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RESUMO 

 

 O envelhecimento populacional tem ocorrido de forma acelerada nos países em desenvolvimento, 

sendo necessário adequar as políticas sociais a essa demanda crescente em todos os setores da 

sociedade e estabelecer instrumentos e estratégias que levem em consideração os aspectos da 

longevidade para o acompanhamento longitudinal adequado dos indivíduos idosos. Com isso, 

simplificar parâmetros para avaliação de risco nutricional e avaliar medidas de qualidade de vida 

fazem parte de estratégias para promoção da saúde e planejamento de intervenções que levem em 

consideração a melhoria de vida da população idosa.  Entender os aspectos de vida dos indivíduos 

idosos em territórios com estruturas de desenvolvimento humano heterogêneo, com diversidade 

de contextos sociais, culturais e econômicos torna-se importante, principalmente quando 

avaliamos essa situação em um país de dimensões continentais como o Brasil. 

 O objetivo deste trabalho foi avaliar indicadores antropométricos de adiposidade, 

comparativamente a indicador tradicional, e investigar características socioeconômicas e de saúde 

associadas a qualidade de vida da população idosa dos municípios de Ilhéus, Bahia e Porto Alegre, 

RS. Para responder este objetivo foram avaliados 509 e 599 indivíduos idosos em Ilhéus e Porto 

Alegre, respectivamente. Aferiram-se peso, altura, circunferência do quadril e circunferência da 

cintura (CC) para definir risco nutricional combinando Índice de massa corporal -IMC (25 e 30 

kg/m2) e Razão cintura-quadril - RCQ (0,85 e 0,90). Utilizaram-se pontos de corte da literatura 

para CC e razão cintura-altura - RCA. Utilizou-se o Short-Form Health Survey (SF-12) para 

avaliar a qualidade de vida, já variáveis biológicas (idade e sexo), socioeconômicas (escolaridade, 

trabalho, aposentadoria), suporte social (situação conjugal, com quem reside, recebe auxílio nas 

tarefas diárias) e condições de saúde (autopercepção da saúde, doença cardiovascular e risco 

nutricional nível 1 e nível 2) foram consideradas explicativas. 

Os indicadores RCA e CC apresentaram acurácia diagnóstica adequada em todos os parâmetros 

analisados. A RCA 0,50 apresentou melhor sensibilidade para discriminar idosos com risco 

nutricional para ambos os níveis em homens e mulheres. A CC apresentou maior especificidade, 

sendo útil para excluir risco. Os dados foram confirmados nos dois municípios analisados. A RCA 

é um indicador útil para avaliar risco nutricional e níveis de ação em indivíduos idosos de ambos 

os sexos, sendo proposto seu uso no manejo assistencial. 

Qualidade de vida é influenciada principalmente pela autopercepção da saúde e idade avançada, 

sendo que esses achados foram encontrados em territórios com aspectos culturais e de 

desenvolvimento diversos.  
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ABSTRACT 

 

Population aging has occurred in an accelerated way in developing countries, and it is necessary 

to adapt social policies to this growing demand in all sectors of society and establish instruments 

and strategies that take into account aspects of longevity for the adequate longitudinal monitoring 

of elderly individuals. With this, simplying parameters for nutritional risk assessment and 

evaluating quality of life measures are part of the strategys for health promotion and planning 

interventions that take into account the improvement of life of the elderly population.   

Understanding the life aspects of elderly individuals in territories with heterogeneous human 

development structures, with diversity of social, cultural and economic contexts becomes 

important, especially when we evaluate this situation in a country of continental dimensions such 

as Brazil. 

 

The objective of this study was to evaluate anthropometric indicators of adiposity, compared to a 

traditional indicator, and to investigate socioeconomic and health characteristics associated with 

quality of life of the elderly population in the municipalities of Ilhéus, Bahia and Porto Alegre, 

RS. To meet this objective, 509 and 599 elderly individuals in Ilhéus and Porto Alegre, 

respectively, were evaluated.  Weight, height, hip circumference and waist circumference (WC) 

were measured to define nutritional risk, combining Body mass index -IMC (25 and 30 kg/m2) 

and waist-hip ratio - WHR (0.85 and 0.90). We used cutoff points from the literature for WC 

and waist-height ratio - WHtR. The Short-Form Health Survey (SF-12) was used to evaluate 

quality of life, already biological variables (age and sex), socioeconomic (education, work, 

retirement), social support (marital status, with whom it resides, receives assistance in daily tasks) 

and health conditions (self-perception of health, cardiovascular disease and nutritional risk level 

1 and level 2) were considered explanatory. 

 

The WHtR and WC indicators presented adequate diagnostic accuracy in all parameters analyzed. 

WHtR ≥0.50 showed better sensitivity to discriminate elderly people at nutritional risk for both 

levels in men and women. WC showed higher specificity, being useful to exclude risk. Data were 

confirmed in the two municipalities analyzed.  WHtR is a useful indicator for assessing nutritional 

risk and levels of action in elderly individuals of both sexes, and its use in care management is 

proposed. 

Quality of life is mainly influenced by self-perception of health and advanced age, and these 

findings were found in territories with diverse cultural and development aspects.  
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APRESENTAÇÃO 

 

 

 Este trabalho consiste na tese de doutorado intitulada “Indicadores antropométricos de 

adiposidade e qualidade de vida em indivíduos idosos”, apresentada ao Programa de Pós-Graduação 

em Epidemiologia, da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, em 20 de dezembro de 2022. O 

trabalho é apresentado em três partes, na ordem que segue:  

1.  Introdução, Revisão da Literatura, Justificativa e Objetivos  

2.  Artigo(s) 

3.  Conclusões e Considerações Finais. 

Documentos de apoio estão apresentados nos anexos. 
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INTRODUÇÃO 

A taxa de envelhecimento da população está se acelerando, principalmente nos países em 

desenvolvimento. As projeções apontam que até 2050 aproximadamente 80% da população idosa do 

mundo estará vivendo em países  em desenvolvimento, sendo a África o continente que mais crescerá 

em número de indivíduos idosos, seguida pela América Latina, Caribe e Ásia (1). Blomm (2) estima 

que em 2050, 22% da população mundial terá 60 anos ou mais e que entre 2011 e 2050  haverá um 

aumento de 270% do número de pessoas com 80 anos ou mais. 

Melhores condições de vida, aumento da expectativa de vida, redução das taxas de  mortalidade 

e fecundidade resultaram no aumento da população idosa em todo o mundo (3). No Brasil, a redução 

dos níveis de fecundidade e mortalidade e o aumento da expectativa de vida tem  acarretado 

transformações demográficas, estimando-se que em 2070 a proporção da população de indivíduos 

idosos ultrapassará os 35% (4,5).  

O impacto do envelhecimento populacional implicará na necessidade de adequações em 

políticas sociais, particularmente aquelas voltadas para atender demandas crescentes nas áreas  de 

saúde, assistência social, educação, habitação, transporte, atividades socioculturais, cuidados de longa 

duração, mercado de trabalho e financeiro, além de estrutura familiar e laços intergeracionais (1,4). Os 

países em desenvolvimento deverão realinhar aspectos estruturais apesar de fragilidades em 

infraestrutura, capacidade de saúde, bem-estar e níveis de renda (1). 

A transição epidemiológica trouxe  mudanças no padrão de adoecimento e  aumento de 

exposição a fatores de risco para doenças não transmissíveis,  tornando os indivíduos idosos expostos 

a uma  carga de doenças crônicas multifatoriais (6,7). A multimorbidade, frequente nos indivíduos 

idosos brasileiros,  acometendo mais de 50% dessa população, o que está associado com aumento do 

risco de morte, declínio funcional, baixa qualidade de vida e impacto negativo na expectativa de vida 

(8,9). 

 Obesidade é um fator de risco para doença cardiovascular (DCV), hipertensão, diabetes 

mellitus, distúrbios musculoesqueléticos e alguns tipos de câncer. Além disso, o acúmulo de  

adiposidade na região abdominal é  preditor de DCV, aumentando o risco de infarto do miocárdio, 

acidente vascular cerebral e morte prematura (10–12). 

No Brasil, a prevalência de obesidade nos indivíduos com 65 anos  ou mais cresceu de 15,9% 

em 2006 para 20,9% em 2019 (13,14), caracterizando a magnitude da questão e a necessidade de um 

olhar qualificado para o tema.  Segundo Bortolini et al. (15), em 2018, foram registrados no Sistema  

de Vigilância Alimentar e Nutricional (SISVAN) o peso e a estatura de mais de 40 milhões de 
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brasileiros de todas idades, o que corresponde a uma cobertura populacional de 20,7%. Desses, 50,9% 

dos indivíduos idosos apresentavam excesso de peso.  

Em 2021, o Ministério da Saúde publicou o documento Situação Alimentar e Nutricional da 

População Idosa na Atenção Primária à Saúde no Brasil. De um total de 2.626.017 indivíduos idosos 

acompanhados na Atenção Primária à Saúde no ano de 2019, 51,37% apresentavam sobrepeso, 

havendo maior proporção de mulheres, 1.676.96 de idosas, com 55,15% apresentando excesso de peso 

(16).  

Segundo a Organização Mundial de Saúde (17) as estratégias de saúde adotadas têm sido 

ineficazes para atender as demandas do envelhecimento saudável, sendo necessário o estabelecimento 

de consensos referente a instrumentos e avaliações relacionadas ao envelhecimento e que levem em 

consideração os aspectos fisiológicos inerentes a esse período da vida. Nesse contexto, caracterizar 

hábitos saudáveis de vida e padrões referentes ao bom estado nutricional são importantes para apoiar 

o acompanhamento longitudinal adequado dos indivíduos idosos.   

Entretanto, a incorporação de avaliação do estado nutricional na rotina das equipes da Atenção 

Primária à Saúde ainda é um desafio, sendo necessário avançar na identificação e intervenção precoce  

na obesidade (15). Sendo assim, esse estudo busca avaliar indicadores antropométricos de adiposidade, 

comparativamente a indicador tradicional, e investigar características socioeconômicas e de saúde 

associadas a qualidade de vida da população idosa em duas cidades do Brasil. 
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REVISÃO DE LITERATURA 
  

1. CARACTERIZAÇÃO DE ADIPOSIDADE ATRAVÉS DE INDICADORES 

ANTROPOMÉTRICOS 

O estado nutricional assume um papel importante na saúde da população, com impacto  sobre 

a qualidade de vida, sendo que a determinação do perfil nutricional e identificação dos fatores que 

contribuem para tal diagnóstico são processos fundamentais para que políticas específicas e adequadas 

possam ser desenvolvidas (18). Sendo assim, o uso  de dados antropométricos torna-se  útil na 

identificação  de grupos que requerem intervenção nutricional, seja para avaliação do impacto de 

intervenções a curto e longo prazo ou como instrumento de vigilância alimentar e nutricional de grupos 

populacionais (19). 

A vigilância alimentar e nutricional é uma das diretrizes da Política Nacional de Alimentação 

e Nutrição (PNAN) que consiste na descrição contínua e na predição de tendências das condições de 

alimentação e nutrição da população, tornando possível organização da atenção nutricional, ou 

viabilizando o planejamento de ações adequadas às necessidades locais (20). Recomenda-se que, nos 

serviços de saúde, seja realizada avaliação antropométrica de indivíduos em todas as fases do ciclo de 

vida, inclusive indivíduos idosos, destacando a necessidade de equipamentos adequados, como 

balanças, antropômetros e fitas métricas. Estes procedimentos constituem atividades de rotina  nos 

serviços de saúde e podem ser realizados por qualquer profissional com conhecimento das técnicas 

(21). 

Existem diferentes métodos para aferição da composição corporal, sendo que o custo da 

avaliação depende dos equipamentos utilizados e do treinamento da equipe no emprego de técnicas    

adequadas. Pesagem hidrostática, absorção de raio X de dupla energia (DEXA), tomografia 

computadorizada e ressonância magnética são métodos precisos para medir a composição corporal, 

por quantificarem a densidade da gordura. Porém, esses métodos requerem equipamentos pesados, de 

alto custo e manuseio por técnicos qualificados, não sendo factíveis para uso em grandes     estudos 

populacionais ou na prática clínica de rotina  (22,23). 

  Em serviços de saúde e estudos populacionais, a determinação do estado nutricional do idoso 

é feito predominantemente  por  antropometria, por ser método simples,  disponível, com custo 

acessível, emprego de equipamentos não invasivos, de fácil manuseio e aquisição (22,24). Peso, altura, 

circunferências,  pregas cutâneas tricipital e subescapular são amplamente utilizadas, mesmo        que  

não possuam validação para a população que se pretende avaliar (19,22). Os indicadores 

antropométricos permitem a análise do perfil nutricional de indivíduos ou populações e, 

principalmente, a comparação dos resultados entre diferentes faixas etárias ou regiões ao longo do 
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tempo. Além disso,  é possível realizar comparações internacionais da situação nutricional e seus 

determinantes (25). 

  O Ministério da Saúde recomenda avaliação nutricional dos indivíduos idosos através do 

índice de massa corporal  (IMC) e da circunferência da panturrilha, sendo a última usada por ser uma 

medida mais sensível para  avaliação da massa muscular, cuja redução implica diminuição da força 

muscular (21). Observando que as medidas antropométricas representam  componentes da avaliação 

nutricional, é importante o estabelecimento de  parâmetros  de referência  específicos para indivíduos 

idosos, com pontos de corte para essa faixa etária e o desenvolvimento de consenso sobre critérios    a 

serem adotados (19,26,27).  

 

1.1 INDICADORES ANTROPOMÉTRICOS NA AVALIAÇÃO DE INDIVÍDUOS 

IDOSOS 

 

 Indicadores antropométricos são utilizados na prática clínica e em estudos epidemiológicos 

para rastreamento de fatores de risco à saúde (28). Estudo realizado em Salvador, Bahia, com 968 

adultos de 30 a 74 anos de idade determinou que indicadores de obesidade central discriminam melhor 

risco coronariano elevado do que indicadores de obesidade geral, como IMC, e sugeriram a 

necessidade de identificar e comparar o poder discriminatório dos indicadores antropométricos de 

obesidade e risco coronariano em diferentes grupos etários  (11).  

Estudo desenvolvido com 316 indivíduos idosos residentes no Nordeste do Brasil mostrou que 

IMC e Índice de Adiposidade Corporal foram os indicadores mais associados à hipertensão arterial em 

ambos os sexos. O IMC apresentou valores elevados de especificidade e valores baixos de 

sensibilidade para discriminar pressão arterial elevada, enquanto o Índice de Adiposidade Corporal 

apresentou valores elevados de sensibilidade e especificidade moderada. Na prática clínica e na 

vigilância em saúde, sugere-se que ambos os indicadores sejam utilizados como ferramentas de 

rastreamento de hipertensão em indivíduos  idosos (29). 

Destaca-se que tem sido proposto o uso de indicadores nutricionais combinados (INC), 

incluindo indicadores de obesidade geral e de obesidade central, visando aumentar a capacidade 

preditiva. Salienta-se   que ainda há poucos estudos que avaliaram os INC em grandes populações   e 

com diferentes combinações de indicadores (28). O uso de medidas combinadas, como IMC + 

Circunferência da Cintura (CC) e IMC + Razão Cintura-Altura (RCA), podem fornecer  maior 

desempenho para detectar fatores de risco  para DCV , sendo úteis para triagem em ambiente clínico 

(28,30,31). 

É importante realizar avaliação utilizando a combinação de indicadores para estabelecer o risco 

de mortalidade em pacientes com doença arterial coronariana (DAC). Os profissionais de saúde devem 
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estar cientes da utilidade da CC para medir adiposidade, a fim de determinar o risco de mortalidade 

em indivíduos idosos (32,33). Estudo transversal desenvolvido em 41.087 chineses adultos determinou 

que a CC ou o IMC permitem caracterizar o risco de DCV, com resultados semelhantes, mas ao 

combinar esses indicadores  o valor preditivo aumentou, sendo recomendado o uso combinado na 

prática clínica (34). 

