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Avaliar a associação de diferentes padrões alimentares e as 

faixas de índice de massa corporal em idosos longevos. Estudo 

transversal, arrolou indivíduos com idade igual ou superior a 

80 anos. Os dados antropométricos foram obtidos através da 

aferição de peso, altura e posterior classificação do IMC. Para 

se obter o consumo de energia e macronutrientes, utilizou-se o 

recordatório alimentar de 24 horas (R24h) e posteriormente o 

Índice de Alimentação Saudável para divisão dos grupos 

alimentares. Na amostra de 119 idosos com idade média de 

83,4 ± 3,0 anos, 56,3% foram mulheres. O IMC médio da 

amostra foi 27,7 ± 4,6. Da amostra, 2,5% dos idosos foram 

classificados com baixo peso, 26,9% eutróficos, 40,3% com 

sobrepeso e 30,3% com obesidade. Os idosos com maior 

adequação do consumo de hortaliças e menor adequação do 

consumo de carnes foram classificados com baixo peso. Idosos 

em todas faixas de IMC possuem uma alimentação variada, 

isto é, consomem todos os grupos anteriormente avaliados e 

propostos pelo IAS, com pontuação máxima no grupo eutrofia, 

sobrepeso e obesidade.  

Idosos. Índice de Massa Corporal. Consumo alimentar. 

Avaliação antropométrica.  

Objective: To evaluate the association of different dietary 

patterns and body mass index ranges in long-lived elderly 

people. Methods: Cross-sectional study, enrolling individuals 

aged 80 years or over. Anthropometric data were obtained by 

measuring weight, height and subsequent BMI classification. 

To obtain energy and macronutrient consumption, the 24-hour 

dietary recall (R24h) was used and subsequently the Healthy 

Eating Index to divide food groups. Results: In the sample of 

119 elderly people with a mean age of 83.4 ± 3.0 years, 56.3% 

were women. The average BMI of the sample was 27.7 ± 4.6. 

Of the sample, 2.5% of the elderly were classified as 

underweight, 26.9% as eutrophic, 40.3% as overweight and 

30.3% as obese. Elderly people with greater vegetable 

consumption adequacy and less meat consumption adequacy 

were classified as underweight. Conclusion: Elderly people in 

all BMI ranges have a varied diet, that is, they consume all 

groups previously evaluated and proposed by the IAS, with 

maximum scores in the eutrophic, overweight and obesity 

groups. 

Elderly. Body Mass Index. Food consumption. 

Anthropometric assessment. 
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Introdução 

A transição demográfica mundial aponta que a proporção de 

idosos com 80 anos ou mais vem aumentando 

consideravelmente, cerca de 14% da população idosa mundial 

em 2013 representavam as pessoas acima de 80 anos, podendo 

constituir 19% dessa população até 2050 1. A progressão do 

número de pessoas muito idosas, entretanto, traz preocupação 

com as alterações nessa fase de vida, que podem interromper 

o apetite ou o metabolismo energético e proteico, o impacto 

nas escolhas alimentares, no consumo alimentar e 

consequentemente  interferindo no estado nutricional 2.  

Um padrão alimentar indica todos os alimentos e bebidas 

que um indivíduo consome habitualmente, nos quais os 

componentes agem sinergicamente para afetar a saúde. Nesse 

sentido, os padrões alimentares podem prever melhor o estado 

geral de saúde e o risco de doenças do que nutrientes ou 

alimentos quando analisados isoladamente 3.  

Evidências apontam que estabelecer e manter um padrão 

alimentar saudável pode auxiliar na redução de risco de 

doenças crônicas relacionadas à dieta. Alguns exemplos 

podem ser citados, como a relação entre o consumo de grãos 

integrais com menor risco de doença isquêmica do coração, 

acidente vascular cerebral, diabetes, bem como seus possíveis 

riscos de mortalidade. Ainda, as proteínas dietéticas que 

fornecem aminoácidos essenciais que o corpo humano requer 

para o funcionamento adequado, fundamentais para preservar 

a massa muscular e reduzir riscos de sarcopenia 3,4,5. 

