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RESUMO: Objetivo: avaliar o estado nutricional de idosos residentes 
nos municípios da Superintendência Regional de Saúde de Uberaba. 
Material e Métodos: Estudo transversal, realizado com indivíduos 
com ≥ 60 anos de idade, residentes em Minas Gerais, Brasil. O estado 
nutricional foi avaliado pela Mini Avaliação Nutricional (MAN). 
Calcularam-se as distribuições de frequências relativas e absolutas das 
variáveis estudadas. As diferenças encontradas entre as prevalências 
do estado nutricional e os componentes da MAN segundo sexo, foram 
testadas utilizando-se a estatística do qui-quadrado. Resultados: 
Foram analisados 3.101 idosos. A prevalência de desnutrição entre 
os idosos foi de 1,7% e, 27,8% de risco de desnutrição. Observou-
se diferenças estatisticamente significantes no estado nutricional 
entre os sexos, principalmente em relação ao risco de desnutrição, 
sendo 24,4% nos homens e 29,9% nas mulheres. Nos parâmetros de 
diagnóstico do estado nutricional entre os idosos desnutridos e aqueles 
em risco de desnutrição, a redução do perímetro da panturrilha, perda 
de peso, diminuição da ingestão alimentar e o não consumo de frutas 
e vegetais apresentaram maiores percentuais. Os idosos desnutridos, 
em ambos os sexos, apresentaram piores parâmetros antropométricos, 
de saúde, alimentares e de auto avaliação na percepção da saúde e 
do estado nutricional quando comparados com idosos sob risco de 
desnutrição. Conclusão: O elevado déficit do estado nutricional, 
desnutrição e risco de desnutrição, observado nos idosos residentes 
na comunidade dos municípios avaliados demonstra um problema 
de saúde pública. Espera-se que os achados desse estudo chamem 
a atenção de setores que trabalham com a integralidade da saúde 
dos idosos.

Descritores: Estado nutricional; Idoso; Serviços de saúde para idosos; 
Saúde do idoso.

ABSTRACT: Objective: to evaluate the nutritional status of 
elderly residents in the municipalities of the Regional Healthcare 
Administration of Uberaba. Material and methods: Cross-sectional 
study, conducted with individuals with ≥ 60 years of age, residing in 
Minas Gerais, Brazil. Nutritional status was evaluated by the Mini 
Nutritional Assessment (MNA). The distributions were calculated 
relative and absolute frequencies of the variables studied. The 
differences found between the prevalence of nutritional status 
and components of MNA according to sex were tested using the 
Chi-square statistic. Results: It is analyzed 3,101 elderly. The 
prevalence of malnutrition among seniors was 1.7% and 27.8% 
risk of malnutrition. Observed statistically significant differences in 
nutritional status between the sexes, particularly in relation to the 
risk of malnutrition, being 24.4% in men and 29.9% in women. In 
the diagnosis of nutritional status among the elderly, malnourished 
and those at risk of malnutrition, reducing the calf girth, weight loss, 
decreased food intake and the consumption of fruit and vegetables 
not presented higher percentages. The elderly, malnourished, in both 
sexes, showed worse health, anthropometric parameters and self-
evaluation in the perception of health and nutritional status when 
compared with elderly people at risk of malnutrition. Conclusion: 
The high deficit of nutritional status, malnutrition and risk of 
malnutrition observed in elderly residents in the community of the 
municipalities evaluated, demonstrates a public health problem. It 
is hoped that the findings of this study will draw the attention of 
sectors that work with the integral health of the elderly.

Keywords: Nutritional status; Aged; Health services for the aged; 
Health of the elderly.
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INTRODUÇÃO

Diante das transformações demográficas 
iniciadas no último século, observa-se uma 

população cada vez mais envelhecida na maioria dos 
países, inclusive no Brasil1,2. Os indivíduos idosos são mais 
vulneráveis ao comprometimento do estado nutricional, 
pois estão sujeitos a vários fatores inerentes ao processo de 
envelhecimento tais como problemas relacionados com a 
mastigação, deglutição, digestão e absorção.3 Além disso, 
este processo pode ser agravado pela presença de doenças 
crônicas e incapacidades que são frequentes nessa fase da 
vida4-6. As condições socioeconômicas também tem sido 
apontadas por agravar este quadro, pois são capazes de 
influenciar no acesso aos alimentos indispensáveis por 
fornecer os nutrientes essenciais para manutenção da saúde 
dos idosos7,8.