Estudo com 16.766 indivíduos, com 18 a 79 anos, residentes em uma província no nordeste da 

China, investigou várias combinações de indicadores - IMC, CC, Razão Cintura-Quadril (RCQ) e RCA 

para avaliar a capacidade preditiva para fatores de risco de DCV e síndrome metabólica. Detectaram 

a superioridade dos INC sobre o uso de indicadores isoladamente, sendo que IMC e CC seriam a 

combinação ideal (35). Soares e Barreto (36) realizaram estudo com 739 adultos de comunidades 

quilombolas, no qual informaram que o uso de INC, especialmente IMC + RCA, potencializou a 

detecção de indivíduos com alto risco para transtornos metabólicos e doenças associadas.  

 O estabelecimento de protocolos para os indicadores nutricionais usados na prática assistencial 

dos serviços de saúde, pode ampliar a acurácia no diagnóstico de risco nutricional, destacando-se o 

emprego de IMC combinado com indicadores  de  adiposidade abdominal, como CC  ou RCA (37, 

38).                                                       

 

1.1.1 ÍNDICE DE MASSA CORPORAL  

 

Índice de  massa  corporal é o parâmetro mais utilizado para detectar sobrepeso e obesidade na 

população adulta (39). Também conhecido como índice de Quételet, em homenagem ao seu criador 

Lambert Adolphe Jacques Quételet, é obtido a partir da divisão do peso corporal, em quilogramas, pela 

estatura, em metros, elevada ao quadrado (kg/m2) (19,40,41). Derivado principalmente de dados 

obtidos em populações anglo-saxônicas, a generalização e aplicabilidade do IMC e seus pontos de 

corte para outras populações tem sido questionada e sua sensibilidade como medida de excesso de 

gordura discutida (40). No entanto, o IMC é um método simples e de baixo custo para avaliar o perfil 

nutricional em grandes grupos de indivíduos como em estudos epidemiológicos, permitindo 

comparações entre estudos nacionais e internacionais (19,40).   

O peso está fortemente relacionado ao envelhecimento, com aumento do peso até os 70 anos, 

seguida por uma diminuição progressiva. Em indivíduos muito idosos, a  redução da altura com a idade 

mascara o efeito da perda de peso sobre o IMC (42). Alguns estudos consideram que o IMC possa ser 

um indicador pobre para avaliação de risco em indivíduos idosos, visto que não reflete a distribuição 

regional de gordura ou qualquer mudança nessa distribuição. Sua utilização pode resultar em  viés de 

classificação de sobrepeso e obesidade em decorrência da mensuração da altura e redução da massa 
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magra que ocorre com o envelhecimento (26,43–48). Estudo sugere que estabelecer o padrão da 

distribuição de gordura corporal pode ser um determinante mais importante para avaliação do risco de 

doenças em comparação ao IMC (49). Além disso, o IMC pode ser avaliado como uma medida 

subótima de adiposidade em indivíduos idosos, visto que a compressão dos corpos vertebrais e a 

angulação da coluna vertebral, responsáveis pela redução da estatura, levam à superestimação da 

adiposidade. Outro aspecto a ser destacado é que apenas esse índice não  permite analisar as alterações 

no tecido adiposo, não sendo possível  discriminar a relação entre massa gorda e massa livre de gordura 

(27,50). Favarato (51) enfatiza até que IMC não é um preditor preciso de DCV . 

Entretanto, Bales e Buhr (43) destacaram que o IMC continua sendo um parâmetro importante 

para comparação e acompanhamento dos indivíduos idosos, visto seu uso expressivo em estudos que 

relacionam saúde, longevidade e gordura corporal. McTigue, Hess e Ziouras (24) relataram que a 

obesidade pode ser diagnosticada de forma fácil e econômica por meio de medidas antropométricas e 

mesmo que a correlação entre IMC e massa gorda seja menor em indivíduos idosos do que na 

população em geral, a diferença costuma ser pequena. O IMC pode ter maior utilidade clínica porque 

está relacionado ampla gama de estados de saúde, e CC e RCQ podem ser auxiliares úteis para avaliar 

o risco cardiovascular, sendo que a utilidade dos testes de diagnóstico pode variar de acordo com a 

raça ou etnia. 

Estudo no qual foram avaliadas 274 mulheres com idade entre 35 e 95 anos concluiu que o 

IMC mostra uma forte correlação com o percentual de gordura corporal, mesmo considerando a perda 

de altura e de massa magra relacionada à idade. Constitui um substituto aceitável para avaliação da 

gordura corporal à medida que as mulheres envelhecem, especialmente em estudos populacionais, 

podendo ser usado para estimar obesidade. Os autores destacaram que mesmo com a perda da altura 

relacionada a idade que pode aumentar o IMC sem alteração na adiposidade real, as mudanças na 

composição corporal relacionadas ao envelhecimento compensam essa questão (52). 

Existem evidências da relação entre IMC e o risco de fragilidade, destacando uma associação 

não linear, com formato em U. Indivíduos idosos com IMC de obesidade apresentaram risco 

aumentado de fragilidade (RR = 1,40, IC 95% = 1,17-1,67) em comparação com grupo com IMC 

normal (53). Sampaio, Lucas Silveira et al. (54) destacaram o IMC como marcador com maior 

sensibilidade para identificação de indivíduos idosos frágeis.  

Os pontos de corte da Organização Mundial de Saúde - OMS utilizados para definir sobrepeso 

e obesidade em indivíduos idosos são os mesmos empregados na população com 18 anos ou mais, 

enquanto os de Lipschitz e da Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS) são específicos para a 

população idosa, porém há pouca informação sobre sua validade. No entanto, é importante destacar 
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que esses valores bem como de outras medidas antropométricas, como da circunferência da cintura, 

precisam ser validados para diferentes populações e grupos étnicos (19). Eles estão descritos a seguir: 

 

                      Quadro 1. Ponto de Corte de IMC segundo Ministério da Saúde 

IMC (kg/m²) Classificação 

≤ 22,0 Baixo Peso 

22,1 – 26,9 Adequado 

≥ 27,0 Sobrepeso 

                        Fonte: Brasil, 2022 (55) 

 

 

                       Quadro 2. Pontos de Cortes de IMC segundo a OMS 

IMC (Kg/m²) Classificação 

<18.50 Baixo Peso 

18.5 - 24.9 Eutrófico 

≥ 25.00 Sobrepeso 

25.00 - 29.99 Pré-Obeso 

≥ 30.00 Obesidade 

30.00 - 34.99 Obesidade grau I 

35.00 - 39.99 Obesidade grau II 

≥40.00 Obesidade grau III 

                                       Fonte: WHO, 1995 (56) 

 

 

                      Quadro 3. Ponto de Corte de IMC estabelecido pela OPAS 

IMC (Kg/m²) Classificação 

< 23,0 Baixo Peso 

23,0 – 27,9 Adequado 

28,0 – 29,9 Sobrepeso 

≥ 30,0 Obesidade 

                       Fonte: Adaptado Rosa, 2005 (57) 
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1.1.2 CIRCUNFERÊNCIA DO QUADRIL 

 

A Circunferência do quadril (CQ) é uma medida simples, amplamente usada em estudos 

epidemiológicos de forma combinada com a circunferência da cintura, através da RCQ.  Entretanto 

pode ser utilizada de forma isolada como indicador da adiposidade corporal total, principalmente nas 

situações em que não é possível mensurar peso e altura, mas seu uso é limitado por não haver 

parâmetros para sua classificação. Estudos têm mostrado que em indivíduos adultos e  idosos  valores 

maiores de CQ indicam  menor  prevalência de diabetes mellitus quando comparada àqueles com 

menores valores,  e independentemente da circunferência da cintura (58). A CQ diminui  com a idade 

em ambos os sexos, mas as mulheres persistem com valores significativamente mais elevados do que 

os homens (39).    

    O emprego da CQ em pesquisas epidemiológicas tem sido preconizado, visto que  CQ 

elevada foi associada a níveis mais baixos de colesterol total e lipoproteína de baixa densidade - LDL 

sérico, triglicerídeo sérico, glicemia de jejum, glicemia plasmática de 2 horas, pressão arterial sistólica 

e diastólica e níveis séricos mais elevados de lipoproteína de alta densidade – HDL colesterol. A 

circunferência do quadril está associada de forma independente e inversa com os fatores de risco 

metabólicos, e  risco de diabetes tipo 2 em homens e mulheres (49,59,60). A maior deposição de 

gordura na região abdominal em relação à gluteofemoral pode ter associação à elevação nos níveis de 

lipemia pós-prandial após uma refeição rica em gordura, independente das concentrações de lipídios 

em jejum e do IMC (61). 

A massa gorda localizada na região gluteofemoral está independentemente associada a uma 

redução do risco cardiovascular e metabólico. A gordura da parte inferior do corpo está inversamente 

associada aos níveis de insulina em jejum e aos níveis de insulina após uma carga oral de glicose, e 

positivamente associada à sensibilidade à insulina, estando associada a níveis mais baixos de 

hemoglobina glicada - Hba1c e aumento dos níveis de leptina (59,61).  

O estudo INTERHEART, envolvendo 27.000 participantes, destacou tendência de redução do 

risco de infarto do miocárdio com aumento da CQ. Essa tendência manteve-se altamente significativa 

mesmo após ajuste para IMC e altura (62). O estudo AusDiab, com 11.247 participantes, demonstrou 

associação entre CQ mais elevada e prevalência mais baixa de diabetes mellitus, dislipidemia e 

hipertensão não diagnosticadas em ambos os sexos (63). O estudo EPIC-Norfolk destacou  a redução 

do risco de  DAC com o aumento da CQ (64). 

Algumas evidências sugerem que isso ocorre devido a regulação da liberação e absorção dos 

ácidos graxos na parte inferior do corpo a nível do adipócito, o que resulta no aprisionamento de ácidos 

graxos a longo prazo nesse depósito e na proteção contra o acúmulo de gordura ectópica. Além disso, 

https://www-sciencedirect.ez10.periodicos.capes.gov.br/topics/medicine-and-dentistry/cohort-effect
https://www-sciencedirect.ez10.periodicos.capes.gov.br/topics/medicine-and-dentistry/low-density-lipoprotein-cholesterol
https://www-sciencedirect.ez10.periodicos.capes.gov.br/topics/medicine-and-dentistry/low-density-lipoprotein-cholesterol
https://www-sciencedirect.ez10.periodicos.capes.gov.br/topics/medicine-and-dentistry/low-density-lipoprotein-cholesterol
https://www-sciencedirect.ez10.periodicos.capes.gov.br/topics/medicine-and-dentistry/triacylglycerol
https://www-sciencedirect.ez10.periodicos.capes.gov.br/topics/medicine-and-dentistry/systolic-blood-pressure
https://www-sciencedirect.ez10.periodicos.capes.gov.br/topics/medicine-and-dentistry/systolic-blood-pressure
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o tecido adiposo gluteofemoral pode transmitir proteção por meio de um perfil benéfico de adipocina, 

com uma associação favorável dos níveis de leptina e adiponectina com a massa de gordura 

gluteofemoral (59). 

 

1.1.3 RAZÃO CINTURA-QUADRIL 

 

A RCQ é obtida pela razão entre a circunferência da cintura e a circunferência do quadril, sendo 

este um indicador de obesidade central e um bom preditor de  DCV (65,66). O ponto de corte da RCQ 

estabelecido para definir risco metabólico em indivíduos idosos é o mesmo utilizado na população 

adulta (Quadro 4). 

 

  Quadro 4. Pontos de corte da OMS e risco metabólicos  

Indicador Ponto de Corte Risco Metabólico 

Relação Cintura-Quadril ≥ 0.90 cm (Homem)  

≥ 0.85 cm (Mulher) 

Muito Aumentado 

 Fonte: WHO, 2011 (12) 

 

 Estudo realizado na Índia com 65.562 indivíduos com 45 anos ou mais demonstrou que 77,25% 

das pessoas apresentavam alto risco metabólico, detectado pela RCQ, sendo um pouco mais elevado 

em indivíduos idosos com mais de 75 anos (77,55%). Indivíduos com RCQ de alto risco foram mais 

propensos a desenvolver DCV, diabetes e multimorbidades do que aqueles com RCQ de baixo risco; 

(OR: 1,61, IC 95%: 1,50–1,70), (OR: 2,27, IC 95%: 2,10–2,50) e (OR: 1,61, IC 95%: 1,50–1,70), 

respectivamente (67). Em estudo com 31.464 indivíduos indianos idosos, 77,0% (n = 21.593) tinham 

RCQ de alto risco e a probabilidade de DCV foi 34% maior nesse grupo (68).  

 A obesidade abdominal medida pela RCQ é significativamente associada ao risco de eventos 

cardiovasculares incidentes, sendo semelhante para homens e mulheres. O aumento de 0,01 na RCQ 

está associado a um aumento de 5% no risco de doenças cardiovasculares futuras, sendo este um 

indicador que deveria ser incorporado nas avaliações de DCV, assim como a CC. A RCQ tem sido 

sugerida como um preditor superior de risco de DCV, visto que inclui a medida da circunferência do 

quadril que é inversamente associado a fatores de risco metabólicos (69). 

 Estudo identificou que a RCQ foi o indicador antropométrico que melhor discriminou o 

aumento de 20% no risco coronariano em 10 anos em ambos os sexos e faixas etárias. É indicado o 

uso do RCQ combinado a um indicador de obesidade geral como estratégia para rastreamento 

epidemiológico de risco coronariano em adultos (28). 
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1.1.4 CIRCUNFERÊNCIA DA CINTURA 

 

A CC permite avaliar a distribuição central da gordura corporal. Esta medida é considerada 

forte preditora da quantidade de gordura visceral, que é um dos fatores causais no aparecimento de 

alterações metabólicas e doenças cardiovasculares. Apesar dos numerosos métodos de avaliação da 

composição corporal, são poucos os estudos que avaliaram sua reprodutibilidade e acurácia na 

população, sendo o ponto de corte de adultos o mesmo utilizado para indivíduos idosos (22) (Quadro 

5).  

 

 Quadro 5. Pontos de corte da OMS para risco metabólico  

Indicador Ponto de Corte Risco Metabólico 

Circunferência da Cintura 
>94 cm (Homem) 

>80 cm (Mulher) 
Aumentado 

Circunferência da Cintura 

 

>102 cm (Homem)  

>88 cm (Mulher) 
Muito aumentado 

 Fonte: WHO, 2011 (12) 

 

A CC é muito custo-efetiva, simples e útil para a avaliação de adiposidade, sendo que seu uso 

pode ser indicado na verificação de obesidade (50,70). Esse indicador é um forte preditor de doenças 

crônicas e prevê incapacidade funcionais, de mobilidade e agilidade em indivíduos idosos de ambos 

os sexos. Evitar a elevação de CC pode diminuir o risco de incapacidade em indivíduos idosos (71–

73). Além disso, a obesidade abdominal também está associada à disfunção sexual e pior qualidade de 

vida associada à saúde (74). 

Indivíduos idosos residentes na comunidade com obesidade abdominal apresentam risco 

significativamente maior de fragilidade, sendo que pessoas na categoria mais alta de circunferência da 

cintura apresentam um risco 57% maior de fragilidade do que aquelas com circunferência da cintura 

normal (53). Em indivíduos idosos, a CC pode subestimar as quantidades de adiposidade devido à 

diminuição do tônus da musculatura abdominal. Indivíduos idosos fisicamente ativos e com CC 

pequena têm risco reduzido de diabetes tipo 2 ou outras características da síndrome metabólica (75). 