Em síntese, os padrões alimentares saudáveis 

recomendados pela Organização Mundial da Saúde (OMS)6 

incluem equilibrar a ingestão de energia, limitar as gorduras 

saturadas e trans preferindo o consumo de gorduras 

insaturadas, aumentar a ingestão de frutas e vegetais e limitar 

a ingestão de açúcares e sal. Essas recomendações estão 

incluídas como parte de dietas baseadas em evidências, como 

a dieta mediterrânea, dietas Dietary Approaches to Stop 

Hypertension (DASH) e Intervention for Neurodegenerative 

Delay (MIND)7, 8.  

Com o avanço da idade, acontecem alterações na fisiologia 

do organismo que podem interferir no estado nutricional do 

idoso. Observa-se o aumento progressivo da massa gorda, a 

redução da massa corporal magra, redução da quantidade de 

minerais e na proporção de água intra e extracelular. Há uma 

troca de fibras rápidas por fibras lentas na musculatura 

esquelética, causando perda da força e da qualidade muscular 

e também perda de massa 9. 

O índice de massa corporal (IMC) é frequentemente usado 

como indicador do estado nutricional e até mesmo como 

indicador do estado de saúde. É bem reconhecido que uma 

medida indireta da antropometria, como o IMC, é uma medida 

da massa muscular em vez da gordura corporal em adultos 

mais velhos devido à mudança no músculo esquelético e na 

gordura abdominal com o envelhecimento 10. Mesmo que o 

IMC seja um conceito bem difundido, usado para auxiliar no 

diagnóstico nutricional em idosos e conhecido por grande 

parte dos profissionais da saúde, ele não vai além do valor 

bruto resultado da equação, visto que a avaliação corporal se 

torna mais completa quando são utilizadas outras medidas 

corporais 11.   

Um elevado IMC é um fator de risco bem reconhecido para 

o desenvolvimento de várias doenças crônicas, eventualmente 

levando a uma condição de multimorbidade 12. Entretanto, 

pesquisas atuais revelam que idosos com sobrepeso 

apresentam melhor estado de saúde e menor mortalidade por 

todas as causas em comparação com aqueles com peso normal 

ou baixo peso, uma observação conhecida como o paradoxo da 

obesidade 13, 14. Ainda, após os 80 anos, o declínio e o baixo 

IMC podem denotar predominância de desnutrição ou 

atenuação da massa muscular, o que resulta em diminuição da 

força física e função mais severamente afetada como marcador 

de incapacidade 10.  

Existem, em termos relativos, poucos estudos que 

evidenciam a ingestão alimentar e sua relação com o estado 

nutricional em idosos mais velhos, o que se faz necessário 

nossa base de conhecimento e informações críticas para testar 

tais hipóteses. Sendo assim, o objetivo deste estudo foi avaliar 

a associação de diferentes padrões alimentares e as faixas de 

índice de massa corporal em idosos longevos. 

Materiais e Métodos 

População e Delineamento  

Tratou-se de um estudo transversal oriundo de um projeto 

maior intitulado “Associação entre padrões dietéticos 

diferentes com a prevalência e incidência de sarcopenia em 

longevos: um estudo de coorte”. 

Amostragem 

Idosos com idade igual ou superior a 80 anos.  

Critérios de inclusão e exclusão 

Foram incluídos no estudo, participantes com idade igual ou 

superior a 80 anos, em acompanhamento ambulatorial no 

hospital de clínicas de Porto Alegre - (HCPA), após aceite de 

convite realizado por ligação telefônica e consentimento de 

participação e após apresentação do Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE). Foram excluídos do estudo, 

idosos com diagnóstico prévio de comprometimento 

cognitivo, aqueles que não foram capazes de realizar as 

medidas antropométricas e que se negarem a participar da 

pesquisa. 

