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Abstract

The aim of this study was to estimate obesity 
prevalence and associated factors in the el-
derly, according to two cutoff points for body 
mass index (BMI). This was a cross-sectional, 
population-based study of a sample of 596 
elderly residents in Pelotas, southern Bra-
zil. Nutritional status was evaluated through 
BMI based on self-reported weight and stat-
ure. Poisson multiple regression with hierar-
chical analysis was applied, with two depen-
dent variables for definition of obesity: BMI > 
27kg/m² and BMI ≥ 30kg/m², the cutoff points 
proposed by Lipschitz and the World Health 
Organization, respectively. Prevalence of obe-
sity was 48.7% (95%CI: 44.6-52.7) for BMI > 
27kg/m2 and 25.3% (95%CI: 21.9-29.0) for BMI 
≥  30kg/m². Two multiple regression models 
showed an association between obesity and fe-
male gender and age. BMI > 27kg/m2 showed 
an association with age and smoking and BMI 
≥  30kg/m² with sedentary lifestyle. Obesity 
prevalence was high in this group of elderly. 
For the Brazilian elderly population and from 
a public health perspective, the study suggests 
the use of a more sensitive cutoff point, namely 
BMI > 27kg/m2.

Aged; Obesity; Body Mass Index; Nutritional 
Assessment; Prevalence

Introdução

O recente aumento da população idosa (60 anos 
e mais), em decorrência de modificações de-
mográficas como a esperança de vida, vem se 
tornando uma das principais preocupações no 
campo da saúde, exigindo pesquisas e políticas 
públicas adequadas a essa nova realidade. Como 
conseqüência do envelhecimento populacional, 
verificam-se mudanças no perfil epidemiológi-
co e nutricional, com predomínio das doenças 
crônicas não transmissíveis, próprias das faixas 
etárias mais avançadas 1.

Dados da Pesquisa de Orçamentos Familia-
res (POF), realizada em 2002-2003, evidenciaram 
que a prevalência de obesidade, avaliada pelo ín-
dice de massa corporal (IMC) igual ou superior 
a 30kg/m2, na população brasileira, aumentou 
com a idade e atingiu 17,1% na faixa etária de 55 a 
64 anos, 14% na categoria de 65 a 74 anos e 10,5% 
nos idosos com 75 anos e mais 2.

Os estudos epidemiológicos sobre o estado 
nutricional em idosos indicam que os distúr-
bios nutricionais estão associados com o risco 
de morbidade e de mortalidade 3,4. Apesar de ser 
um preditor importante para morbidade e mor-
talidade na população idosa, pouco se sabe sobre 
a relação entre IMC e envelhecimento 4,5. Uma 
lacuna, em particular, diz respeito à ausência de 
consenso sobre o ponto de corte de IMC mais 
adequado para classificação antropométrica da 
obesidade. Entre os critérios mais utilizados para 
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essa avaliação, estão o recomendado pela Orga-
nização Mundial da Saúde (OMS) 4 e o proposto 
por Lipschitz et al. 6.

O critério recomendado pela OMS 4 foi utili-
zado em inquéritos nacionais como a Pesquisa 
Nacional sobre Saúde e Nutrição (PNSN) 7 e a POF 
2002/2003 2. No entanto, há críticas sobre o uso 
dos mesmos pontos de corte para classificar obe-
sidade em adultos e idosos, pois mudanças na 
composição corporal, associadas ao processo de 
envelhecimento, devem ser consideradas 4,8. 

Já o critério de classificação proposto por 
Lipschitz et al. 6 assemelha-se ao utilizado pelo 
Centers of Disease Control and Prevention (CDC) 
no National Health and Nutrition Examination 
Survey III (NHANES III), realizado entre 1988 e 
1994 9. Esse critério considera diferenças entre os 
sexos, porém não faz distinção para categorias 
com diferentes níveis de risco, ou seja, baixo pe-
so, sobrepeso e obesidade 9. Essa classificação le-
va em consideração as mudanças na composição 
corporal que ocorrem com o envelhecimento, 
uma vez que os idosos apresentam decréscimo 
da estatura, diminuição da quantidade de água 
e massa magra no organismo e maior porcen-
tagem de gordura, quando comparados com os 
indivíduos adultos 8. Nutrition Screening Initia-
tive (NSI) 10 adotou o mesmo ponto de corte de 
Lipschitz et al. 6 para excesso de peso, porém com 
valor superior para a classificação de baixo peso. 
Assim, não há ainda um consenso sobre o valor 
ou ponto de corte de IMC mais adequado para 
avaliar obesidade em idosos, inclusive, não há, 
no Brasil, estudo de base populacional que per-
mita avaliar a adequação do IMC como marcador 
de adiposidade em idosos 5. 

A presente investigação tem como objetivo 
estimar a prevalência e os fatores associados à 
obesidade em idosos, utilizando, como desfe-
cho, a obesidade avaliada segundo dois pontos 
de corte de IMC. O artigo busca ainda discutir 
e comparar os resultados segundo os diferentes 
pontos de corte empregados. 

Métodos

Realizou-se estudo de delineamento transversal, 
de base populacional, em uma amostra probabi-
lística de adultos, residentes na zona urbana do 
Município de Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil, 
entre novembro de 1999 e janeiro de 2000. 