Uma metanálise que incluiu 58.000 pessoas entre 65 e 74 anos identificou que o risco de 

mortalidade se tornou maior em indivíduos idosos com CC aumentada para todas as categorias de 

IMC, inclusive para aqueles classificados como baixo peso. Os pontos de corte de 102 cm em homens 

e 88 cm em mulheres foram associados a risco relativo – RR de mortalidade por todas as causas de 

1,03 e 1,06, respectivamente. Um RR de 2,0 foi associado a uma CC de 132 cm nos homens e 116 cm 
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nas mulheres. Esses dados sugerem a necessidade de reavaliação dos pontos de corte de CC para 

população idosa (33). 

Heim et al (73) sugerem valores de pontos de cortes para indicar risco mais elevados para 

indivíduos idosos, em torno de 100-106 cm para homens e 99 cm para mulheres. Não há consenso na 

literatura para valores de ponto de cortes ideais para indivíduos idosos, sendo destacado pelos autores 

a necessidade de validação em grandes amostras de valores que possam ser estabelecidos e aplicados 

na prática clínica. Diferentes valores de referência deveriam ser testados, levando em consideração 

critérios como etnia, e idade (70). A Tabela 1 apresenta os pontos de cortes estabelecidos para CC em 

estudos nacionais. 

 

 

Tabela 1. Pontos de corte estabelecidos pela literatura para circunferência da cintura em indivíduos 

idosos no Brasil 

 
Estudo, ano 

publicação  

População Objetivo Resultados Pontos de Cortes 

Silveira et al, 

2020 (76) 

 

132 

indivíduos 

idosos, 

com idade 

entre 60 e 

91 anos 

Analisar a 

validade e a 

acurácia do IMC e 

do CC na 

predição de 

obesidade 

avaliada pelo 

excesso de 

gordura corporal e 

identificar pontos 

de corte mais 

acurados 

aplicáveis a  

indivíduos idosos, 

utilizando o 

DEXA como 

critério 

diagnóstico. 

Em geral, foram 

predominantes a faixa 

etária de 60 a 69 anos 

(52,3%) e sexo feminino 

(60,6%). Os valores de 

AUC foram de 0,86 nas 

mulheres e em torno de 

0,88 nos homens; 

 

Os pontos de corte mais acurados 

para avaliar o excesso de gordura 

corporal em indivíduos idosos 

foram CC ≥ 98,8 cm para 

homens e ≥ 90,5 cm para 

mulheres.  

 

Assumpção D 

et al, 2020 (77) 

 

3477 

indivíduos 

idosos com 

idade ≥ 65 

anos 

Identificar pontos 

de corte para CC e 

RCE com melhor 

sensibilidade, 

especificidade e 

acurácia para 

discriminar 

indivíduos idosos 

com excesso de 

peso por sexo, 

utilizando três 

critérios de índice 

de massa corporal 

como referência 

antropométrica. 

Os valores de AUC foram 

de 0,87 nas mulheres e em 

torno de 0,90 nos homens; 

Os pontos de corte para CC foram 

de 86,5cm, 88,7cm e 91,5cm nas 

mulheres, e de 93,0cm, 96,0cm e 

97,5cm nos homens, pelos critérios 

da OMS, NSI e OPAS, 

respectivamente. 
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Tabela 1. Pontos de corte estabelecidos pela literatura para circunferência da cintura em indivíduos 

idosos no Brasil (continuação) 

 
Estudo, ano 

publicação  

População Objetivo Resultados Pontos de Cortes 

Vidal et al, 

2015 (78) 
349 

indivíduos 

idosos com 

idade maior 

ou igual a 

60 anos 

Avaliar a 

capacidade 

preditiva das 

medidas 

antropométricas na 

identificação de 

risco 

cardiovascular em 

indivíduos idosos 

da Estratégia 

Saúde da Família 

de Viçosa-MG. 

Os resultados observados 

sugerem que todos os 

índices antropométricos 

(IMC, CC, RCE e IC) 

podem ser usados para 

predizer o risco 

cardiovascular no sexo 

masculino. No entanto, no 

sexo feminino, apenas o 

IMC mostrou capacidade 

preditiva 

Ao avaliar os pontos de corte com 

maior sensibilidade, uma vez que o 

objetivo é utilizar dados 

antropométricos como medidas 

para triagem, observaram que o 

ponto de corte para a CC no ponto 

médio entre a última costela e a 

crista ilíaca, para o sexo 

masculino, foi de 89,1 cm, e para o 

sexo feminino, foi de 79,5 cm.  

     

OBS: CC – Circunferência da Cintura; AUC – Area Under The Curve; IC – Índice de Conicidade; IMC – Índice 

de Massa Corporal, RCE -Razão Cintura-Estatura; NSI- Nutrition Screening Initiative; OMS – Organização Mundial de 

Saúde; OPAS – Organização Pan-Americana de Saúde 

 

Estudos apresentam uma prevalência elevada de obesidade abdominal em indivíduos idosos, 

como valores entre 55,1 e 76,2%, sendo significativamente maior nas mulheres, destacando a redução 

da prevalência nos indivíduos idosos mais longevos. Faz-se necessário pensar estratégias de prevenção 

e promoção da saúde, em vista do envelhecimento ativo e saudável (79,80). 

 

1.1.5 RAZÃO CINTURA-ALTURA  

A razão cintura-altura (RCA) vem recebendo destaque nas pesquisas mundiais por estar 

fortemente associada a diversas doenças crônicas e mortalidade (81-85). Possui uma mensagem 

simples para comunicação, “mantenha a circunferência da cintura abaixo da metade da sua altura”, 

podendo ser usada nas diversas fases do ciclo de vida, além de permitir o mesmo valor limite 

independente de sexo e etnia. É obtido a partir da divisão da circunferência da cintura (cm) pela estatura 

(cm), sendo recomendado o valor limite simples de 0,5 para indicar risco aumentado para homens e 

mulheres adultos (86,87). 

Deve ser observado que a sua medição requer simplesmente o conhecimento da altura, sendo 

esse um parâmetro com autoavaliação mais estável e confiável do que a do peso na ausência de 

equipamentos de medição padrão, e da circunferência da cintura exigindo uma fita métrica em vez de 

uma balança, o que torna sua medida mais fácil e aplicável a realidade dos serviços de saúde nos 

diversos contextos (86,87). 

Metanálise realizada com mais de 300.000 indivíduos em vários grupos étnicos concluiu que 

medidas de obesidade abdominal, especialmente RCA, fornecem uma ferramenta superior para 
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discriminar risco cardiometabólico relacionado à obesidade em comparação com o IMC, sendo 

enfatizado que a RCA deve ser considerada como uma ferramenta de triagem de fatores de risco 

cardiometabólicos em ambos os sexos e várias faixas etárias e étnicas, sendo melhor do que CC ou 

IMC (88). 

 Revisão sistemática que coletou evidências sobre o uso da RCA na população idosa, com foco 

em medidas de validade para identificar o melhor indicador antropométrico na avaliação da obesidade 

associada a doenças não transmissíveis destaca a RCA como um índice antropométrico válido e muito 

útil na avaliação da adiposidade em indivíduos idosos e na predição de doenças não transmissíveis, 

seguido da CC. Dos 16 estudos incluídos na revisão, 10 concluíram que a RCA é uma medida 

antropométrica válida para diagnosticar obesidade em indivíduos idosos e que essa medida está 

associada a doenças não transmissíveis, o que torna recomendável para predizer doenças 

cardiovasculares, síndrome metabólica e diabetes em comparação com IMC, CC e RCQ, entre outros 

parâmetros (84). 

 Estudo realizado no Peru com 31.553 participantes adultos, sendo 3366 acima de 65 anos, 

visando determinar pontos de corte antropométricos ideais para prever as razões de probabilidade de 

hipertensão e diabetes na população estabeleceu como ponto de corte ótimo a RCA de 0,58 em 

indivíduos acima de 65 anos para prever a probabilidade de hipertensão e diabetes, independente do 

sexo (89). 

Estudos avaliaram a habilidade da RCA na identificação de risco à saúde comparada à matriz 

de associação entre os índices antropométricos IMC e CC. A RCA identificou mais indivíduos em 

risco precoce à saúde do que a matriz de combinação entre o índice de massa corporal e a 

circunferência da cintura e apresentou habilidades comparáveis na identificação de risco à saúde, 

independentemente do sexo e da faixa etária, no que tange às razões de prevalência para hipertensão 

arterial sistêmica precoce (90,91).  

 Comparando os estudos analisados, pessoas identificadas como de baixo risco pela matriz de 

associação entre o IMC e a CC, 39,6% dos homens adultos, 33,3% das mulheres adultas e mais de 

79% dos indivíduos idosos de ambos os sexos apresentaram RCA indicativa de risco aumentado. 

Dados de prevalência mostraram que quase um terço do grupo 'sem risco aumentado' na 'matriz' de CC 

e IMC tinha RCE ≥ 0,5 e poderia, portanto, ser subdiagnosticado para risco cardiometabólico, o que 

demonstra a importância do RCA como indicador de risco de saúde precoce (90,91). A Tabela 3 

apresenta os pontos de cortes estabelecidos para RCA em estudos nacionais para a população idosa. 

 

https://www-sciencedirect.ez10.periodicos.capes.gov.br/topics/medicine-and-dentistry/body-mass-index
https://www-sciencedirect.ez10.periodicos.capes.gov.br/topics/biochemistry-genetics-and-molecular-biology/waist-to-height-ratio
https://www-sciencedirect.ez10.periodicos.capes.gov.br/topics/medicine-and-dentistry/metabolic-syndrome
https://www-sciencedirect.ez10.periodicos.capes.gov.br/topics/medicine-and-dentistry/body-mass-index
https://www-sciencedirect.ez10.periodicos.capes.gov.br/topics/biochemistry-genetics-and-molecular-biology/waist-hip-ratio
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Tabela 2. Pontos de corte estabelecidos pela literatura para razão cintura-altura em indivíduos idosos 

no Brasil  

Estudo, 

ano 

publicação  

População Objetivo Resultados Pontos de Cortes 

Roriz et al, 

2014 (92) 

191 adultos e 

indivíduos 

idosos, com 

idade maior ou 

igual a 20 anos.  

Determinar a acurácia de 

indicadores clínicos 

antropométricos para 

discriminação da 

obesidade visceral 

 A RCA e o IC 

avaliaram bem a 

obesidade visceral. O IC 

mostrou-se um dos mais 

precisos na 

discriminação da 

obesidade visceral, 

principalmente em 

homens 

Em relação a RCA, os 

indivíduos idosos 

apresentaram pontos de corte 

de 0,55 homens e 0,58 

mulheres, com sensibilidade 

e especificidade acima de 

81,0% e 78,6%, 

respectivamente. 

Corrêa et al, 

2017 (93) 

5.428 

indivíduos 

idosos, 

participantes de 

um inquérito 

epidemiológico. 

Identificar o ponto de 

corte RCA com melhor 

sensibilidade, 

especificidade e acurácia 

para a população idosa 

brasileira utilizando o 

índice de massa corporal 

(IMC) como referência 

antropométrica 

Notou-se também que a 

curva tendo como 

referência a classificação 

de Lipschitz apresentou 

maior percentual de 

AUC e maior valor de 

sensibilidade; a curva 

cuja referência foi a 

classificação da OMS 

apresentou 

especificidade e valor 

preditivo positivo 

maiores 

Para ambas as curvas o 

melhor ponto de corte da 

RCA na identificação de 

excesso de peso em 

indivíduos idosos foi de 

0,55 

Assumpção 

et al, 2020 

(77) 

3.477 

indivíduos 

idosos com 

idade ≥ 65 anos. 

Identificar pontos de corte 

para circunferência da 

cintura (CC) e razão 

cintura/estatura (RCA) 

com melhor sensibilidade, 

especificidade e acurácia 

para discriminar 

indivíduos idosos com 

excesso de peso por sexo, 

utilizando-se três critérios 

de índice de massa 

corporal como referência 

antropométrica 

Foi observado maiores 

valores absolutos de 

acurácia global de 0,87 

para os três critérios de 

classificação de IMC nas 

mulheres e, entre os 

homens, variou de 0,90 

(OMS) a 0,92 (OPAS) 

Pontos de corte de 0,57, 

0,58, 0,59 no sexo feminino, 

e 0,56, 0,58 e 0,59 no 

masculino, pelos critérios da 

OMS, NSI e OPAS, 

respectivamente 

OBS: AUC – Area Under The Curve; IC – Índice de Conicidade; NSI- Nutrition Screening Initiative; OMS – 

Organização Mundial de Saúde; OPAS - Organização Pan-Americana da Saúde; RCA – Razão Cintura-Altura 

 

2. OBESIDADE EM INDIVÍDUOS IDOSOS  

 

A obesidade como problema de saúde, com critérios clínicos definidos, tem aproximadamente 

um século. Durante grande parte da história humana, ter corpos grandes era considerado um sinal de 

boa saúde e a gordura uma vantagem social. Foi apenas nas primeiras décadas do século XX que as 

complicações clínicas e a expansão da mortalidade por obesidade começaram a ser documentadas pela 

indústria de seguros (40).  
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A obesidade é vista na atualidade como uma epidemia mundial de caráter multifatorial que tem 

associação com consumo alimentar e nível de atividade física, mas também envolve uma complexa 

interação com o ambiente e aspectos políticos, econômicos, sociais, culturais, sistemas alimentares e 

fatores biológicos. Além desses fatores, existe as causas individuais, como predisposição genética e o 

comportamento humano, ressaltando que esse conjunto de questões constituem os macros e micro 

determinantes sociais da obesidade (94). O cuidado ao indivíduo obeso é um grande desafio para Rede 

de Atenção à Saúde, por ser um processo extremamente complexo, sendo necessário que no manejo 

terapêutico o indivíduo e suas escolhas pessoais não assumam posição estratégica única para 

compreender e planejar intervenções (16). 

A obesidade está associada ao desenvolvimento de complicações metabólicas que aumentam o 

risco de desenvolvimento de doenças crônicas não transmissíveis, incluindo as cardiovasculares, 

diabetes mellitus tipo 2 e certos tipos de câncer, além de causar sofrimento psicológico importante 

devido ao estigma e discriminação (94). Ela aumenta a suscetibilidade do indivíduo idoso à deficiência 

e a problemas de saúde, como artrite, derrame e diabetes, levando a uma baixa qualidade de vida e 

uma maior demanda por acesso à serviços de saúde (95–97). 

Quando pensamos no contexto da população idosa, o envelhecer traz questões específicas que 

precisam ser observadas, sendo que uma delas envolve alterações na composição corporal durante o 

envelhecimento, o que implica naturalmente no aumento progressivo da massa gorda com o passar dos 

anos e a redução progressiva da massa livre de gordura, além disso a gordura tende a ser redistribuída 

para uma gordura mais abdominal e visceral, o que produz maiores consequências metabólicas 

adversas (44,98,99). As diminuições associadas à idade nas necessidades de energia provavelmente 

explicam o acúmulo gradual de massa de gordura corporal com a idade, visto que declínios na taxa 

metabólica de repouso e no efeito térmico dos alimentos reduz as necessidades básicas de energia (43). 

Mudanças nas proporções de gordura e massa magra que ocorrem com o envelhecimento 

podem também ter causas hormonais. Essas alterações incluem uma produção reduzida de hormônio 

do crescimento, estrogênio e testosterona e uma alteração nos moduladores neuro-hormonais do 

apetite, como hormônio tireoidiano, grelina e leptina (43,75).   