Medidas antropométricas 

Os dados antropométricos para cálculo do IMC foram obtidos 

por peso corporal (em kg) e altura (em m), conforme o sistema 

internacional de unidade (SI). O peso dos participantes foi 

obtido com o uso de uma balança digital (Toledo® 200 kg), 

em que o idoso foi pesado com o mínimo de roupas e sem 

sapatos. A altura foi aferida com o auxílio de um estadiômetro 

(Sanny®, 220 cm), com o indivíduo em posição ereta. A partir 

dessas medidas, foi possível calcular o IMC dos participantes, 

e classificá-los conforme os pontos de corte estabelecidos pela 

OMS 15. São eles, baixo peso para valores de IMC menores 

que 18,5kg/m²; eutrofia entre 18,5kg/m² e 24,9kg/m². 

Classifica-se como sobrepeso entre 25kg/m² e 29,9kg/m², e 

acima de 30kg/m² como obesidade. Existem três graus de 

obesidade, sendo grau I índices de 30kg/m² a 34,9kg/m², grau 

II de 35kg/m² a 39,9kg/m² e grau III valores acima de 40kg/m² 
15.  

Avaliação do padrão alimentar 

Para a avaliação do padrão alimentar, consumo de calorias e 

macronutrientes, utilizou-se o recordatório alimentar de 24 
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horas (R24h), aplicado através de uma entrevista pessoal, cujo 

objetivo é obter informações sobre os alimentos e bebidas 

ingeridos pelos participantes no dia anterior a aplicação do 

questionário. Todos os alimentos informados pelos 

participantes foram quantificados por medidas caseiras. Para 

obter dados mais fidedignos, imagens ilustrativas de diversos 

utensílios e alimentos com seus pesos e medidas foram 

apresentados no momento da entrevista.  

Em momento posterior à coleta das informações, os dados 

informados pelos participantes foram calculados a partir do 

software de nutrição Dietwin Profissional®. Os padrões 

alimentares utilizados foram obtidos a partir do Índice de 

Alimentação Saudável (IAS) (Healthy Eating Index, HEI), 

desenvolvido por Kennedy et al 16 em um estudo cujo objetivo 

foi construir um índice de qualidade global da dieta, 

classificando a qualidade dela. O IAS utiliza 10 componentes, 

sendo cada componente avaliado com notas de zero (0) a dez 

(10), e o índice varia de zero (0) a cem (100). 

Os componentes são: 1) grupo de cereais, 2) hortaliças, 3) 

frutas, 4) leite, 5) carnes, 6) consumo de gordura, 7) gordura 

saturada, 8) colesterol na dieta, 9) consumo de sódio e 10) 

variedade na dieta. Por fim, os 10 componentes do IAS foram 

utilizados como padrões alimentares e correlacionados com a 

classificação de IMC estabelecida pela OMS.  

Avaliação das comorbidades 

As comorbidades foram obtidas através do índice de 

comorbidades de Charlson 17 que pontua a presença de 

insuficiência cardíaca, infarto do miocárdio, vasculopatia 

periférica, doença cerebrovascular, pneumopatia crônica, 

hepatopatia, doença ulcerosa, diabetes, nefropatia, neoplasia, 

leucemia, linfoma, tumor sólido metastático, SIDA, doença do 

tecido conjuntivo, demência e hemiplegia. 

Análise estatística 

As variáveis quantitativas foram descritas por média e desvio 

padrão ou mediana e amplitude interquartílica. As variáveis 

categóricas foram descritas por frequências absolutas e 

relativas. 

A comparação de médias foi realizada pela Análise de 

Variância (ANOVA) one-way em conjunto com o teste de 

Tukey. Em caso de assimetria, os testes de Kruskal-Wallis em 

conjunto com Dunn foram aplicados. 

Para comparar proporções, os testes qui-quadrado ou qui-

quadrado de tendência linear foram aplicados. O nível de 

significância adotado foi de 5% (p<0,05) e as análises foram 

realizadas no programa SPSS versão 21.0. 

Considerações éticas 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa do 

HCPA (protocolo nº 2019-0786). Todos os participantes, ou 

seus responsáveis em caso de impossibilidade, consentiram 

participação após apresentação e assinatura do TCLE.  

