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RESUMO 

Há algumas décadas, os padrões de crescimento populacional têm-se mostrado 

elevados no que se referem à população idosa.  O aumento acentuado do número de 

idosos, particularmente nos países em desenvolvimento, trouxe consequências para a 

sociedade, necessitando, para o enfrentamento desse desafio, da identificação das causas 

determinantes das atuais condições de saúde e de vida dos idosos, e do conhecimento das 

múltiplas facetas que envolvem o processo do envelhecimento. Sendo assim, essa pesquisa 

visou verificar de existe associação entre a qualidade de vida e aspectos nutricionais em 

uma amostra de idosos do município de Botucatu-SP. Tratou-se de um estudo 

epidemiológico, transversal, populacional com indivíduos de 60 anos ou mais. Foi realizada 

uma entrevista domiciliar da qual participaram 96 idosos com média de idade de 75,11±7 

anos, de maioria feminina (60%), de baixa escolaridade, maioria casada (62,11%) e 

aposentada (84,21%). Quando questionados sobre a qualidade de vida, 72,62% relataram 

viver com qualidade de vida, segundo classificação de Flanagan. Referente à autonomia nas 

atividades da vida diária (Índice de Katz), 100% referiu ser independente, já nas atividades 

instrumentais da vida diária (Escala de Lawton) 90,59% referiu ser independente. “Ser 

independente” foi o item que mais se relacionou com a qualidade de vida dos idosos. 

Quando ao estado nutricional, obteve-se 43,86% de excesso de peso. As medidas 

antropométricas diminuem com o avançar da idade, mesmo que nem sempre essa 

diminuição seja significativa.  Não foi observada nenhuma associação significativa entre as 

medidas antropométricas e o estado nutricional com a qualidade de vida. O consumo de 

macronutrientes está de acordo com as recomendações, diferentemente do consumo de 

fibras que está abaixo. Quanto aos micronutrientes, cerca de metade nos nutrientes 

avaliados apresentam baixa inadequação de consumo. O folato e a vitamina E, bem como o 

magnésio, foram os nutrientes com maior prevalência de inadequação de consumo. Assim, 

pode-se concluir que a maioria dos idosos avaliados é do sexo feminino, casado, 

aposentado, com baixo nível de escolaridade, com excesso de peso e com algumas 

deficiências nutricionais. Ainda, notou-se que não há associação entre estado nutricional e 

qualidade de vida e dos itens avaliados, “ser independente” é o fator que mais se relaciona 

com a qualidade de vida dos idosos. Políticas que visem o incentivo do consumo de 

alimentos saudáveis, a redução nos preços e ainda o aumento da oferta dos mesmos 

devem ser incentivados como forma de suprir as deficiências nutricionais aqui descritas 

 

Palavras-chave: Antropometria; Autonomia; Idoso; Macronutrientes; Micronutrientes; 

Prevalência de Inadequação de Consumo; Qualidade de Vida. 

 



 

 

 

ABSTRACT 

In the last few decades, population growth patterns have shown high figures for older adults. 

The accentuated increase in the number of older individuals, particularly in developed 

countries, has brought consequences to society, and in order to face such challenge, it is 

necessary to identify the determinant causes of older persons’ present health and life 

conditions. Knowledge concerning the multiple facets that involve the ageing process is also 

required. Hence, this study aimed at evaluating the existence of an association between 

quality of life and nutritional aspects in a sample of older residents in the city of Botucatu – 

SP, Brazil. It was an epidemiological, cross-sectional, population-based study on individuals 

aged 60 years or older. A home interview was conducted with 96 individuals at a mean age 

of 75.11±7 years. Most of them were females (60%), poorly educated, married (62,11%) and 

retired (84,21%). When questioned about their quality of life, 72.62% reported to be satisfied 

about it, according to Flanagan. As regards autonomy in their activities of daily living (Katz 

Index), 100% were classified as independent, and concerning instrumental activities of daily 

living (Lawton Index), 90.59% were classified as independent. "Being independent" was the 

item most often related to the older individuals’ quality of life. As to nutritional status, it was 

found that 43,86% of the participants were overweight. Anthropometric measurements 

reduced as age advanced, even though such reduction was not always significant.  No 

significant association between anthropometric measurements or nutritional status with 

quality of life was observed. The intake of nutrients was according to recommendations, 

differently from the intake of fibers, which was below recommended levels. As regards 

micronutrients, approximately half of the nutrients evaluated showed low intake inadequacy. 

Folate and vitamin E, as well as magnesium, showed the highest inadequacy prevalence. 

Hence, it is possible to conclude that most of the older individuals evaluated were females, 

married, retired, poorly educated, and overweight, and that they showed certain nutritional 

deficiencies. It was also observed that there was no association between nutritional status 

and quality of life, and among the items evaluated, being independent was the factor most 

frequently related to the older individuals’ quality of life. Policies aiming at stimulating the 

consumption of healthy foods, food price reduction and increased food supply must be 

fostered as a way to overcome the nutritional deficiencies described in this study. 

 

Key words: Anthropometry; Autonomy; Elderly; Inadequacy Prevalence; Nutritional status; 

Quality of life. 
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 Há algumas décadas, os padrões de crescimento populacional têm-se 

mostrado elevados no que se referem à população idosa, com significativas 

mudanças em alguns indicadores de envelhecimento, tais como o aumento da idade 

média da população e da velocidade de envelhecimento (KALACHE, VERAS & 

RAMOS, 1987). Segundo Lebrão & Duarte (2003) este perfil é atribuído ao declínio 

da mortalidade experimentado após a década de 40. 

 De acordo com Sanchez (2000), o aumento acentuado do número de idosos, 

particularmente nos países em desenvolvimento, trouxe conseqüências para a 

sociedade, necessitando, para o enfrentamento desse desafio, da identificação das 

causas determinantes das atuais condições de saúde e de vida dos idosos, e do 

conhecimento das múltiplas facetas que envolvem o processo do envelhecimento, e, 

como a vida humana é um processo coordenado pelo acúmulo de interações entre 

processos biológicos, sociais e comportamentais, qualquer tentativa de avaliar a 

qualidade desse processo de modo global não deve ser feito de modo 

unidimensional.  

 A sobrevida é o desejo de muitos, porém, sabe-se que é marcada por 

incapacidades e dependência, sendo um desafio consegui-la com qualidade de vida 

(PASCHOAL, 2001).  

 As definições de qualidade de vida (QV) mais amplamente divulgadas são 

aquelas apresentadas pelo grupo de estudos sobre QV da Organização Mundial da 

Saúde (OMS) que define qualidade de vida como "a percepção do indivíduo de sua 

posição na vida, no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em 

relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações" (THE WHOQOL 

GROUP, 1994), variando de acordo com a visão de cada indivíduo (SANTOS et al., 
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2002; PASCHOAL, 2005). Ainda segundo os autores, a QV pode se basear em três 

princípios fundamentais: capacidade funcional, nível socioeconômico e satisfação, 

podendo estar relacionada com os seguintes componentes: capacidade física, 

estado emocional, interação social, atividade intelectual, situação econômica e auto-

proteção de saúde. 

 Também, tem-se utilizado a expressão QV na linguagem popular, nos meios 

de comunicação, nas campanhas publicitárias e políticas e com grande freqüência 

somente os aspectos objetivos são considerados, isto é, são descritos os fatores 

ambientais e sociais, tais como a qualidade do ar, nível socioeconômico e 

educacional ligados as condições de vida externa (FLANAGAN, 1982). 

 Para Minayo, Hartz & Buss (2000) quando se emprega somente indicadores 

econômicos ou sociodemográficos, a apreensão da realidade, do bem-estar ou da 

qualidade de vida de um grupo estudado pode estar limitada.  

 A avaliação da qualidade de vida (QV) é fundamental e deve ser considerada 

como parte integrante na avaliação de saúde do idoso, justamente por considerar 

aspectos que muitas vezes passam despercebidos na avaliação clínica de rotina em 

serviços de saúde. Identificar diferentes aspectos na QV pode reunir pistas para 

definir estratégia adequada no sentido de auxiliar o idoso a se adaptar às perdas 

físicas, sociais e emocionais que ocorrem na velhice.  

A Escala de Qualidade de Vida de Flanagan (EQVF) tem sido utilizada em 

estudos sobre QV de adultos sadios e com doenças crônicas (BURCKHARDT & 

ANDERSON, 2003). Considerando a multidimensionalidade, assim como os vários 

significados associados à definição de qualidade de vida, observados no âmbito das 
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diversas disciplinas, Flanagan propôs uma escala para avaliar tal conceito que é 

bastante utilizada nos Estados Unidos da América, pela validade e confiabilidade de 

seus achados, que contempla o grau de satisfação individual ou percebido com 

relação a cinco dimensões da vida: bem-estar físico e material; relacionamentos; 

atividades sociais, comunitárias e cívicas; desenvolvimento e realização pessoal e 

recreação (GOLÇALVES, DIAS & LIZ, 1999).  

 As modificações fisiológicas, inerentes ao envelhecimento, bem como as 

decorrentes de processos patológicos são responsáveis por inúmeras doenças 

apresentadas pela população idosa. Assim, alguns estudos mostram que uma das 

consequêcias das sociedades envelhecidas é a prevalência aumentada de doenças 

crônicas (RAMOS, 2003; CALDAS, 2003; PARAHYBA, VERAS & MELZER, 2005; 

MACIEL & GUERRA, 2005). 

 Embora a grande maioria dos idosos seja portadora de, pelo menos, uma 

doença crônica (RAMOS et al., 1993), nem todos ficam limitados por essas doenças 

e muitos levam vida perfeitamente normal, com as suas enfermidades controladas e 

expressam satisfação na vida. Um idoso com uma ou mais doenças crônicas pode 

ser considerado um idoso saudável, se comparado com um idoso com as mesmas 

doenças, porém sem controle destas, com seqüelas decorrentes e incapacidades 

associadas. Assim, o conceito clássico de saúde da Organização Mundial da Saúde 

(OMS) mostra-se inadequado para descrever o universo de saúde dos idosos, já que 

a ausência de doenças é privilégio de poucos e o completo bem-estar pode ser 

atingido por muitos, independentemente da presença ou não de doenças (RAMOS, 

2003). 
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 Com o avançar da idade e as doenças crônico-degenerativas, faz-se 

necessário investigar a capacidade funcional dos idosos. O estudo da incapacidade 

funcional em idosos é fundamental para o entendimento de como as pessoas vivem 

sua vida com os ganhos do aumento da longevidade. Esse fenômeno tem ocorrido 

em muitas partes do mundo, mas naqueles países onde o processo de 

envelhecimento não é recente há mais conhecimento sobre os padrões de 

incapacidade funcional na população idosa (PARAHYBA, VERAS & MELZER, 2005; 

SANCHEZ, 2000). 

 O principal problema que pode afetar o idoso, como conseqüência da 

evolução de suas enfermidades e de seu estilo de vida, é a perda de sua 

capacidade funcional, isto é, a perda das habilidades físicas e mentais necessárias 

para a realização de suas atividades básicas e instrumentais da vida diária 

(CARVALHO, PEIXOTO & CAPELLA, 2007). Na prática trabalha-se com o conceito 

de capacidade/incapacidade. A incapacidade funcional define-se pela presença de 

dificuldade no desempenho das atividades instrumentais de vida diária (AIVD) e das 

atividades básicas de vida diária ou de auto cuidado (ABVD) ou mesmo pela 

impossibilidade de desempenhá-las (GRIMLEY-EVANS, 1984). 

 A manutenção da autonomia na velhice está intimamente ligada à  qualidade 

de vida (LEIBING,1997). Assim, uma forma de se verificar a qualidade de vida de um 

indivíduo é por meio do grau de autonomia com que ele desempenha as funções do 

dia-a-dia, tornando-o independente dentro de seu contexto socioeconômico-cultural 

(GRIMLEY-EVANS, 1984). Existem várias maneiras de se medir tais funções, dentre 

elas por meio do desempenho de atividades diárias (FILLENBAUM & SMYER, 

1981), ou seja, a capacidade do indivíduo de cuidar de si próprio (higiene pessoal, 
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preparo de refeições, capacidade de fazer suas próprias compras, manutenção 

básica da casa, e outras). Para tanto, as escalas funcionais e cognitivas nos 

fornecem tais dados (ABREU, FORLENZA & BARROS, 2005). 

 Dessa forma, um importante aspecto pode estar relacionado ao estado 

nutricional do idoso, de modo a aprofundar a compreensão do papel da nutrição na 

promoção e manutenção da independência e autonomia do idoso (SAMPAIO, 2004).  

 O estado nutricional reflete o grau no qual as necessidades fisiológicas dos 

nutrientes estão sendo alcançadas, ou seja, a relação entre o consumo de alimentos 

e as necessidades nutricionais do indivíduo (CHRISTAKIS, 1973). 

 A avaliação nutricional pretende detectar problemas nutricionais, colaborando 

para a promoção ou recuperação da saúde. A avaliação da ingestão de nutrientes é 

parte da avaliação nutricional, sendo utilizada para a tomada de decisão quanto à 

adequação do consumo alimentar do indivíduo e auxiliar no estabelecimento da 

conduta dietoterápica, em conjunto com os outros parâmetros utilizados na avaliação 

nutricional (MARCHIONI, SLATER & FISBERG, 2004). 

Para uma efetiva avaliação nutricional, a verificação do padrão de consumo 

de alimentos de uma população é essencial, além de se tratar de informação básica 

para o direcionamento de políticas públicas para diferentes problemas e faixas 

etárias (SALES et al., 2006). Oliveira & Thébaud (1997) ressaltam a importância de 

conhecer a prática alimentar da população a ser estudada, antes da formulação e 

implementação de qualquer programa de intervenção nutricional, para avaliação 

adequada do impacto que esta medida pode causar.  