Enquanto na população adulta a obesidade está claramente associada a uma maior 

probabilidade de mortalidade, os achados epidemiológicos mostram o que é referido como ' paradoxo 

da obesidade' - um efeito benéfico ou neutro, ao invés de prejudicial, de alguns níveis de aumento de 

peso na longevidade com o envelhecimento (95,98). Janssen e Mark (100) conduziram uma metanálise 

no qual foram avaliados 32 artigos, sendo estabelecido que um Índice de Massa Corporal - IMC na 

faixa de sobrepeso não está associado a um risco significativamente aumentado de mortalidade em 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/body-fat-mass
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/resting-metabolic-rate
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/resting-metabolic-rate
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/testosterone
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homens e mulheres indivíduos idosos, RR 1,0 (IC 95%: 0,97 – 1,03), e que um IMC na faixa de 

obesidade está associado apenas a um aumento modesto (cerca de 10%) no risco de mortalidade.  

Jiang et al (101) realizaram uma metanálise que analisou 37 estudos sobre mortalidade por 

todas as causas em indivíduos idosos, sendo que não foi encontrada associação significativa entre o 

IMC relacionado ao excesso de peso e o aumento do risco de mortalidade por todas as causas em 

indivíduos idosos. Em comparação com o IMC de referência (23,0–23,9), o IMC 24,0–29,0 apresentou 

um efeito protetor significativo, enquanto IMC <23,0 e IMC > 33,0 apresentaram um efeito de risco 

significativo na mortalidade por todas as causas.  

Não está totalmente elucidado na literatura as questões referentes ao paradoxo da obesidade, 

tendo algumas teorias que buscam compreender o fenômeno. As explicações para a relação mais fraca 

entre IMC e mortalidade em indivíduos idosos são a sobrevivência seletiva e as taxas de mortalidade 

mais altas entre as populações mais velhas. Outra explicação é a associação diferente entre IMC e 

gordura corporal em indivíduos idosos em comparação com os adultos, pois a massa magra e a altura 

corporal diminuem com o envelhecimento (102). 

Visscher et al (102) relatam que quintis elevados de circunferência da cintura, mas não de IMC 

e Razão Cintura-Quadril - RCQ, previram um risco aumentado de mortalidade por todas as causas 

entre homens que nunca fumaram, destacando que a medida da Circunferência da Cintura - CC parece 

uma alternativa promissora ao IMC para detectar o excesso de peso entre homens indivíduos idosos 

que nunca fumaram. O estudo relata a necessidade de pesquisas para definir melhor as características 

da obesidade em indivíduos idosos, identificar as faixas de IMC associadas a menor risco de 

mortalidade, distinguindo entre homens e mulheres. Também descreve a importância de desenvolver 

ferramentas mais eficazes na avaliação de risco relacionado ao excesso de adiposidade na idade 

geriátrica. 

Colpani et al (103) realizaram uma revisão sistemática com metanálise de estudos de coorte 

prospectivos para avaliar a associação entre fatores de estilo de vida modificáveis, entre eles a 

obesidade, com doenças cardiovasculares e mortalidade em mulheres de meia-idade e idosas. O IMC 

de 30–35 kg/m² apresentou um risco relativo de 1.67 (95% IC 1.24–2.25) para doenças 

cardiovasculares e 2.3 (95% IC 1.56–3.40) para mortalidade por todas as causas, comparado com o 

peso normal. Cada aumento de 5 kg/m² no IMC estava associado com 24% (95% IC 16–33%) do 

aumento do risco de mortalidade por todas as causas. 

McTigue et al  (24) realizaram uma revisão sistemática que analisou obesidade em indivíduos 

idosos, sendo identificado que indivíduos idosos obesos têm maior risco de eventos e fatores de risco 

cardiovascular incidentes, certos tipos de câncer e mobilidade prejudicada, mas estão parcialmente 

protegidos de fratura de quadril e câncer de pulmão. Embora estudos mostrem que o excesso de peso 
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em indivíduos idosos está associado à menor mortalidade, faz-se necessário analisar e considerar o 

papel da gordura corporal, principalmente a gordura visceral como fator de risco para doenças como 

diabetes e hipertensão, destacando a associação da obesidade com incapacidade, custos crescentes com 

cuidados da saúde, além de que hospitais e lares de indivíduos idosos não estão equipados para acolher 

indivíduos idosos obesos (26,104). 

Indivíduos idosos obesos e com baixo peso apresentaram riscos elevados de incapacidade, 

sendo que o IMC <23,0 e > 28,0 foram associados a um aumento de 12% e 68% nos riscos de 

incapacidade, respectivamente, não havendo diferença por sexo (101).  Aproximadamente 59% e 45% 

dos indivíduos com baixo peso e obesos experimentaram atividades limitadas na vida diária, 

respectivamente, não sendo observado associação com os indivíduos idosos com sobrepeso (105). 

Em idosas acima de 85 anos foi apresentada uma associação entre circunferência da cintura 

elevada e uma maior probabilidade de baixo desempenho físico e incapacidade nas atividades da vida 

diária - AVD. O sobrepeso e a obesidade medidos com o IMC também foram associados a uma maior 

probabilidade de deficiência nas AVD em mulheres (106). O estudo reforça que a manutenção ao longo 

da vida de um peso corporal saudável pode ser útil na prevenção e retardamento do declínio do 

funcionamento físico em adultos obesos mais velhos. 

A perda de peso não intencional é o declínio involuntário do peso corporal total ao longo do 

tempo. Estudo de metanálise indicou que nos indivíduos idosos a perda de peso não intencional foi 

significativamente associada ao risco de mortalidade RR = 1,81 (IC 95%: 1,59, 2,03), não sendo 

observado efeito protetor da perda de peso não intencional para eventos cardiovasculares maiores, 

como acidente vascular cerebral, infarto do miocárdio, síndrome coronariana aguda e morte 

cardiovascular (107). 

Alharbi et al (108) relataram que a mudança de peso está associada a um aumento do risco de 

mortalidade por todas as causas em indivíduos idosos acima de 65 anos residentes na comunidade, 

com um aumento de 59% no risco de mortalidade para perda de peso e um aumento de 66% no risco 

de mortalidade por flutuação de peso, em comparação com peso estável. O efeito do ganho de peso na 

mortalidade foi mais modesto, apresentado um aumento de 10% no risco de mortalidade por todas as 

causas. As mulheres (HR: 1,62; IC95% 1,20–2,17) podem ter um risco maior imposto pelo ganho de 

peso do que os homens (HR: 1,00; IC95% 0,87–1,16). Não foi analisado se associações variam 

dependendo do peso inicial e se a perda/ganho de peso foi intencional. 

Entretanto, tem-se indicação que a perda de peso intencional sugere benefícios em indivíduos 

com diabetes, artrite, doença respiratória, hérnia de hiato e outras condições.  Mesmo que o IMC tenha 

efeitos menores sobre a mortalidade em indivíduos idosos quando comparado com indivíduos mais 

jovens, um IMC elevado geralmente aumenta a morbidade crônica e o comprometimento funcional, o 
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que pode levar ao aumento da demanda por serviços de saúde, institucionalização e diminuição da 

qualidade de vida (98,109). 

Bales e Buhr (43) sugerem que intervenções para perda de peso em indivíduos idosos levaram 

a benefícios significativos para aqueles com osteoartrite, doença cardíaca coronária e diabetes mellitus 

tipo 2, embora tenham efeitos ligeiramente negativos na densidade mineral óssea e na massa corporal 

magra.  Os mesmos recomendam que as decisões sobre o manejo da obesidade em indivíduos idosos 

devem ser cuidadosamente consideradas, com atenção especial ao histórico de peso e às condições 

clínicas de cada indivíduo. Sempre que possível, a prescrição de exercícios, incluindo exercícios de 

resistência, deve ser incluída como parte da intervenção para perda de peso. 

 

2.1 PREVALÊNCIA DE EXCESSO DE PESO E OBESIDADE 

 

A obesidade é um problema de saúde pública com elevado crescimento. A Tabela 3 apresenta 

a prevalência de pré-obesidade e obesidade em estudos de base populacional realizados na população 

idosa de 11 países, incluindo o Brasil. 

Ao analisar a distribuição dos dados observa-se que 06 países trouxeram dados de pré-

obesidade e 10 apresentaram dados de obesidade. Apenas o Brasil utilizou em suas análises o IMC 

segundo Nutrition Screening Initiative (NSI), sendo que todos os países analisados usaram o ponto de 

corte segundo a OMS. Os EUA apresentaram as maiores taxas de sobrepeso e obesidade, sendo que 

todos os países analisados apresentaram dados preocupantes com prevalências acima de 38% de pré-

obesidade e 12,8% de obesidade nos indivíduos idosos (Tabela 3). Estudo desenvolvido na região de 

Marche, na Itália, com 306 indivíduos idosos saudáveis com mais de 65 anos encontrou uma 

prevalência de 38% de sobrepeso, com 42% nos homens e 35% nas mulheres e 12% de obesidade, 

sendo 16% nos homens e 9% nas mulheres (118).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/osteoarthritis
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/ischemic-heart-disease
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/lean-body-weight
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/lean-body-weight
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Tabela 3. Prevalência de obesidade em indivíduos idosos em estudos de base populacional  
Fonte  País População/ 

Idade (anos) 

Tipo de 

Estudo/ 

Período da 

Coleta  

Prevalência de pré-

obesidade (%) 

Prevalência de 

obesidade (%) 

 

Ponto de 

Corte 

H  M Ambos H M Ambos  

Ásia 
 

Vaisi-Raygani 
et al, 2019 (3) 

 

Irã 

29.943 

indivíduos/  

> 50  

Metanálise 

2000-2018  

 

- - - - - 21,4  IMC ≥ 30 Kg/m² 

Ariaratnam et 
al, 2020 (110) 

 

Malásia 

3794 

indivíduos/ 

≥ 60 anos 
 

Transversal 
National Health 

and Morbidity 

Survey - NHMS 
2015 

 

- - - 26,4 33,9 30,2 IMC ≥ 30 Kg/m² 

Muhammad et 

al, 2022 (111) 
Índia 

28.050 

indivíduos/ 

≥ 60 anos 
 

Transversal 

Longitudinal 

Aging Study in 

India (LASI) 
2017-2018 

 

17,6 26,3 - - - - 
Excesso de peso 

IMC ≥ 25 Kg/m² 

Europa 

Gutiérrez-

Fisac et al, 
2004 (112) 

Espanha 
4009 pessoas/ 

≥60 

Transversal 

2001 
49 39,8 - 31,5 40,8 - 

Sobrepeso (IMC 

25-30 kg / m 2 )  

obesidade (IMC 
≥ 30 kg / m 2 ) 

 

Perissinotto et 

al, 2002 (39) 
 

Itália 

3.356 
indivíduos/ 

≥65 

 

Transversal 

1992-1993 
 

- - - 27,9 15,5 22,3 
IMC ≥ 30 Kg/m² 

 

Hajek et al, 

2015 (113) 

 

Alemanha 

1882 

indivíduos 

com ≥79 

 

Coorte 

prospectivo de 

base 

populacional 

2007/8 - 2010-11 

 

48,05 35,75 40,6 12,9 14,1 13,7 

Sobrepeso (IMC 

25-30 kg / m 2 )  

obesidade (IMC 

≥ 30 kg / m 2 ) 

América Latina e Central 

 

Santos et al, 

2004 (114) 
Chile 

1220 pessoas/  

≥60 
 

Transversal 

1999 
- - - 22,9 33,7 - IMC ≥ 30 Kg/m 

Velásquez-

Alva 
2004 (115) 

México 
1091 pessoas  

 ≥60 
Transversal 38 75 - 13,1 25 -  

Carter et al, 
2006 (116) 

Barbados 

 

1508 pessoas/  
≥60 

 

Transversal - - - 11,9 31 22,8 
IMC ≥ 30 Kg/m² 

 

Brasil, 2021 
(16) 

Brasil 

2.626.017 
indivíduos 

idosos / 
≥ 60 anos 

 

Transversal 

2019 

 

44,7 55,15 51,37 - - - 
IMC ≥ 27,0 

 

América do Norte 

Flegal et al, 
2012 (41) 

EUA 

1964 pessoas/ 

≥60 

 

Transversal 

NHANES II  

2009-2010 

76,5 73,5 - 36,6 42,3 - 

Sobrepeso (IMC 
≥25 kg / m 2 )  

obesidade (IMC 

≥ 30 kg / m 2 ) 
 

Kaplan et al, 

2003 (117) 
Canadá 

12823 
indivíduos/ 

≥65 anos 

Transversal  
NPHS  

1996–1997 

44,6 34,1 38,7 12,4 13,2 12,8 

Sobrepeso (IMC 

25-30 kg / m 2 )  
obesidade (IMC 

≥ 30 kg / m 2 ) 

 

OBS: H – homem; M – mulher; IMC – Índice de Massa Corporal 

 

No Brasil, mais de 50% da população idosa apresentava excesso de peso em 2021 (16). A 

análise por região mostra que o Sul é a região com a maior prevalência de excesso de peso em 
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indivíduos idosos no Brasil, sendo as regiões Nordeste e Norte aquelas que apresentaram as menores 

prevalências. As mulheres tiveram as maiores prevalências de excesso de peso em todas as regiões do 

país (Tabela 4).  

 

Tabela 4. Prevalência de excesso de peso na população idosa brasileira, nas Grandes Regiões do Brasil, 

segundo gênero, 2021* 

Grandes Regiões População Homens (%) Mulheres (%) Total (%) 

Centro-Oeste 18.270 45,7 57,2 52,9 

Nordeste 84.906 39,4 49,5 46,3 

Norte 28.126 44,0 53,0 49,5 

Sudeste 136.300 42,2 55,2 50,5 

Sul 52.600 53,6 61,7 58,6 
*Adaptado de Brasil, 2021 (16) 

*IMC ≥ 27,0 

 

 

Nas análises dos estudos nacionais observa-se uma centralização das pesquisas nas regiões sul 

e sudeste (71,43%). O critério mais prevalente para avaliação nutricional do idoso foi o IMC segundo 

NSI (57,14%), sendo que 01 estudo usou dois critérios diagnósticos, o IMC segundo a OMS e o NSI. 

Nos estudos que apresentaram dados por gênero visualiza-se uma maior prevalência de sobrepeso e 

obesidade em mulheres, semelhante aos dados nacionais. Foi observada uma variação da prevalência 

nos estudos, com dados de sobrepeso segundo NSI variando de 9,1 a 57,4% e segundo a OMS de 30,4 

a 41,8%. Os dados de obesidade tiveram variação de 23,4 a 32,2% segundo a OMS (Tabela 5).  

 

 

Tabela 5. Prevalência de sobrepeso e obesidade em estudos com indivíduos idosos residentes em 

comunidade no Brasil 
Estudo, ano 

publicação  

Local do 

estudo  
População Métodos Prevalência 

Barbosa et al, 

2007 (119) 

São Paulo, SP 1894 indivíduos idosos Estudo transversal 

IMC segundo OPAS 

Obesidade 

Mulheres: 40,5% 

Homens: 21,6% 

Bassler e Lei, 

2008 (120) 

Pinhais, região 

metropolitana 

de Curitiba – 

Paraná. 

209 indivíduos idosos 

voluntários, 

pertencentes aos grupos 

paroquiais de adultos e 

indivíduos idosos do 

município. 

Estudo transversal. 

IMC segundo o NSI. 

Sobrepeso:57,4% 

Prevalência no sexo 

feminino: 60,5% 

 Silveira, Kac 

e Barbosa, 

2009. 

(121) 

Pelotas, Rio 

Grande do Sul. 

 

596 indivíduos idosos 

com 60 anos ou mais. 