O déficit nutricional tem sido demonstrado em 
alguns estudos realizados com idosos residentes na 
comunidade9,10. Porém, a avaliação do estado nutricional 
deve ser ampla e decorrente da complexidade para se 
chegar a um diagnóstico nutricional individual, posto 
que há necessidade de realização de exames clínicos e 
laboratoriais, muitas vezes inviáveis para a população. 
Assim, tem-se vários instrumentos desenvolvidos e 
utilizados para este diagnóstico, sendo o mais utilizado a 
Mini Avaliação Nutricional, considerada uma ferramenta 
validada, altamente sensível (96%) e específica (98%) para 
avaliar o estado nutricional de idosos11,12.

A detecção do déficit nutricional de idosos 
residentes na comunidade é de suma importância, pois 
auxilia tanto no monitoramento do estado nutricional bem 
como na estruturação de intervenções e de políticas públicas 
específicas para este grupo etário. Portanto, este estudo 
teve por objetivo avaliar o estado nutricional de idosos 
residentes nos municípios da Superintendência Regional 
de Saúde de Uberaba. 

MATERIAL E MÉTODOS

Desenho e População de Estudo

Estudo transversal, integrante da pesquisa “Perfil 
de saúde da população idosa dos municípios da Gerência 
Regional de Saúde - Uberaba/Minas Gerais”, que teve 
como objetivo investigar o perfil sociodemográfico e a 
saúde de idosos residentes em 27 municípios, baseado 
na população de 80.134 indivíduos com 60 anos ou mais 
de idade2. Para o cálculo amostral considerou-se como 
referencial a população de idosos de cada município2, com 
os seguintes parâmetros: erro amostral de 5%; intervalo de 
confiança de 95% e proporção populacional dos idosos de 
cada município (população idosa do município dividida 
pela população total do município). Assim, o cálculo da 
amostra mínima considerando a somatória das amostras 

mínimas de todos os municípios resultou em 3.513 
idosos. Por meio das Secretárias Municipais de Saúde, 
todos os indivíduos com idade igual ou acima de 60 anos 
cadastrados na Estratégia de Saúde da Família e residentes 
na Zona Urbana foram convidados a comparecer nas 
Unidades de Atenção Primária à Saúde dos municípios 
para a realização das avaliações. Para o presente estudo 
foram avaliados 24 municípios.

Os critérios para inclusão dos idosos foram: atingir 
a pontuação mínima de acordo com o grau de escolaridade 
no Mini Exame do Estado Mental.13,14 Os critérios de 
exclusão foram: estar acamado, ser dependente de cadeira 
de rodas, ser portador de deficiência auditiva ou visual 
grave com dificuldade de comunicação.

Coleta de Dados

Para a coleta de dados foi utilizado um 
questionário multidimensional aplicado individualmente 
por entrevistadores treinados, após assinatura do Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido a qual ocorreu 
entre maio de 2012 a abril de 2013. 

Para mensurar a massa corporal (kg) foi utilizada 
uma balança eletrônica portátil, tipo plataforma, da marca 
Filizola, com capacidade para 150kg e sensibilidade de 
50g, na qual o indivíduo subiu descalço e usando roupas 
leves. Para a medida da estatura (m) foi utilizado um 
estadiômetro portátil (trena de metal acondicionada em 
um estojo de 15 x 15cm, de 2m e graduado), no qual o 
indivíduo subiu descalço e foi posicionado com a cabeça, 
nádegas e calcanhares alinhados e encostados no aparelho, 
com a cabeça no plano horizontal de Frankfurt. 