Resultados 

Participaram do estudo 119 idosos longevos, com prevalência 

do gênero feminino (56,3%), média de idade de 83,4±3,0 anos, 

predominantemente autodeclarados da cor branca. Demais 

características na tabela 1. 

Em relação às medidas antropométricas, o IMC médio da 

amostra foi 27,7 kg/m², que se caracteriza como sobrepeso. 

Apenas 2,5% da amostra fora classificados com baixo peso, 

26,9% eutróficos, 40,3% com sobrepeso e 30,3% com 

obesidade. Na mostra não havia nenhum idoso classificado 

com obesidade III, somente obesidade I e II.  

Na Tabela 2 parece haver um menor consumo de lipídios 

no grupo de baixo peso, entretanto sem significância 

estatística. Sobre o consumo total de calorias, os participantes 

de baixo peso apresentavam um menor VET em comparação 

às demais categorias. Entretanto, também sem significância 

estatística. O padrão de consumo alimentar dos obesos e de 

sobrepeso foi  semelhante ao dos participantes classificados 

como eutróficos.  Apesar de se observar diferença numérica 

não houve diferença estatística significativa sobre a ingestão 

de carboidratos. O padrão de consumo alimentar sugere que os 

idosos de baixo peso consomem mais carboidratos e menos 

lipídios em comparação às outras categorias de IMC, 

entretanto o padrão alimentar dos obesos e sobrepeso eram 

semelhantes aos participantes classificados como eutróficos. 

Demais informações são demonstradas na Tabela 2. 

Conforme a classificação de 10 padrões alimentares do 

IAS, o consumo por classificação de IMC consta na Tabela 3. 

O resultado encontrado foi que o grupo obesidade tem uma 

menor adequação do consumo de cereais, hortaliças, gordura e 

gordura saturada. Ao mesmo tempo, também é o grupo com 

pontuação mais próxima do adequado de sódio.  

Os resultados encontrados foram que a adequação do 

consumo de cereais e hortaliças conforme o instrumento foi 

maior no grupo sobrepeso e menor na obesidade. O grupo de 

baixo peso teve a menor adequação de consumo de frutas, 

enquanto a obesidade teve a maior.  O consumo de leite foi 

menos próximo do adequado no grupo baixo peso e mais 

próximo do adequado nas demais classificações, assim como 

o de carnes. O consumo de carnes no grupo baixo peso é 

significativamente menos próximo do adequado do que 

eutrofia, sobrepeso e obesidade.  

A ingestão de gordura teve menor adequação, ou seja, 

maior consumo no grupo obesidade, adequado no baixo peso, 

eutrofia e sobrepeso. O colesterol teve adequação do consumo 

em todas as classificações de IMC. A ingestão do mineral 

sódio não foi adequada em nenhum dos grupos, porém a maior 

adequação foi nos idosos com obesidade, enquanto a menor 

nos idosos com eutrofia, seguido dos eutróficos e baixo peso, 

respectivamente.  

Em relação ao consumo de hortaliças, os obesos consomem 

menos quando comparados com os demais grupos. Utilizando 

os grupos alimentares determinados pelo IAS não se observa 

padrão de consumo alimentar. A tabela 3 apresenta dados 

referentes aos diferentes grupos alimentares incluídos no IAS. 

Evidenciando padrões alimentares semelhantes entre 

indivíduos das distintas categorias de IMC.  

Por fim, mesmo sem significância estatística, é importante 

dizer que os idosos em todas faixas de IMC possuem uma 

alimentação variada, isto é, consomem todos os grupos 

anteriormente avaliados e propostos pelo IAS, com pontuação 

máxima no grupo eutrofia, sobrepeso e obesidade. No grupo 

baixo peso a variedade é próxima do recomendado pelo 

instrumento, porém menor que nos demais grupos de IMC. 