 

Estudo transversal  

IMC segundo a OMS 

e NSI 

 

IMC OMS Obesidade: 

25,3% 

 IMC NSI Sobrepeso: 

48,0% 
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Tabela 5. Prevalência de sobrepeso e obesidade em estudos com indivíduos idosos residentes em 

comunidade no Brasil (continuação) 
Estudo, ano 

publicação  

Local do 

estudo  
População Métodos Prevalência 

Victor et al, 

2009 (122) 

 

Fortaleza, 

Ceará 

 

214 indivíduos idosos 

atendidos na Unidade 

Básica de Saúde da 

Família. 

 

Estudo transversal, 

IMC segundo OMS 

 

Sobrepeso: 30,4%. 

Obesidade:32,2% 

Obesos tipo I: 27,1% 

Obesos tipo II: 5,1%. 

 

Alexandre et 

al, 2009 (123) 

 

São Jose dos 

Campos, São 

Paulo 

 

120 sujeitos com 60 

anos ou mais, 

frequentadores da 

universidade da terceira 

idade 

 

Estudo transversal 

IMC segundo NSI. 

 

IMC médio: 27.06 kg/m2 

(SD=4.86).  

Sobrepeso: 44% 

 

Tribes, Junior 

e Petrokis, 

2010 

(124) 

 

Jequié, Bahia 265 mulheres entre 60 e 

95 anos de idade, 

inscritas em grupos de 

convivência selecionada 

de forma aleatória 

Estudo transversal. 

IMC segundo a OMS 

 

Mulheres: IMC médio: 

25,84 ±4,56 kg/m²; 

amplitude:15,64 a 39,52 

kg/m²;  

Sobrepeso: 32,1% 

Obesidade: 20,8% 
Scherer e 

Vieira, 2010 

(125) 

Marques de 

Souza, RS 
199 indivíduos idosos 

residentes na 

comunidade 

Estudo transversal, 

com ponto de corte 

segundo o NSI 

Sobrepeso: 46%  

Ferreira et al, 

2010 (79) 
Goiânia, 

Goiás 
418 indivíduos idosos 

atendidos na atenção 

básica do município 

Estudo transversal. 

IMC segundo a OMS 

 

 

Sobrepeso: 36,6% 

Obesidade: 27% 

Pagotto et al, 

2011 (126) 

 

Goiânia, 

Goiás 

 

403 indivíduos idosos 

participantes do Projeto 

Idoso Goiânia 

 

Estudo transversal, 

com ponto de corte 

segundo o NSI. 

 

Sobrepeso: 9,1%  

 

Kümpel et al, 

2011 (127) 

 

Passo Fundo, 

RS. 

 

123 indivíduos idosos, ≥ 

60 anos, atendidos na 

primeira consulta de 

enfermagem, em quatro 

unidades de ESF que 

recebiam acadêmicos do 

Curso de Enfermagem 

da Universidade de 

Passo Fundo 

 

Estudo transversal. 

IMC segundo NSI 

 

Sobrepeso: 49,6% 

 

Nascimento et 

al, 2011 (128) 
Viçosa, MG 621 indivíduos idosos 

residentes no município 
Estudo transversal. 

IMC segundo NSI 

 

 

Excesso de peso - 45% 

Andrade et al, 

2012 (129) 
Vitória, ES  833 indivíduos idosos 

não institucionalizados 
  Estudo transversal 

IMC segundo a OMS 

 

Sobrepeso: 41,8% 

Obesidade: 23,4% 

Rezende et al, 

2015 (130) 

Viçosa, MG 621 indivíduos idosos 

residentes no município 

Estudo transversal. 

IMC segundo NSI 

Sobrepeso 

Mulheres: 59,9% 

Homens: 43,3% 

Costa et al, 

2016(131) 

Pelotas, RS 1451 indivíduos idosos 

que vivem na área 

urbana do município 

Estudo transversal 

IMC segundo a OMS 

Obesidade: 29,9% 

OBS: IMC – Índice de Massa Corporal; NSI - Nutrition Screening Initiative; OMS - Organização Mundial da Saúde; OPAS – Organização Pan 
Americana de Saúde 
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3. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS ASSOCIADAS A EXCESSO DE 

ADIPOSIDADE EM INDIVÍDUOS IDOSOS  

 

Com a identificação da prevalência de sobrepeso e obesidade nos indivíduos idosos faz-se 

necessário compreender os fatores que estão associados com essa questão, destacando-se aspectos 

como sexo, idade, escolaridade, situação conjugal, residentes no domicílio, auxílio nas tarefas diárias, 

morbidade referida e autopercepção da saúde. 

 

3.1 SEXO 

As mulheres possuem uma longevidade maior do que os homens o que leva a feminização do 

envelhecimento (132). Em 2017, as mulheres com 60 anos ou mais representavam 54% da população 

mundial e 61% da população com 80 anos ou mais. Entre 2020 e 2025, a expectativa de vida das 

mulheres ao nascer, será três anos mais velha que a dos homens (1) As mulheres são mais propensas 

do que os homens a ter pelo menos uma doença crônica não transmissível, apresentam uma 

autoavaliação de saúde e bem-estar significativamente mais baixa e possuem taxas mais altas de 

depressão, hipertensão, obesidade, deficiência ou fraqueza em comparação aos homens. As mulheres 

idosas usam os serviços de saúde com mais frequência e escolhem mais os serviços públicos em vez 

dos privados (133).  

 A obesidade está associada ao aumento de quedas e parece haver uma diferença específica por 

sexo com homens obesos tendo maior risco de queda, o que torna a obesidade um fator de risco para 

quedas em homens, não havendo uma associação para as mulheres. A relação dose-resposta entre o 

IMC e a prevalência de quedas sugere que indivíduos com baixo peso e obesos têm quedas aumentadas 

em comparação com indivíduos normais e com sobrepeso, sendo mais evidente nos homens do que 

nas mulheres (134). 

As prevalências de excesso de peso, obesidade e obesidade abdominal tendem a apresentar 

diferenças entre homens e mulheres, sendo mais elevadas nas mulheres 

(111,113,116,128,129,131,135).  Ocorre alterações nas dimensões corporais com o avançar da idade, 

sendo diferenciadas por sexo, com perda de massa muscular e redistribuição e redução da massa gorda 

de forma mais intensa nas mulheres (135), destacando que as mulheres têm mais gordura e também 

menor força muscular absoluta e relativa do que os homens e, portanto, podem ter mais dificuldades 

para carregar o excesso de peso e se movimentar com eficiência (106,136). 

  Explicações têm sido proposta para compreender as diferenças da obesidade referente ao sexo, 

no entanto nenhuma são conclusivas. Destaca-se algumas questões, como o fato do acúmulo de 

gordura subcutânea durante o processo de envelhecimento ser maior em mulheres do que em homens 
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e a perda de gordura se dá em idade mais avançada em idosas, enquanto os homens tendem a ter mais 

massa magra. Além disso, devido à expectativa de vida ser maior entre as mulheres, pode ter ocorrido 

viés de sobrevivência, contribuindo para subestimação da prevalência de obesidade em homens 

(130,131).   

A transição da menopausa está associada a mudanças desfavoráveis na composição corporal, 

deposição de gordura abdominal e desfechos gerais de saúde, entretanto estudo sugere que a idade, 

não a menopausa, seja o principal determinante do ganho de peso na meia-idade. Entretanto, as 

alterações hormonais durante a perimenopausa contribuem substancialmente para o aumento da 

gordura abdominal (74). Outros fatores que predizem significativamente a obesidade em mulheres 

incluem baixo nível de atividade, paridade, história familiar de obesidade e casamento em idade 

precoce (74,137). 

Mulheres com histórico de depressão têm quase cinco vezes mais chances de ter um diagnóstico 

de depressão maior na transição da menopausa, enquanto mulheres sem histórico de depressão têm 

duas a quatro vezes mais chances de relatar humor deprimido em comparação com mulheres na pré-

menopausa (138).  O ganho de peso e o aumento do IMC têm sido relacionados à ansiedade e depressão 

e baixa satisfação com a vida durante a transição da menopausa (74).   

 

3.2 IDADE 

 

Ao analisar a relação entre idade e distribuição de gordura corporal, é observada uma maior 

prevalência do acúmulo de gordura nos indivíduos idosos entre 60 e 69 anos e uma diminuição 

progressiva da obesidade geral e abdominal com o aumento da idade (75,116,128,131,135). Estudo 

descreve que o sobrepeso e a obesidade aumentam com a idade até cerca de 70 anos e depois diminuem, 

sendo percebido uma redução da massa magra juntamente com a perda de peso que ocorre com o 

envelhecimento  (129,135).  

Em estudo realizado com 1091 indivíduos idosos no México, mostrou uma diminuição no peso, 

IMC, circunferência do braço e circunferência da cintura com o aumento da idade (115). Análise 

longitudinal do envelhecimento com dados nacionais apontam que o IMC tende a diminuir com a 

idade, sendo a taxa de diminuição mais rápida para aqueles que tinham duas ou mais condições 

crônicas e aqueles que não eram casados (139). 

Essa prevalência comparativamente baixa pode ser explicada de forma parcial por uma redução 

na ingestão de energia e perda de peso não intencional, que é frequente em indivíduos idosos mais 

velhos (113). Com o envelhecimento ocorre redução do peso inerente a problemas alimentares, como 

perda de apetite e dificuldade de mastigação por lesão oral, uso de prótese dentária ou problemas 

digestivos, o que leva a uma redução do IMC. Ao mesmo tempo, está acontecendo uma redução da 
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massa muscular devido à sua transformação em gordura intramuscular, o que também proporciona a 

perda do peso (131).  

Os indivíduos idosos mais longevos, de 80 anos ou mais de idade, apresentaram as menores 

prevalências de obesidade geral e abdominal. Esse fato pode ser explicado, em parte, pelo viés de 

sobrevivência, que diz respeito à mortalidade em indivíduos com doenças relacionadas à obesidade, 

visto que essas pessoas são mais suscetíveis aos efeitos da obesidade e podem morrer mais jovens 

(116,131). 

 

3.3 ESCOLARIDADE 

 

A educação é uma das dimensões mais comum da pobreza, sendo amplamente reconhecida 

como um determinante fundamental das desigualdades em saúde (140,141).  Pode ser medida e 

analisada pelo número de anos de escolaridade e pela presença ou ausência de formação profissional, 

superior ou técnica. Abordagens diretas na situação socioeconômica, como desenvolvimento de 

programas educacionais gerais, podem interromper os efeitos negativos da pobreza nas doenças não 

transmissíveis em países de baixa e média renda. A redução sustentada das desigualdades na educação, 

entre outros fatores, promoverá a igualdade mundial em saúde e bem-estar e aumentará ainda mais o 

desenvolvimento socioeconômico e humano (140). 

No que se refere à escolaridade, acima de 50% dos indivíduos idosos moradores de área rural 

no Brasil não tiveram acesso à educação ou completou apenas o primeiro ano do ensino fundamental 

e 76,2% dos 9163 indivíduos com 50 anos ou mais, participantes do estudo ELSI – Estudo Longitudinal 

de Saúde dos Indivíduos Idosos Brasileiros, tinham educação inferior ao ensino médio (132,141). 

Estudos descrevem baixa escolaridade nos indivíduos idosos em geral, nível de escolaridade maior nos 

homens e na faixa etária dos indivíduos idosos mais jovens (118,125). 

 Estudo realizado em Taiwan, com 28.092 indivíduos idosos e 31.835 idosas, mostrou um nível 

de escolaridade desigual de acordo com o sexo, sendo que 36.4% dos homens tinham mais de 16 anos 

de escolaridade, enquanto a maioria das mulheres (36.2%) tinham menos de 6 anos de estudo. Além 

disso, foi revelada uma associação inversa entre obesidade e escolaridade em indivíduos idosos. Esta 

desigualdade educacional pode ser atribuída ao contexto sociocultural e às atitudes tradicionais em 

relação aos papéis de gênero na época em que estudavam (142). 

 No Canadá, estudo com 12.823 indivíduos idosos demonstrou que a obesidade foi mais comum 

em indivíduos idosos com menor grau de instrução (117). Estudo na Malásia com 3794 indivíduos 

idosos mostrou associação entre escolaridade e obesidade.  Indivíduos idosos com ensino fundamental, 

ensino médio e ensino superior apresentaram mais chance de ser obeso em comparação aqueles sem 

educação formal (110).  
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Dados da pesquisa desenvolvida em Vitória, Espírito Santo, com 833 indivíduos idosos, 

observou associação significativa entre escolaridade e obesidade abdominal, sendo que aqueles com 

maior escolaridade apresentaram as menores prevalências de adiposidade abdominal. Essa relação 

pode ser explicada pelo fato das pessoas com alta escolaridade estarem mais conscientes sobre os riscos 

e também terem maior preocupação com aspectos estéticos (129).  Entretanto, estudos desenvolvidos 

em Marques de Souza e Pelotas, Rio Grande do Sul, não encontraram associação entre escolaridade e 

obesidade em indivíduos idosos. Foi relatado que isso pode ter acontecido por causa da obesidade estar 

difundida em tamanha escala na sociedade que as questões inerentes ao próprio processo de 

envelhecimento demostram maior efeito (121,125,131).  

Os indivíduos mais escolarizados são menos propensos a ter uma autoavaliação da saúde ruim, 

relatar problemas de saúde ou ter pelo menos uma limitação de atividade da vida diária ou condição 

crônica, demonstrando uma deterioração da saúde maior para indivíduos com níveis de escolaridade 

mais baixos. A escolaridade afeta de forma importante o curso da vida, pois atua diretamente em 

aspectos como emprego, renda e promove vantagens sociais que podem ser usadas para o 

desenvolvimento de práticas comportamentais saudáveis, melhor compreensão e acesso as redes que 

compõem os sistemas de saúde, além de melhoria no acesso a produtos e serviços de prevenção e 

tratamento (141,143). A baixa escolaridade é um aspecto importante a ser considerado no 

desenvolvimento de políticas públicas para indivíduos idosos e nas propostas de ação coletiva (144), sendo 

importante que ocorram investimento de base em educação para melhoria das condições de saúde e a 

promoção de um envelhecimento saudável.  

 

3.4 SITUAÇÃO CONJUGAL, RESIDENTES NO DOMÍCILIO E AUXÍLIO NAS 

TAREFAS DIÁRIAS 

 

A relação entre situação conjugal e obesidade tem apresentado resultados controversos. Dados 

de 1451 indivíduos idosos residentes de Pelotas, Rio Grande do Sul, que participaram da pesquisa 

Consórcio de Mestrado Orientado para a Valorização da Atenção ao Idoso (COMO VAI?), mostraram 

que a situação conjugal não teve associação com obesidade geral e abdominal (131).  

Entretanto, estudos trouxeram resultados diversos, que ser casado é fator de risco para 

sobrepeso e ser solteiro para obesidade (117); Maior prevalência de excesso de peso e obesidade em 

indivíduos idosos solteiros (113); IMC mais elevado em indivíduos idosos casados (139). Uma teoria 

apontada para tentar explicar o aumento do IMC nos indivíduos idosos casados seria a possibilidade 

de ter melhor assistência nas tarefas diárias, como fazer compras e cozinhar, afetando a manutenção 

do peso saudável (139).  
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O estudo PIRS - Perfil dos indivíduos idosos do RS, realizado pelo Instituto de Geriatria e 

Gerontologia da Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul (IGG-PUCRS) em parceria 

com a Escola de Saúde Pública do Rio Grande do Sul (ESP/RS) avaliou 5.898 indivíduos idosos 

residentes em 59 cidades do Estado do Rio Grande do Sul, Brasil, mostrou que indivíduos idosos 

solteiros apresentam menor chance de sair de casa na comparação com indivíduos idosos casados. Os 

pesquisadores entendem que os casados possuem maior motivação para manter atividades fora de casa 

e cuidar da saúde pelo fato de terem um companheiro (145). Destaca-se, que os indivíduos idosos 

casados possuem mais saúde do que os aqueles em outros estados civis, isso pode ocorrer pelo fato do 

companheiro cuidar ou apoiar no controle das ações de cuidado em casa (146). 

