta apresenta estreita relação com as doenças 

metabólicas, sobretudo as cardiovasculares (EICKEMBERG, 2013).Nos indivíduos 

idosos existe maior acúmulo de gordura abdominal quando comparados com os 

adultos, e isso ocorre para ambos os sexos, principalmente nos homens. Nas 

mulheres, o acúmulo de gordura ocorre principalmente na região gluteofemoral e no 

tecido abdominal subcutâneo (EICKEMBERG, 2013). Esse parâmetro parece ser 

também adequado para longevos. 

Os longevos sem risco nutricional apresentavam maiores médias para cada um 

dos parâmetros antropométricos. A MAN calcula o seu escore utilizandoparâmetros 

relacionados à desnutrição, não considerando sobrepeso ou obesidade como um 
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problema nutricional. Apesar da suscetibilidade para desenvolver desnutrição, o idoso 

tem um aumento de 20% a 30% na gordura corporal total e modificação da sua 

distribuição, tendendo a uma localização mais central. Há diminuição do tecido 

gorduroso nos membros superiores e diminuição da massa magra nas pernas. Em 

virtude dessas mudanças, longevos podem apresentar alterações em algumas 

variáveis antropométricas, como aumento da circunferência da cintura e diminuição 

da CB e da dobra cutânea tricipital, observada em idosos mais jovens (DOS 

SANTOS,2011). Esses achados corroboram aos encontrados neste trabalho em 

longevos. 

A massa magra foi o maior componente da composição corporal dos longevos 

em todos os níveis investigados. Não existem trabalhos que associem a composição 

corporal e o risco nutricional ou a qualidade da dieta em longevos. No entanto, Dos 

Santos (2011) utilizou o aparelho de Absortiometria de Raios-X de Dupla Energia 

(DEXA) para a análise da composição corporal de 123 longevos com média de idade 

de 83,2 anos e observou massa magra de 46,7kg para homens e 31,5kg para 

mulheres e massa gorda de 23,4 kg para as mulheres e 20,7 kg para homens, valores 

esses parecidos ao encontrado neste estudo utilizando a bioimpedância. Assim, nota-

se que os longevos neste estudo, com uma média de idade maior (93,7 anos), tinham 

massa magra e gorda menor que o grupo pesquisado por Dos Santos. 

A ingestão hídrica é um componente avaliado pela MAN e pelo nível de 

classificação da qualidade da dieta. A diferença média entre os idosos com risco e 

sem risco na água corporal foi de 0,4 litros. Considerada como componente 

metabólico e funcional, a composição corporal sofre mudanças significativas na 

velhice (WOODROW, 2009), que se expressam, principalmente, por variação negativa 

na massa livre de gordura e variação positiva na massa gorda (ALEMAN-MATEO, 

2009). As alterações fisiológicas referem-se à redução da massa muscular; no 

entanto, verifica-se ainda a diminuição da massa óssea, bem como da água corporal 

(FIELDING, 2011; FALSARELLA, 2014) ficando de acordo com os resultados 

encontrados neste trabalho.  
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Avaliar as condições de saúde dos longevos possibilita desenvolver estratégias 

para a implantação de intervenções direcionadas, de modo a atender as demandas 

desta população e, consequentemente, gerar melhora na qualidade de vida. Além 

disso, a intervenção nutricional, adequada e a tempo de prevenir o agravamento da 

condição de saúde dos longevos, pode proporcionar bem-estar e maior sobrevida aos 

longevos. Neste estudo observamos que a maioria dos longevos apresentava-se fora 

do risco nutricional. Os parâmetros antropométricos avaliados demonstraram que a 

circunferência abdominal, a circunferência do braço, a circunferência da panturrilha e 

as dobras cutâneas estavam elevadas entre os longevos sem risco nutricional. Houve 

associação entre o estado civil e o risco nutricional, porém o sexo, a idade e a cor do 

longevo não apresentaram relação significativa entre os parâmetros investigados.  

A literatura não especifica qual é método de avaliação considerado padrão-ouro 

para essa faixa etária. Não há parâmetros de classificação nutricionais específicos 

para essa população. A mensuração do risco nutricional na terceira idade requer a 

análise conjunta dos diversos métodos existentes para a avaliação nutricional, a fim 

de obter diagnóstico global e análise acurada do estado nutricional do longevo. 