Diante da semelhança de padrão alimentar, realizou-se 

análise de sensibilidade para comparar diferentes padrões de 

composição corporal e Índice de comorbidades conforme as 

classificações de IMC (tabela 4). O resultado mostra que não 
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houve significância estatística no índice de Charlson com IMC 

quando analisados separadamente. Dicotomizado em até 5 

pontos e 6 ou mais,  observou-se que até 5 pontos os obesos 

pontuam mais no índice de comorbidade (86,1% dos 

classificados com obesidade), seguido dos eutróficos (71,9% 

dos eutróficos da amostra), sobrepeso (60,4% dos idosos com 

sobrepeso da amostra) e baixo peso (100% dos baixo peso da 

amostra). No grupo de 6 ou mais pontos, o sobrepeso possui 

mais comorbidades (39,6%), seguido dos eutróficos (28,1%) e 

obesidade (13,9%). Não houveram idosos com baixo peso com 

6 ou mais pontos no índice.  

Analisando por comorbidade houve significância 

estatística nos idosos com diabetes mellitus, que representaram 

37% da amostra. Destes, 50% foram classificados com 

obesidade, 35,4% com sobrepeso e 28,1% como eutróficos. 

Não houveram idosos com baixo peso diagnosticados com 

DM. Em outras comorbidades analisadas, não houve 

significância estatística. 

Tabela 1 | Caracterização da amostra. 

Variáveis n=119 

Idade (anos) — média ± DP 83,4 ± 3,0 

Sexo — n(%)  

Feminino  67 (56,3) 

Masculino 52 (43,7) 

Raça — n(%)  

Branca 85 (71,4) 

Preta 10 (8,4) 

Amarela 6 (5,0) 

Parda 16 (13,4) 

Indígena 2 (1,7) 

Anos de estudo — mediana (P25 — P75) 5 (3 – 8) 

Renda — n (%)  

1 s.m. 35 (29,4) 

2 a 5 s.m. 79 (66,4) 

6 ou mais s.m. 4 (4,1) 

Reside sozinho — n(%)  

Não 88 (73,9) 

Sim 31 (26,1) 

IMC (kg/m²) — média ± DP 27,7 ± 4,6 

Classificação do IMC –n(%)  

Baixo peso 3 (2,5) 

Eutrofia 32 (26,9) 

Sobrepeso 48 (40,3) 

Obesidade 36 (30,3) 

DP (desvio padrão); n (número); % (porcentagem); P (percentil). 

Tabela 2 | Consumo calórico e de macronutrientes na amostra total e por classificação de Índice de Massa Corporal 

Variáveis 
Amostra total Baixo peso Eutrofia Sobrepeso Obesidade 

p* 
Média ± DP Média ± DP Média ± DP Média ± DP Média ± DP 

Calorias 1509 ± 366 1063 ± 432 1564 ± 369 1551 ± 360 1443 ± 346 0,072 

CHO (%) 52,3 ± 8,5 57,2 ± 5,7 52,0 ± 10,7 52,5 ± 7,3 51,9 ± 8,0 0,763 

Proteínas (%) 18,6 ± 6,1 18,0 ± 2,9 18,0 ± 5,0 19,5 ± 7,9 17,7 ± 4,2 0,587 

Lipídeos (%) 29,6 ± 8,0 24,8 ± 8,0 30,0 ± 11,1 29,0 ± 6,2 30,4 ± 6,8 0,581 

* Análise de Variância (ANOVA) one-wayDP (Desvio Padrão); CHO (Carboidrato); p (significância). 
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Tabela 3 | Grupos alimentares conforme Índice de Alimentação Saudável na amostra total e por classificação de Índice de Massa Corporal 

Grupos - pontuação 
Amostra total Baixo peso Eutrofia Sobrepeso Obesidade 

p* 
Md (P25-P75) Md (P25-P75) Md (P25-P75) Md (P25-P75) Md (P25-P75) 