Outro aspecto relevante é o aumento de idosas vivendo sozinhas, representando mais de 6,7 

milhões (132). Estudo relata que idosas afirmaram que morar sozinha dificultava o manejo das doenças 

não transmissíveis (133). Escorsim (132) relata que enquanto o idoso tiver autonomia, poderá realizar 

as atividades diárias cotidianas, entretanto com o envelhecimento ocorre uma diminuição da 

capacidade funcional, sendo importante, nesse caso, a presença e o apoio de um cuidador.  

Na análise longitudinal do estudo AgeCoDe - German Study on Ageing, Cognition and 

Dementia in Primary Care Patients o risco de obesidade em homens diminuiu fortemente quando 

passaram a morar sozinhos, destacando maiores taxas de sobrepeso e obesidade em indivíduos idosos 

com dificuldade de locomoção e problemas de mobilidade (113). 

No Canadá, dados da pesquisa Canadian National Population Health Survey 1996-1997, 

realizada com 12.823 indivíduos idosos mostrou que a obesidade era mais comum entre homens que 

relataram mais elevado suporte social e menos provável em mulheres com níveis mais elevado desse 

suporte, tendo uma diferença significativa entre os sexos. Destacando que o apoio social foi associado 

a maior risco de obesidade para casados e um menor risco para solteiros. As mulheres solteiras parecem 

ser mais susceptíveis à obesidade e possuírem uma proteção ao excesso de peso (117). 

  

3.5 AUTOPERCEPÇÃO DA SAÚDE 

A autopercepção da saúde tem sido utilizada como método confiável para a mensuração e 

monitoramento do estado de saúde de indivíduos, por ser uma técnica de baixo custo, fácil e prática 

para utilização por serviços de saúde (147). Foi empregada pela primeira vez no Brasil como variável 

desfecho para a população idosa, em 2004, no Projeto Bambuí, e é determinada por meio de uma 

simples pergunta: "De uma maneira geral, como você considera a sua saúde?", ou equivalente, 

ressaltando que existe uma diversidade na forma de estruturação da pergunta e nas opções e 

categorizações das respostas, como pode ser observado na Tabela 6. É um indicador bastante utilizado 
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em pesquisas na área de gerontologia, visto que prediz de forma robusta e consistente a mortalidade e 

o declínio funcional (126,148). 

 

Tabela 6. Perguntas utilizadas nos estudos para determinar a autopercepção da saúde dos indivíduos 

idosos em estudos nacionais 

Pergunta Opções de resposta Categorização das variáveis 

Você diria que sua saúde é: Muito boa 

Boa 

Razoável  

Ruim 

Muito ruim 

Razoável/Boa/Muito boa 

Ruim/Muito ruim 

Você diria que sua saúde é: Excelente 

Muito boa 

Boa 

Regular  

Ruim  

Boa/Muito boa/ Excelente 

Regular/Ruim 

Em geral, como o(a) senhor(a) 

avalia a sua saúde atualmente? 

Muito boa 

Boa 

Moderada  

Ruim 

Muito ruim 

Muito boa/boa 

Moderada 

Ruim/muito ruim 

De uma maneira geral, você 

diria que a sua saúde é: 

Muito boa 

Boa 

Razoável  

Ruim 

Muito ruim 

Razoável/Boa/Muito boa 

Ruim/Muito ruim 

De um modo geral, em 

comparação com pessoas da 

sua idade, como o(a) Sr.(a) 

considera o seu próprio estado 

de saúde? 

Excelente 

Muito bom 

Bom 

Regular  

Ruim 

Bom/Muito bom/ Excelente 

Regular/Ruim 

 

O senhor classificaria seu 

estado de saúde como: 

Excelente 

Bom  

Regular  

Ruim 

Excelente/bom/regular  

Ruim 

Como é a sua saúde de forma 

geral? 

Excelente 

Boa  

Razoável 

Ruim 

Excelente/boa 

Razoável/Ruim 

O que o Sr(a). acha do seu 

estado de saúde no último 

mês? 

Muito bom 

Bom 

Regular  

Fraco 

Péssimo 

Regular/Bom/Muito bom 

Fraco/Péssimo 

Fonte: Adaptado de Pagotto, Bachion e Silveira, 2013 (126) 

 

A autopercepção da saúde é um forte preditor de mortalidade subsequente entre homens e 

mulheres, sendo que a idade representa um fator importante para explicar a associação entre 
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autopercepção de saúde e mortalidade, destacando que ao avaliar a sua saúde, o indivíduo pode ter 

como referência o seu histórico de saúde ou o estado de saúde dos outros indivíduos idosos, o que 

torna a idade um fator complexo (149). Estudo desenvolvido em 1982 revelou que o risco de 

mortalidade precoce (1971-1973) e mortalidade tardia (1974-1977) para pessoas com autopercepção 

da saúde ruim foi 2,92 e 2.77 vezes maior do que aqueles cujo autopercepção da saúde era excelente, 

mesmo controlando por índice objetivo de estado de saúde, idade, sexo, satisfação com a vida, renda 

e residência urbana/rural (150). 

Revisão sistemática de 11 estudos publicados no Brasil analisou a autopercepção de saúde na 

população idosa brasileira e identificou prevalência de autopercepção de saúde ruim variando entre 

12,6 e 51,9%, sendo em média superior a 25%. Não há na literatura valores de referência definindo o 

que seria aceitável em termos de saúde autoavaliada em indivíduos idosos, sendo que o estudo sugere 

o valor máximo de 25%, ressaltando que prevalências mais elevadas devem suscitar medidas de 

reversão ou minimização (126). 

Estudo com 1.516 indivíduos idosos, entre 60 e 95 anos, mostrou associação positiva entre pior 

autopercepção de saúde e insatisfação/muita insatisfação com os relacionamentos pessoais, presença 

de sintomas depressivos e ansiosos nas últimas duas semanas, queixa de insônia nos últimos 30 dias, 

número de medicamentos prescritos usados nos últimos 30 dias, queixa quando necessitava de 

cuidados médicos, número de consultas médicas nos últimos 12 meses e número de internações 

hospitalares nos últimos 12 meses. Associação negativa e independente foi encontrada para renda 

domiciliar mensal (>4 salários-mínimos). Destacando a importância dos aspectos referentes a situação 

socioeconômica, rede social de apoio, condições de saúde mental e acesso e uso de serviços de saúde 

(148). 

A autopercepção da saúde melhora conforme o aumento das condições socioeconômicas e o 

nível de informação das pessoas. As variáveis referentes às condições de saúde normalmente são 

associadas à autopercepção negativa de saúde dos indivíduos idosos, destacando-se principalmente a 

polifarmácia e a presença de doenças. Enfatiza-se que existe uma influência de fatores como bem-

estar, nível de satisfação com a vida, capacidade funcional e qualidade de vida, configurando-se como 

importantes indicadores a serem monitorados nos serviços de saúde (126). Existem evidências de que 

autopercepção da saúde ruim está associada com fatores como sedentarismo, baixo peso e obesidade, 

doenças crônicas, maior uso de medicamentos, e incapacidade funcional (117,147).   

Brasil et al (151) destacam que fatores como ausência de alterações no sono, não ter 

multimorbidades e a prática de atividades físicas estão associados a autopercepção de saúde positiva 

em indivíduos idosos longevos e não longevos, sendo destacado que nos indivíduos idosos não 

longevos também teria associação positiva escolaridade de 5 anos ou mais, renda familiar acima de 2 
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salários-mínimos, boa acuidade visual, boa mastigação, não ter diabetes e não apresentar quedas no 

último ano. Os autores destacaram que maior nível educacional possui relação com melhor acesso à 

informação e à adoção de melhores hábitos de vida, o que pode influenciar de forma positiva na 

percepção da sua saúde. 

Estudo aponta que a autopercepção da saúde ruim pode melhorar com o tempo em alguns 

indivíduos idosos e a independência em atividades básicas da vida diária é um importante preditivo 

para que isso ocorra (152). Além disso, autopercepção da saúde é um preditor independente de declínio 

das atividades instrumentais da vida diária - AIVD entre indivíduos idosos não deficientes da 

comunidade, sendo uma ferramenta eficaz para identificar indivíduos idosos com risco futuro de 

declínio das AIVD, particularmente entre os indivíduos idosos não longevos ou aqueles sem depressão 

(153).   

A autopercepção de saúde como regular ou ruim, somada aos fatores que limitam indivíduos 

idosos na presença de doenças crônicas, pode influenciar a escolha por saírem ou não de suas 

residências, afetando diretamente o convívio social desse contingente populacional, sendo que 

indivíduos idosos que consideram sua saúde regular e ruim têm menor chance associada a sair de casa 

do que os indivíduos idosos que referem ter saúde boa (145,154).  

 

3.6 MORBIDADE REFERIDA 

As doenças cardiovasculares (DCV) são as principais causas de morte em todo o mundo, sendo 

responsável por 17,9 milhões das mortes em 2019, o que representa 32% de todas as mortes globais. 

A maioria das DCV pode ser prevenida por mudança nos fatores de risco comportamentais, como uso 

do cigarro, dietas não saudáveis, obesidade, sedentarismo e uso abusivo do álcool, além de 

intervenções em outros determinantes como a pobreza, estresse e o tratamento adequado da 

hipertensão, diabetes e níveis elevados de lipídios no sangue (155). 

Estudos tem utilizado a morbidade autorreferida como instrumento de avaliação de aspectos da 

saúde em diferentes grupos populacionais (9,156–159). A determinação das morbidades é uma tarefa 

complexa, que exige o uso de equipamentos e técnicas específicas, com dificuldades operacionais e 

ampliação de custo, o que tem impulsionado o desenvolvimento de indicadores simples que possam 

ser usados em inquéritos de saúde, tais como a Pesquisa Nacional por Amostras de Domicílio (PNAD) 

e Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico 

(VIGITEL), no Brasil, e o National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES), nos Estados 

Unidos.  

Pesquisas foram realizadas com o intuito de validar o indicador morbidades (hipertensão e 

diabetes) autorreferidas sendo que os resultados para hipertensão demonstram ser apropriado seu uso 
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para avaliar prevalência da doença, mesmo em populações residentes fora dos grandes centros urbanos, 

sendo o resultado semelhantes ao observado em países desenvolvidos (160,161). Na avaliação para 

diabetes autorreferido, os resultados mostraram que o indicador não deve ser usado para prevalência, 

nem para identificação de indivíduos com a doença, entretanto, pelo instrumento ter alta especificidade 

(96%), seu uso pode ser interessante para rastreamento de indivíduos (162).  

Estudos em indivíduos idosos apontam que o número de doenças crônicas tende a aumentar 

com a idade em ambos os sexos, enquanto o nível de atividade física diminuiu, sendo percebido um 

aumento da prevalência de obesidade naqueles que referiram ter hipertensão e diabetes (110,131,163). 

Indivíduos idosos com comorbidades apresentavam 33% menos chance de sair de casa, com exceção 

daqueles com artrose, destacando que aqueles com maior nível de facilidade para realizar as atividades 

específicas apresentaram maiores chances de sair de casa (145).  Atividades adequadas e programas 

de intervenção devem ser incorporados aos ambientes comunitários, visando a melhoria da qualidade 

de vida e o controle das comorbidades presentes. 

  

4. QUALIDADE DE VIDA  

 

Qualidade de vida - QV é uma noção eminentemente humana, que tem sido aproximada ao 

grau de satisfação encontrado na vida familiar, amorosa, social, ambiental e à própria estética 

existencial (164).  Segundo a Organização Mundial de Saúde, QV é a percepção do indivíduo sobre 

sua posição na vida, no contexto de sua cultura e do sistema de valores de onde vive, em relação a seus 

objetivos, expectativas, padrões e preocupações (165). É uma variável importante na prática clínica e 

na produção de conhecimento na área de saúde, visto que seu desenvolvimento supera o modelo 

eminentemente biomédico, sendo um construto interdisciplinar que contribui para diversas áreas de 

conhecimento, o que torna a sua utilização um fator importante para melhoria da qualidade e da 

integralidade da assistência (166). 

Estudo desenvolvido com 365 indivíduos idosos avaliou a definição de qualidade de vida na 

percepção do idoso, sendo observado três grupos segundo as suas definições de QV:  o primeiro, com 

132 indivíduos idosos, valorizou a questão afetiva e a família, sendo significativo dispor de uma rede 

social de suporte sólida, associada a saúde física e mental; o segundo, com 145 indivíduos idosos, 

priorizou a obtenção do prazer e conforto, sendo importante servir-se de autonomia financeira 

conquistada durante a vida, para assegurar recursos para a senectude, associada às práticas de hábitos 

saudáveis e de entretenimento; o terceiro, com 88 indivíduos idosos, poderia ser sintetizado como o 

idoso que identifica a qualidade de vida colocando em prática o seu ideário de vida, sendo significativo 
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poder viver em local seguro e despoluído, associado ao acesso a conhecimentos ao longo da vida, ao 

prazer no trabalho e a práticas de espiritualidade, honestidade e solidariedade (167). 

Estudo realizado com 7401 indivíduos idosos em 22 países, incluindo o Brasil, analisou a 

importância relativa de 31 áreas de QV em relação ao estado de saúde, idade e nível de 

desenvolvimento econômico. As pessoas nos países em desenvolvimento classificaram a saúde geral 

e todas as facetas da QV física de maior importância do que as dos países desenvolvidos. Da mesma 

forma, era mais importante nos países em desenvolvimento ter apoio de outros, recursos financeiros 

suficientes para atender às suas necessidades e poder obter assistência social adequada. Embora 

diferentes níveis de importância tenham sido atribuídos aos aspectos da QV em várias culturas, tais 

diferenças deixaram de ser aparentes quando o estado de saúde, sexo e idade de uma pessoa foram 

levados em consideração, sendo assim a cultura era menos importante quando a saúde era controlada 

(168). 

Ao analisar a diferença na qualidade de vida entre indivíduos idosos hipertensos da área urbana 

e rural da China, observa-se que os participantes urbanos apresentaram médias de QV mais altas tanto 

no componente sumário físico - PCS (40,0 ± 12,1 vs. 30,9 ± 8,9, P  < 0,001), quanto no componente 

sumário mental - MCS (51,5 ± 8,3 vs. 46,0 ± 7,8, P  < 0,001), havendo uma diferença estatística em 

todas as escalas de dimensão da qualidade de vida analisada pelo instrumento SF-36, com exceção da 

saúde geral (169).   

A QV tem uma grande abrangência de significados e valores e depende de diversos fatores 

como os sociais, os ambientais, econômicos, biológicos e psíquicos, ou seja, de acordo com que o 

idoso vivencia ou vivenciou ao longo da vida (170). A Tabela 8 descreve as características de estudos 

que avaliaram qualidade de vida em indivíduos idosos no Brasil. Percebe-se o predomínio do uso dos 

instrumentos WHOQOL (World Health Organization Quality of Life) e SF-36 (Medical Outcomes 

Study 36-item Short-Form Health Survey) /SF-12 (12-Item Short-Form Health Survey). Os estudos 

demostram que idade, escolaridade, gênero, religião, morbidades, cor da pele, estilo de vida 

(tabagismo, atividade física e consumo de álcool), autopercepção da saúde, mobilidade, sociabilidade 

e o suporte instrumental e emocional estão associados à qualidade de vida entre indivíduos idosos. 

