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Abstract The aim of this study was to assess the
prevalence of being underweight among the elder-
ly according to demographic and socioeconomic
characteristics, health-related behaviors, diseas-
es and health status. This was a cross-sectional
multi-center study with 3,478 community-dwell-
ing elders (> 65 years). The dependent variable
was the prevalence of being underweight, classified
by Body Mass Index < 22kg/m2. Adjusted preva-
lence rate ratios were estimated using multivari-
able Poisson regression. The mean age was 72.9
years and 12.0% of the elderly were underweight
(C195%:10.9-13.1). Aged elderly > 80 years, for-
mer and current smokers, those who reported ap-
petite loss and those classified as pre-frail or frail
(PR=1.41; CI95%:1.09-1.82) presented a higher
prevalence of being underweight. Individuals who
received medical diagnosis of hypertension, diabe-
tes and rheumatism had the lowest underweight
prevalence observed. The results highlight the
importance of nutritional status assessment and
monitoring among the elderly, with emphasis on
the most vulnerable subgroups, particularly the
frail elderly, taking into account the health conse-
quences of low weight.

Key words Elderly, Weight loss, Health of the el-
derly, Health surveys

Resumo O objetivo foi estimar a prevaléncia de
baixo peso em idosos segundo varidveis demogrd-
ficas, socioecondmicas, de comportamentos rela-
cionados a satide, morbidades e estado de satide.
Trata-se de estudo transversal, multicéntrico, que
envolveu 3.478 idosos da comunidade (> 65 anos).
O Indice de Massa Corporal (IMC) foi calcula-
do com informacdes aferidas de peso e altura. A
varidvel dependente foi o baixo peso, classificada
pelo IMC < 22kg/m?’. Foram estimadas razoes
de prevaléncia ajustadas por meio de regressio
multipla de Poisson. A média de idade foi de 72,9
anos e a prevaléncia de baixo peso atingiu 12,0%
(IC95%:10,9-13,1) dos individuos. Verificaram-
se prevaléncias mais elevadas de baixo peso nos
idosos com idade > 80 anos, nos ex-fumantes e
fumantes, naqueles que apresentaram perda de
apetite e nos classificados como pré-frigeis ou
frageis (RP = 1,41; 1C95%:1,09-1,82). Menores
prevaléncias de baixo peso foram observadas nos
individuos que relataram ter recebido diagndstico
médico de hipertensio, de diabetes e de reumatis-
mo. Os resultados indicam a importdncia de ava-
liar e monitorar o estado nutricional dos idosos,
com énfase nos subgrupos mais vulnerdveis, em
particular nos frdgeis, levando em conta as con-
sequéncias do baixo peso para o estado de satide.
Palavras-chave Idoso, Perda de peso, Saiide do
idoso, Inquérito de satide
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Introducao

Mudangas fisioldgicas e metabdlicas ocorrem
no organismo durante o processo de envelheci-
mento com repercussdes sobre a satde e o estado
nutricional dos idosos, que se reflete na relacdo
entre peso e altura, e na composi¢ao corporal'.
Tais mudangas tornam o idoso mais suscetivel ao
desenvolvimento de um quadro de desnutricao
e deficiéncias nutricionais*’. A desnutri¢ao apre-
senta-se associada a sindrome consumptiva, a
sarcopenia, a diminui¢ao de forca e a fadiga, oca-
sionando aumento da mortalidade, da suscepti-
bilidade as infecgdes e a redugdo da qualidade de
vida dos idosos*.

Entre os fatores que favorecem o desenvol-
vimento do baixo peso nos idosos destacam-se
o isolamento social, o menor consumo de ali-
mentos em face de limitagdes fisicas, doengas
crdnicas, uso de medicamentos que causam ina-
peténcia, deteriora¢do cognitiva, depressao, di-
ficuldades de mastigac¢do, alteragdes do paladar,
além dos fatores socioecondmicos e psicoldgicos
que incluem o viver sozinho, a viuvez e a perda da
identidade e do papel social>®.

Estudos evidenciam a relagao entre baixo
peso e mortalidade!”. Dados do Inquérito Sauide,
Bem-estar e Envelhecimento (SABE) registraram
um risco de bito 51% superior nos idosos com
baixo peso em relagao aos que estavam com o
peso adequado®.