Na avaliação das dietas em grupo de indivíduos, com freqüência é de 

interesse conhecer a proporção de indivíduos que apresenta ingestão acima ou 
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abaixo de um determinado critério. Essa informação é relevante para o planejamento 

de ações de saúde, quer seja no monitoramento, intervenção ou para fins de 

regulamentação de atividades comerciais (SLATER, MARCHIONI & FISBERG, 

2004). 

As pesquisas de consumo alimentar constituem instrumentos eficazes e de 

baixo custo, que permitem a obtenção de informações sobre as características da 

ingestão dietética de grande parte da população e podem ser realizadas por meio de 

inquéritos dietéticos, que determinam, de forma indireta, o estado nutricional de 

grupos ou indivíduos. Estas têm entre seus objetivos, determinar os alimentos que 

constituem a dieta de um indivíduo ou de um grupo, fornecendo elementos 

elucidativos em relação à associação entre dieta e saúde, particularmente no que se 

refere à determinação dos diversos agravos nutricionais (FALCÃO-GOMES, 

COELHO & SCHIMITZ, 2006). 

Além disso, apresentam como principal vantagem, a possibilidade de 

mensuração do consumo de alimentos, o que proporciona condições para inferir, 

com maior precisão, a quantidade de alimentos efetivamente consumida por famílias 

ou mesmo indivíduos (FALCÃO-GOMES, COELHO & SCHIMITZ, 2006). 

Os métodos para medir a dieta são vários. Apesar de parecer de fácil 

utilização, muitos são os fatores que interferem na precisão, na validade e na 

reprodutibilidade deles. Sabe-se ainda que não há um “melhor método”, mas sim um 

método adequado a uma determinada situação (FISBERG et al., 2005). Assim, para 

que ocorra uma correta avaliação do consumo alimentar, a escolha do método de 

investigação dietética deve estar pautada no objetivo da investigação (dieta total, 

alimentos ou grupos de alimentos, padrões e características da dieta, tipo de 

nutriente investigado) e nas características da população-alvo como, por exemplo, 
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raça, idade, pois essas influenciam de maneira decisiva no consumo alimentar 

(CAVALCANTE et al., 2006).  

Entre os métodos de estimativa de consumo alimentar, o recordatório de 24 

horas (R24h) é um dos mais utilizados em pesquisas populacionais, por ser de fácil 

aplicação e de baixo custo (RIBEIRO et al., 2006) além de se basear na memória 

recente dos indivíduos. Tem as respostas abertas e permite a obtenção de um 

quadro mais detalhado do consumo da população (HOFFMANN et al., 2002). 

Ainda que os indivíduos tenham um padrão estável de consumo, não existem 

elementos ou consistência, considerando-se, portanto, o consumo diário de 

alimentos como um evento completamente aleatório. Desse modo, um único 

recordatório de 24 horas não estima a dieta habitual, pois existem fatores tais como 

o dia-a-dia, o dia da semana, a sazonalidade, entre outros, que contribuem para a 

variabilidade diária. Além disso, é preciso levar em conta a variabilidade intrapessoal 

(CARDOSO & STOCCO, 2000; FISBERG et al., 2005). Tal método só representará 

a dieta habitual quando for aplicado em uma população definida, de forma seriada e 

em dias não consecutivos, ou seja, repetindo-se essas medidas pelo menos duas 

vezes em um intervalo de tempo não inferior a um mês (FISBERG et al., 2005). Além 

disso, para aplicar os métodos estatísticos para o ajuste da dieta, é necessário 

também ter, pelo menos, duas medidas independentes em pelo menos uma amostra 

representativa dos indivíduos avaliados, em dias não consecutivos. Somente por 

meio de observações repetidas é possível se estimar a variabilidade do consumo 

diário de nutrientes (SEMPOS et al., 1991). 

Para a avaliação da inadequação do consumo, qualquer que seja o nutriente, 

é fundamental conhecer a dieta habitual, uma vez que, os efeitos da ingestão 

inadequada do nutriente, quer seja por excesso ou deficiência, não surgem após 
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poucos dias. Para isto, podem ser utilizadas as Dietary Reference Intakes (DRI), que 

são estimativas quantitativas para o planejamento e avaliação de dietas de 

populações saudáveis. Incluem as Recommended Dietary Allowance (RDA) como 

metas de consumo para os indivíduos e mais três valores adicionais: Adequate 

Intake (AI), Estimated Average Requirement (EAR) e a Tolerable Upper Intake Level 

(UL) (SLATER, MARCHIONI & FISBERG, 2004). As DRIs constituem-se na mais 

recente revisão dos valores de recomendação de nutrientes e energia adotados 

pelos Estados Unidos e Canadá (PADOVANI et al., 2006). Os novos conceitos foram 

elaborados a partir da incorporação dos achados sobre o aumento dos riscos de 

desenvolvimento de doenças crônicas não transmissíveis, provocado pela 

alimentação, além da abordagem clássica sobre os efeitos de carência (INSTITUTE 

OF MEDICINE, 2003). 

Com relação à nutrição do indivíduo idoso e os fatores a este relacionados, 

são de suma importância para uma melhor atenção a este grupo de indivíduos que 

cresce a cada dia em todo mundo. No entanto, ainda é uma área pobre em 

investigação, sendo pouco explorada e não tendo recebido a atenção que lhes é 

devida.  

 A identificação dos fatores que contribuem para o diagnóstico nutricional no 

indivíduo idoso é um processo fundamental, mas complexo (SAMPAIO, 2004). A 

complexidade se deve à ocorrência de diversas alterações, tanto fisiológicas quanto 

patológicas, além de modificações de aspectos econômicos e de estilo de vida, entre 

outros, com o avançar da idade (GARIBALLA & SINCLAIR, 1998; PERISSINOTTO 

et al., 2002). Tais alterações podem prejudicar a ingestão e absorção de 

determinados nutrientes, ocasionando maior propensão ao desenvolvimento de 

anemia e deficiência de micronutrientes (GARCIA-ARIAS et al., 2003) ou ainda 
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aumentar a necessidade dos mesmos (ARANHA et al., 2000). Ainda, associado às 

alterações decorrentes do envelhecimento, é freqüente o uso de múltiplos 

medicamentos que influenciam na ingestão de alimentos, na digestão, na absorção 

e na utilização de diversos nutrientes, o que pode comprometer o estado de saúde e 

a necessidade nutricional do indivíduo idoso (MARUCCI, 1993; NAJAS et al.,1994). 

 Nesse sentido, várias pesquisas têm demonstrado deficiência de energia, 

vitaminas e minerais em pessoas acima de 65 anos que residem em asilos ou 

domicílios, fato atribuído aos fatores socioeconômicos e às doenças presentes, além 

de alterações no modo de vida e nos hábitos alimentares (BROWN, BERGAN & 

PARSONS, 1977; O' HANLON & KOHRS, 1978; STIEDEMANN, JANSEN & 

HARRIL, 1978; VIR & LOVE, 1979; ARHONTAKI, 1990; FRANK, 1996).  

De acordo com Frank & Soares (2002), o avançar da idade e suas 

implicações nas taxas de morbidade estão freqüentemente associados ao aumento 

do risco de inadequação alimentar de múltiplos nutrientes. De acordo com Chandra 

(1997) e Girondon et al (1997), melhorias na defesa do organismo podem ser 

alcançadas através de modestas e combinadas quantidades de micronutrientes 

como zinco, selênio, ferro, cobre, acido fólico, piridoxina, vitaminas A, E e C 

inseridas no cardápio habitual da população geral. Redução dos riscos para o 

desenvolvimento de doenças infecciosas pode ser obtida, também, através do 

monitoramento do perfil alimentar dos mais velhos, impedindo o aparecimento de 

deficiências nutricionais.  

Desta forma, destaca-se a relevância científica e social de se investigar as 

condições que interferem no bem-estar na senescência e os fatores associados à 

qualidade de vida de idosos, no intuito de criar alternativas de intervenção e propor 
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ações e políticas na área da saúde, buscando atender às demandas da população 

que envelhece. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

22.  Objetivo 
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2.1 Objetivo geral 
 

 O objetivo do presente trabalho é avaliar a associação entre estado nutricional 

e a qualidade de vida entre idosos da cidade de Botucatu, SP. 
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2.2 Objetivos específicos 
 

- Descrever a população de idosos do município de Botucatu com relação a 

características sociodemográficas; 

- Descrever a qualidade de vida, medida através da Escala de Qualidade de Vida de 

Flanagan e associar seus itens a características sociodemográficas, de autonomia, 

estado nutricional e saúde bucal de idosos no município de Botucatu, SP. 

- Determinar o estado nutricional e a prevalência de inadequação de nutrientes para 

um grupo de idosos do município de Botucatu, SP;  

- Associar as variáveis antropométricas e o estado nutricional dos idosos com a 

qualidade de vida dos mesmos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

33. Metodologia 
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Trata-se de um estudo epidemiológico transversal, que busca associar o 

estado nutricional com a qualidade de vida da população idosa do município de 

Botucatu, SP. 

3.1 Campo de pesquisa 
 

 Botucatu, localizada no interior do Estado de São Paulo, é considerado um 

município de médio porte. Possui população de 120.800 habitantes (IBGE, 2000), 

sendo a parcela de sessenta anos ou mais de 10,1%, ou seja, 12.141 indivíduos, 

conforme tabela abaixo (Tabela 1). 

Tabela 1. Distribuição da população de residentes de 60 anos ou mais de idade, por 
sexo. Botucatu, 2000. 

Grupos de Idade População Estimada Masculino Feminino 

60 a 64 3.425 1.532 1.893 

65 a 69 3.017 1.367 1.650 

70 a 74 2.421 1.044 1.377 

75 a 79 3.278 1.264 2.014 

Total Absoluto 12.141 5.207 6.934 

População Total 108.306   

Fonte: IBGE,2000. 

 

 3.2 Indivíduos 
 

 Entre os anos de 2002-2003, realizou-se no município um inquérito com  

idosos. A amostra de 9.000 famílias (correspondentes a 26% das residências do 

Município, considerando-se 1% de ajuste) foi selecionada do cadastro atualizado do 

Censo 2000 dos domicílios do município. Por meio da tabela de números aleatórios 
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alocaram-se os primeiros domicílios de amostra e os seguintes foram identificados 

tomando-se 1 a cada 4, contemplando-se o mapa da cidade. Destas famílias da 

amostra foram sorteados moradores com idade igual ou superior a 60 anos. O 

tamanho da população-alvo considerada para cálculo baseou-se em um erro 

amostral de 5%, relativo a um intervalo de confiança de 95% (α bilateral de 0,025), 

com uma prevalência da característica de interesse de 0,5%. Registrou-se, na 

ocasião, perda de 5% da amostra, pois cinco casas encontravam-se fechadas em 

mais de três visitas, 11 idosos haviam morrido no ano de estudo e três não residiam 

no domicílio. Obteve-se, finalmente, uma amostra de 364 entrevistados. 

 Para este estudo, foi considerada a prevalência de inadequação de nutrientes 

como o valor máximo (50% de inadequação) e, com uma confiabilidade de 95% e 

uma taxa de erro de 10%, foi obtida uma amostra de 96 idosos. Esses 96 idosos 

foram sorteados aleatoriamente dos 364 idosos que participaram dos estudos 

anteriores, formando, desta forma, uma subamostra. 

  Aqueles que já faleceram, foram repostos através de sorteio aleatório do 

banco de dados disponível com as informações desses idosos.  

Todos os procedimentos realizados foram aprovados pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu, seguindo a resolução 196/96 

evidenciando a importância do projeto, riscos e benefícios que deverão ser 

retornados à população. Com relação aos benefícios, além das consultas com uma 

nutricionista, os participantes receberam uma cartilha (Anexo 1) com informações 

sobre alimentação saudável para a terceira idade bem como um diagnóstico sobre o 

estado nutricional do idoso.  
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Assim, o estudo foi composto por 96 idosos, de ambos os sexos, da cidade de 

Botucatu, interior de São Paulo, que atenderam aos seguintes critérios de inclusão: 

����Idade mínima de 60 anos, atendendo aos critérios da Política Nacional do 

Idoso, que considera idoso indivíduos de 60 anos e mais (FERNANDES, 2002). 

���Que concordaram em participar da pesquisa, assinando o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 2), segundo a Resolução no 196/96 do 

Conselho Nacional de Saúde (BRASIl, 1996). 

3.3 Dados sociodemográficos 
 

 Os idosos foram questionados quanto aos dados sociodemográficos com a 

finalidade de caracterizar os idosos quanto à idade, sexo, estado civil, renda, se é 

aposentado ou não, se trabalha ou não, escolaridade e morbidades referidas (Anexo 

3). 

3.4 Qualidade de vida 
 

A Escala de Qualidade de Vida de Flanagan - EQVF- foi desenvolvida no 

âmbito dos Estados Unidos e validada no Brasil por Santos et al (2002). Hashimoto e 

colaboradores realizaram sua tradução para o português e aplicaram em pacientes 

ostomizados (GONÇALVES, DIAS & LIZ, 1999). Em 1998, Gonçalves, Dias & Liz 

(1999) aplicaram a escala numa amostra aleatória relativamente extensa e 

heterogênea e observaram alta confiabilidade do instrumento. Em seguida, utilizou 

tal escala numa pesquisa envolvendo idosos, verificando um bom nível de 

confiabilidade, aspecto que contribuiu para a decisão do uso do referido instrumento 

nesta pesquisa.  
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As cinco dimensões avaliadas pela escala de Flanagan são: bem-estar físico 

e material, relações com outras pessoas, atividades sociais, comunitárias e cívicas, 

desenvolvimento pessoal e realização, e recreação. Essas dimensões são 

mensuradas através de quinze itens onde o respondente tem sete opções de 

resposta, que vai de “muito insatisfeito” (escore 1) até “muito satisfeito” (escore 7). A 

pontuação mínima alcançada na avaliação da qualidade de vida proposta por 

Flanagan (FLANAGAN, 1982) é de 105 pontos e a mínima de 15 pontos, que reflete 

baixa qualidade de vida. 