Ressaltando associação positiva entre qualidade de vida e envelhecimento ativo. 
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Tabela 8. Características de estudos que avaliaram qualidade de vida em indivíduos idosos no Brasil 

vivendo na comunidade 
Referência Delineamento  

Estudo 

Nº sujeitos Instrumento Resultados 

Andrade et al, 

2021 (171) 

Coorte; Estudo 

Saúde, Bem-

Estar e 

Envelhecimento

(SABE) 

2006:1.248 

participantes 

2016:1.172 

participantes 

Short Form 

12-item Health 

Survey  

(SF-12) 

A prevalência de PCS ruim aumentou com a idade 

e foi mais prevalente entre as mulheres do que os 

homens.  

A prevalência de MCS ruim aumentou ao longo 

dos anos, com aumentos mais substanciais em 

idades mais avançadas.  

A expectativa de vida com PCS ruim manteve-se 

estável entre 2006 e 2016 para homens, mulheres 

e a amostra total. A expectativa de vida com MCS 

ruim aumentou entre 2006 e 2016 entre as 

mulheres de 60 anos de idade.  

A diferença de gênero em nossos achados pode ser 

porque o gênero é um determinante crítico da 

saúde mental   

Neri et al, 

2018 (172) 

Transversal; 

Estudo 

Longitudinal da 

Saúde  

dos Indivíduos 

idosos 

Brasileiros 

(ELSI-Brasil) 

 

Mulher: 

4070 

Homem: 

3581 

CASP-19 Pior qualidade de vida percebida (QVP) foi 

observada entre os indivíduos mais idosos, entre 

aqueles com nível mais alto de escolaridade e 

entre os participantes com dificuldade na 

mobilidade.  

Melhor QVP foi verificado entre os grupos que 

encontravam os amigos com mais frequência; que 

contavam com apoio instrumental e emocional de 

cônjuges e apoio emocional de outros parentes e 

de descendentes da primeira geração e outros. 

Tessari et al, 

2016 (173) 

Coorte; 

Projeto  

EpiFloripa Idoso 

2009 – 1705 

indivíduos 

idosos 

2013 – 1088 

indivíduos 

idosos 

CASP-19 O escore de QV foi maior entre os indivíduos idosos 

de cor da pele branca, apresentou associação 

inversa com a idade dos participantes e foi 

positivamente associado tanto à escolaridade 

quanto à renda familiar. Em relação aos hábitos de 

vida, a QV foi menor entre os insuficientemente 

ativos e foi positivamente relacionada ao consumo 

de álcool, mas não ao tabagismo. Indivíduos idosos 

com mais de 4 doenças crônicas pontuaram em 

média 8,4 pontos a menos de QV do que aqueles 

com 0-1 doença.  Ter excesso de peso e CC grande 

em ambas as ondas foi associado a menores escores 

de QV em indivíduos idosos, manter o peso e a CC 

dentro dos limites normais durante o 

envelhecimento pode ajudar a preservar a QV. 

Paiva et al, 

2016 (174) 

Transversal;  

Indivíduos 

idosos residentes 

na Macrorregião 

do Triângulo 

Sul, Minas 

Gerais 

3430 

indivíduos 

idosos 

WHOQOL-

BREF 

WHOQOL-

OLD 

Constatou-se menores escores de qualidade de vida 

no domínio meio ambiente associados à ausência de 

escolaridade e renda, percepção de saúde negativa e 

incapacidade funcional;  

Na faceta autonomia à maior idade, ausência de 

escolaridade, percepção de saúde negativa e 

incapacidade funcional. O preditor que exerceu 

maior influência foi a percepção de saúde negativa. 

Conclui-se que os fatores socioeconômicos e de 

saúde foram associados à qualidade de vida de 

indivíduos idosos, com destaque para os menores 

escores no domínio meio ambiente e na faceta 

autonomia e maior influência do preditor percepção 

de saúde negativa. 
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Tabela 8. Características de estudos que avaliaram qualidade de vida em indivíduos idosos no Brasil 

vivendo na comunidade (continuação) 
Referência Delineamento  

Estudo 

Nº sujeitos Instrumento Resultados 

Camelo et al, 

2016 (175) 

Transversal; 

Indivíduos 

idosos adscritos 

a um centro de 

saúde de Belo 

Horizonte, 

Minas Gerais 

366 

indivíduos 

idosos (≥ 60 

anos)  

Short Form 

12-item 

Health 

Survey  

(SF-12) 

 

Os escores do PCS e MCS obtiveram uma média de 

42,8 (± 9,62) e 45,1 (± 11,27), respectivamente.  

Elevado número de diagnósticos de doenças 

crônicas e ter estado acamado nos últimos 15 dias 

foram variáveis associadas à pior QVRS no 

domínio físico e mental.  

Ausência de escolaridade, insatisfação com 

relacionamentos pessoais e não ter sempre que 

necessário o apoio de alguém para ajudar a ficar de 

cama, ir ao médico e preparar refeições foi 

associado à pior QVRS apenas no MCS.  

Ter declarado cor da pele preta, ausência de 

atividade de trabalho, não praticar atividade física, 

não consumir álcool e internação nos últimos 12 

meses estiveram associados à pior QVRS apenas no 

PCS. 

Campos, 

Ferreira e 

Vargas, 2015 

(176) 

Transversal; 

Estudo 

AGEQOL 

(Aging, Gender 

and Quality of 

Life) 

2052 

indivíduos 

idosos 

WHOQOL-

BREF 

WHOQOL-

OLD 

 

A qualidade de vida nos domínios Físico, 

Psicológico e Escore total mantiveram-se associada 

ao envelhecimento ativo no modelo final para 

ambos os gêneros.  

Os fatores mais importantes para o envelhecimento 

ativo para ambos os gêneros é melhor qualidade de 

vida, participar de grupos comunitários e não ter 

relatado perda de apetite, mesmo quando o modelo 

foi ajustado para as condições socioeconômicas. 

     

Campos et al, 

2014 (144) 

Transversal; 

Estudo Aging, 

Gender and 

Quality of Life 

(AGEQOL) 

2052 

indivíduos 

idosos 

WHOQOL-

BREF 

WHOQOL-

OLD 

 

Indivíduos idosos de ambos os sexos, com cinco ou 

mais anos de estudo, boa autopercepção de saúde, 

ausência de sintomas depressivos e satisfação 

familiar relataram melhor QV.  

Homens aposentados apresentaram melhor QV em 

comparação com homens não aposentados. 

Homens que vivem em arranjos mistos (dividindo o 

domicílio com os filhos e frequentemente com 

filhos e netos) e mulheres que não praticam 

atividade física tenderam a apresentar pior QV. 

Lima et al, 

2011 (177) 

Transversal; 

Multi-Center 

Health Survey in 

the State of São 

Paulo (ISA-SP) 

1958 

indivíduos 

idosos 

Short-Form 

36 items 

(SF-36) 

As pontuações médias de PCS e MCS foram 47,6 e 

44,6 respectivamente. Os não fumantes, que 

realizavam atividade física e consumiam álcool 

moderadamente apresentaram melhor qualidade de 

vida. Entre os três comportamentos relacionados à 

saúde estudados, a atividade física teve a associação 

mais forte com a QVRS para todos os domínios do 

SF-36. 

Campolina, 

Dini e 

Ciconelli, 

2010 (178) 

Transversal;  

Estudo da 

Universidade 

Federal de São 

Paulo 

353 

indivíduos 

idosos 

Short-Form 

36 items 

(SF-36) 

Percebe-se maior comprometimento de qualidade 

de vida dos  indivíduos idosos do sexo feminino em 

todos os domínios. Referente a idade, o domínio 

capacidade funcional foi o único que apresentou um 

declínio progressivo conforme o aumento da faixa 

etária.  

Os dados demonstram que o aumento do número de 

doenças crônicas impacta vários domínios da 

qualidade de vida 
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Tabela 8. Características de estudos que avaliaram qualidade de vida em indivíduos idosos no Brasil 

vivendo na comunidade (continuação) 
Referência Delineamento  

Estudo 

Nº sujeitos Instrumento Resultados 

Faller et al, 

2010 (170) 

Transversal;  

Indivíduos 

idosos 

cadastrados nas 

Unidades de 

Saúde da Família 

de Foz do 

Iguaçu, Paraná 

192 

indivíduos 

idosos 

WHOQOL-

OLD 

Os indivíduos idosos do sexo masculino 

apresentaram melhores índices de QV em todas as 

facetas, exceto na faceta Intimidade.  

Melhor qualidade de vida entre indivíduos idosos 

mais jovens, brancos, com oito ou mais anos de 

estudo, que possuem companheiro, não moram 

sozinhos, seguem uma religião, exercem atividade 

remunerada e não são aposentados.  

O envelhecimento e a morte são vistos como fato 

natural, e o aspecto que mais compromete a 

qualidade de vida dos indivíduos idosos é a falta de 

perspectivas de participação social na comunidade. 

Lima et al, 

2009 (179) 

Transversal; 

Multi-Center 

Health Survey in 

the State of São 

Paulo (ISA-SP)) 

1958 

indivíduos 

idosos 

Short-Form 

36 items 

(SF-36) 

A qualidade de vida relacionada à saúde mostrou-se 

pior entre mulheres idosas, indivíduos com idades 

mais avançadas, com menor renda, com menor 

escolaridade e praticantes de religiões evangélicas 

em comparação com a fé católica, ressaltando que 

os piores escores em todas as escalas do SF-36 

foram encontrados nos estratos mais baixos de 

renda e escolaridade. 

Fonte: Elaborado pela pesquisadora 

 

Estudo desenvolvido na Espanha, com o objetivo de analisar a relação entre o excesso de peso 

corporal e diferentes dimensões da qualidade de vida relacionada à saúde de pessoas apontam uma 

relação inversa significativa entre excesso de peso e qualidade de vida, sendo essa correlação ampliada 

em mulheres e indivíduos idosos (180). A obesidade está associada e prediz menor qualidade de vida 

em indivíduos idosos de 70 a 90 anos, sendo as áreas mais afetadas a vida independente, as relações 

sociais e a experiência de dor, não sendo relatado nesse estudo associação entre obesidade e satisfação 

com a vida (181).  

Estudos demonstram que a obesidade em mulheres idosas e diabetes em homens idosos são 

fatores que afetam negativamente a qualidade de vida relacionada à saúde. A associação com pior 

qualidade de vida relacionada à saúde é especialmente acentuada em mulheres com obesidade, diabetes 

e hipertensão, tornando-as um grupo que demanda estudo e atenção especiais (182,183). A obesidade 

extrema piora a mobilidade, e comorbidade em combinação com obesidade piora a QV em mulheres 

idosas. Monitorar e controlar a comorbidade e manter a circunferência da cintura adequada diminuem 

os riscos de redução da QV em mulheres idosas coreanas (184). 

Também foi observada associação entre obesidade em indivíduos idosos e pior qualidade de 

vida referente ao componente sumário físico para ambos os sexos, mesmo após ajuste para estilo de 

vida, hipertensão arterial e doença crônica, o que sugere que a associação ocorre por limitações 

funcionais impostas pelos componentes mecânicos do excesso de peso. Além disso, o estudo relatou a 
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coexistência de valores elevados de sobrepeso com boa QV, o que traz a reflexão que a QV é um 

reflexo das experiências e expectativas dos sujeitos sobre sua saúde, sendo estas condicionadas por 

diferentes fatores, que podem ir além do excesso de peso (185).   

Estudo com 7.080 indivíduos idosos americanos mostrou que a obesidade estava fortemente 

associada à menor QV tanto para homens quanto para mulheres no domínio percepção de saúde e 

domínios físicos, incluindo funcionamento físico, limitações físicas, dor corporal e energia/fadiga. O 

funcionamento social prejudicado foi observado apenas entre as mulheres obesas. Não foram 

observadas diferenças estatisticamente significativas nos domínios de saúde mental (limitações de 

papéis - saúde mental e mental) entre pessoas obesas e outros indivíduos. Apenas entre as mulheres, o 

sobrepeso foi relacionado, embora em menor grau que a obesidade, ao comprometimento do bem-estar 

físico (186). 

Medidas de QV podem apoiar efetivamente na elaboração de planejamentos de intervenções 

que levem em consideração os fatores que têm impacto direto na melhoria de vida dos indivíduos 

idosos, ressaltando que um olhar qualificado para essas questões é especialmente necessário na 

perspectiva de promover o envelhecimento ativo que prevê a inclusão do idoso em contextos sociais, 

com autonomia e independência.   

 

5. DESIGUALDADES ESTRUTURAIS 

 

A vida humana é determinada socialmente em todas as suas dimensões, sendo assim a saúde 

apresenta-se de forma diferente nas diversas sociedades, classes e estratos sociais, independente das 

semelhanças biológicas que acompanha os seres humanos (187). O Relatório de Desenvolvimento 

Humano do Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) declara que o 

desenvolvimento humano tem sido espantoso nos últimos 25 anos, entretanto tem ocorrido de forma 

desigual, com o progresso ignorando grupos, comunidades e sociedades (188). 

A Tabela 9 descreve as características referentes aos municípios de Porto Alegre, Rio Grande 

do Sul, região sul do Brasil, e Ilhéus, Bahia, região nordeste do país. É possível perceber uma diferença 

importante dos indicadores nos territórios, mostrando as divergências de desenvolvimento dentro do 

país. O Brasil apresenta comportamento epidemiológico desigual entre as regiões para diversos 

desfechos de saúde, sendo relatada associação do Índice de Desenvolvimento Humano - IDH e Índice 

de Vulnerabilidade Social - IVS com a mortalidade por doenças cerebrovasculares (189); associação 

entre nascidos vivos de mães adolescentes e municípios com menor tamanho populacional, menores 

valores de IDH e outros indicadores de desenvolvimento, como escolaridade e segurança pública, 

demonstram que a gravidez na adolescência é mais um problema social do que biológico (190); e as 
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taxas de mortalidade por câncer do colo do útero apresentaram uma variação em relação ao local de 

residência das mulheres, variando de 4,6 no estado de São Paulo a 22,9 no estado da Amazônia (191). 

 

          Tabela 9. Características dos municípios de Ilhéus, Bahia e Porto Alegre, Rio Grande do Sul. 
 

BRASIL ILHÉUS, BA PORTO ALEGRE, RS 

População - CENSO 2010  190.755.799 hab 184.236 hab 1.409.351 hab 

Indivíduos idosos - CENSO 2010* 20.590,599 hab 19.010 hab 211.896 hab 

Taxa de envelhecimento - CENSO 2010*  7,36 7,2 10,47 

Índice de Gini (2010)*  0,60 0,58 0,60 

IDHM (2010) 0,727 0,69 0,805 

IDHM RENDA (2010)*  0,739 0,688 0,867 

IDHM LONGEVIDADE (2010)*  0,816 0,808 0,857 

IDHM EDUCAÇÃO (2010)*  0,637 0,59 0,702 

PIB per capita (2019) R$ 35.161,70 R$ 28.755,90 R$ 55.555,39 

Mortalidade Infantil (2020) 11,56 25,87 7,78 

Esgotamento Sanitário Adequado (2010) 68,3% 65,9% 93% 

Arborização de vias públicas (2010) - 49,1% 82,7% 

OBS: IDHM – Índice de Desenvolvimento Humano Municipal; PIB – Produto Interno Bruto 

Fonte: Pnud Brasil* (192); IBGE (193)  

 

As desigualdades são vistas como sociais quando sua ocorrência é associada com a estrutura 

da sociedade onde estão inseridas e se originam na ocupação de posições diferentes no que diz respeito 

à organização social do processo de produção e ao acesso a bens cuja disponibilidade é escassa (194). 