Durante esse processo, devem ser consideradas as alterações da senescência sobre 

o estado nutricional do longevo. 

 Concluímos, com a presente pesquisa que houve relação significativa entre o 

estado nutricional e a composição corporal de longevos. A maioria dos longevos 

avaliados apresentaram estado nutricional sem risco. Idosos com risco nutricional 

apresentaram diferenças significativas nos parâmetros de composição corporal 

medidos tanto pela Bioimpedância quanto pela antropometria. Antropometria, pelo seu 

baixo custo apresenta-se como um instrumento eficaz na avaliação do estado 

nutricional de longevos, necessitando, entretando de um treinamento específico. A 

Bioimpedância, apesar de apresentar um custo maior, é de mais fácil aplicação já que 

é um método não invasivo, indolor, livre de radiação, rápido, seguro e capaz de 

estimar clinicamente a composição corporal. O atendimento domiciliar é um dos 

principais focos de atuação do AMPAL, projeto guarda-chuva do presente trabalho. 

Nesse contexto do AMPAL, a proposta de equipes multiprofissionais para a avaliação 

domiciliar em duplas de profissionais com posterior discussão em reunião com todos 
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os profissionais, se beneficiaria da bioimpedência como um dos instrumentos 

utilizáveis na avaliação. 

Estudos têm procurado caracterizar padrões dietéticos potencialmente 

associados à longevidade. No entanto, atingir a longevidade saudável com qualidade 

de vida e certo nível de autonomia torna-se um grande desafio. Por isso, uma 

alimentação e nutrição adequada podem contribuir para uma melhora física, mental e 

reduzir a mortalidade e multimorbidades. 

Outros estudos brasileiros relativos à avaliação nutricional dos longevos 

precisam ser realizados, de modo que se possa efetivamente estruturar medidas 

efetivas de intervenção nutricional para esta população no Brasil. 

O caráter longitudinal do AMPAL permitirá o acompanhamento dos longevos 

analisados proporcionando a identificação de fatores (entre eles nutricionais) 

associados a uma melhor expectativa de vida, com qualidade nessa faixa etária. 

Também será possível a comparação dos resultados com outros estudos longitudinais 

realizados em países desenvolvidos com Itália, Estados Unidos e Reino Unido.  
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8CONCLUSÕES 
A presente dissertação buscou verificar a possível relação entre o estado 

nutricional e a composição corporal de longevos que possuem residência em Porto 

Alegre e são assistidos pelo projeto “Atenção Multiprofissional de Atenção ao 

Longevo” (AMPAL) do Programa de Gerontologia Biomédica da Pontifícia 

Universidade Católica do Rio Grande do Sul (PUCRS). 

Após avaliarmos o estado nutricional e a composição corporal dos longevos do 

AMPAL, concluimos que a maioria dos longevos avaliados não apresentavam risco 

nutricional e estes apresentaram melhores parâmetros antropométricos e de 

bioimpedância que os longevos com risco nutricional.  

Quanto ao perfil demográfico e socioeconômico, apenas o estado conjugal foi 

significativamente relacionado com o estado nutricional sendo os viúvos os que 

apresentaram maior risco nutricional. Embora não significativo os homens 

apresentaram menor risco nutricional que as mulheres.  

Concluimos também que a composição corporal medida pela antropometria 

correlacionou-se positiva e significativamente com os resultados da Bioimpedância 

tanto para longevos com e sem risco nutricional. Os resultados levam a concluir que 

os dois métodos de avaliação podem ser utilizados na avaliação do estado nutricional 

em longevos. Por ser mais simples de ser executada a Bioimpedância mostra-se 

adequada para ser utilizada por profissionais da saúde treinados, não 

necessariamente nutricionistas. Resaltamos que a interpretação dos resultados deva 

ser realizada por esse profissional. O custo do aparelho de Bioimpedância e as suas 

contraindicações (marcapasso, amputação e edema) são as principais desvantagens 

sobre as medidas antropométricas na avaliação do estado nutricional.  
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ANEXOS 