A literatura tem chamado aten¢do para a
ocorréncia de perda da massa magra em asso-
ciagdo com a redugdo da for¢a muscular, feno-
meno caracterizado como sarcopenia’, condi¢do
importante para a definicdo da sindrome da
fragilidade, considerada um desafio para as po-
liticas publicas, por acarretar aumento do risco
de ocorréncia de quedas, fraturas, incapacidades,
dependéncia, hospitalizagdo e mortalidade'*'2.
A sindrome da fragilidade vem sendo descrita
como um estado clinico de aumento da vulne-
rabilidade, expresso em diminui¢ao das respostas
compensatorias e da possibilidade de manuten-
¢do da homeostase frente a estressores'’.

Considerando o cendrio de crescimento da
populagdo idosa, as mudangas fisiologicas do
processo de envelhecimento e as consequéncias
da perda de peso para o estado de saude, o pre-
sente estudo tem como objetivo estimar a preva-
léncia de baixo peso segundo varidveis sociode-
mogrificas, de comportamentos relacionados a
satide, morbidades e estado de satide em idosos
residentes na comunidade.

Métodos

Trata-se de pesquisa transversal de base popu-
lacional que utilizou dados do Estudo de Fragi-
lidade em Idosos Brasileiros (FIBRA), realizado
em 2008-2009, em sete cidades brasileiras. Foram
coletadas informagoes de idosos de 65 anos ou
mais, recrutados da comunidade e residentes em
area urbana.

A amostra do estudo foi obtida por conglo-
merados e em dois estdgios. No primeiro estdgio
foram sorteados e percorridos os setores censitd-
rios da drea urbana dos municipios participantes,
totalizando 90 em Campinas (Sdo Paulo), 93 em
Belém (Pard), 75 em Pogos de Caldas (Minas Ge-
rais), 62 em Ermelino Matarazzo (Sao Paulo), 60
em Campina Grande (Paraiba), 60 em Parnaiba
(Piaui) e 27 em Ivoti (Rio Grande do Sul). Em
cada drea selecionada foram estimadas cotas de
homens e mulheres de 65-69, 70-74, 75-79 e 80
anos ou mais, com base na distribui¢ao desses
segmentos na populag¢do idosa.

No segundo estdgio, os idosos foram recruta-
dos nos domicilios por pessoal treinado e devi-
damente identificado, mediante um roteiro que
incluia a apresenta¢ao pessoal e da pesquisa, e
o convite aos idosos. A equipe de recrutadores
identificava os idosos que atendiam os critérios
de inclusdo, a saber: ter idade igual ou superior
a 65 anos, compreender instrugdes, ser residente
permanente no domicilio e aceitar participar do
estudo. Foram excluidos os individuos que apre-
sentavam déficits de memoria, atencdo, orienta-
¢d0 espacial, temporal e de comunicagdo, suges-
tivos de déficit cognitivo; incapacidade perma-
nente ou tempordria para andar (exceto os que
faziam uso de dispositivo de auxilio a marcha);
perda localizada de forga e afasia decorrentes de
sequela de acidente vascular encefalico; compro-
metimento grave da motricidade, da fala ou da
afetividade associados a doenca de Parkinson
avangada; déficit auditivo ou visual grave e estar
em estagio terminal.

O numero minimo de amostra estimado
para cidades com mais de 1 milhdo de habitantes,
como Campinas e Belém, foi de 601 idosos, con-
siderando um erro de amostragem de 4 pontos
percentuais. Para as demais cidades, com menos
de 1 milhao de habitantes, a estimativa foi de 384
individuos, para um erro amostral de 5%.

Os dados foram coletados por meio de ques-
tiondrio previamente testado, com questdes vali-
dadas, aplicado em um tinico encontro que acon-
tecia em escolas, igrejas, unidades bésicas de sad-
de, clubes e centros de convivéncia. Estudantes
de graduagdo e de pos-graduagdo devidamente



treinados conduziam as entrevistas com duracao
de 40 a 120 minutos.