O índice de massa corporal (IMC) calculado 
com base na divisão do peso em quilogramas (kg) pela 
altura em metro (m) elevada ao quadrado (kg/m2). 
Para as medidas das circunferências foi utilizada uma 
fita métrica inelástica e flexível, com extensão de 2m, 
dividida em cm e subdividida em mm. A circunferência da 
panturrilha foi obtida pelo maior perímetro da panturrilha 
entre o tornozelo e o joelho, estando este dobrado em 
um ângulo de 90º. Para a circunferência do braço, o 
indivíduo permaneceu com o mesmo flexionado em um 
ângulo de 90º para a marcação de um ponto médio entre 
o acrômio e o olecrano. Em seguida, foi solicitado que 
o braço ficasse estendido naturalmente ao lado do corpo 
para contornar a fita no ponto marcado de forma ajustada, 
evitando compressão da pele ou espaço entre a fita e o 
braço. As avaliações antropométricas foram mensuradas 
por antropometristas previamente treinados por um 
único supervisor nutricionista, para seguirem os critérios 
propostos por Lohman et al.15.

Avaliação do Estado Nutricional

O estado nutricional foi avaliado pela Mini 
Avaliação Nutricional (MAN), traduzida para a língua 
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portuguesa16. A MAN compreende 18 perguntas agrupadas 
em cinco seções: 1) antropométrica (peso, altura, perda de 
peso, circunferência do braço e da panturrilha); 2) saúde 
(perda de peso nos últimos meses, uso de medicamentos, 
mobilidade, presença de lesões de pele ou escaras, 
problemas neurológicos, ocorrência de estresse / doença 
aguda nos últimos meses); 3) alimentar (número de 
refeições, ingestão de alimentos, consumo de líquidos, 
modo de se alimentar); 4) auto avaliação (percepção da 
saúde e do estado nutricional, ingestão alimentar); 5) tipo 
de moradia. Cada resposta recebeu um valor, os quais foram 
somados perfazendo um escore final. Um escore total ≥24 
indicou eutrofia, de 17 a 23,5 risco de desnutrição e <17 
desnutrição. 

Análise dos dados

Os dados coletados passaram por um processo de 
dupla digitação em planilha do programa Microsoft Office 
2007 Excel® e em seguida foi realizada a consistência dos 
dados. As diferenças encontradas entre as prevalências do 
estado nutricional e os componentes da MAN segundo 
sexo, foram testadas utilizando-se a estatística do qui-
quadrado. As análises estatísticas foram realizadas no 
software Stata® versão 11.0. O valor de p<0,05 foi adotado 
como significante. 

Aspectos Éticos

Esta pesquisa seguiu os princípios éticos presentes 
na Declaração de Helsinque. Os protocolos de pesquisa 
foram avaliados e aprovados pelos Comitê de Ética em 
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal 
do Triângulo Mineiro (Parecer nº 1640/2010) e Comitê 
de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina da 
Universidade de São Paulo (Parecer nº 083/15). 

RESULTADOS

Do total de 3.430 idosos que participaram da 
pesquisa, 3.101(90,4%) continham todas as informações 
para a presente análise, sendo 38,7% homens e 61,3% 
mulheres. Ao analisar as características gerais dos idosos, 
observou-se predominância da faixa etária entre 60 a 69 
anos, 1 a 4 anos de escolaridade, cor da pele branca, renda 
familiar entre > 1 ≤ 3 salários mínimos e frequência de 2 
a 3 doenças crônicas. 

A prevalência de desnutrição entre os idosos foi 
de 1,7% e 27,8% de risco de desnutrição. Observou-
se diferenças estatisticamente significantes no estado 
nutricional entre os sexos, principalmente em relação ao 
risco de desnutrição, sendo 24,4% nos homens e 29,9% 
nas mulheres. A prevalência de desnutrição e risco de 
desnutrição nos idosos aumentou de acordo com as faixas 
etárias (Tabela 1). 