ANEXO 1 – APROVAÇÃO DA COMISSÃO CIENTÍFICA 
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ANEXO 2 – APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA 
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ANEXO 3 – QUESTIONÁRIO DA MINI AVALIAÇÃO NUTRICIONAL® 
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ANEXO 4 – QUESTIONÁRIODE PESQUISA 
 

Relação entre composição corporal e estado nutricional em longevos 

 

Numero na pesquisa:                                        Dados Pessoais 

Nome Completo: 

Endereço:                                                                                                                   Setor: 

Telefone de contato: 

Data de Nascimento: 

CPF: 

Data da Avaliação                                                       Data da Pesquisa: 

 

Avaliação Antropométrica 

Peso                      :Altura:                               Altura do Joelho:                          IMC: 

Circunferência da Cintura:                                          Circunferência Abdominal: 

Circunferência do Braço:                                            Circunferência da Panturrilha: 

Dobra cutânea Peito:                                                   Dobra cutânea Tríceps: 

Dobra cutânea Subescapular:                                      Dobra cutânea axilar média                        Dobra 

cutânea Supra ilíaca:                                         Dobra cutânea Abdominal:                          Dobra cutânea 

Coxa:                                                     Dobra cutânea Panturrilha: 

Bioimpedância 

Percentual de gordura %:                                                   Peso massa gorda (Kg): 

Gordura ideal % (mínimo e máximo):                               IMC: 

Taxa de Metabolismo Basal (TMB):                                  Peso ideal KG (mínimo e máximo): 

Massa magra (kg):                                                               % Massa magra: 

Litros de água:                                                                     % água: 

% Ideal água: 
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

O Sr (a) está sendo convidado a participar da pesquisa "Relação entre composição 
corporal e estado nutricional em longevos", de autoria da mestranda Claudia Safian do 

Curso de Mestrado em Gerontologia Biomédica da PUCRS. Esta pesquisa tem como objetivo 
estudar relação entre composição corporal e necessidades nutricionais de idosos longevos. 

O estudo consistirá na utilização dos seguintes dados coletados durante a visita 
domiciliar: algumas medidas (peso, altura/altura do joelho, do braço e da panturrilha), 
espessura da pele: costas, axila, braço, coxa, abdômen e tórax. Também utilizaremos os 
resultados dos exames: bioimpedância (deve ficar deitado (a) por 10 minutos). 

 Este estudo não apresentará nenhum custo para você e sua colaboração é muito 
importante. Algum desconforto poderá sem sentido durante a avaliação da espessura da pele. 
Os seus dados serão utilizados apenas para este estudo e seu nome não será apresentado 
na divulgação do mesmo (sigilo e anonimato). Se você mudar de ideia, poderá retirar seu 
consentimento a qualquer momento e sem que isto lhe cause qualquer prejuízo. Você 
receberá o resultado dos exames e uma orientação caso necessário. 

 Caso você queira mais informações poderá entrar em contato com a pesquisadora 
Claudia Safian através do telefone (51) 9180-1915, do pesquisador responsável Dr. Ângelo 
José Gonçalves Bós, através do telefone (51) 3353-6229 ou, no caso de dúvidas, você 
também pode procurar o Comitê de Ética em Pesquisa na Avenida Ipiranga, 6681, Prédio 40, 
5º andar, sala 505, CEP 90.619-900, Porto Alegre/RS, Telefone: (51) 3320-3345, horário de 
atendimento: Segunda a Sexta-feira - 8:30-12:00h.  

 Eu, _______________________________________________, abaixo assinado, 
declaro que aceito participar do estudo acima proposto, tendo sido informado sobre os seus 
objetivos, do meu direito de participar ou não e da garantia de anonimato e confidencialidade 
dos dados. Declaro que recebi uma cópia do presente termo de consentimento. 

  

Porto Alegre,___/___/______ 

 

Assinatura do participante:________________________________________.  

 

Assinatura da pesquisadora:______________________________________. 

      Claudia Safian 

 

Assinatura do pesquisador responsável:_____________________________.  

      Ângelo José Gonçalves Bós 

 

 

 

tel:%2851%29%203320-3345
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APÊNDICE B – ARTIGO SUBMETIDO PARA PUBLICAÇÃO 
 

APPENDIX B - ARTICLE SUBMITTED FOR PUBLICATION 
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