Na primeira fase da coleta de dados, da qual
participaram todos os idosos selecionados, foram
obtidas informagdes demograficas e socioecond-
micas, foram feitas afericdes de caracteristicas
antropométricas e de pressdo arterial e foi reali-
zada avaliagdo de fragilidade. O Indice de Massa
Corporal (IMC) foi calculado com informagoes
aferidas de peso e altura, por meio da divisao do
peso em quilos pelo quadrado da altura em me-
tros. Foi classificado com baixo peso o individuo
com IMC < 22kg/m?, conforme o ponto de corte
recomendado para idosos®.

Ao final da primeira fase da coleta de dados,
foi aplicado um teste de rastreio cognitivo, o Mini
Exame do Estado Mental (MEEM). Os pontos de
corte adotados para o MEEM foram: 17 para os
analfabetos, 22 para os que tinham entre um e
quatro anos de escolaridade, 24 para os que pos-
sufam entre cinco e oito anos de estudo e 26 para
os escolarizados por nove ou mais anos, menos
um desvio-padrao'. Os idosos que atingiam pon-
tuagdes iguais ou superiores as notas de corte do
MEEM eram conduzidos a segunda fase da cole-
ta de dados, durante a qual os participantes res-
pondiam questdes referentes as doengas cronicas,
sinais e sintomas, quedas e fraturas, tabagismo e
alcoolismo, autoavaliagdo da satde, percepgao so-
bre a satide bucal e sobre as condi¢des funcionais
para a alimentacgdo, sintomas depressivos, satisfa-
¢do com a vida, acesso a servicos médicos e hos-
pitalares no ultimo ano, entre outras.

No presente estudo foram considerados to-
dos os idosos que tiveram o peso e a altura afe-
ridos, independente da pontuagdo do MEEM. A
varidvel dependente foi o baixo peso e as varid-
veis independentes selecionadas para a analise
dos fatores associados ao baixo peso foram:

Demogrdficas e socioeconémicas: sexo, idade,
raga/cor da pele autorreferida, situagdo conjugal,
escolaridade (em anos de estudo) e renda fami-
liar per capita (em saldrios minimos).

Comportamentos relacionados a satide e mor-
bidades: tabagismo, frequéncia de consumo de
bebida alcodlica e prética de atividade fisica em
contexto de lazer, avaliada por versio adapta-
da do Minnesota Leisure Time Physical Activity
Questionnarie (MLTPAQ), presenca de hiperten-
sdo, diabetes, reumatismo, asma, depressdo, na-
mero de doengas cronicas autorreferidas.

Condigoes de satide: perda de apetite, ocor-
réncia de quedas nos ultimos doze meses, dificul-
dades para se alimentar no dltimo ano, compro-
metimento das fungdes cognitivas, avaliado pelo
MEEM, e fragilidade, considerando-se os cinco

critérios propostos por Fried et al.'’, por meio
dos quais se classificaram os idosos como frégeis
(positivos para trés ou mais critérios), pré-frageis
(positivos para um ou dois critérios) e nao-fra-
geis (para nenhum critério).

Para as andlises deste estudo, foram estima-
das as prevaléncias e respectivos intervalos de
confianca de 95%. As associagOes entre varidveis
independentes e o baixo peso foram analisadas
pelo teste qui-quadrado com nivel de significAn-
cia de 5%. Também foram produzidas andlises de
regressdo simples e multipla de Poisson para esti-
mar razdes de prevaléncia brutas e ajustadas. No
modelo multiplo de regressdo de Poisson foram
inseridas as varidveis que apresentaram nivel de
significAncia inferior a 0,20 na andlise bivariada,
permanecendo no modelo aquelas com p < 0,05.

As andlises dos dados foram executadas no
programa Stata 12.0 (Stata Corp., College Station,
Estados Unidos).

O estudo FIBRA foi aprovado pelo Comi-
té de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade
Estadual de Campinas e registrado na Plataforma
Brasil.

Resultados

Foram analisados os dados de 3.478 idosos com
idade média de 72,9 anos (IC95%: 72,7-73,1),
sendo de 73,3 anos (IC95%: 73,0-73,6) para os
homens e de 72,8 anos (1C95%: 72,5-73,0) para
as mulheres.