 Os dados da EQVF - Escala de Qualidade de Vida de Flanagan (1982) 

(Anexo 4) foram digitados em planilha do Excel e processados no programa SAS for 

Windows, versão 9.2, utilizando-se uma análise fatorial. A seguir, foi adotada, como 

ponto de corte, a mediana dos escores obtidos pela população em questão, para 

distinguir os idosos que referiram viver com qualidade de vida daqueles que não 

referiram. 

Para associar os itens da EQVF com as variáveis analisadas (independência 

(AVD/AIVD), variáveis sociodemográficas e saúde bucal), foi realizado o teste qui-

quadrado ou exato de Fisher.  A codificação da EQVF (idosos com qualidade de vida 

e sem qualidade de vida) foi associada à antropometria e ao estado nutricional. Foi 

adotado nível de significância de 5% ou o p-valor correspondente. 

Para comparar as medidas antropométricas com a qualidade de vida foi 

utilizado o teste t-student e para verificar a associação entre o estado nutricional 

(IMC) e a qualidade de vida foi realizado um teste qui-quadrado. Foi adotado nível 

de significância de 5% ou o p-valor correspondente. 
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3.5 Questionários de Atividade de Vida diária (AVD)  e  de  Atividades 
Instrumentais da Vida Diária (AIVD) 
 

3.5.1  Escala de Atividades da Vida Diária – AVD 
 

A Escala de Atividades de Vida Diária - AVD (KATZ et al., 1963) (Anexo 5) ou 

Índice de Katz (é recomendada pela Sociedade Americana de Geriatria, 2005, para 

o rastreamento e segmento do estado funcional), foi construído baseado na 

premissa de que o declínio funcional e a perda da capacidade para executar as 

atividades da vida diária nos pacientes idosos, seguem um mesmo padrão de 

evolução, ou seja, perde-se primeiro a capacidade de banhar-se e, a seguir, para 

vestir-se, transferir-se da cadeira para a cama e vice-versa e alimentar-se. Esta 

escala é formada por seis questões com respostas: “sim” e “não” que recebem 

respectivamente pontuação um ou zero. O resultado da avaliação será decorrente 

da soma de respostas “sim”, atribuindo-se um ponto por questão. A soma dos pontos 

pode variar de zero a seis; avalia e estratifica o desempenho nas funções básicas no 

presente; pode ser utilizada no acompanhamento para documentar a melhora ou a 

piora funcional, ao longo de um determinado período.  

Quando a soma total é igual a seis pontos, considerou-se indicativo de 

independência; entre cinco e três pontos, indicativo de dependência parcial; dois 

pontos ou menos, indicativo de dependência para as funções que são avaliadas. 
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3.5.2  Escala de Atividades Instrumentais da Vida Diária 
 

A Escala de Atividades Instrumentais da Vida Diária (LAWTON & BRODY, 

1969) (Anexo 6) é recomendada pela Sociedade Americana de Geriatria (2005), 

para o rastreamento e segmento do estado funcional. Esta escala requer maior 

capacidade cognitiva que a Escala de Atividades da Vida Diária. Inclui atividades, 

tais como: utilizar o telefone, realizar compras, preparar refeições, utilizar meios de 

transporte e manter o controle financeiro.  

As primeiras alternativas das respostas da escala representam dependência 

na função que está sendo avaliada. Cada uma dessas respostas corresponde a um 

ponto; as segundas alternativas significam capacidade com ajuda, correspondem a 

dois pontos; as terceiras alternativas significam independência, equivalem a três 

pontos.  

São considerados dependentes para a AIVD aqueles que obtiveram 

somatória menor que 17 pontos (LAWTON & BRODY, 1969). 

Os dados dos questionários AVD e AIVD foram digitados em planilha Excel e 

processados no programa SAS for Windows, versão 9.2. Os idosos foram 

classificados como dependentes ou não dependentes em cada um os questionários, 

de acordo com cada ponto de corte específico. 
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3.6 Variáveis antropométricas 
 

Os dados antropométricos foram coletados na primeira entrevista com os 

idosos (Anexo 3). As variáveis antropométricas avaliadas foram: peso, estatura, 

Índice de massa corporal (IMC), perímetro do braço (PB), circunferência muscular do 

braço (CMB), área muscular do braço corrigida (AMBc), dobra cutânea triciptal 

(DCT) e circunferência abdominal (CA). A tomada das medidas foi realizada com 

base nas técnicas propostas por Lohman et al. (1988). Para a mensuração do peso 

foi utilizada balança eletrônica digital portátil e para mensuração da estatura um 

antropômetro também portátil. O IMC foi calculado a partir das variáveis peso e 

estatura, que consiste na medida do peso corporal (em kg) dividido pela estatura 

(em metros) elevada ao quadrado (P/E²).   O IMC dos indivíduos foi classificado de 

acordo com os pontos de corte recomendados por  Lipschitz, 1994. O perímetro do 

braço (PB) e circunferência abdominal (CA) foram mensurados utilizando fita métrica 

inelástica, com precisão de 1 mm. A dobra cutânea tricipital (DCT) foi mensurada 

utilizando o compasso Lange. 

A estimativa da CMB foi realizada a partir da equação citada por Gurney & 

Jelliffe (1973): 

CMB (cm) = [PB (cm) - (� x DCT (cm))] 

Para o cálculo da AMBc foram utilizadas as equações propostas por 

Heymsfield et al (1982):  

Para sexo masculino:  

 



36 

 

  Para sexo feminino:  

 

 

 As variáveis antropométricas são apresentadas sob a forma de média e 

desvio-padrão. 

Os dados de antropometria e estado nutricional foram associados à qualidade 

de vida. Foi utilizado o Teste Qui-quadrado ou Exato de Fisher. Foi adotado 5% 

como nível de significância. 

 

3.7 Consumo alimentar 
 

Os dados nutricionais foram obtidos com a aplicação de três recordatórios 24 

horas (R24h) em diferentes dias da semana. O recordatório de 24 horas foi relativo 

ao consumo alimentar do indivíduo nas 24 horas do dia anterior e foi composto de 

três questões: a) refeição – horário; b) alimento consumido; c) quantidade – medida 

caseira.). A aplicação do R24h foi feita de maneira padronizada, seguindo os cinco 

passos, representados abaixo, elaborados por Fisberg et al., 2008.  
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Figura 1. Cinco passos para aplicação do recordatório 24 horas. 

 Fonte: Inquérito de Saúde no Município de São Paulo. Manual para treinamento e 

padronização do preenchimento de Inquérito Recordatório de 24 h. São Paulo, 2008. 

 

Para auxilio do preenchimento do recordatório alimentar foi utilizado álbum 

fotográfico de utensílios e porções (gramas e medidas caseiras) (LOPES & 

BOTELHO, 2008) para facilitar a visualização das quantidades consumidas, 

minimizando assim possíveis erros. 

A seqüência da aplicação dos inquéritos foi: primeiro dia - aplicado o 

questionário sociodemográfico e de identificação, a Escala de Qualidade de Vida de 

Flanagan, o questionário sobre dentição e deglutição, o questionário de Atividades 

de Vida Diária (AVD), Atividades Instrumentais de Vida Diária (AIVD) e aferidas as 

variáveis antropométricas seguido do recordatório de 24 horas (R24h1); segundo dia 

- obrigatoriamente segunda-feira, foi aplicado um recordatório de 24 horas (R24h2), 
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para que no estudo estejam incluídos dados de consumo de um dia referente ao 

final de semana;  terceiro dia - foi aplicado o terceiro recordatório de 24 horas 

(R24h3). O tempo médio entre as entrevistas foi de uma semana. No dia da primeira 

entrevista, era agendada, conforme disponibilidade do idoso, a segunda e terceira 

entrevista. 

As informações foram relatadas em medidas caseiras e posteriormente 

convertidas em gramas e mililitros através do auxílio de tabelas de medidas caseiras 

(PINHEIRO et al., 2004). 

As preparações relatadas foram desmembradas segundo relatos dos 

participantes ou ainda de acordo com Pinheiro et al., 2004. 

Devido à dificuldade de estimar a quantidade de óleo acrescida nas 

preparações, adotou-se a padronização proposta por Pinheiro et al. (2004). A 

quantidade de óleo acrescida variou segundo o modo de preparo dos alimentos, 

sendo inferior para aqueles cozidos e refogados e superiores para os fritos. 

Após a obtenção dos inquéritos, os dados foram digitados no programa 

Nutwin (Programa de Apoio à Nutrição Nutwin versão 1.5, 2002) para a obtenção da 

quantidade dos nutrientes referenciados nos inquéritos alimentares. Foram avaliados 

os consumos de macro (carboidrato, proteína, lipídeos e frações) e micronutrientes 

(Vitaminas A, E, C, complexo B, Zinco, Ferro, Cálcio, Fósforo, Magnésio, Manganês, 

Potássio e Folato) além de fibras.  

Os dados foram processados no programa SAS for Windows, versão 9.2 

calculando-se a média (bruta e deatenuada), o desvio padrão e o percentis para os 

dados de consumo. A distribuição do consumo de nutrientes foi feita utilizando-se as 

rotinas propostas por Tooze et al (2006) bem como o cálculo da prevalência de 
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inadequação utilizando os  valores do Dietary Reference Intake como pontos de 

corte. Foi utilizado o AI quando o nutriente não possuía valor de EAR. 

 

3.8 Dentição e deglutição 
 

Os idosos foram questionados quanto à saúde bucal. As questões presentes 

neste instrumento foram tiradas do questionário do Estudo SABE – Saúde, Bem-

estar e Envelhecimento (Anexo 8).  

Os dados obtidos foram digitados em planilha Excel e os resultados foram 

demonstrados em freqüências e porcentagens. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

44.   Resultados 
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4.1 Características gerais dos idosos 
 

Observou-se nos dados coletados que, segundo a distribuição dos idosos por 

gênero, dos 96 idosos analisados, 60% era do sexo feminino. 

Em relação à idade dos idosos estudados, a média de idade foi de 75,11±7,0 

anos, sendo 75,63±7,66 anos para o sexo feminino e 74,32±5,87 anos para o sexo 

masculino. Nota-se que a faixa etária com maior número de idosos (41,66%) é a de 

70-79 anos. A tabela 2 mostra a distribuição dos idosos por sexo e faixa etária. 

 

Tabela 2. Distribuição da amostra de idosos de Botucatu, segundo sexo e faixa 
etária. 2010. 

Faixa etária Sexo feminino Sexo masculino Total 
n % n % n % 

60-69 anos 17 17,71 11 11,46 28 29,17 

70-79 anos 22 22,91 18 18,75 40 41,66 

80 anos e mais 19 19,79 9 9,37 28 29,17 

 

 
A escolaridade dos idosos (Figura 2) foi distribuída da seguinte forma: 

analfabetos representando 13,68% dos idosos (21,05% mulheres e 2,63% homens); 

62,11% tendo cursado ensino fundamental (61,4% mulheres e 63,16% homens); 

12,63% ensino médio (10,53% mulheres e 15,79% homens) e 11,58% o ensino 

superior (7,02% mulheres e 18,42% homens). Não foi encontrada uma associação 

significativa entre escolaridade e sexo (p=0,0705). 
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Figura 2. Distribuição dos idosos (%) (total e por sexo) segundo a escolaridade. 
Botucatu, 2010. 

 

 O estado civil dos idosos pode ser observada na Figura 3. Dos idosos 

avaliados, 62,11% são casados (49,12% das mulheres e 81,58% dos homens),  

23,16% são viúvos (33,33% das mulheres e 7,89% dos homens), 10,53% são 

solteiros (12,28% das mulheres e 7,89% dos homens) e 4,22% são separados 

(5,26% das mulheres e 2,63% dos homens). Foi encontrada uma associação 

significativa entre estado civil e sexo (p=0,0168). 
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Figura 3. Distribuição dos idosos (%) segundo o estado civil (total e por sexo). 
Botucatu, 2010. 

 

A situação trabalhista dos idosos entrevistados deu-se da seguinte maneira: 

apenas 9,47% dos idosos possuíam algum tipo de atividade remunerada (3,51% das 

mulheres e 18,42% dos homens). Quanto à aposentadoria, 84,21% dos idosos eram 

aposentados (77,19% das mulheres e 94,74% dos homens), como pode ser 

observado na Figura 4. Foi encontrada associação significativa entre situação de 

trabalho (p=0,0273) / aposentadoria (p=0,0216) e sexo. 

 

Figura 4. Distribuição dos idosos (%) segundo situação de trabalho/aposentadoria 
(total e por sexo). Botucatu, 2010. 

 

Em relação à renda, a média referida pelos idosos foi R$1.349,66±1.477,35. 
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1.150,64±964,49, variando entre R$ 300,00 a R$5.000,00. Entre os homens, a renda 

média foi de R$ 1.629,53±1.917,55, variando entre R$400,00 a R$10.000,00.  

Sobre a dentição, 93,68% dos participantes relataram falta parcial ou total dos 

dentes (92,98% das mulheres e 94,74% dos homens) e 76,84% fazem uso de 

prótese dentária (78,95% das mulheres e 73,68% dos homens). Não foi observada 

uma associação significativa entre falta de dentes (p=0,7306) ou uso de próteses 

dentárias (p=0,5513) e sexo. 

 Quando questionados sobre a saúde bucal, 83,16% relataram que 

nunca/raramente tiveram que comer menos ou mudar de comida por causa dos 

dentes, 73,68% nunca/raramente tiveram dificuldade para mastigar alimentos duros 

como carne e maçã, 90,53% sempre/freqüentemente conseguem engolir bem, 

84,21% nunca/raramente não conseguem comer as coisas que queriam por ter 

algum problema com seus dentes ou dentadura e 88,43% nunca/raramente tiveram 

dor nos dentes por causa de alimentos frios, quentes ou doces.  