Tabela 1 - Prevalência (%) do estado nutricional de idosos segundo sexo e faixa etária. Superintendência Regional de Saúde de Uberaba, 
2013

Estado Nutricional Total
n (%)

Masculino
n (%)

Feminino
n (%) p*

Normal 2185 (70,5) 888 (74,2) 1297 (68,2) 0,001
Risco de desnutrição 862 (27,8) 292 (24,4) 570 (29,9)
Desnutrição 54 (1,7) 17 (1,4) 37 (1,9)

Faixa etária
60-69,9 anos 

n (%)
70-79,9 anos 

n (%)
≥ 80 anos 

n (%)
Sexo Masculino
Normal 434 (76,4) 345 (74,0) 109 (66,9) 0,001
Risco de desnutrição 130 (22,9) 114 (24,5) 48 (29,4)
Desnutrição 4 (0,7) 7 (1,5) 6 (3,7)
Sexo Feminino
Normal 760 (71,4) 417 (65,3) 120 (60,0) 0,007
Risco de desnutrição 287 (26,9) 207 (32,4) 76 (38,0)
Desnutrição 18 (1,7) 15 (2,3) 4 (2,0)

*Teste qui-quadrado.

Ao comparar os idosos, os desnutridos 
apresentaram percentuais menores do perímetro braquial 
(< 21 cm, 29,4% vs 7,9%), perímetro da panturrilha (< 
31 cm, 82,4% vs 46,2%), índice de massa corporal (< 
19 kg/m2, 41,1% vs 17,8%), perda de peso nos últimos 

três meses (superior a três quilos, 70,5% vs 32,2%), 
lesões de pele/escaras (sim, 52,9% vs 18,1%), problemas 
neuropsicológicos (demência grave, 17,6% vs 4,8%) 
e ocorrência de estresse psicológico /doença aguda nos 
últimos três meses (sim, 52,9% vs 23,7%) (Tabela 2).
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Em relação as idosas as desnutridas apresentaram 
menores percentuais quando comparadas com as sob risco 
de desnutrição em relação ao perímetro braquial (< 21 cm, 
21,6% vs 5,8%), perímetro da panturrilha (< 31 cm, 75,7% 
vs 37,9%), índice de massa corporal (< 19 kg/m2, 40,6% 

vs 7,9%), perda de peso (superior a três quilos, 73,0% 
vs 30,7%), mobilidade (deambula mas não sai de casa, 
27,0% vs 7,1%), problemas neuropsicológicos (demência 
ligeira/depressão grave, 40,6% vs 9,7%) e ocorrência de 
estresse psicológico/doença aguda (sim, 86,5% vs 43,5%) 
(Tabela 2). 

Tabela 2 – Número e porcentagem de idosos segundo variáveis antropométricas e de saúde avaliadas pela Mini Avaliação Nutricional por sexo 
e estado nutricional. Superintendência Regional de Saúde de Uberaba, 2013

Homens Mulheres

Variáveis Desnutrição  
n (%)

Risco de desnutrição  
(n (%) p* Desnutrição  

n (%)
Risco de desnutrição 

n (%) p*

Antropométricas

Perímetro braquial (cm)

< 21
≥ 21 ≤ 22
> 22

5 (29,4)
5 (29,4)
7 (41,2)

23 (7,9)
34 (11,7)

235 (80,4)
<0,001

8 (21,6)
10 (27,0)
19(51,4)

33 (5,8)
41 (7,2)

496 (87,0)
<0,001

Perímetro da 
panturrilha (cm)
< 31
≥ 31

14 (82,4)
3 (17,6)

135 (46,2)
157 (53,8)

0,004
28 (75,7)
9 (24,3)

216 (37,9)
354 (62,1)

<0,001

Índice de massa 
corporal (kg/m2)
< 19
≤ 19 < 21
≤ 21 < 23
≥ 23

7 (41,1)
6 (35,3)
2 (11,8)
2 (11,8)

52 (17,8)
56 (19,2)
51 (17,5)
133 (45,5)

0,011
15 (40,6)
6 (16,2)
9 (24,3)
7 (18,9)

45 (7,9)
51 (8,9)
81 (14,3)
393 (68,9)