A prevaléncia de baixo peso na populagao es-
tudada atingiu 12,0%, sendo significativamente
mais elevada nos idosos de 80 anos ou mais, nos
sem conjuge e nos que mencionaram rendimen-
to de até um saldrio minimo mensal, comparados
aos que recebiam mais que trés (Tabela 1).

A Tabela 2 mostra maiores prevaléncias de
baixo peso nos idosos que referiram presenca de
asma, nos pertencentes as categorias de ex-fumante
e fumante, e nos que nao ingeriam bebida alcodli-
ca ou que ingeriam duas ou mais vezes na semana,
comparados aos que utilizavam entre um e quatro
vezes no més. Por outro lado, menores prevalén-
cias de baixo peso foram verificadas nos individuos
que relataram ter recebido diagnéstico médico de
hipertensao, diabetes, reumatismo, e nos que apre-
sentavam duas ou mais doengas cronicas.

Os idosos que apresentaram perda de apetite
e pré-fragilidade ou fragilidade tiveram preva-
léncias mais altas de baixo peso (Tabela 3).

A Tabela 4 demonstra os resultados da anali-
se multipla de regressdo de Poisson. Verificou-se
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Tabela 1. Prevaléncia e razdo de prevaléncia de baixo peso em idosos de 65 anos ou mais, segundo varidveis
sociodemograficas. Estudo FIBRA UNICAMP (2008/2009).

Variaveis n (%) Prevaléncia RP bruta (IC95%) RP ajustada” (1C95%)
Sexo 0,061"
Masculino 1.125 (32,35) 13,51 1 1
Feminino 2.353 (67,65) 11,30 0,83 (0,68-1,02) 0,85 (0,69-1,03)
Total 3.478 12,02
Faixa etdria (em anos) <0,001"
65a 69 1.206 (34,68) 10,70 1 1
70a74 1.056 (30,37) 10,42 0,97 (0,75-1,25) 0,96 (0,74-1,24)
75279 687 (19,75) 12,08 1,13(0,86-1,48) 1,12 (0,85-1,48)
80 e+ 528 (15,18) 18,18 1,70 (1,30-2,21) 1,67 (1,28-2,18)
Raga / Cor da pele 0,096
Branca 1.800 (52,26) 11,11 1 1
Nao branca 1.644 (47,73) 12,96 1,16 (0,96-1,41) 1,17 (0,97-1,42)
Estado conjugal 0,035
Com conjuge 1.666 (48,00) 10,80 1 1
Sem conjuge 1.805 (52,00) 13,13 1,21 (1,00-1,47) 1,28 (1,03-1,59)
Escolaridade (em anos) 0,512"
0 699 (20,12) 13,30 1,14 (0,87-1,49) 1,07 (0,82-1,40)
la4 1.709 (49,22) 11,76 1,01 (0,80-1,26) 1,00 (0,80-1,25)
5ou+ 1.065 (30,66) 11,64 1 1
Renda per capita .
(em salI:’lrios Ir]ninimos) <0,001
<1 380 (12,81) 17,11 1,82 (1,34-2,49) 1,82 (1,33-2,48)
>la<3 1.467 (49,41) 11,86 1,26 (0,99-1,61) 1,27 (1,00-1,62)
>3 1.122 (37,78) 9,36 1 1

n: total de individuos da amostra; “Teste qui-quadrado de Pearson: em negrito valor de p < 0,05; “Razdo de Prevaléncia (RP)

ajustada por sexo e/ou idade.

maior razdo de prevaléncia com o baixo peso nas
categorias de 80 anos ou mais (RP =1,61), ex-fu-
mante (RP = 2,06) e fumante (RP = 1,32), perda
de apetite (RP =1,83) e algum grau de fragilidade
(RP = 1,41) quando comparados as respectivas
categorias de referéncia. Os segmentos de idosos
hipertensos, diabéticos e portadores de doen-
¢as reumaticas apresentaram 43%, 54% e 42%,
respectivamente, menores prevaléncias de baixo
peso em relagdo as categorias de referéncia.