Quanto às patologias referidas, a hipertensão foi a mais prevalente (45,26%), 

seguida por diabetes mellitus (30,53%), hipercolesterolemia (16,84%), doenças 

cardíacas (10,53%), osteoporose (8,42%) e distúrbios da tireóide (7,37%). A 

distribuição das patologias, segundo sexo, pode ser observada na Figura 5.  
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Figura 5. Distribuição de patologias, segundo sexo, de idosos do município de 

Botucatu, 2010 (HAS: Hipertensão arterial sistêmica; DM: Diabetes mellitus; HC: 

Hipercolesterolemia;DC: Doença cardíaca; Osteop.: Osteoporose; Dist. Tireóide: Disturbios 

de tireóide). 

 Não foi encontrada associação significativa entre patologias e sexo. (HAS: 

p=0,1782; DM: p=0,7850; HC: p=0,8229; DC: p=0,4950; Osteop.: p=0,0971; Dist. 

Tireóide: p=0,5213). 

 

4.2 Avaliação funcional e qualidade de vida  
 

As medidas descritivas obtidas na aplicação das escalas de avaliação 

funcional (Atividades de Vida Diária e Atividades Instrumentais de Vida Diária) bem 

como da Escala de Qualidade de Vida de Flanagan (EQVF) são apresentadas na 

tabela 3.  
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Tabela 3.  Medidas descritivas obtidas na aplicação dos questionários a 96 idosos, 

referentes à autonomia (AVD/AIVD) e qualidade de vida (Flanagan). Botucatu, 2010. 

Variável Média (DP) Mínimo Máximo Mediana 

AVD 6,56 (1,31) 5 12 6 

AIVD 24,46 (4,87) 9 27 27 

Flanagan 81,19 (12,56) 44 105 83 

 

 Quanto à avaliação funcional, 100% e 90,59% dos idosos referiram ser 

independentes em relação às AVDs e AIVDs, respectivamente, o que evidencia que 

a grande maioria dos idosos descrevem-se como independentes. 

Através da utilização dos componentes principais com rotação promax 

seguida de uma análise fatorial, foi possível confrontar os resultados dessa amostra 

com os dimensionamentos expostos na escala de Flanagan. Foram considerados 

apenas os itens com carga fatorial acima de 0,5. Os resultados são mostrados na 

tabela 4.  
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Tabela 4. Demonstrativo de aplicação de análise fatorial e identificação dos 
componentes de qualidade de vida de uma amostra de idosos do município de 
Botucatu, 2010. 

Enunciados da Escala de Flanagan Carga 
fatorial 

FATOR 1- Atividades sociais, comunitárias e cívicas (variância: 43,57%)  

Item 2 – Saúde: fisicamente bem e vigoroso (a). 0,72618 

Item 9 – Aprendizagem: freqüentar curso para conhecimentos gerais. 0,72282 

Item 10 – Autoconhecimento: conhecer seus potenciais e limitações.  0,70618 

Item 1 – Conforto material: casa, alimentação, situação financeira. 0,69426 

Item 11 – Trabalho (emprego ou em casa): atividade interessante. 0,68381 

FATOR 2 – Relações com outras pessoas (variância: 33,33%)  

Item 12 – Comunicação criativa. 0,78756 

Item 13 – Participação em recreação ativa. 0,74477 

Item 14 – Ouvir música, assistir a TV ou cinema, leitura, outros 

entretenimentos. 

0,60494 

FATOR 3 – Desenvolvimento pessoal e realização (variância: 27,30%)  

Item 6 - Amigos próximos: compartilhar interesses, atividades e opiniões. 0,66556 

Item 8 – Participação em associações e atividades de interesse público. 0,65245 

FATOR 4 – Bem estar físico e material (variância: 26,69%)   

Item 3 – Relacionamento com pais, irmãos e outros parentes 0,73055 

Item 4 –Construir família: ter e criar filhos. 0,69857 

tem 5 – Relacionamento íntimo com esposo (a), namorado(a) ou outra 

pessoa. 

0,63881 
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 A partir da tabela 4, nota-se que os itens 7 (voluntariado) e 15 

(socialização:fazer amigos) não estão apresentados na tabela por não possuírem a 

carga fatorial mínima necessária (0,500).  

Tabela 5. Demonstrativo de comparação das dimensões da Escala de Qualidade de 
Vida de Flanagan, as identificadas na amostra de 96 idosos do município de 
Botucatu e as dimensões encontradas por Santos et al (2002). 2010. 

Dimensões da EQVF Dimensões identificadas na 
amostra 

Dimensões identificadas por 
Santos et al (2002) 

1. Bem estar físico e 

material. 

1. Atividades sociais, 

comunitárias e cívicas. 

1. Desenvolvimento 

pessoal e realização 

2. Relações com 

outras pessoas. 

2. Relações com outras 

pessoas. 

2. Relações com outras 

pessoas. 

3. Atividades sociais, 

comunitárias e 

cívicas. 

3.   Desenvolvimento 

pessoal e realização. 

3. Atividades sociais, 

comunitárias e cívicas. 

4. Desenvolvimento 

pessoal e 

realização. 

4. Bem estar físico e 

material. 

4. Bem estar físico e 

material. 

5. Recreação. - 5. Amizade e 

aprendizagem. 

  

A partir da tabela 4, pode-se observar que as dimensões da Escala de 

Qualidade de Vida de Flanagan variam conforme a população estudada, uma vez 

que as dimensões da presente população diferem da seqüência proposta por 

Flanagan e também da seqüência obtida por Santos et al (2002). 

Na amostra em questão, somente quatro dos cinco fatores presentes na 

EQVF foram identificados. O fator “Recreação” não foi identificado para estes idosos. 
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Os fatores da EQVF são compostos de itens. Os itens referentes a recreação, como 

ouvir música e participação em recreação foram incluídos no fator “Relações com 

outras pessoas”. Isso possivelmente se deva ao fato dessa população considerar 

essas atividades como um momento para se relacionarem com outras pessoas e 

não somente como um momento de recreação. 

Dicotomizando os resultados obtidos pela EQVF, utilizando a mediana do 

grupo (mostrada na tabela 3), obteve-se que 72,62% dos idosos da amostra 

referiram ter uma vida com qualidade em relação aos cinco domínios abordados por 

Flanagan. 

Os resultados obtidos pela aplicação da EQVF na amostra em questão são 

altamente consistentes e coerentes, uma vez que o α-Crombach obtido foi 0,87. 

Através da aplicação do teste qui-quadrado ou exato de Fisher, obteve-se a 

associação entre cada um dos itens do EQVF com as variáveis sócio-demográficas, 

de autonomia, saúde bucal e estado nutricional. As associações que foram 

significativas (p<0,05)  são apresentadas na tabela 6. 
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Tabela 6. Associações significativas entre os itens da Escala de Qualidade de Vida 
de Flanagan e questões sociodemográficas, sobre autonomia e saúde bucal de uma 
amostra de 96 idosos do município de Botucatu, 2010. 

Itens Flanagan Variáveis p-valor 
Item 1: “Conforto material” Ser independente 0,0043 
 Engolir bem 0,0004 
 Conseguir comer o que quer 0,0321 
Item 2: “Saúde” Ser independente <0,0001 
 Engolir bem 0,0135 
Item 3: “Relacionamento familiar” Ser casado 0,0267 
 Ser independente 0,0018 
 Engolir bem 0,0478 
Item 4: “Construir família” Ser casado 0,001 
 Ser independente 0,0136 
Item 5: “ Relacionamento intimo”  Ser casado <0,0001 
 Ser independente 0,0182 
 Engolir bem 0,0216 
Item 6: “ Amigos próximos” Ser independente <0,0001 
 Engolir bem 0,0478 
 Não sentir dor nos dentes 

(frio/quente/doce) 
0,0108 

Item 7: “Voluntariado” Ser independente <0,0001 
Item 9: “ Aprendizagem” Ser independente 0,0256 
Item 10: “Auto-conhecimento” Ser independente 0,0003 
Item 11: “Trabalho” Sexo feminino 0,0003 
 Ser casado 0,0019 
 Ser independente 0,0056 
Item 14: “Entretenimento” Ser independente 0,0019 
 Uso de prótese dentária 0,0032 
Item 15: “Socialização” Ser independente 0,0055 

 

Ser independente em relação às AIVDs teve associação significativa com 

todos os itens da EQVF, exceto os itens 8, 12 e 13 que não se associaram 

significativamente com nenhuma variável analisada. 
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Estar casado e engolir bem também são variáveis que se associaram 

significativamente a itens da EQVF, evidenciando que tais variáveis influenciam na 

qualidade de vida referida dos idosos em questão. O estado nutricional não se 

associou significativamente a nenhum item da EQVF. 

 

4.3 Avaliação nutricional 
 

Na tabela 7 são apresentados os valores médios das variáveis 

antropométricas por grupo etário e também por sexo. 
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Tabela 7. Média e desvio-padrão de medidas antropométricas de uma amostra de 
96 idosos, segundo sexo e faixa etária, do município de Botucatu, 2010. 

Variáveis 
antropométricas 

Sexo feminino Sexo masculino p-valor 

Peso (kg)    

60-69 69,06 (14,00) 77,33 (18,69) 0,1924 

70-79 65,72 (14,04) 75,01 (14,83) 0,0520 

80+ 59,62 (8,36) 68,63 (13,02) 0,0352 

p-valor 0,0758 0,4523  

Estatura (m)    

60-69 1,55 (0,06) 1,68 (0,06) <0,0001 

70-79 1,54 (0,06) 1,69 (0,06) <0,0001 

80+ 1,52 (0,08) 1,7 (0,07) <0,0001 

p-valor 0,4271 0,7845  

IMC (kg/m²)    

60-69 28,95 (5,64) 27,71 (7,89) 0,6329 

70-79 27,74 (5,52) 26,14 (4,56) 0,3351 

80+ 26,08 (4,59) 23,85 (4,34) 0,2338 

p-valor 0,2678 0,3285  

PB (cm)    

60-69 30,91 (3,38)a 30,86 (3,52)a 0,9714 

70-79 30,05 (4,41)a 28,89 (3,35)a,b 0,3680 

80+ 26,71 (3,74)b 26,78 (3,52)b 0,9643 

p-valor 0,0045 0,0409  

CMB (cm)    

60-69 24,1 (2,61)a 26,08 (2,20) 0,0470 

70-79 23,87 (3,13)a 24,86 (2,91) 0,3175 

80+ 21,55 (2,52)b 23,29 (2,79) 0,1123 

p-valor 0,0121 0,0843  

AMBc (cm²)    

60-69 46,74 (9,83)a 54,51 (9,43) 0,0479 

70-79 46,12 (12,06)a 49,84 (11,53) 0,3333 
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80+ 37,47 (8,6)b 43,73 (10,28) 0,1027 

p-valor 0,0128 0,0949  

DCT (mm)    

60-69 21,71 (7,41) 15,23 (7,13) 0,0302 

70-79 19,67 (7,09) 12,83 (6,07) 0,0028 

80+ 16,42 (8,9) 11,11 (3,37) 0,0978 

p-valor 0,1318 0,3024  

CA (cm)    

60-69 100,38 (11,85) 101,09 (16,25) 0,8948 

70-79 98,36 (14,13) 99,89 (13,01) 0,7283 

80+ 95,24 (12,45) 92,83 (11,48) 0,6293 

p-valor 0,4870 0,3579  

IMC: Índice de massa corporal; PB: perímetro do braço; CMB: Circunferência muscular do 

braço; AMBc: Área muscular do braço corrigida; DCT: Dobra cutânea do braço; CA: 

Circunferência abdominal. 

 

 

 
Figura 6. Distribuição dos idosos (%) segundo estado nutricional (total e por sexo), segundo 
classificação de Lipschitz (1994). Botucatu, 2010. 

 

 Com base na tabela 7, podemos observar que o valor de todas as variáveis 

antropométricas, para ambos os sexos, diminuem com o passar dos anos, no 

entanto, somente as variáveis PB (para homens e mulheres), CMB (para mulheres) 
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e AMBc (para mulheres) diminuem significativamente com o avançar da idade. A 

única variável antropométrica analisada que se comporta de maneira diferente das 

demais foi a estatura dos idosos do sexo masculino, que aumentou com a idade, 

embora esse aumento não tenha sido significativo (p= 0,7845).  

 Já na figura 6, observa-se a porcentagem de idosos com baixo peso, peso 

normal (eutróficos) e excesso de peso, no total e segundo gênero. Nota-se que há 

mais casos de baixo peso entre homens e mais casos de peso normal entre as 

mulheres. A porcentagem de excesso de peso foi muito próxima entre os dois sexos. 

 

4.4 Qualidade de vida e aspectos nutricionais 
 

 Na tabela 8 constam os resultados da comparação entre as médias das 

medidas antropométricas obtidas de indivíduos que referiram ter qualidade de vida 

de acordo com a EQVF.  
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Tabela 8. Comparação entre as medidas antropométricas de uma amostra de 96 
idosos, segundo a qualidade de vida. Botucatu, 2010. 

Variável Com qualidade de 
vida 

Média (DP) 

Sem qualidade de 
vida 

Média (DP) 

p-valor 

Peso (kg) 68,08 (13,07) 66,97 (20,93) 0,8367 

Estatura (m) 1,61 (0,1) 1,57 (0,1) 0,1278 

IMC (kg/m2) 26,33 (4,86) 27,07 (7,12) 0,7020 

PB (cm) 28,61 (27,75) 28,95 (26,06) 0,9818 

CMB (cm) 23,63 (2,98) 23,70 (3,29) 0,9301 

AMBc (cm) 45,15 (11,17) 45,54 (12,68) 0,9004 

DCT (mm) 15,86 (6,85) 15,56 (7,67) 0,8724 

CA (cm) 97,38 (12,22) 97,88 (17,37) 0,9117 

 

Como descrito na tabela 8, nenhuma das medidas antropométricas 

mostraram diferença significativa entre os idosos que referiram ter qualidade de vida 

e entre aqueles que referiram não ter qualidade de vida.  