Cereais  4,4 (2,2-8,0) 8 (1,1-10) 4,4 (2,5-8,0) 6,0 (3,3-10) 3,3 (2,2-8,0) 0,222 

Hortaliças 2,0 (0,0-6,0) 4 (0-5)ab 2,5 (0,5-9,0)b 4 (2-7)b 0 (0-2)a 0,006 

Frutas 3,3 (2,0-6,7) 0 (0-6,7) 2,0 (0,0-6,7) 3,3 (2,0-6,7) 3,7 (2,0-4,0) 0,723 

Leite 6,7 (6,7-10,0) 3,3 (0-10) 6,7 (6,7-10) 6,7 (6,7-10) 6,7 (6,7-10) 0,457 

Carnes 10 (10-10) 10 (0-10)a 10 (10-10)b 10 (10-10)b 10 (10-10)b 0,047 

Gordura 10 (7,6-10) 10 (7,9-10) 10 (7,7-10) 10 (8,5-10) 9,2 (6,6-10) 0,453 

Gordura saturada 10 (10-10) 10 (10-10) 10 (10-10) 10 (10-10) 10 (9,7-10) 0,174 

Colesterol 10 (10-10) 10 (10-10) 10 (10-10) 10 (10-10) 10 (10-10) 0,835 

Sódio 7,5 (3,8-10) 7,6 (7-10) 7,4 (2,9-9,4) 6,7 (3,5-9,8) 8,9 (4,7-10) 0,190 

Variedade da dieta 10 (10-10) 10 (5,6-10) 10 (10-10) 10 (10-10) 10 (10-10) 0,262 

Total** 72,5 ± 10,2 68,7 ± 20,5 73,6 ± 9,2 74,4 ± 9,2 69,3 ± 10,9 0,112# 

* Teste de Kruskal-Wallis; ** descrita por média ± desvio padrão; # Análise de Variância (ANOVA) one-way; a,b Letras iguais não diferem pelo 
teste de Dunn a 5% de significância. Md (Mediana); P (Percentil); p (significância) 

Tabela 4 | Índice de Charlson e comorbidades por classificação de Índice de Massa Corporal. 

Variáveis 
Amostra 

total 
Baixo peso Eutrofia Sobrepeso Obesidade p 

Índice de Charlson – mediana (P25-P75) 3 (2 – 6) 2 (2 – 4) 2 (2 – 6) 4 (2 – 6) 2 (2 – 4) 0,174* 

Índice de Charlson – n(%)      0,047** 

0 a 5 pontos 86 (72,3) 3 (100) 23 (71,9) 29 (60,4) 31 (86,1)  

6 ou mais pontos 33 (27,7) 0 (0,0) 9 (28,1) 19 (39,6) 5 (13,9)  

HAS – n(%) 90 (75,6) 1 (33,3) 21 (65,6) 40 (83,3) 28 (77,8) 0,091*** 

DM – n(%) 44 (37,0) 0 (0,0) 9 (28,1) 17 (35,4) 18 (50,0) 0,025*** 

Cardiopatias – n(%) 58 (48,7) 1 (33,3) 13 (40,6) 25 (52,1) 19 (52,8) 0,268*** 

Pulmonares – n(%) 15 (12,6) 0 (0,0) 5 (15,6) 5 (10,4) 5 (13,9) 0,933*** 

Neoplasias – n(%) 28 (23,5) 0 (0,0) 7 (21,9) 14 (29,2) 7 (19,4) 0,902*** 

Neurológicas – n(%) 21 (17,6) 2 (66,7) 5 (15,6) 9 (18,8) 5 (13,9) 0,287*** 

* Teste de Kruskal-Wallis; ** Teste qui-quadrado; *** Teste qui-quadrado de tendência linear. n (número); % (percentual); P (percentil); p 
(significância);  HAS (hipertensão); DM (Diabetes Mellitus); 

Discussão 

Este estudo contribui com novas evidências sobre padrões 

alimentares e IMC em uma amostra de idosos longevos no sul 

do Brasil. Houve dois grupos do IAS, sendo eles hortaliças e 

carnes, que tiveram um resultado significativo quando 

associado ao IMC. Assim, pode-se dizer que os idosos com 

maior adequação no consumo de hortaliças estão nas 

classificações baixo peso, eutrofia e sobrepeso, enquanto os 

com menor adequação encontram-se na classificação 

obesidade. No grupo das carnes as diferentes classificações de 

IMC estavam adequadas para o consumo. Os padrões 

alimentares à base de plantas demonstram consistentemente 

associações favoráveis com o controle de peso corporal em 

ensaios clínicos randomizados18,19. Em um estudo de coorte, 

de base populacional na Austrália com 246.995 participantes, 

com média de idade de 63,8 anos para homens e 61,8 anos para 

mulheres, apontaram que os padrões de ingestão de frutas e 

hortaliças não foram consideravelmente diferentes por 

categorias de IMC para ambos os sexos, com exceção de 

pessoas com baixo peso, que tinham maior probabilidade de 

estar inferior na ingestão, havendo uma relação mais forte em 

mulheres do que em homens.  