Discussao

Neste estudo, a prevaléncia de baixo peso teve
valor um pouco inferior ao observado em Vi-
¢osa/MG (13,6%) em amostra de 621 idosos de
60 anos ou mais'’; e em Bambui/MG (14,4%)
em pesquisa que analisou 1.443 individuos (> 60
anos) utilizando o IMC < 20kg/m? como critério
para a definicdo de baixo peso'®. Entre idosos lon-
gevos (80 anos ou mais), Boscatto et al.'” encon-
traram prevaléncia de 18,8% em Antonio Carlos/

SC. Em idosos institucionalizados, as estimativas
sdo ainda mais elevadas, alcancando 58,8%, em
Uberlandia/MG?, e 53,1%, em Fortaleza/CE".

Naio foi observada diferenga estatisticamente
significativa entre baixo peso e sexo, contradizen-
do os achados de outras pesquisas que apontam
maior ocorréncia no sexo masculino’'.

A prevaléncia de baixo peso foi mais alta nos
idosos de 80 anos ou mais (18,2%), do que entre os
de 65 a 69 anos (10,7%). Os grupos de idosos mais
velhos tendem a apresentar maiores taxas de baixo
peso do que os de idosos jovens, conforme verifi-
cado em outros estudos'®'”". Segundo Villareal et
al.”, a constatagdo de que o peso tende a diminuir
apos os 60 anos pode decorrer de viés de sobrevi-
véncia, jd que resultados de estudos longitudinais
ndo indicam altera¢do significativa no peso.

Comparados aos que nunca fumaram, os fu-
mantes (RP = 1,32) e os ex-fumantes (RP = 2,06)
apresentaram maiores propor¢des de baixo peso,
replicando os dados de Barreto et al.'®. No Inqué-
rito de Satude no Estado de Sao Paulo (ISA-SP),
Zaitune et al.*! observaram prevaléncia elevada



Tabela 2. Prevaléncia e razdo de prevaléncia de baixo peso em idosos de 65 anos ou mais, segundo varidveis de

comportamentos relacionados a satde e morbidades. Estudo FIBRA UNICAMP (2008/2009).

Variaveis n (%) Prevaléncia RP bruta (IC95%) RP ajustada” (1C95%)

Hipertensao <0,001"

Nao 991 (37,94) 16,75 1 1

Sim 1.621 (62,06) 8,02 0,47 (0,38-0,60) 0,49 (0,39-0,61)
Diabetes <0,001"

Nao 2.068 (79,17) 12,96 1 1

Sim 544 (20,83) 5,33 0,41 (0,28-0,60) 0,41 (0,28-0,61)
Reumatismo <0,001"

Nao 1.469 (56,40) 13,89 1 1

Sim 1.136 (43,60) 8,10 0,58 (0,45-0,74) 0,59 (0,46-0,76)
Asma 0,001"

Nao 2.334 (89,53) 10,67 1 1

Sim 273 (10,47) 17,22 1,61 (1,18-2,20) 1,60 (1,17-2,18)
Numero de morbidades <0,001"

Oal 981 (38,05) 15,70 1 1

2 ou+ 1.597 (61,95) 8,64 0,55 (0,43-0,69) 0,55 (0,44-0,70)
Depressao 0,076

Sim 539 (20,68) 9,09 0,77 (0,56-1,04) 0,80 (0,59-1,09)

Nao 2.068 (79,32) 11,80 1 1
Tabagismo <0,001"

Nunca fumou 1.386 (53,12) 8,80 1 1

Ex-fumante 979 (37,53) 12,26 1,39(1,08-1,79) 1,36 (1,04-1,78)

Fumante 244 (9,35) 22,54 2,56 (1,86-3,52) 2,64 (1,90-3,66)
Frequéncia de consumo de alcool 0,005"

Nao bebe 1.813 (70,46) 12,13 1,52 (1,11-2,08) 1,55 (1,13-2,14)

Bebe de 1 a 4 vezes no més 590 (22,93) 7,97 1 1

Bebe 2 ou + vezes na semana 170 (6,61) 15,29 1,92 (1,19-3,09) 1,75 (1,08-2,83)
Pratica de atividade fisica 0,399"

Ativo 1.128 (32,44) 11,35 1 1

Nao ativo 2.350 (67,56) 12,34 1,09 (0,88-1,33) 1,06 (0,86-1,31)

n: total de individuos da amostra; "Teste qui-quadrado de Pearson: em negrito valor de p < 0,05; " Razao de prevaléncia (RP)

justada por sexo e idade.