Também não foi encontrada associação significativa entre a classificação do 

estado nutricional (IMC) e a qualidade de vida (EQVF) (p=0,2165). 

 

4.5 Consumo de macronutrientes 
 

 A tabela 9 mostra as médias de consumo de energia, macronutrientes e 

fibras, o percentual de distribuição de macronutrientes de idosos de ambos os sexos 
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do município de Botucatu e os valores preconizados de consumo. Pode-se observar 

que o consumo de carboidratos (em gramas) excedeu o mínimo recomendado 

(100g/dia) em ambos os sexos, assim como o valor médio de proteína consumida 

(86,07g para homens e 69,86g para mulheres), que foi superior ao valor de proteína 

recomendado, baseado no peso médio corporal (49,29g para homens e 41,78g para 

mulheres). No entanto, a distribuição dos macronutrientes está de acordo com o 

recomendado pelo Institute of Medicine. A média consumida de ácidos graxos 

saturados e poliinsaturados supera os valore preconizados. Quanto ao colesterol, o 

valor médio consumido foi inferior ao valor limítrofe, sendo o consumo dos homens, 

superior ao consumo das mulheres. O consumo de fibras foi inferior ao valor de 

recomendação para ambos os sexos 
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Tabela 9. Média de consumo (desvio-padrão) de energia, macronutrientes e fibras e 
percentual de distribuição de macronutrientes (%) de idosos de ambos os sexos do 
município de Botucatu e os valores preconizados de consumo. 2010. 

Variável 
Sexo masculino Sexo feminino 

Recomendação 
Média (DP)  % de distribuição Média (DP) % de distribuição 

Energia 

(Kcal) 
1898,94 

(651,76) 

 1637,86 

(531,63) 

  

Carboidrato 

(g) 
236,36 

(101,46) 

49,79 216,11 

(76,85) 

52,78 45-65%** 

Proteína (g) 87,18 

(35,64) 

18,36 69,27 (29,07) 16,92 10-35%** 

Lipídeos (g) 68,39 

(31,74) 

32,41 57,85 (25,88) 31,79 20-35%** 

Ác. Graxo 

saturado (g) 
19,49 

(11,28) 

28,50% dos 

lipídeos totais 

16,35  (9,07) 28,26% dos 

lipídeos totais 

<10% dos 

lipídeos totais*** 

Ác. Graxo 

Mono (g) 
20,01 

(11,89) 

 17,61  (9,53)   

Ác. Graxo 

Poli (g) 
15,72 (9,90) 22,98% dos 

lipídeos totais 

14,03 (8,07) 24,25% dos 

lipídeos totais 

6-10% dos 

lipídeos totais*** 

Colesterol 

(mg) 
240,11 

(163,82) 

 197,7 

(140,99) 

 <300 mg# 

Fibras (g) 21,01 

(16,31) 

 18,44 (10,97)  ♂ - 26,46g* 

♀ - 23,02g* 

*  Valores baseados na recomendação da IOM, 2002 de 14g de fibra para cada 1000 kcal consumidas. 

** Valores de recomendação da IOM, 2002. *** Valores de recomendação da OMS, 2003. 

#  Valor de recomendação National Cholesterol Education Program (NCEP). 
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4.6 Consumo de micronutrientes 
 

As tabelas 10 e 11 mostram as médias brutas e deatenuadas (desvio-padrão) 

de consumo de micronutrientes para o sexo feminino e masculino respectivamente.  

Já as tabelas 12 e 13 mostram os percentis de consumo, os valores de referência de 

consumo e as prevalências de inadequação de consumo em comparação com a 

EAR dos micronutrientes de idosos do sexo feminino e masculino, respectivamente. 

A média de consumo dos micronutrientes dos homens foi superior para todos 

os nutrientes, exceto  vitamina A, que o consumo das mulheres foi mais que o dobro 

do consumo dos homens e vitamina B12.  

Para a maioria dos nutrientes, nas tabelas 10 e 11, o valor da média 

deatenuada é inferior à média bruta, uma vez que esta é mais “concentrada”, 

diminuindo assim a variabilidade do consumo. 
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Tabela 10. Médias bruta e deatenuada de consumo de micronutrientes de uma 
amostra de idosos do sexo feminino do município de Botucatu, 2010. 

Nutrientes Média Bruta              
(Desvio-Padrão) 

Média Deatenuada    
(Desvio-Padrão) 

Zinco (mg) 8,23 (4,53) 8,37 (0,7) 

Cálcio (mg) 690,34 (442,98) 685,83 (1,79) 

Folato (µc) 176,76 (104,95) 175,06 (0,53) 

Fósforo (mg) 1003,64 (436,01) 1008,73 (0,80) 

Ferro (mg) 11,03 (4,94) 13,78 (0,41) 

Magnésio (mg) 255,32 (101,34) 225,49 (0,36) 

Manganês (mg) 18,82 (26,13) 19,72 (1,59) 

Potássio (mg) 2336,52 (1133,88) 2335,40 (0,64) 

Riboflavina (mg) 1,43 (0,82) 1,40 (0,24) 

Sódio (mg) 1226,21 (812,62) 1216,26 (0,56) 

Tiamina (mg) 1,23 (0,51) 1,23 (0,16) 

Niacina (mg) 16,35 (7,24) 16,46 (0,49) 

Vit. A (µg) 1398,42 (2142,29) 1295,22 (2,60) 

Vit. B12 (µg) 5,44 (13,68) 3,99 (0,38) 

Vit. B6 (mg) 1,61 (0,78) 1,61 (0,32) 

Vit. C (mg) 98,71 (106,13) 96,86 (2,02) 

Vit. E (mg) 7,23 (3,09) 7,23 (0,44) 

Ác. Pantotênico 3,84 (1,71) 3,84 (0,43) 
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Tabela 11. Médias bruta e deatenuada de consumo de micronutrientes de uma 
amostra de idosos do sexo masculino do município de Botucatu, 2010. 

Nutrientes Média Bruta              
(Desvio-Padrão) 

Média Deatenuada    
(Desvio-Padrão) 

Zinco (mg) 9,64 (4,92) 9,53 (0,79) 

Cálcio (mg) 883,91 (503,80) 888,6 (30,28) 

Folato (µc) 212,62 (177,28) 209,42 (0,72) 

Fósforo (mg) 1263,98 (529,00) 1253,42 (2,62) 

Ferro (mg) 13,86 (8,00) 13,78 (1,23) 

Magnésio (mg) 268,22 (164,95) 264,98 (0,51) 

Manganês (mg) 31,11 (35,15) 32,5 (3,08) 

Potássio (mg) 2757,70 (2973,97) 2647,39 (0,55) 

Riboflavina (mg) 1,65 (1,07) 1,40 (0,43) 

Sódio (mg) 1929,37 (3953,66) 1724,56 (0,78) 

Tiamina (mg) 1,55 (0,80) 1,55 (0,62) 

Niacina (mg) 20,07 (13,25) 19,92 (0,83) 

Vit. A (µg) 626,32 (806,74) 605,12 (3,21) 

Vit. B12 (µg) 4,38 (2,82) 4,77 (1,16) 

Vit. B6 (mg) 1,87 (1,96) 1,78 (0,52) 

Vit. C (mg) 178,79 (271,54) 191,54 (2,45) 

Vit. E (mg) 8,18 (3,63) 8,14 (0,77) 

Ác. Pantotênico 4,77 (2,99) 4,69 (0,45) 
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Tabela 12. Percentis de consumo, Estimated Average Requirement (EAR)/ 
Adequate Intake (AI) e prevalência de inadequação de consumo em comparação à 
EAR dos micronutrientes de uma amostra de idosos  do sexo feminino de Botucatu, 
2010. 

Nutriente P5 P25 P50 P75 P95 EAR/AI* % Inadequação 

Zinco (mg) 4,42 6,26 8,00 9,99 13,75 6,8 32,79 

Cálcio (mg) 232,36 414,60 614,87 868,63 1401,77 1200* - 

Folato (µc) 88,23 126,57 164,73 210,20 300,81 320 96,5 

Fósforo (mg) 571,86 778,89 971,73 1188,57 1589,75 580 5,56 

Ferro (mg) 6,86 8,90 10,76 12,84 16,64 5 0,28 

Magnésio (mg) 136,90 179,23 218,24 261,87 342,43 265 76,35 

Manganês (mg) 3,36 8,17 14,96 25,43 53,02 1,8* - 

Riboflavina (mg) 1,20 1,31 1,40 1,48 1,61 0,9 0 

Tiamina (mg) 0,77 0,99 1,19 1,41 1,82 0,9 14,41 

Niacina (mg) 10,16 13,22 15,99 19,05 24,60 11 8,37 

Vit. A (µg) 156,16 442,4 893,92 1651,00 3844,84 500 28,46 

Vit. B12 (µg) 2,07 3,00 3,85 4,79 6,50 2 4,19 

Vit. B6 (mg) 0,87 1,23 1,56 1,91 2,54 1,3 29,82 

Vit. C (mg) 17,59 42,20 75,78 125,81 251,66 60 39,31 

Vit. E (mg) 4,67 5,93 7,06 8,28 10,46 12 98,81 

Ác. Pantotênico 2,51 3,16 3,75 4,39 5,54 5* - 
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Tabela 13. Percentis de consumo, Estimated Average Requirement (EAR)/ Adequate 
Intake (AI) e prevalência de inadequação de consumo em comparação à EAR dos 
micronutrientes de uma amostra de idosos do sexo masculino de Botucatu, 2010. 

Nutriente P5 P25 P50 P75 P95 EAR/AI* % Inadequação 

Zinco (mg) 5,52 7,48 9,23 11,21 14,75 9,4 52,48 

Cálcio (mg) 367,84 628,33 858,90 1110,57 1533,26 1200* - 

Folato (µg) 129,46 168,01 202,83 242,75 315,73 320 95,46 

Fósforo (mg) 705,22 974,28 1214,22 1483,95 1960,99 580 1,27 

Ferro (mg) 8,52 11,21 13,51 15,99 20,22 6 0,34 

Magnésio (mg) 156,64 207,58 254,73 309,94 413,70 350 86,35 

Manganês (mg) 8,86 15,21 26,78 43,26 80,29 2,3* - 

Riboflavina (mg) 1,20 1,31 1,40 1,48 1,61 1,1 0,40 

Tiamina (mg) 0,91 1,24 1,52 1,82 2,32 1 8,29 

Niacina (mg) 8,53 13,38 18,34 24,60 37,37 12 18,15 

Vit. A (µg) 249,56 403,77 559,65 752,89 1135,29 625 43,87 

Vit. B12 (µg) 1,34 2,51 3,95 6,01 11,11 2 15,05 

Vit. B6 (mg) 1,20 1,49 1,74 2,03 2,53 1,4 16,77 

Vit. C (mg) 11,23 43,81 106,62 234,27 676,98 75 39,67 

Vit. E (mg) 4,70 6,40 7,91 9,59 12,54 12 93,18 

Ác. Pantotênico 3,23 3,96 4,60 5,31 6,55 5* - 

    

  Em relação à prevalência de inadequação de consumo de micronutrientes, 

tanto homens como as mulheres apresentaram baixa prevalência de inadequação 

(<20%) para fósforo, ferro, riboflavina, tiamina, niacina e vitamina B12. A vitamina B6 

apresentou baixa prevalência de inadequação para os homens, já para as mulheres, 

prevalência de inadequação superior foi obtida para este nutriente. Folato, vitamina 
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E e magnésio foram os nutrientes com maiores prevalências de inadequação de 

consumo. 

  Cálcio, ácido pantotênico e manganês não apresentam valores de EAR, desta 

forma nada é possível concluir sobre sua prevalência de inadequação.  Para o 

cálcio, 81,66% dos homens e 90,69% das mulheres, para o ácido pantotênico, 

64,80% dos homens e 88,69 % das mulheres e para o manganês, 14,56% dos 

homens e 36,49% das mulheres apresentaram consumo abaixo do valor de AI. 

  Portanto, foi possível notar que a maioria dos idosos é do sexo feminino, são 

casados, aposentados, com baixo nível de escolaridade, estão com excesso de peso 

e apresentam algumas deficiências nutricionais quanto aos micronutrientes e fibras. 

Em relação aos macronutrientes, o consumo dos mesmos está de acordo com o 

preconizado. Foi observado que a maioria refere viver com qualidade de vida e  

refere também ser independente em relação às atividades de vida diária e atividades 

instrumentais da vida diária. Ainda, notou-se que não há associação significativa 

entre a qualidade de vida referida e o estado nutricional dos idosos. 
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 Somente na década de 90 o envelhecimento associado a patologias deixou 

de ser visto como um todo, tanto por parte da ciência como da cultura. Fatos 

epidemiológicos recentes, como o crescimento do número de idosos saudáveis, está 

forçando uma mudança de pressupostos teóricos da velhice como sinônimo de 

doença (NERI, 1993). 

 Assim, de acordo com os resultados obtidos com os idosos de Botucatu (SP), 

houve um predomínio do sexo feminino (60%). A predominância de mulheres na 

amostra corrobora com dados nacionais do IBGE (2000) e de  outros pesquisadores 

(CAMARANO, KANSO & MELO, 2003; RUIZ, CHALITA & BARROS, 2003; 

MASTROENI et al., 2007; JÓIA, RUIZ & DONALISIO, 2007; COVOLAN, 2009) 

acerca de idosos, bem como trabalhos que descrevem maior taxa de mortalidade 

dos homens e expectativa de vida das mulheres (LEBRÃO & DUARTE, 2003). 

 Em 1991, as mulheres correspondiam a 54% da população de idosos, 

passando para 55,1% em 2000 (IBGE, 2000). Esta diferença é explicada pelos 

diferenciais de expectativa de vida entre os sexos, fenômeno mundial, mas que é  

bastante intenso no Brasil, haja vista que, em média, as mulheres vivem oito anos 

mais que os homens. Desta forma, observa-se que a razão de sexo da população 

idosa é bastante diferenciada, sendo bem maior o número de mulheres (DOIMO, 

DERNTL & LAGO, 2008; BARBOT-COLDEVIN, 2000). 