O primeiro estudo que utilizou o IAS-R como instrumento 

para avaliação da qualidade da dieta de idosos longevos, 

encontrou que o consumo de cereais integrais teve baixa 

pontuação, e traz a hipótese que pela dificuldade de deglutição 

e mastigação que surge com o envelhecimento, os idosos 

podem ter dificuldade de consumir esse grupo alimentar20. 

Mesmo que o IAS, instrumento utilizado neste trabalho, não 

possua a divisão entre cereais integrais e apenas cereais, o 

achado confere com o resultado encontrado, embora não 

significativo.  

O padrão alimentar de idosos brasileiros, segundo a 

Pesquisa Nacional de Saúde (PNS/2013) revelou um padrão 

alimentar saudável em que 55,4% (6.193) dos indivíduos 

apresentaram maior consumo de verduras e legumes crus e 

cozidos, frango, frutas, sucos de frutas naturais e leite. Já o 

padrão alimentar não saudável agrupou 44,6% (4.984) dos 

idosos, sendo evidenciado o maior consumo de carne vermelha 

e refrigerante ou suco artificial. Ainda, cabe mencionar que o 

maior percentual de idosos com baixo peso, eutrofia e 

sobrepeso estavam no padrão alimentar saudável21. 

Apesar dos estudos não apresentarem correlações entre o 

IAS com o IMC em idosos longevos, pode-se observar que os 

indivíduos mais velhos, acima de 75 anos, tendem a apresentar 

uma qualidade da dieta superior quando comparados a adultos 

e idosos mais jovens21,22. Esse fato ocorre, possivelmente, pelo 

acometimento de comorbidades nesta faixa etária, maior 

preocupação com a saúde em consequência do surgimento de 

agravos, o que leva à adoção de hábitos mais saudáveis e 

escolhas alimentares adequadas21,23.  

Sabe-se que, dietas ricas em gordura, especialmente 

saturadas, aumentam os riscos de obesidade e doenças crônicas 

como diabetes e doenças cardiovasculares, afetando 
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principalmente os idosos24. Em nosso estudo o maior consumo 

de gorduras foi no grupo de idosos com obesidade e tendo o 

colesterol adequado em todas as classificações de IMC. Dados 

da Pesquisa de Orçamentos Familiares 2017/2018, apontam 

para um consumo excessivo de lipídios na dieta de idosos das 

diferentes regiões brasileiras 25. O padrão alimentar dos 

brasileiros que vivem em área urbana é caracterizado pelo 

consumo de alimentos ricos em gordura poliinsaturada (ex.: 

óleo vegetal) e gordura hidrogenada, tais como: bolos, 

biscoitos, manteiga, margarinas e gordura de carnes, 

justificando o elevado consumo total de lipídios e gordura 

saturada 24,26.  

O sódio não foi adequado em nenhum dos grupos, embora 

a maior adequação foi nos idosos com obesidade. No estudo 

que avaliou a qualidade da dieta de idosos longevos por meio 

do IAS-R20, revelou uma ingestão elevada de sódio nos 

indivíduos. Diante desse fato, observa-se que o 

envelhecimento gera alterações que refletem na ingestão 

alimentar; uma delas é a diminuição da sensibilidade20. Essas 

alterações podem favorecer o consumo exagerado de sal, o que 

pode justificar a ingestão não adequada.  

O consumo médio calórico e de macronutrientes 

encontrado por classificação de IMC não foi significativo. 