<0,001

Saúde
Perda de peso
Superior a três quilos
Não sabe informar
Entre um a três quilos
Sem perda de peso

12 (70,5)
3 (17,7)
2 (11,8)

-

94 (32,2)
41 (14,0)
59 (20,2)
98 (33,6)

0,004
27 (73,0)
3 (8,1)
5 (13,5)
2 (5,4)

175 (30,7)
113 (19,8)
143 (25,1)
139 (24,4)

<0,001

Utiliza mais de três 
medicamentos diários
Sim
Não

8 (47,1)
9 (52,9)

128 (43,8)
164 (56,2)

0,795
25 (67,6)
12 (32,4)

354 (62,1)
216 (37,9)

0,506

Mobilidade
Deambula, não sai de 
casa
Normal

3 (17,6)
14,82,4)

24 (8,2)
268 (91,8)

0,181
10 (27,0)
27 (73,0)

40 (7,1)
530 (92,9)

<0,001

Lesões de pele ou 
escaras
Sim
Não

9 (52,9)
8 (47,1)

53 (18,1)
239 (81,9)

<0,001
10 (27,0)
27 (73,0)

105 (18,5)
465 (81,5)

0,195

Problemas 
neurológicos
Demência ou depressão 
grave
Demência ligeira
Sem problemas 
psicológicos

-
3 (17,6)
14 (82,4)

14 (4,8)
14 (4,8)

264 (90,4)

0,056

15 (40,6)
8 (21,6)
14 (37,8)

55 (9,7)
42 (7,4)

473 (82,9)

<0,001

Passou por estresse ou 
doença aguda
Sim
Não

9 (52,9)
8 (47,1)

69 (23,7)
223 (76,3)

0,007

32 (86,5)
5 (13,5)

248 (43,5)
322 (56,5)

<0,001

*Teste qui-quadrado.
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Na comparação entre os idosos em relação às 
variáveis alimentares e de auto avaliação, os desnutridos 
apresentaram percentuais menores do número de refeições 
(1 refeições, 29,4% vs 3,8%), modo de se alimentar (não 
se alimentar sozinho/com dificuldade, 23,5% vs 4,1%), 
diminuição da ingestão alimentar (grave e moderada, 
100% vs 51,0%), auto percepção da saúde (pior, 47,1% vs 
17,2%) e problema nutricional (acredita estar desnutrido, 
58,8% vs 12,3%) (Tabela 3).

Para as variáveis alimentares e de auto avaliação 

observou-se que as idosas desnutridas apresentaram 
menores percentuais no número de refeições (1 refeição, 
13,5% vs 5,1%), consomem duas ou mais porções diárias 
de frutas ou vegetais (não, 56,8% vs 38,3%), modo de 
se alimentar (não se alimenta sozinha/com dificuldade, 
16,2% vs 4,1%), diminuição da ingestão alimentar (grave 
e moderada, 78,4% vs 62,8%), auto percepção da saúde 
(pior, 62,2% vs 21,6%) e problema nutricional (acredita 
estar desnutrida, 51,4% vs 12,3%) (Tabela 3).

Tabela 3 – Número e porcentagem de idosos segundo variáveis alimentares e percepção da saúde avaliadas pela Mini Avaliação Nutricional 
por sexo e estado nutricional.  Superintendência Regional de Saúde de Uberaba, 2013 

Homens Mulheres
 
Variáveis

Desnutrição
n (%)

Risco de
desnutrição

n (%)
 p*

Desnutrição
n (%)

Risco de
 desnutrição

n (%)
p*

Alimentares

Número de refeições
1
2
3

5 (29,5)
3 (17,6)
9 (52,9)

11 (3,8)
111 (38,0)
170 (58,2)

<0,001
5 (13,5)
13 (35,1)
19 (51,4)

29 (5,1)
166 (29,1)
375 (65,8)

0,051

Consome 1 porção diária de 
leite ou derivados
Sim
Não

9 (52,9)
8 (47,1)

158 (54,2)
134 (45,8)

0,925
21 (56,8)
16 (43,2)