Em relação à idade, a média encontrada por Lebrão & Laurenti, 2005, foi 68 

anos e por Santos et al., 2002 foi 70 anos, no entanto, Menezes & Marucci, 2005, 

encontraram valores muito próximos ao do presente estudo.  
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A faixa etária com maior número de idosos foi entre 70 e 79 anos (41,66% da 

população entrevistada). Floriano (2005) em seu trabalho com idosos assistidos por 

uma equipe de saúde da família observou que a população estudada por ele era 

composta por 57,3% de mulheres e que 90,2% dos indivíduos estavam na faixa 

etária de 60 a 79 anos. Também Paskulin & Vianna (2007), que estudaram o perfil 

sociodemográfico e condições de saúde auto-referidas de idosos de Porto Alegre, 

obtiveram que entre os idosos, 67,8% eram do sexo feminino, 84% encontravam-se 

na faixa de 60 a 79 anos, indo de encontro com o nosso estudo (70,8% dos 

entrevistados, no presente estudo, encontravam-se nesta faixa etária). 

O estado civil dos idosos avaliados diferiu do encontrado  pelo Censo 2000, 

que descreveu  58,1% dos idosos como casados e  28,5% como viúvos. (IBGE, 

2000). No entanto, vão de encontro com os achados de Jóia, Ruiz & Donalisio 

(2007), que encontrou porcentagens de homens e mulheres casados muito próximas 

ao do presente estudo. 

Mais da metade dos idosos avaliados cursaram o ensino fundamental e a 

minoria cursou o ensino superior. A porcentagem de analfabetos observada por 

Lebrão & Laurenti, 2005, foi 21,7%, valor superior ao deste estudo (13,68%). No 

estudo de Ramos et al (1993) esse valor foi de 35%, o que mostra a melhoria no 

nível de escolaridade dos nossos idosos, embora nesse quesito Botucatu perca 

fortemente para as outras cidades como Bridgetown (0,8%), Buenos Aires (3,3%) e 

Montevidéu (4,2%). 

O nível de analfabetismo das mulheres (21,05%) foi muito superior ao dos 

homens (2,63%), da mesma maneira que a porcentagem de homens (18,42%) que 

cursou o ensino superior foi maior que a de mulheres (7,02%). Alguns estudos 



67 

 

(FELICIANO et al., 2004; INOUYE et al., 2008) referem que os homens tinham maior 

nível de instrução quando comparados com as mulheres, ou seja, 30,1% possuíam 

de cinco a onze anos de estudos. Isto reflete a organização social do começo do 

século que não facilitava o acesso a escola aos mais pobres e as mulheres. Os 

valores da época não valorizavam a educação escolar para as mulheres, que muitas 

vezes eram criadas para serem boas esposas, mães e donas-de-casa. 

Paskulin e Vianna (2007) em seus estudos observaram os homens possuíam 

maior escolaridade em relação às mulheres. Houve maior proporção de homens que 

mulheres, principalmente na categoria ensino médio e superior, como foi observado 

neste estudo. 

Daley & Spinks, 2000 afirmam que o índice de alfabetização entre os idosos é 

um fato altamente positivo. O maior acesso às informações divulgadas pelos meios 

de comunicação mantém o indivíduo ativo e participante, favorecendo o exercício de 

sua cidadania. Desta forma, compreende-se melhor as muitas iniciativas públicas e 

ações não-governamentais se voltarem a alfabetização e educação continuada de 

adultos e idosos, experiências que ilustram este tipo de iniciativa são os programas 

denominados Universidade Aberta a Terceira Idade, Movimento de Alfabetização de 

Adultos e Educação de Jovens e Adultos, dentre outros (DEBERT, 1997). 

Quanto ao estado civil, a maioria dos idosos (62,11%) é casada e, a 

porcentagem de homens casados (81,58%) é maior que a porcentagem de mulheres 

(49,12%) casadas, situação inversa que ocorre com a porcentagem de viúvos, em 

que a porcentagem de mulheres viúvas (33,33%) é superior à de homens viúvos 

(7,89%). Nossos resultados quanto à situação conjugal vão de encontro com os 

estudos de Coelho Filho & Ramos (1999) que relatam que mais da metade dos 

idosos (51,9%) estudados por eles viviam com cônjuge. 
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As pessoas solteiras ou viúvas apresentam uma atitude mais negativa frente 

a velhice do que as casadas e descasadas. Além disso, sabe-se que o contingente 

de viúvas, no Brasil e no mundo é muito elevado, em contraste com o elevado 

percentual de homens casados. Enquanto os viúvos casam-se novamente, mais da 

metade das mulheres permanecem viúvas (DOIMO, DERNTL & LAGO, 2008). 

Assim, possivelmente reflita-se a evidência empírica de que os idosos 

casados têm melhor qualidade de vida do que os que vivem sozinhos, 

principalmente se são homens. Dados de pesquisas confirmam que ser mulher, 

sozinha e idosa aumenta as chances de incapacidade e doenças, ao passo que ser 

casado é preditivo de melhor velhice (RESENDE & NERI, 2005). Ou seja, as 

pessoas casadas proporcionam mais cuidado do que as viúvas e solteiras, o que 

não necessariamente significa que recebam mais suporte social ou afetivo que os 

não casados. Nota-se, porém, que talvez pessoas casadas tenham mais 

competência para dar apoio e cuidar outro que os não casados. 

 A situação trabalhista dos idosos revela que a grande maioria (84,21%) é 

aposentada e poucos (9,47%) ainda realizam algum tipo de atividade remunerada. A 

porcentagem de mulheres que desempenham algum tipo de atividade remunerada é 

muito pequena (3,51%) quando comparada aos homens (18,42%).  

 Paskulin e Vianna (2007), em seus estudos referem que a maioria das idosas 

brasileiras não teve trabalho remunerado em sua vida adulta, o que vem ao encontro 

dos achados da presente investigação onde se observou maior proporção de idosas 

sem atividade remunerada (80,5%), o que colabora para a maior dependência 

econômica das idosas (CALDAS, 2003). 

 É importante destacar que há idosos que permanecem desenvolvendo 

alguma atividade, mesmo após a aposentadoria, como forma de complementar o 
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orçamento doméstico, sendo o baixo poder aquisitivo da população idosa no Brasil 

um fato marcante. Desta forma, as aposentadorias e pensões constituem a principal 

fonte de rendimentos dos idosos, e, como conseqüência do baixo valor dos 

benefícios, um terço dos brasileiros com 60 anos ou mais se mantinha em atividades 

produtivas em 1995. O retorno dos idosos ao mercado de trabalho ou a sua 

permanência se dá, sobretudo no mercado informal, em atividades mal remuneradas 

e jornadas de trabalho extensas (SANTOS et al., 2002). 

A renda mensal da população estudada variou bastante, sendo R$ 

1.349,66±1.477,35 (2,65 salários mínimos). A renda média foi superior à descrita por 

outros autores. Guimarães (2007), ao entrevistar idosos do município de Bofete, 

interior de São Paulo, observou uma renda média de R$403,43 e o estudo SABE 

relatou renda média de R$ 830,16. A renda média superior à dos citados autores 

pode ser explicada pelo melhor índice de escolaridade da população em questão em 

relação a estes estudos. O padrão de distribuição de renda significa melhores 

condições de vida e de saúde para o idoso e um maior acesso aos bens em geral. 

Em relação à renda, segundo gênero, nota-se que a renda do sexo feminino foi 

inferior à renda do sexo masculino. Jóia, Ruiz & Donalisio (2007) também 

observaram média de renda mais baixa para o sexo feminino. 

  Em relação à saúde bucal, poucos idosos relataram dificuldades quanto à 

mastigação e deglutição, apesar a alta prevalência de falta de dentes entre a 

população estudada, isso evidencia que o amplo emprego de próteses dentárias 

contribui para minimizar os efeitos das perdas dentárias.  

 Lebrão & Laurenti (2005), quando questionando sobre a saúde bucal, 

encontraram valores próximos dos aqui citados: menos de 1% dos idosos têm todos 
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os dentes, 22% relatam dificuldade para mastigar e somente 3% relatam dificuldade 

para engolir. No presente estudo, cerca de 6% têm todos os dentes, 26% relatam 

dificuldade para mastigar e 10% relatam dificuldade para engolir. 

As pessoas que usam dentaduras mastigam 75 a 85% menos eficientemente 

que aquelas com dentes naturais, o que leva à diminuição do consumo de carnes, 

frutas e vegetais frescos, razão porque idosos com próteses totais tendem a 

consumir alimentos macios, facilmente mastigáveis, pobres em fibras, vitaminas e 

minerais, fato que pode ocasionar consumo inadequado de energia, ferro e 

vitaminas (SHUMAN,1998), uma vez que a mastigação é importante para uma boa 

nutrição no idoso (NAGAO, 1992). 

Ainda, a perda de apetite em idosos tem sido geralmente, relacionada com 

ausência de elementos dentários e com o uso de próteses, de acordo com Carlsson 

citado por Cormack (1998), o que pode interferir no estado nutricional.  

As patologias foram questionadas. A hipertensão foi a patologia referida de 

maior prevalência na população estudada. Lima-Costa et al (2003) encontraram 

valores muito próximos para prevalência de hipertensão em idosos, diferentemente 

de Lebrão & Laurenti, 2005, que obtiveram valores superiores (53,3%). O percentual 

de diabetes mellitus obtido (30,53%) foi superior ao dos dois supracitados estudos. 

Artrite, artrose e reumatismo foram altamente prevalentes nos mesmos estudos, no 

entanto, não foi citado por esta amostra.  

Nota-se que a prevalência de todas as patologias referidas foi maior entre as  

mulheres. Tal dado pode ser explicado pelo fato de as mulheres, mais 

freqüentemente, procurarem médicos e cuidarem mais da sua saúde, ou seja, a 
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prevalência pode ser maior por ser mais diagnosticada e não por as mulheres serem 

mais acometidas pelas patologias. Isso pode diferir no caso da osteoporose, que é 

uma patologia mais prevalente em mulheres. 

 Vários estudos longitudinais e transversais confirmam que, mesmo os idosos, 

a hipertensão sistólica, por si ou combinada com a pressão diastólica elevada, 

continua sendo um importante fator preditivo da mortalidade e morbidade 

cardiovasculares. Nos idosos, a incidência de doenças cardiovasculares se relaciona 

mais estreitamente com a pressão sistólica do que com a diastólica e não há dúvidas 

de que a pressão arterial elevada é o fator de risco mais importante para os 

acidentes vasculares cerebrais, isquêmicos ou hemorrágicos (LEBRÃO & 

LAURENTI, 2003).  

 Do mesmo modo, Matsudo, Matsudo & Barros Neto (2000) esclarecem que, à 

medida que a idade cronológica aumenta, as pessoas se tornam menos ativas, suas 

capacidades físicas diminuem e, com as alterações psicológicas que acompanham a 

idade, ocorre uma diminuição da atividade física que, conseqüentemente, facilita a 

aparição de doenças crônicas, que, contribuem para deteriorar o processo de 

envelhecimento. Dentre essas doenças crônicas, pode-se destacar o aumento da 

prevalência do Diabetes mellitus (DM) e da Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS), 

que vêm se transformando progressivamente num dos mais graves problemas de 

saúde pública, atingindo em especial os indivíduos idosos. Nathan, Meigs & Singer 

(1997) citam que as complicações do DM são graves, destacando-se a doença 

isquêmica do coração e doenças vasculares periféricas, que estão entre as maiores 

causas de morbidade e mortalidade nos portadores de diabetes em todo o mundo. 

Da mesma forma, Fuchs (2004) relata que a multiplicidade de conseqüências, 
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também coloca a HAS na origem das doenças crônico-degenerativas e, portanto, a 

caracteriza como uma das causas de maior redução da expectativa e da QV dos 

indivíduos. 

A QV foi analisada. Obtivemos que os idosos apresentam uma boa qualidade 

de vida, concordando com outros estudos (SOUSA, GALANTE & FIGUEIREDO, 

2003; JÓIA, RUIZ & DONALISIO, 2007; COVOLAN, 2009). A pontuação máxima 

alcançada na avaliação da qualidade de vida proposta por Flanagan é de 105 pontos 

e a mínima de 15 pontos, que refletem baixa qualidade de vida. A média dos 

escores obtidos, nessa amostra de idosos, foi 81,19 (±12,56) conforme descrito na 

tabela 2. Santos et al (2002) obtiveram escores inferiores ao do presente estudo 

(74,32).  

 Neste supracitado estudo, que foi conduzido em João Pessoa, (PB) foi 

observado que a qualidade de vida dos idosos vai de pouca a moderada. Segundo 

os autores, este fato reflete as condições biopsicossociais experimentadas por esses 

indivíduos no contexto brasileiro, onde há constantes agressões econômicas, sociais 

e ambientais além de aceleradas transformações que acabam por exclui os idosos 

de seu meio. Nesse contexto, “estar bem com a vida” não passa de uma idealidade 

imaginária. Além disso, a região Nordeste parece apresentar maior concentração de 

idosos insatisfeitos, possivelmente em decorrência da desigualdade social e da falta 

de acesso a um padrão de vida que propicie mais conforto (BERCOVICH, 1993). 

 Outro estudo realizado por Carneiro et al (2007), teve como objetivo investigar 

as habilidades sociais, o apoio social, a qualidade de vida e a depressão de idosos 

em contextos familiares e de asilos; assim, obteve como resultado que os idosos do 

asilo apresentaram um menor repertório de habilidades sociais, uma menor rede de 
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apoio social e uma pior qualidade de vida, sendo o convívio social um fator 

importante para a qualidade de vida. 