de fumantes (RP = 1,91; IC95%: 1,42-2,57) entre
os idosos com baixo peso. Pesquisa de coorte rea-
lizada com 70.394 chineses adultos e idosos, veri-
ficou nos tabagistas probabilidade 2,7% maior de
apresentarem baixo peso comparados aos nao ta-
bagistas?. A relagdo entre tabagismo e baixo peso
tem sido atribuida a nicotina, por desencadear
aumento da atividade adrenérgica e dos niveis
cerebrais de neurotransmissores anorexigenos,
como a serotonina e dopamina, que atuam na
regulacdo do apetite?*,

O baixo peso mostrou-se superior nos indivi-
duos que relataram reducdo do apetite. Diversos
fatores interferem na ingestao alimentar e no es-
tado nutricional dos idosos, incluindo a anorexia
fisiolégica do envelhecimento, provocada pela
elevagdo plasmdtica do horménio colecistoqui-

nina, que regula a saciedade®; alteragdes senso-
riais, perda de dentes, isolamento social, depres-
sao e baixo nivel socioeconémico sao condi¢oes
que afetam a autonomia dos individuos para
selecionar e preparar os alimentos, limitando o
repertdrio alimentar e o interesse pela comida®*.
A falta de apetite associada @ monotonia alimen-
tar pode gerar deficiéncias de nutrientes essen-
ciais a saude dos idosos, tais como o zinco que,
juntamente com outras vitaminas e compostos
fitoquimicos, atua na cicatriza¢ao de feridas, na
prevencdo da degeneragdo macular e na melhora
da percep¢ao de sabores**. Dados do Inquérito
Nacional de Alimentagao, conduzido em 2008-
2009 com 4.322 idosos (> 60 anos), revelaram
elevadas prevaléncias de inadequagao de cilcio,
magnésio e vitaminas A, C, D e E?.
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Tabela 3. Prevaléncia e razdo de prevaléncia de baixo peso em idosos de 65 anos ou mais, segundo varidveis de
condi¢des de saude. Estudo FIBRA UNICAMP (2008/2009).

Variaveis n (%) Prevaléncia RP bruta (IC95%) RP ajustada™ (IC95%)

Perda de apetite <0,001"

Sim 650 (25,11) 17,69 1,92 (1,52-2,43) 1,95 (1,54-2,48)

Nao 1.938 (74,89) 9,18 1 1
Queda 0,390°

Sim 736 (29,45) 10,60 0,90 (0,69-1,16) 0,91 (0,70-1,18)

Nao 1.763 (70,55) 11,80 1 1
Fragilidade <0,001"

Nao 1.334 (39,06) 8,85 1 1

Pré-fragil 1.770 (51,83) 13,45 1,52 (1,22-1,89) 1,46 (1,17-1,83)

Fragil 311 (9,11) 15,43 1,74 (1,25-2,44) 1,57 (1,11-2,22)
Dificuldade para se alimentar 0,095

Nao 748 (33,42) 9,22 1 1

Sim 1.490 (66,58) 11,54 1,25 (0,94-1,65) 1,24 (0,94-1,64)
MEEM 0,058

Com déficit 882 (25,40) 13,83 1,21 (0,98-1,49) 1,14 (0,91-1,41)

Sem déficit 2.591 (74,60) 11,42 1 1

n: total de individuos da amostra; "Teste qui-quadrado de Pearson: em negrito valor de p < 0,05; " Razao de prevaléncia (RP)
ajustada por sexo e idade.

Tabela 4. Modelo multiplo com regressao de Poisson: varidveis associadas ao baixo peso em idosos de 65 anos ou
mais. Estudo FIBRA UNICAMP (2008/2009).