345 (60,5)
225 (39,5)

0,650

Consome 2 ou mais porções 
semanais de leguminosas ou 
ovos
Sim
Não

9 (52,9)
8 (47,1)

209 (71,5)
83 (28,5)

0,101

24 (64,9)
13 (35,1)

433 (76,0)
137 (24,0)

0,129

Consome carne, peixe ou aves 
todos os dias
Sim
Não

9 (52,9)
8 (47,1)

210 (72,0)
82 (28,0)

0,094
26 (70,3)
11 (29,7)

386 (67,8)
184 (32,2)

0,747

Consome 2 ou mais porções 
diária de frutas ou vegetais
Não
Sim

9 (52,9)
8 (47,1)

156 (53,5)
136 (46,5)

0,969
21 (56,8)
16 (43,2)

218 (38,3)
352 (61,7)

0,026

Quantos copos de líquidos 
consomem diariamente
< 3 copos
3 a 5 copos 
≥ 5 copos

4 (23,5)
5 (29,4)
8 (47,1)

31 (10,6)
87 (29,8) 
174 (59,6)

0,247
4 (10,9)
15 (40,5)
18 (48,6)

75 (13,1)
208 (36,5)
287 (50,4)

0,851

Modo de se alimentar
Não se alimentar sozinho
Com dificuldade
Sem dificuldade

1 (5,9)
3 (17,6)
13 (76,5)

5 (1,7)
7 (2,4)

280 (95,9)

0,001
1 (2,7)
5 (13,5)
31 (83,8)

12 (2,2)
11 (1,9)

547 (95,9)

<0,001

Auto avaliação

Diminuição da ingesta 
alimentar
Grave
Moderada
Sem diminuição

9 (52,9)
8 (47,1)

-

38 (13,0)
111 (38,0)
143 (49,0)

<0,001
16 (43,3)
13 (35,1)
8 (21,6)

102 (17,9)
256 (44,9)
212 (37,2)

0,001

Auto percepção da saúde
Pior
Não sabe
Igual 
Melhor

8 (47,1)
3 (17,6)
5 (29,4)
1 (5,9)

50 (17,2)
32 (10,9)
168 (57,5)
42 (14,4)

0,010
23 (62,2)
10 (27,0)
3 (8,1)
1 (2,7)

123 (21,6)
81 (14,2)
275 (48,2)
91 (16,0)

<0,001

Problema nutricional
Acredita estar desnutrido
Não sabe dizer
Acredita não ter problema

10 (58,8)
5 (29,4)
2 (11,8)

36 (12,3)
49 (16,8)
207 (70,9)

< 0,001 19 (51,4)
10 (27,0)
8 (21,6)

70 (12,3)
103 (18,1)
397 (69,6)

<0,001

*Teste qui-quadrado.
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DISCUSSÃO

Os resultados demonstraram elevado déficit do 
estado nutricional dos idosos. 29,5% foram diagnosticados 
desnutridos ou sob risco de desnutrição. As prevalências 
de desnutrição e risco nutricional foram mais acentuadas 
nas idosas, principalmente acima de 70 anos de idade. 

Os idosos desnutridos, como esperado em ambos os 
sexos, apresentaram piores parâmetros antropométricos, 
de saúde, alimentares e de auto avaliação da percepção da 
saúde e do estado nutricional quando comparados com os 
idosos sob risco de desnutrição. 

Ao avaliar os parâmetros de diagnóstico do estado 
nutricional entre os idosos desnutridos e os sob risco 
de desnutrição, a redução do perímetro da panturrilha, 
perda de peso, diminuição da ingestão alimentar e o 
não consumo de frutas e vegetais apresentaram maiores 
percentuais. 

Estudos nacionais de base populacional que 
avaliaram o estado nutricional de idosos residentes na 
comunidade e que utilizaram a MAN são escassos. Porém, 
pode-se citar o Health Well-Beingand Ageing (SABE) que 
avaliou 1.170 idosos residentes na cidade de São Paulo 
utilizando a MAN e observou prevalências de desnutrição 
e risco de desnutrição próximas aos achados nesse estudo 
2,4% e 25,6%, respectivamente9.