 Os resultados demonstraram ainda algumas divergências no tocante às 

dimensões do conceito de qualidade de vida propostas por Flanagan e aquelas 

consideradas pelos idosos como de maior importância na determinação de sua 

qualidade de vida, como pode ser demonstrado na tabela 5. Tal fato sugere que a 

EQVF pode sofrer variações dependendo da população estudada e do contexto no 

qual essa população está inserida. Os idosos investigados evidenciaram 

peculiaridades e expectativas próprias de forma que a ordem de prioridade que eles 

concebem a qualidade de vida é diferente daquela apresentada por outros 

indivíduos, inclusive da mesma faixa etária, participantes de outros estudos onde foi 

utilizado o mesmo instrumento. Ainda na tabela 5, é possível observar a variação do 

instrumento, quando aplicada em outra população de idosos, no Estado da Paraíba 

(SANTOS et al., 2002). 

O domínio funcional assume grande relevância no conceito multidimensional 

de qualidade de vida, devendo ser medido juntamente com o estado de saúde 

quando se deseja avaliar a qualidade de vida em idosos (COVINSKY et al., 1999; 

FASSINO et al., 2002).  

A avaliação da capacidade funcional na gerontologia é importante indicativo 

da qualidade de vida do idoso, sendo o desempenho nas atividades da vida diária o 

parâmetro amplamente aceito e reconhecido, permitindo aos profissionais uma visão 

mais precisa quanto a severidade da doença e das suas seqüelas (DIOGO, 2003; 

ALVARENGA et al., 2005). Em nosso estudo, as ABVD, ou seja, a capacidade 

funcional dos idosos mostra que a população estudada se apresenta independente, 
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tanto para o índice de Katz (AVD`s) como para o índice de Lawton (AIVD`s), assim 

como foi observado por Covolan (2009). 

A partir da tabela 6, é possível notar que a independencia em relação às AIVD 

foi a variável que mais se associou com a qualidade de vida dos idosos. Ser 

independente associa-se significativa com todos os itens de Flanagan exceto o item 

8, 12 e 13, que não tiveram associações significativas com nenhuma variável 

analisada. Néri (1993) destaca que, quanto mais ativo o idoso, maior sua satisfação 

com a vida e, conseqüentemente, melhor sua qualidade de vida, o que vai de 

encontro com os achados do presente estudo. 

A grande maioria dos idosos avaliados mostraram-se independentes em 

relação aos dois instrumentos aplicados (AVD e AIVD). O índice de Katz e a escala 

de Lawton, segundo alguns autores (LANDI, 2000; ALVARENGA et al., 2005; 

COSTA, NAKATANI & BACHION, 2006; DUARTE, ANDRADE & LEBRÃO, 2007), 

estão dentre os instrumentos mais utilizados para avaliar a capacidade funcional 

entre idosos, uma vez que a avaliação funcional do idoso envolve aspectos 

complexos variados na busca de estimar a realização de suas atividades rotineiras; 

além disso, é de fácil aplicação e mundialmente utilizado. 

 Menores porcentagens de autonomia foram descritas por Costa, Nakatani & 

Bachion (2006), que identificou, em estudo realizado em Goiânia, 57,9% como 

independentes por meio do AVD (COSTA, NAKATANI & BACHION, 2006). Ramos et 

al., 1993, encontraram autonomia de 53% dos idosos, o que revela que a população 

de Botucatu se mostra mais autônoma quando comparada com as supracitadas 

populações. 
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 Já segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), no Brasil, o número de 

indivíduos com 65 ou mais anos, em situação de dependência, equivale a 7,3% da 

população idosa total (WHO, 1999). Colombini Netto (2008) analisou em seu estudo, 

realizado no município de Botucatu/SP, que 9,9% apresentavam dependência para 

as atividades instrumentais de vida diária (AIVD), dados estes que concordam com o 

do nosso trabalho.  

O estado nutricional dos idosos também foi avaliado. A tabela 7 mostra os 

valores médios das variáveis antropométricas, de acordo com o grupo etário. Nessa 

tabela, observa-se tendência do declínio dos valores com o avançar da idade.  

Em relação à altura, estudos apontam uma redução na altura com a idade. 

Perissinotto et al (2002) encontraram um decréscimo de 2cm/década a 3cm/década, 

enquanto que o Euronut Seneca Study quantificou uma diminuição na altura de 1cm 

a 2cm em 4 anos. Este declínio se inicia por volta dos 40 anos e torna-se mais 

acentuado com o avançar da idade (PERISSINOTTO et al., 2002). As razões para 

este declínio são: achatamento das vértebras, redução dos discos intervertebrais, 

cifose dorsal, escoliose, arqueamento dos membros inferiores e/ou achatamento do 

arco plantar. 

Nas mulheres, pôde-se observar um declínio na estatura da faixa etária dos 

70-79 aos 80 e mais. Não houve declínio na estatura dentre os idosos do sexo 

masculino, diferentemente do que foi encontrado por Menezes & Marucci, 2005, que 

observou declínio significativo de estatura em ambos os sexos. 

A média estatural dos homens foi superior à das mulheres. Essa diferença 

mostrou-se estatisticamente significativa (p<0,0001). Quanto ao grupo etário, houve 

diminuição nas mulheres, diferentemente do que ocorreu com os homens, no 
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entanto, essa diminuição, de um grupo para o outro, não apresentou diferença 

significativa (p=0,7845 para homens e p=0,4271 para mulheres).  

De acordo com o grupo etário, observa-se que o peso dos idosos também 

diminuiu em ambos os sexos. Essa diminuição do peso corporal dos idosos não foi 

significativa (p=0,0758 para homens e p=0,4523 para mulheres). A tendência de 

diminuição de peso foi encontrada em estudos realizados em diferentes países 

(SURIAH et al., 1998; VELÁSQUEZ-ALVA et al., 1996). Isso sugere que a 

diminuição do peso, característica do envelhecimento é mais pronunciada nos 

idosos mais velhos. Menezes & Marucci (2005) observaram que a diminuição de 

peso dos homens não foi significativa, diferente da diminuição de peso das mulheres 

que foi significativa. 

A média de peso dos homens foi superior à das mulheres em todas as faixas 

etárias, no entanto, essa diferença só foi significativa na faixa etária de 80 anos ou 

mais (p=0,0352).  

Constatou-se no presente estudo diminuição do IMC, de um grupo etário para 

o outro, no entanto a diminuição não foi significativa em ambos os sexos (p=0,3285 

para homens e p=0,2678 para mulheres). A diminuição do IMC no avançar da idade 

pode ser atribuída à diminuição da massa muscular corporal e à diminuição da 

quantidade de gordura corporal, que tende a diminuir depois dos 70 anos.  

Essa diminuição do IMC também foi observada em estudos que apresentam 

seus dados em percentil  (BURR & PHILLIPS, 1984; COSTA et al., 1987)  e sob a 

forma de médias (BARRETO, PASSOS & COSTA, 2003; VELÁZQUEZ-ALVA et al., 

1996).  Burr & Phillips (1984) observaram diminuição dos valores de IMC nas 



77 

 

mulheres a partir dos 65 anos, mas os homens só apresentaram diminuição depois 

dos 75 anos, chegando a haver ganho entre os 65 e 74 anos. No estudo de 

Velázquez-Alva et al (1996) o IMC dos homens também mostrou tendência a 

diminuir, em idade mais avançada que a das mulheres.  

No presente estudo, o IMC médio das mulheres é superior ao dos homens em 

todos os grupos etários, contudo, não há diferença significativa em nenhum grupo 

etário (p=0,6329 para idosos entre 60 e 69 anos, p=0,3351 para idosos entre 70 e 79 

anos e p=0,2338 para idosos com 80 anos e mais).   

Foi pequena a diferença entre os valores médios de perímetro do braço de 

homens e mulheres, assim como encontrado por Menezes & Marucci (2005). Os 

valores médios dessas variáveis apresentaram diminuição significativa com a idade, 

em ambos os sexos (p=0,0409 para homens e p=0,0045 para mulheres). Essa 

diminuição do PB pode ser devida à diminuição da massa magra, que acompanha o 

processo de envelhecimento. Apesar de não ser o melhor indicador de massa 

muscular, o perímetro do braço sofre alterações com o declínio da quantidade de 

massa magra, tendo em vista que ele representa o somatório das áreas constituídas 

pelos tecidos ósseo, muscular, gorduroso e epitelial do braço. Costa et al (1987), em 

estudo antropométrico realizado em população adulta e idosa brasileira, observou 

valor médio de PB inferior nos idosos, quando comparados aos adultos, e foi entre 

as mulheres que esse declínio foi maior. 

Os valores de DCT são congruentes às informações disponíveis na literatura 

que indicam maior acúmulo de gordura nas extremidades das mulheres, quando 

comparadas aos homens (BURR & PHILLIPS, 1984; COSTA et al., 1987; 
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FALCIGLIA, O’CONNOR & GEDLING, 1988; VELÁSQUEZ-ALVA et al., 1996). No 

presente estudo, o valor médio da DCT das mulheres foi superior ao dos homens em 

todas as faixas etárias, no entanto foi significativo nas faixas de 60 a 69 anos 

(p=0,0302) e de 70 a 79 anos (p=0,0028). 

 A diminuição do valor da variável aconteceu entre ambos os sexos, com a 

idade, assim como nos estudos de Burr & Phillips (1984) e Kuczmarski, Kuczmarski 

& Najjar (2000), no entanto, essa diminuição não foi estatisticamente significativa 

(p=0,3024 para homens e p=0,1318 para mulheres). Com isso, é possível observar 

que independentemente do grupo etário, existe tendência de maiores depósitos de 

gordura entre as mulheres e que a diminuição de massa gorda torna-se mais 

pronunciada nos idosos mais velhos. 

Os valores médios da CMB e AMBc, variáveis utilizadas como indicadores de 

massa muscular, apresentaram resultados similares. As variáveis confirmam a 

tendência de declínio da massa muscular tanto em homens quanto em mulheres.  

As variáveis confirmam a tendência de declínio da massa muscular tanto em 

homens quanto em mulheres, sendo mais evidente e significativa entre as mulheres 

(CMB (p=0,0121) e AMBc (p=0,0128)). Os valores médios de CMB dos homens não 

mostraram diferença entre os grupos etários (p=0,0843), o que também aconteceu 

com os valores médios de AMBc (p=0,0949) revelando assim que a perda de massa 

corporal é mais acentuada no sexo feminino com o avançar da idade 

A tendência de redução de massa corporal média de populações a partir de 

certa idade (ANJOS, 1993), principalmente de massa corporal magra (FORBES & 
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REINA, 1970) e água corporal (STEEN, 1988), tem sido verificada também em 

análises longitudinais.  

Em relação a CA, os valores foram próximos entre homens e mulheres, não 

havendo diferença significativa entre os sexos. Também não houve diferença 

significativa entre os grupos etários, mesmo havendo redução dos valores. 

De acordo com Falciglia, O’Connor & Gedling (1988), o declínio dos valores 

das variáveis antropométricas com a idade é consideravelmente maior nas mulheres 

que nos homens, no entanto esse grau de diferença se altera entre as variáveis. 

Quanto à classificação pelo IMC, 18,95% foram classificados como baixo 

peso, 37,89% como eutróficos e 43,86% com excesso de peso, segundo 

classificação de Lipschitz (1994). Tavares & Anjos (1999) obtiveram diferentes 

valores: a proporção de indivíduos com baixo peso foi menor e de eutróficos 

maiores, principalmente para os idosos do sexo masculino. Os valores de excesso 

de peso encontrados por estes autores foram menor para o sexo masculino e maior 

para o sexo feminino, no entanto, neste estudo, foi utilizada a classificação da OMS, 

1995, o que pode ter ocasionado a diferença nas proporções encontradas. 

Rauen et al (2008), encontrou valores similares de idosos com peso normal, 

no entanto, em relação à idosos com baixo peso e excesso de peso, observou 

valores opostos. Os presentes resultados evidenciam maior prevalência de idosos 

com excesso de peso (43,86%). O autor supracitado encontrou valores elevados de 

baixo peso: cerca de metade na população estudada encontrava-se com baixo peso. 

Tal diferença pode ser explicada devido ao fato de este autor ter estudado idosos 

institucionalizados. 
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No que tange a geriatria, no início da década de 90, a freqüência do baixo 

peso atingia 20,75% dos homens e 17,00% das mulheres e praticamente, metade da 

população idosa brasileira possuía excesso de peso, em todas as regiões do Brasil 

(COITINHO et al., 1991), o que concorda com nossos achados. 

Em 1989, foi realizada a Pesquisa Nacional sobre Saúde e Nutrição (PNSN), 

com o objetivo central de avaliar o estado nutricional da população brasileira 

mediante a coleta de dados antropométricos. Essa pesquisa, de âmbito nacional, 

revelou que a situação nutricional de adultos e idosos sofreu grande alteração, nos 

últimos 15 anos. Estima-se uma redução de 36% no grupo de baixo peso, com 

aumento maior dos casos de sobrepeso e obesidade. Estudos realizados em regiões 

metropolitanas no Brasil têm demonstrado um aumento do excesso de peso na 

população idosa, em ambos os sexos (CHAAR, 1996; FRANK, 1996; PEREIRA, 

1998).  

 A magreza excessiva nos idosos tem sido apontada como fator mais 

fortemente associado à mortalidade do que o excesso de peso (TAYBACK, 

KUMANYIKA & CHEE, 1990). Nos idosos o presente estudo, a porcentagem de 

indivíduos com baixo foi menor dentre as demais classificações do estado 

nutricional. 

Quanto ao sobrepeso, sua tendência de aumento tem sido acompanhada em 

países desenvolvidos, questionando-se suas implicações na morbi-mortalidade 

futura, particularmente em populações que envelhecem (KUCZSMARSKI et al., 

1994). Segundo Popkins (1994), esse processo estaria acontecendo atualmente nos 

países em desenvolvimento, nos quais os problemas de desnutrição e obesidade 

coexistem, observando-se aumento proporcional do consumo de dietas 

caracterizadas como de risco para doenças crônicas. Tem-se verificado na 
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população adulta brasileira expressivo aumento do sobrepeso nas últimas décadas, 

mais intenso justamente nas camadas sócio-econômicas intermediárias e baixas, 

situação que sinaliza a obesidade como questão de saúde pública e a necessidade 

de adoção de políticas preventivas (MONTEIRO et al., 1995).  