Variaveis RP’ 1C95% Valor de p”

Faixa etédria (em anos)

65a69 1

70 a74 1,10 0,82-1,48 0,523

75a79 1,13 0,81-1,59 0,444

80 e+ 1,61 1,14-2,26 0,006
Hipertensao

Nao 1

Sim 0,57 0,45-0,73 <0,001"
Diabetes

Nao 1

Sim 0,46 0,31-0,68 <0,001"
Reumatismo

Nao 1

Sim 0,58 0,45-0,76 <0,001"
Perda de apetite

Nao 1

Sim 1,83 1,43-2,34 <0,001"
Tabagismo

Nunca fumou 1

Ex-fumante 2,06 1,47-2,89 <0,001"

Fumante 1,32 1,00-1,73 0,045
Fragilidade

Nao 1

Pré-fragil/fragil 1,41 1,09-1,82 0,008

"Razdo de prevaléncia (RP) ajustada por todas as varidveis da tabela e por sexo; “ Em negrito valor de p < 0,05.



Nesta pesquisa, os idosos classificados como
frageis ou pré-frageis apresentaram maior ocor-
réncia de baixo peso do que os ndo-frageis. Anali-
sando 3.075 participantes do estudo FIBRA, Mo-
retto et al.”® observaram um valor médio de IMC
significativamente menor nos idosos frdgeis do
que nos nio-frégeis. A fragilidade é uma sindro-
me clinica associada ao envelhecimento fisiolo-
gico normal e agravada pelos danos acumulados
ao longo da vida®. Neste estudo, se destaca como
varidvel antecedente a perda de peso e ao baixo
status nutricional.

Menores prevaléncias de baixo peso foram
identificadas nos idosos que referiram hiperten-
sdo, diabetes e doencas reumdticas. Dados da co-
orte de idosos de Bambui/MG revelam menores
prevaléncias de baixo peso entre os idosos diag-
nosticados com hipertensao e diabetes'. O exces-
so de peso e a obesidade, em todas as faixas etd-
rias, levam ao aumento da morbimortalidade por
doengas cronicas, entre elas a hipertensao arterial
sistémica e outras doencas cardiovasculares, dia-
betes mellitus, certos tipos de neoplasia, sindrome
de apneia/hipopneia do sono e osteoartrite®'.
Sabe-se que o envelhecimento determina diversas
modificagdes na composi¢ao corporal e se associa
ao aumento da massa gordurosa e a mudancas no
seu padrao de distribui¢dao’. Um quadro preocu-
pante é o desenvolvimento da obesidade sarcopé-
nica, caracterizada pela coexisténcia de excesso de
gordura e de redu¢do da massa magra®.

Recomendar a perda de peso em idosos ndo
é tarefa simples, pois deve ser mantida uma ali-
mentagdo de elevada densidade nutricional e
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adequada densidade energética, associada a pra-
tica de atividade fisica regular®®. As modifica¢des
no estilo de vida, principalmente nesta fase da
vida, exigem grande motiva¢ao dos idosos e dos
profissionais de satide. E necessdrio que os servi-
¢os de saide tenham capacidade de apoiar esse
processo de mudanga com orientagdes praticas
sobre como enfrentar as dificuldades encontra-
das no cotidiano. A educa¢do em sadde, pratica
que visa a transformagdo dos modos de vida dos
individuos, pode ser aplicada nas estratégias de
promogao do envelhecimento saudével trazendo
resultados relevantes a saude dos idosos®.

Os idosos apresentam diversas alteragoes fi-
sioldgicas naturais do processo de envelhecimen-
to, que os tornam suscetiveis ao desenvolvimento
de distdrbios nutricionais que podem afetar o seu
estado de saide*. O contexto de vida em que se
insere a maioria dos idosos brasileiros, sujeitos
aos efeitos cumulativos acarretados pelo baixo ni-
vel econdmico, baixa escolaridade e auséncia de
suporte social, exige a incorporagao de uma abor-
dagem de cuidado ampliado. A alimenta¢do tem
papel importante neste processo, principalmente,
na etiologia de doengas associadas a idade, ao de-
clinio funcional e ao surgimento de deficiéncias®.

Avaliagoes do estado nutricional, do com-
portamento alimentar e das condigdes sociais
em que os idosos estdo inseridos, considerando
a complexa rede de determinantes diretos e in-
diretos do envelhecimento e da satide na velhice
podem subsidiar acdes favoraveis & melhoria da
qualidade de vida e & promogdo do envelheci-
mento sauddvel.
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