Ao comparar com estudos realizados em outros 
países que também utilizaram a MAN como critério de 
diagnóstico do estado nutricional, as prevalências de 
desnutrição e risco de desnutrição são diferentes devido 
aos critérios utilizados na inclusão dos idosos. 

No estudo de coorte prospectivo realizado na 
província de Razavi Khorasan no Irã que incluiu 1.962 
idosos (≥ 60 anos) residentes em áreas rurais e urbanas, 
a prevalência de desnutrição foi de 12,0% e risco de 
desnutrição 45,3%.7 Por outro lado, o estudo de Cuervo 
et al.17 observou a prevalência de desnutrição de 4,3% e 
risco de desnutrição de 25,4% em idosos residentes na 
Espanha. 

No presente estudo observou-se diferenças em 
relação ao sexo sendo maior entre as mulheres indo ao 
encontro dos resultados do estudo Aging and Malnutrition 
in Elderly Lebanese que incluiu 1.200 idosos (≥ 65 anos) 
residentes em sete áreas rurais no Líbano, demonstrando 
prevalência de maior desnutrição entre as mulheres 
quando comparadas com os homens (9,1% vs 6,9%) 
assim como de risco de desnutrição (35,3% vs 22,9%). Os 
autores discutem que tais diferenças encontradas foram 
decorrentes do fato de que mulheres eram altamente 
desfavorecidas sobre sua situação socioeconômica (nível 
de escolaridade baixo e renda baixa) e de saúde quando 
comparadas aos homens8.

Dentre os principais parâmetros de diagnóstico 
do estado nutricional entre os idosos desnutridos e sob 
risco de desnutrição observados (redução do perímetro 

da panturrilha, perda de peso, diminuição da ingestão 
alimentar e o não consumo de frutas e vegetais), acredita-
se haver uma interação entre eles e que a diminuição da 
ingestão alimentar possa desencadear os demais.

Os motivos que levam à diminuição da ingestão 
alimentar são vários e um deles frequentemente 
observado entre os idosos é a anorexia senil18. Landi et 
al.19 demonstraram, por meio de estudo longitudinal, que a 
anorexia é um fator de risco de mortalidade independente 
do baixo peso e de outros fatores clínicos confundidores.

A literatura aponta diversos fatores envolvidos 
na ocorrência da anorexia senil, tais como disfunções 
da mastigação e/ou deglutição, problemas de dentição, 
alteração de neurotransmissores envolvidos no controle 
do apetite e digestão, comorbidades e polifarmácia20,21. 
Além disso, depressão, fatores financeiros e sociais 
também podem estar envolvidos22.

A diminuição da ingestão alimentar, agravada 
pela presença de anorexia, leva à diminuição do peso 
corporal, alteração da composição corporal e mudança 
do comportamento alimentar. Portanto, ela explica em 
parte a baixa ingestão dos grupos alimentares fontes de 
proteína (leite, leguminosas e carnes) observado nos 
idosos desnutridos e sob risco de desnutrição. 

Donini et al.23 estudaram idosos residentes em 
quatro cidades Italianas e observaram menor consumo 
de alimentos fontes de proteína entre aqueles que 
apresentaram anorexia quando comparados com os 
sem anorexia (ingestão de leite < 1 vez ao dia 21,8% 
vs 15,3%, carne vermelha < 4 vezes na semana 44,8% 
vs 14,6%, peixe menos que 3 vezes na semana 96,3% 
vs 56,4% e frango < 2 vezes na semana 78,6 vs 37,3%, 
respectivamente). A baixa ingestão das carnes no 
grupo que apresentou anorexia, segundo os autores, foi 
decorrente da dificuldade de mastigação, ajuda na compra 
e no preparo dos alimentos. 

Além da diminuição do apetite que pode afetar 
a variabilidade da ingestão alimentar24, é importante 
ressaltar que esses grupos alimentares são perecíveis e 
não podem ser estocados por muito tempo no domicílio, 
exceto as carnes que podem ser congeladas. Assim, para 
tê-los disponíveis no seu dia a dia, os idosos precisam sair 
com frequência para comprá-los. 