Embora o consumo de calorias da amostra total foi de 

1509±366. Este padrão de consumo foi semelhante no estudo 

de Previdelli e colaboradores 26, que avaliaram os dados do 

balanço de macronutrientes na dieta de idosos brasileiros e 

encontraram um consumo de 1546 calorias em todas as regiões  

e 1557 calorias na região sul do país.  

No estudo “Dietary reference intakes: aplicabilidade das 

tabelas em estudos nutricionais”27 apresenta a ingestão ideal 

de água, macronutrientes e micronutrientes por idade e sexo. 

Dessa forma, as Dietary Reference Intakes (DRIs), 

recomendam um consumo adequado de macronutrientes para 

idosos a partir de 70 anos, independentemente do sexo, sendo 

os valores de referência: 10% a 35% para proteínas, 45% a 

65% de carboidratos e 20% a 35% de lipídios27. De acordo com 

tais recomendações, ao compararmos os resultados de 

macronutrientes  por classificação de IMC, percebe-se uma 

adequação em todos os grupos, embora não significativo com 

o IMC. Já na pesquisa realizada com idosos das diferentes 

regiões brasileiras, apontou que o único macronutriente, em 

relação à porcentagem de energia, que se associou ao estado 

nutricional foi o lipídio, e também a gordura saturada, sendo 

significativamente maior nos idosos obesos 26. 

Em relação ao IMC médio da amostra, foi de 27,7±4,6 

kg/m², que se caracteriza como sobrepeso, sendo essa a 

classificação da maioria dos longevos, representando 48%. O 

estudo intitulado “The Associations Between Diet Quality, 

Body Mass Index (BMI) and Health and Activity Limitation 

Index (HALEX) In The Geisinger Rural Aging Study 

(GRAS)”28, realizado com idosos, média de idade de 81.3±4.2 

anos em homens e 81.5±4.5 anos entre as mulheres, estando a 

maioria da amostra classificada com sobrepeso, 47,3% dos 

homens 36,7% das mulheres 28. 

Quanto à associação do Índice de comorbidades de 

Charlson com diferentes faixas de IMC, foi encontrado que 

participantes com sobrepeso pontuaram mais no índice do que 

nas demais classificações. Uma revisão integrativa sobre 

capacidade funcional entre os idosos longevos, encontrou que 

nessa faixa etária, é mais comum a prevalência de doenças 

crônicas, principalmente as cardiovasculares e câncer. Nas 

mulheres, os mais comuns são de mama e colo uterino, 

enquanto nos homens o pulmão é o mais frequente 29.  

Mesmo sem diferença estatística significativa, parece que 

os idosos mais doentes são os com maior IMC, o que se 

confirmou em um estudo feito no Rio Grande do Sul visando 

avaliar o estado nutricional e sua associação com risco 

cardiovascular e síndrome metabólica em idosos. O estudo 

observou que houve associação significativa entre excesso de 

peso e doenças como diabetes mellitus, hipertensão arterial e 

síndrome metabólica, resultado também encontrado nesse 

trabalho30. 

Por fim, o presente estudo apresenta alguns pontos 

positivos que devem ser destacados, tais como sua 

característica inédita de associação do IAS com IMC em 

idosos longevos no sul do Brasil e que todos os participantes 

responderam o R24h, não percebendo viés de memória nos 

registros. Entretanto, podemos mencionar algumas limitações 

a serem consideradas. O desenho do estudo foi do tipo 

transversal, o que impede o estabelecimento de relações 

causais entre os achados. Ainda, o número de idosos, embora 

grande em relação a raridade desta população, pode ter 

influenciado em poucas associações entre os padrões 

alimentares e diferentes faixas de IMC.  

Conclusão 

Com esse trabalho, verificamos que embora tenha sido 

encontrada diferença significativa entre as diferentes faixas de 

Índice de Massa Corporal e dois componentes do instrumento 

Índice de Alimentação Saudável, sendo os grupos “hortaliças” 

e “carnes”, se faz necessário mais estudos com essa abordagem 

em idosos longevos para se poder afirmar essa hipótese. 
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