Ainda não há consenso sobre o impacto do sobrepeso na longevidade, porém 

vêm-se encontrando associações deste problema com mortalidade em idosos 

(HARRIS et al., 1988; CORNONI-HUNTLEY et al., 1991) e questionando-se sua 

relação com incapacidades (RISSANEN et al., 1990), que nestes indivíduos significa 

autonomia, fator imprescindível para uma boa qualidade de vida. 

Ao comparar as medidas antropométricas dos idosos que relataram ter e não 

ter qualidade de vida, nota-se que não houve diferença significativa em nenhuma 

variável antropométrica avaliada. Também não foi encontrada associação 

significativa entre a qualidade de vida e o estado nutricional (p=0,2165). 

 A não-associação entre o estado nutricional e a QV possivelmente se deva à 

baixa valorização que a população em questão dá ao bem estar físico e material, 

fator da EQVF menos relevante na presente avaliação. 

Concordando com nossos achados, Hickson & Frost (2003), em pesquisa 

sobre a relação da qualidade de vida, estado nutricional e função física em idosos de 

Londres, Inglaterra, concluíram que o estado nutricional não influencia a qualidade 

de vida, mas poderia afetar diretamente a função física.  

 Com base nos dados de consumo de macronutrientes obtidos, pôde-se 

observar que o percentual de distribuição dos macronutrientes está de acordo com o 

preconizado, segundo idade. Lopes et al (2005), encontrou um consumo abaixo do 

adequado de carboidratos e proteínas para idosos, diferentemente do que foi 



82 

 

observado no presente estudo, em que todos os macronutrientes foram consumidos 

segundo recomendações. 

 A quantidade de carboidratos consumida pela população em questão supera 

a recomendação mínima (100g). As quantidades de macronutrientes, em gramas, 

por dia, recomendada para carboidratos e proteínas geralmente são alcançadas pela 

população, no entanto, a distribuição atual proposta para proteína foi estabelecida 

como um complemento para 100% em relação à gordura (20-35%) e carboidratos 

(45-65%). Deve ser enfatizado que os valores máximos de proteína são altos em 

relação aos valores recomendados previamente. Assim, os idosos encontraram-se 

dentro do percentual de distribuição recomendado, embora o alto consumo de 

proteína é acompanhado pela alto consumo de gordura e baixo consumo de 

carboidrato. 

Quanto aos ácidos graxos saturados, o consumo de ambos os sexos foi 

superior ao recomendado pela OMS, 2003, assim como o consumo de ácidos graxos 

poliinsaturados. O consumo médio de colesterol está abaixo do valor limítrofe (300 

mg).  

Em relação às fibras, a média consumida também se encontra abaixo do valor 

de consumo recomendado. O melhor método para expressar a necessidade  de 

fibras é baseada na quantidade de alimentos consumidos (g/kcal).  No entanto, 

como muitas pessoas não sabem a quantidade de kcal consumidas diariamente, o 

valor de AI foi baseado no consumo diário de energia e expresso em  g/dia. O AI é 

38 e 25 g/dia para homens e mulheres respectivamente, baseados num consumo de 

14 g/1000 kcal. No entanto, como era conhecido o valor médio de energia 
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consumida por este grupo de indivíduos, o valor de recomendação utilizado foi em 

g/kcal, levando-se em consideração o consumo médio em ambos os sexos.  

Hábitos alimentares inadequados e baixo consumo de frutas, vegetais e fibras 

têm sido amplamente discutido na literatura, independente do método empregado 

para a avaliação deste parâmetro (BONOMO et al., 2003; ELMADFA & FREISLING, 

2005; LOPES et al., 2005). A Organização Mundial de Saúde (OMS) e a 

Organização de Alimentos e Agricultura (FAO) publicaram resultados sobre o 

assunto e revelou que somente de 5% a 25% da população segue as diretrizes 

atuais sobre o consumo de fibras.  Lopes et al (2005), observou que 100% dos 

idosos avaliados em Minas Gerais, entre 1996 e 1997 consumiam uma quantidade 

de fibras abaixo do adequado.  

 Quanto aos micronutrientes, a maior média de consumo dos micronutrientes 

pelos homens concorda com a maior quantidade de energia consumida pelos 

mesmos. 

Cerca de metade dos micronutrientes avaliados tiveram uma baixa 

prevalência de inadequação de consumo (<20%), e foram eles: fósforo, ferro, 

riboflavina, tiamina, niacina e vitamina B12 para as ambos os sexos, com exceção 

da vitamina B6 que teve baixa inadequação de consumo somente para o sexo 

masculino. 

O folato foi o micronutriente que apresentou a maior prevalência de 

inadequação entre ambos os sexos, juntamente com a vitamina E. Morimoto, 

Marchioni & Fisberg (2006), encontrou elevada prevalência de inadequação de folato 

para estudantes do curso de nutrição, bem como Arab et al (2003), que estimaram 
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que mais de 90% das mulheres com idade entre 20 e 50 anos apresentavam  

inadequação de consumo de folato.  

A alta prevalência de inadequação de consumo do folato concorda com o 

baixo consumo de alimentos ricos neste nutriente como frutas, vegetais e fígado. 

Entretanto, esse resultado apresenta uma limitação, pois, no Brasil, desde 2002, há 

uma lei que determina a suplementação de farinhas (trigo e milho) com este 

nutriente, mas, até o momento, as tabelas de composição de alimentos não levam 

em conta este enriquecimento. Como alimentos que levam estas farinhas em sua 

composição são consumidos diariamente pela população brasileira (pães ou 

biscoitos), a taxa de consumo insuficiente de folato pode estar superestimada. 

No entanto, estudo recente (VERLY JÚNIOR et al., 2009) encontrou valores 

mais baixos para inadequação de consumo de folato para mulheres (34,8%). Isso 

possivelmente se deu devido ao fato de seus dados incluíremm a suplementação de 

ácido fólico de farinhas. Considerando os alimentos suplementados, é possível 

verificar a real prevalência de inadequação de consumo deste nutriente. 

Quanto a  vitamina E, a prevalência de inadequação de consumo foi próxima 

a 95%. Resultado semelhante foi observado em gestantes do mesmo município, 

assistidas por serviços públicos de saúde, que apresentou 91,5% de consumo 

insuficiente de vitamina E (MALTA, CARVALHAES & CORRENTE, 2008).  

Sendo assim, tais fatos evidenciam que o baixo consumo de folato e vitamina 

E compreendem a população em diversas faixas etárias.  

O magnésio também apresentou elevada prevalência de inadequação de 

consumo para ambos os sexos. 
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Mesmo as médias de consumo de ambos os sexos apresentarem, na grande 

maioria valores maiores que os valores de EAR, uma proporção do grupo estudado 

apresenta inadequação de consumo de nutrientes. 

O valor médio ingerido de manganês excede o valor de AI para ambos os 

sexos. Nesta situação, baixa prevalência de inadequação de consumo poderia ser 

esperada. Diferentemente do consumo de manganês, a média consumida de cálcio 

e ácido pantotênico para ambos os sexos foi abaixo do AI. Para estes nutrientes, 

não é possível fazer conclusões sobre as prevalências de inadequação de consumo. 

Quando a média consumida de um nutriente excede o valor de AI, baixa 

prevalência de inadequação de consumo pode ser esperada, como é o caso do 

manganês. Contudo, quando a média de consumo é inferior  ao valor de AI, não há 

nenhuma conclusão sobre a prevalência de consumo. Esse é o caso do cálcio e do 

ácido pantotênico no presente estudo. 

No entanto, o baixo consumo de cálcio é preocupante, principalmente entre 

as mulheres, uma vez que este mineral é intimamente relacionado à osteoporose, 

doença altamente prevalente nesta faixa etária da população. 

 Lopes et al (2005), avaliaram o consumo de nutrientes de idosos e adultos e 

encontrou um consumo inadequado muito elevado em relação aos dados aqui 

descritos, exceto para a vitamina E, em que 100% dos indivíduos avaliados 

encontravam-se com consumo abaixo do adequado, resultado similar ao do presente 

estudo. No entanto, esse autor utilizou uma metodologia diferente para avaliar a 

adequação de consumo, considerando adequado quando o valor consumido 
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estivesse entre 90-110% do valor recomendado, metodologia a qual não leva em 

consideração a variabilidade intra e inter pessoal. 

No Brasil, uma das características marcantes da população idosa é o baixo 

poder aquisitivo, situação que é agravada em razão da exclusão dos idosos do 

mercado de trabalho (VERAS, 1994), fato que, certamente, resulta na aquisição de 

alimentos de custos mais acessíveis e contribui para a monotonia da alimentação e 

inadequação da mesma.  

Conforme Aranceta-Bartrina (1988), a integração social é outro fator que tem 

papel relevante na alteração do consumo alimentar do idoso. A solidão familiar e 

social predispõe o idoso à falta de ilusão e preocupação consigo, fazendo com que 

se alimente de forma inadequada em quantidade e qualidade. Nesses casos, há 

tendência ao desestímulo para comprar e preparar alimentos variados e nutritivos 

(ARHONTAKI, 1990; MORIGUTI et al., 1998). Verifica-se, com freqüência, elevado 

consumo de produtos industrializados, como doces e massas, ou de fácil preparo, 

como chás e torradas. Essa modificação no comportamento alimentar certamente 

afeta a adequação de nutrientes ao organismo dos idosos e coloca-os em risco de 

má nutrição (ARANCETA-BARTRINA, 1988; ARHONTAKI, 1990; NOGUÉS, 1995), 

como foi visto nos resultados acima descritos, que alguns nutrientes apresentam 

uma elevada deficiência no consumo. 

Políticas que incentivassem o consumo de alimentos saudáveis, reduzindo o 

custo desses alimentos e aumentando sua oferta, como por exemplo, hortas 

comunitárias, poderiam vir a suprir as deficiências nutricionais aqui descritas, 

melhorar o estado nutricional dos mesmos e ainda proporcionar aos idosos uma 

atividade remunerada. 
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Ante o exposto, avaliar as condições de vida do idoso reveste-se de grande 

importância científica e social por permitir a implementação de alternativas válidas 

de intervenção, tanto em programas gerontogeriátricos, quanto em políticas sociais 

gerais, no intuito de promover o bem-estar das pessoas maduras, particularmente, 

no nosso contexto, onde os atuais idosos são aqueles que conseguiram sobreviver 

às condições adversas (VERAS, 1994).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

66. Conclusões 
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No presente estudo, observou-se que a maioria dos idosos são do sexo 

feminino,  casados, aposentados, de baixa escolaridade, no entanto com uma renda 

média com alta variabilidade devido ao fato de haver na amostra idosos com 

rendimentos elevados. 

A patologia mais prevalente foi a hipertensão arterial seguida pela diabetes 

mellitus. Todas as patologias foram mais prevalentes nas mulheres. A grande 

maioria não apresenta qualquer problema de deglutição, apesar da falta de dentes 

ser muito prevalente na população em questão. 

Sobre a qualidade de vida, pela análise da EQVF, a maioria dos idosos relata 

ter qualidade de vida, valorizando principalmente as atividades sociais. A QV idosos 

associou-se significativamente com a independência nas AIVDs, com o estado civil e 

com a deglutição, no entanto não teve associação significativa com medidas 

antropométricas e estado nutricional. 

Os resultados do estudo mostram ainda que os idosos avaliados são 

considerados independentes nas AVDs e AIVDs, quando avaliados pelo índice de 

Katz e pela escala de Lawton.  

Quanto ao estado nutricional, conclui-se que a maioria dos idosos encontra-se 

com excesso de peso.  Foi notado que houve uma diminuição, nem sempre 

significativa, nas medidas antropométricas para ambos os sexos, segundo idade. Em 

relação ao consumo de macronutrientes, os idosos estão adequados quanto à 

recomendação, exceto o consumo de fibras, que está abaixo do valor preconizado. 

Cerca de metade dos nutrientes avaliados tiveram baixa prevalência de 

inadequação. 
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Políticas de redução de custos, aumento da oferta e acesso aos alimentos 

saudáveis poderiam ser atitudes efetivas para promover a melhoria do consumo 

alimentar de idosos, suprindo as deficiências nutricionais encontradas.  
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Anexo 1 
 

Para uma alimentação saudável,
você deve...

• Tomar bastante água. Pelo
menos 8 copos por dia!!! A
água deve ser fervida ou
filtrada!

• Ter uma alimentação variada

• Comer 6 vezes por dia: café-
da-manhã, lanche, almoço,
lanche, jantar e ceia.

• Montar um prato bem
colorido. Quanto mais
colorido for seu prato, mas
rico em vitaminas e minerais
ele vai ser!!!

• Comer, pelo menos, 3 frutas
por dia e, sempre que possível,
com casca. Elas são uma boa
escolha para o lanche da manhã
e da tarde!

• Comer verduras e legumes no
almoço e no jantar, todos os
dias....

• Preferir comer alimentos
integrais como pão integral,
arroz integral e usar farinha de
trigo integral na preparação de
bolos, pães!

• Comer, pelo menos, 3 porções
de leite por dia. Uma porção de
leite é: 1 copo de leite ou 3 fatias
de mussarela ou 1 fatia grande de
queijo branco.

•Evitar comer pão, arroz,
macarrão, batata, farofa na
mesma refeição. Coma um deles
por refeição.

•Evitar comer frituras e doces.

•Preferir comer alimentos
assados, cozidos ou grelhados.
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Anexo 2 
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Anexo 3 
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Anexo  4 
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Anexo 5 
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Anexo 6 
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Anexo 7 
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Anexo 8 
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