Por outro lado, alimentar-se de forma saudável e 
incorporar esses grupos alimentares é mais dispendioso e 
necessita de recursos financeiros adequados, o que muitas 
vezes pode ser uma barreira para idosos que dependem 
somente da aposentadoria.24

De acordo com os resultados obtidos, os idosos 
desnutridos e sob risco de desnutrição apresentaram 
massa muscular reduzida, avaliada pelo perímetro da 
panturrilha, considerado um indicador antropométrico 
sensível a alterações musculares25,26.

A redução da massa muscular durante o 
envelhecimento envolve fatores intrínsecos (genéticos, 
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hormonais) e extrínsecos (alimentação, atividade física).27 
Porém, a ingestão inadequada de proteína que fornecem os 
aminoácidos essenciais produz o catabolismo da proteína 
muscular e este, por sua vez, contribui na redução da 
massa muscular28.

O estudo longitudinal de Houston et al.29 

demonstrou que os idosos no quinto quintil de ingestão de 
proteína perderam aproximadamente 40% menos massa 
magra total quando comparados com aqueles no primeiro 
quintil. Além disso, os autores sugerem que a baixa 
ingestão proteica pode ser um fator de risco modificável 
para sarcopenia. Em outro estudo longitudinal que 
envolveu 24.417 mulheres com idade entre 65 a 79 
anos observou-se a associação entre alta ingestão de 
proteína com o baixo risco de fratura30. Rondanelli et al.31 
observaram efeito benéfico no ganho de massa magra em 
idosos sarcopenicos que receberam suplementação de 
aminoácidos essenciais, vitamina D e exercício físico. 

A sarcopenia é uma síndrome geriátrica 
caracterizada pela perda progressiva e generalizada da 
massa e da força muscular.32 A prevalência da sarcopenia 
segundo uma recente revisão sistemática realizada por 
Cruz-Jentoft et al.33 pode variar de 1% a 29% entre idosos 
que residem na comunidade. Ela tem sido associada com 
anorexia e quedas19 e declínio cognitivo34.

A importância da ingestão das proteínas constatada 
nos estudos citados anteriormente vai ao encontro dos 
especialistas da European Society for Clinical Nutritional 
and Metabolism. Em 2013, com o objetivo de preservar 
a massa muscular dos idosos, analisaram estudos prévios 

e propuseram novas recomendações da quantidade de 
proteína diária. Eles recomendam de 1,0 a 1,2 g/kg dia 
para os idosos saudáveis e na presença de doenças agudas/
crônicas de 1,2-1,5 g/kg dia35.

O presente estudo traz alguns pontos relevantes 
que devem ser considerados: a utilização da MAN um 
instrumento internacionalmente utilizado para a avaliação 
do estado nutricional proporcionando a comparação com 
outros estudos e a utilização do Mini Exame do Estado 
Mental13 como critério de seleção dos idosos minimizando 
o viés de memória. Embora exista limitação, o fato de as 
entrevistas terem sido realizadas com os idosos disponíveis 
nos dias das avaliações, não tínhamos informações em 
relação aos recursos disponíveis dos idosos para o acesso 
aos alimentos, os resultados não permitem a generalização 
a outros grupos de idosos.  

CONCLUSÃO

O elevado déficit do estado nutricional, desnutrição 
e risco de desnutrição, observado nos idosos residentes nos 
municípios avaliados demonstra um problema de saúde 
pública. Espera-se que os achados desse estudo chamem 
a atenção de setores que trabalham com a integralidade da 
saúde dos idosos. Além disso, que nas diferentes práticas 
clínicas da saúde deem atenção para a avaliação global do 
estado nutricional de idosos.  Pois, na maioria das vezes 
o idoso não dá a devida importância, não relata queixas 
referente a sua nutrição e que fazem toda diferença no 
sucesso de seu tratamento, saúde e na sua qualidade de 
vida. 
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