As circunstâncias sociais e econômicas promovem condições de vida e trabalho desiguais e criam 

barreiras e diferenciações no acesso aos alimentos, habitação, educação, o que influencia na construção 

do capital social, dos comportamentos e estilos de vida, que expõem os indivíduos a diferentes níveis 

de vulnerabilidades. Sendo assim, os indivíduos idosos apresentam desigualdades em saúde, que geram 

maiores demandas de assistência para o tratamento de doenças crônicas e deficiências (195).  

Destacando que o capital social se refere aos recursos aos quais indivíduos e grupos têm acesso 

por meio de suas redes sociais, sendo operacionalizado em duas vertentes, cognitivo e estrutural. O 

capital social cognitivo refere-se às medidas que avaliam as percepções das pessoas sobre confiança, 
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reciprocidade e apoio; o capital social estrutural refere-se à presença ou ausência de estruturas ou 

atividades formais de oportunidades nas quais os atores individuais podem desenvolver laços sociais 

e construir redes sociais, como por exemplo participação social e satisfação com a vizinhança 

(196,197).    

Estudo desenvolvido com 935 indivíduos idosos sobreviventes da coorte idosa do Projeto 

Bambuí avaliou se o capital social seria um preditor da mortalidade por todas as causas entre indivíduos 

idosos brasileiros residentes em comunidade. Foi observado que o capital social estrutural se revelou 

um preditor da mortalidade, sendo que os indivíduos idosos que não participavam de grupos ou 

associações sociais, ou que não tinham amigos, conhecidos ou vizinhos que os visitavam ou que eram 

visitados por eles pelo menos uma vez ao mês, apresentaram 2,28 vezes o risco de morrer que sua 

contraparte, não sendo observada associação quando analisado o componente cognitivo (196). 

Estudo China Research Center on Aging (CRCA) desenvolvido com indivíduos idosos 

chineses identificou que houve diferenças significativas de saúde interprovincial, tendo demonstrado 

que parte das diferenças são causadas pelas desigualdades em recursos econômicos, médicos e 

educacionais e evidenciado que os indivíduos idosos que vivem em áreas menos desenvolvidas são 

mais vulneráveis às desigualdades de saúde. Foi destacada a necessidade de uma distribuição mais 

racional de recursos médicos, aumento da cobertura de unidades de saúde e fortalecimento da 

disseminação do conhecimento em saúde em regiões subdesenvolvidas para reduzir as desigualdades 

em saúde, além de sugerir que as condições regionais e as desigualdades socioeconômicas devem ser 

levadas em consideração ao fazer políticas de saúde para indivíduos idosos (198). 

Estudo desenvolvido na Espanha para analisar as desigualdades sociais na expectativa de vida 

e expectativa de vida com boa saúde em indivíduos idosos demonstrou que ter menor escolaridade 

significava viver menos anos, menos anos com boa saúde e maior número de anos com saúde ruim. 

Por sexo, os homens apresentaram menor expectativa de vida, mas as mulheres esperavam viver mais 

anos com problemas de saúde e uma menor porcentagem de sua vida com boa saúde (199).   

Uma revisão sistemática que examinou as desigualdades socioeconômicas em saúde na 

população idosa na Espanha concluiu que a distribuição desigual dos determinantes sociais a saúde 

produz diferenças injustas e evitáveis, sendo que essa desigualdade tem como eixos o nível 

socioeconômico, idade, gênero, entre outros. A escolaridade e os indicadores ecológicos foram os que 

mais evidenciaram desigualdades socioeconômicas em saúde; além disso, o efeito da desigualdade era 

diferente ao avaliarmos homens e mulheres. Os indicadores de saúde mais analisados foram 

capacidade funcional, morbidade e percepção de saúde. Os estudos revisados mostram que, dos 

indicadores socioeconômicos utilizados, o nível de escolaridade foi o que se relacionou tanto à 

fragilidade quanto à deficiência e dependência. Considerando a morbidade, destaca-se a análise da 
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associação das desigualdades com diferentes condições de saúde, como hipertensão arterial, obesidade, 

diabetes e doenças cardiovasculares. Em geral, os estudos mostram um pior estado de saúde nas 

pessoas mais desfavorecidas, destacando que os indicadores socioeconômicos usados para identificar 

as desigualdades sociais em saúde na população idosa não são suficientemente avaliados na 

perspectiva de gênero (200,201). 

Lima-Costa (202) descreve que a desigualdade social impacta a saúde dos indivíduos idosos 

em diversos níveis, com pior situação entre os mais pobres ou com piores níveis de escolaridade. 

Analisando os estudos nacionais realizados com indivíduos idosos percebe-se uma associação entre 

desigualdades sociais e piores condições de saúde, o que impacta de forma negativa na consolidação 

do envelhecimento ativo e bem-sucedido (Tabela 9). Destaca-se uma possível tendência à redução das 

desigualdades por renda nas condições de saúde dos indivíduos idosos com o aumento da idade. Esse 

fato pode ser explicado pelo viés de sobrevivência, uma vez que indivíduos mais pobres tendem a 

morrer mais cedo; a exclusão de indivíduos idosos institucionalizados, que normalmente tem piores 

condições de saúde; e as políticas de proteção social que reduzem os diferenciais por renda e/ou acesso 

aos serviços de saúde nos indivíduos idosos longevos (203,204). 
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Tabela 10. Características de estudos que avaliaram desigualdades sociais em saúde em indivíduos 

idosos no Brasil vivendo na comunidade 

Referência Delineamento  

Estudo 

Nº sujeitos Objetivo Resultados 

Lima-Costa et 

al, 2003 (205) 

Transversal 

Pesquisa 

Nacional por 

Amostra de 

Domicílios – 

PNAD 

19.068 

indivíduos 

idosos  

Examinar as 

associações 

existentes entre a 

situação 

socioeconômica 

dos indivíduos 

idosos brasileiros e 

alguns indicadores 

das condições de 

saúde, da 

mobilidade física e 

do uso de serviços 

de saúde 

Os indivíduos idosos com renda mais baixa 

apresentaram piores condições de saúde 

(pior percepção da saúde, interrupção de 

atividades por problemas de saúde, ter 

estado acamado e relato de algumas 

doenças crônicas), pior função física 

(avaliada através de seis indicadores) e 

menor uso de serviços de saúde (menor 

procura e menos visitas a médicos e 

dentistas). 

Lima-Costa et 

al, 2003 (206) 

Transversal, 

Bambuí Health 

and Aging Study 

(BHAS) 

997 indivíduos 

idosos 

Examinar a 

associação entre a 

situação 

socioeconômica e a 

saúde em 

indivíduos idosos 

de uma pequena 

localidade do 

Brasil.  

A menor renda familiar foi 

independentemente associada a: alguns 

fatores de risco do estilo de vida (menor 

consumo de frutas ou vegetais frescos e 

menor frequência de exercícios no lazer 

nos últimos 30 dias); vários indicadores de 

pior estado de saúde (autopercepção da 

saúde, autoavaliação da acuidade visual, 

nível de dificuldade para caminhar 300 

metros, incapacidade de realizar atividades 

rotineiras por causa de um problema de 

saúde no anterior 2 semanas e 

soropositividade para Trypanosoma cruzi); 

maior número de medicamentos usados 

nos últimos 3 meses; e maior número de 

internações no 12 meses anteriores. A 

obesidade foi mais frequente no grupo de 

maior renda. 
Noronha e 

Andrade, 2005 

(207) 

Transversal, 

Projeto Saúde, 

Bem-Estar e 

Envelhecimento 

na América 

Latina e Caribe 

(SABE) 

Não 

informado no 

artigo. 

Verificar se existe 

desigualdade social 

em saúde e na 

utilização dos 

serviços de saúde 

entre os indivíduos 

idosos de Buenos 

Aires, São Paulo, 

Santiago, Havana, 

Cidade do México 

e Montevidéu 

O estudo sugere a presença de 

desigualdade social em saúde em todas as 

cidades, favorável aos grupos com maior 

escolaridade. Essa diferença foi menor em 

Havana, Buenos Aires e Montevidéu e 

mais acentuada em São Paulo e na Cidade 

do México.  

No caso das Atividades Instrumentais da 

Vida Diária, em todos os países, a 

probabilidade de o idoso ser saudável foi 

maior entre os que tinham mais de 7 anos 

de estudo. Com relação às Atividades da 

Vida Diária constatamos uma 

desigualdade social em saúde mais elevada 

em Santiago, em São Paulo e na Cidade do 

México. 

As cidades dos países que apresentam os 

piores indicadores sociais (elevada 

desigualdade de renda e baixo índice de 

desenvolvimento humano) tenderam a 

apresentar as maiores desigualdades em 

saúde e na utilização dos serviços de saúde. 
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Tabela 10. Características de estudos que avaliaram desigualdades sociais em saúde em indivíduos 

idosos no Brasil vivendo na comunidade (continuação) 

Referência Delineamento  

Estudo 

Nº sujeitos Objetivo Resultados 

Lima-Costa et 

al, 2006 (204) 

Pesquisa 

Nacional por 

Amostra de 

Domicílios - 

PNAD 

 

≥65 anos 

 

1998: 19.068 

2003:  23.364 

  

Verificar se as 

desigualdades 

sociais em saúde de 

adultos (20-64 

anos) e indivíduos 

idosos (> 65 anos) 

brasileiros se 

alteraram entre 

1998 e 2003. 

Nos dois anos considerados, os indivíduos 

no estrato mais baixo de renda 

apresentavam piores condições de saúde, 

pior função física e menor uso de serviços 

de saúde, tanto adultos e indivíduos idosos. 

As desigualdades foram mais evidentes em 

relação ao uso de serviços de saúde, 

indicadores gerais da condição de saúde e 

capacidade funcional, que apresentam 

maior impacto sobre a qualidade de vida 

relacionada à saúde, do que em relação a 

doenças crônicas e/ou ao número dessas 

doenças; 

A força da associação entre renda familiar 

per capita, condições de saúde e uso de 

serviços de saúde não se modificaram entre 

1998 e 2003 em adultos e indivíduos 

idosos, indicando que não houve alterações 

nas desigualdades sociais em saúde no 

período estudado. 

Barros et al, 

2011 (208) 

Tansversal 

ISA-Camp 

2008/2009. 

1518 

indivíduos 

idosos 

Avaliar 

desigualdades 

sociais no estado de 

saúde, 

comportamentos de 

saúde e uso de 

serviços segundo o 

nível de 

escolaridade 

Indivíduos idosos de melhor nível 

educacional, em maior proporção, 

consomem bebidas alcoólicas, são mais 

ativos fisicamente em contexto de lazer e 

têm padrões de dieta mais saudáveis, com 

maior consumo diário de frutas, legumes e 

verduras e uma proporção 

significativamente menor de indivíduos 

desse estrato apresentava excesso de peso. 

Apresentam, também, menor prevalência 

de hipertensão, diabetes, tontura, dor de 

cabeça, dor nas costas, deficiência visual, 

uso de prótese dentária e de saúde 

autoavaliada como ruim. Mas, não houve 

diferença no uso de serviços de saúde, 

hospitalizações, cirurgias e uso de 

medicamentos.  

Entre os hipertensos ou diabéticos, não 

houve diferença quanto ao uso regular de 

serviços de saúde e de medicamentos. 

Sousa, Lima e 

Barros, 2021 

(209) 

Transversal, 

Inquérito de 

Saúde de 

Campinas, São 

Paulo 

(ISACAMP) - 

2014/2015 

986 indivíduos 

idosos 

Analisar 

desigualdades em 

indicadores de 

envelhecimento 

ativo, segundo 

raça/cor, 

escolaridade, renda 

e filiação a plano 

privado de saúde na 

população idosa de 

um município do 

Sudeste brasileiro 

Entre os indivíduos idosos com maior 

escolaridade, renda mais elevada e posse 

de plano de saúde foram observadas 

maiores prevalências de participação em 

atividades físicas de lazer, uso da Internet, 

realização de cursos e atividades sociais, 

exceto cultos religiosos. 

Brancos e negros participavam igualmente 

das atividades analisadas, exceto quanto à 

atividade física no trabalho, mais 

prevalente entre os negros, e ao uso da 

Internet, maior entre os brancos. 
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Tabela 10. Características de estudos que avaliaram desigualdades sociais em saúde em indivíduos 

idosos no Brasil vivendo na comunidade (continuação) 

Referência Delineamento  

Estudo 

Nº sujeitos Objetivo Resultados 

Lima-Costa et 

al, 2012 (203) 

Pesquisa 

Nacional por 

Amostra de 

Domicílios – 

PNAD 

≥60 anos 

 

1998: 27.872 

2008:  41.198 

 

Verificar se 

ocorreram 

mudanças nos 

diferenciais por 

renda de alguns 

indicadores das 

condições de saúde 

e do uso de serviços 

de saúde por 

indivíduos idosos 

brasileiros, entre 

1998 e 2008 

As prevalências ajustadas por idade e sexo 

da pior autoavaliação da saúde, do 

comprometimento da mobilidade, da 

incapacidade para realizar atividades da 

vida diária, da realização de três ou mais 

consultas médicas nos 12 meses 

precedentes e do uso exclusivo do SUS 

apresentaram associações inversas com os 

quintis de renda, com valores mais altos 

entre aqueles com renda mais baixa, tanto 

em 1998 quanto em 2008.   

Os indivíduos idosos em 2008, em 

comparação a 1998, estavam mais 

otimistas acerca das suas condições de 

saúde, e que essa melhora ocorreu em 

todos os estratos de renda. 

Houve uma tendência à redução das 

disparidades por renda nas condições de 

saúde dos indivíduos idosos com o 

aumento da idade 

Ocorreram mudanças nos padrões de usos 

de serviços de saúde por indivíduos idosos 

brasileiros: aumento das consultas 

médicas, redução das hospitalizações e 

aumento na afiliação a plano privado de 

saúde, como já havia sido mostrado em 

publicação anterior.12 Os resultados do 

presente estudo mostram que o aumento 

das consultas médicas e a redução das 

hospitalizações ocorreram em todos os 

estratos de renda. 
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JUSTIFICATIVA  

 

O perfil nutricional dos indivíduos idosos atendidos nos serviços de saúde é um critério 

importante visto seu impacto na morbimortalidade. Avaliar indicadores que sejam simples e 

práticos e possam ser utilizados no manejo da população idosa com excesso de adiposidade 

contribui para definição de parâmetros ainda não totalmente estabelecidos na literatura. 

Análises referentes as condições sociais e de saúde dos indivíduos idosos que vivem em 

territórios com características diversas de desenvolvimento socioeconômico, como o Sul e o 

Nordeste do Brasil, são relevantes para estabelecer estratégias de cuidado que apoiem ações dos 

serviços de saúde de forma estruturada e com um olhar sensível as questões de territorialidade.  

Nesse contexto, a possibilidade de ampliar as análises para o enfoque de qualidade de vida e 

da autoavaliação da saúde, possibilitará compreender o envelhecimento como multidimensional, 

com a necessidade da inserção de abordagens que ultrapassem o modelo biomédico, centrado na 

presença ou ausência de doenças, e possibilitem uma pesquisa que verifique a influência das 

características psicossociais no envelhecer. 
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OBJETIVOS  

 

Objetivo Geral 

Avaliar indicadores antropométricos de adiposidade e qualidade de vida em indivíduos idosos. 

 

Objetivos Específicos 

• Descrever os indicadores antropométricos de adiposidade - circunferência da cintura e 

razão cintura-altura - para identificação de indivíduos idosos com excesso de adiposidade; 

• Avaliar as propriedades diagnósticas desses indicadores antropométricos - circunferência 

da cintura e razão cintura-altura - em relação ao estabelecido pela combinação de índice de 

massa corporal e razão cintura-quadril; 

• Avaliar características socioeconômicas e de saúde associadas a qualidade de vida nas 

populações idosas de Ilhéus, Bahia, e de Porto Alegre, Rio Grande do Sul. 
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