Dos 259 setores censitários do município, 
foram sorteados sistematicamente 48 e, desses, 
um quarteirão, a esquina e a residência inicial 
para a realização das entrevistas 11. A partir daí, 
a entrevista ocorria a cada duas residências, 
totalizando 44 domicílios de cada setor. Ques-

tionários pré-codificados e pré-testados em es-
tudo piloto em 120 domicílios foram aplicados 
em todos os moradores com 20 anos ou mais de 
cada domicílio eleito.  

Para o cálculo do tamanho da amostra, con-
siderou-se: nível de 95% de confiança, poder de 
80%, razão de prevalências de 2,0 para exposi-
ções, atingindo até 20% da população. Foram 
acrescentados 10% para possíveis perdas ou re-
cusas e 15% para controle de fatores de confu-
são. Na falta de uma estimativa precisa para mi-
nimizar o efeito do delineamento, que ocorre no 
processo amostral por conglomerados, a amos-
tra foi ampliada 1,5 vez para realizar as análises 
ajustadas. Chegou-se, assim, ao número de 2.110 
indivíduos. Como esta pesquisa é parte de uma 
investigação sobre diversos aspectos de saúde 
dessa população, chegou-se a uma amostra total 
de 3.934 adultos e, dentre esses, 596 idosos com 
60 anos ou mais de idade, sendo essa a amostra 
deste estudo 12.

A estruturação do banco de dados foi feita 
no programa Epinfo 6.02 (CDC, Atlanta, Estados 
Unidos) com dupla entrada para correção de in-
consistências.

O estado nutricional foi definido pelo IMC 
[peso (kg)/estatura (m2)], calculado a partir de 
dados referidos pelos entrevistados. As medidas 
de peso e estatura auto-referidos foram valida-
das por meio de um subestudo, e os valores de 
IMC foram corrigidos por meio de uma equação 
de regressão linear, descrita por Silveira et al. 12. 
A classificação do estado nutricional a partir do 
IMC foi realizada de acordo com dois critérios; o 
da OMS 4 que utiliza os mesmos pontos de corte 
para adultos: baixo peso IMC < 18,5kg/m2, eu-
trofia IMC entre 18,5kg/m2 e 24,9kg/m2, sobre-
peso IMC entre 25 e 29,9kg/m2 e obesidade IMC 
≥ 30kg/m2; e a recomendação de Lipschitz et al. 
6 que considera as modificações na composição 
corporal próprias do envelhecimento, a saber: 
baixo peso IMC < 22kg/m², eutrofia IMC entre 
22 e 27kg/m² e excesso de peso IMC > 27kg/m². 
Dessa forma, trabalhou-se com duas variáveis 
dependentes: IMC > 27kg/m² e IMC ≥ 30kg/m². 
Nesta pesquisa, ambos os desfechos são men-
cionados como obesidade, seguindo a tendên-
cia de outros autores 9,13,14,15.

As variáveis independentes nessa análise fo-
ram agrupadas em dois blocos: (i) sócio-demo-
gráficas: sexo (masculino, feminino), idade (60-
65, 66-70, 71-75, 76-88 anos), escolaridade (< 1, 
1-4, 5-8, 9-11 anos completos), renda per capita 
em quartis (quartil 1: mínimo a R$ 144,99, quar-
til 2: R$ 145,00 a R$ 300,99, quartil 3: R$ 301,00 
a R$ 1.500,00 e quartil 4: > R$ 1.500,00), estado 
civil (solteiro ou separado, casado ou viúvo), cor 
da pele (branca, preta ou parda); (ii) do estilo de 
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vida: tabagismo (não, sim, ex-fumante), uso de 
bebida alcoólica no último mês (não, sim), exer-
cício físico no último mês (não, sim).  

Utilizou-se o programa Stata 8.0 (Stata Corp., 
College Station, Estados Unidos) na análise es-
tatística. Considerou-se o desenho amostral e 
procedeu-se correção do efeito de delineamento 
durante as análises. Na análise bivariada, utili-
zou-se teste do qui-quadrado de Pearson e de 
tendência linear para verificar a associação entre 
as variáveis independentes e os dois desfechos. 
Essas associações foram apresentadas por meio 
da razão de prevalência como medida de efeito 
com intervalo de 95% de confiança.

Todas as variáveis com significância menor 
que 0,20 na análise bivariada foram conside-
radas candidatas ao modelo multivariado. A 
regressão de Poisson múltipla foi realizada de 
acordo com modelo teórico hierarquizado, es-
truturado em dois blocos de variáveis, conforme 
descrito anteriormente. A partir de um modelo 
que incluiu todas as variáveis do mesmo nível, 
foram retiradas, uma a uma, as variáveis com 
valor de p maior que 0,05, por meio do teste da 
razão de máxima verossimilhança. A razão de 

prevalência e o valor de p apresentados estão 
ajustados pelas variáveis do mesmo nível ou 
superiores. Para avaliar a qualidade do ajuste 
em cada nível e do modelo final de regressão, 
utilizou-se o teste Goodness-of-fit. Calculou-se 
ainda o coeficiente de determinação do modelo 
hierarquizado final.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Co-
mitê de Ética em Pesquisa da Universidade Fede-
ral de Pelotas.

Resultados

Foram avaliados 596 idosos acima de 60 anos. 
A prevalência de obesidade (IMC ≥ 30kg/m2) foi 
de 25,3% (IC95%: 21,89-29,02), sendo 30,8% em 
mulheres e 17,4% em homens e de 48,0% (IC95%: 
44,57-52,75) segundo o ponto de corte de IMC > 
27kg/m2, sendo 53,4% e 40,1% em mulheres e 
homens, respectivamente (Figura 1 e 2).

Observou-se predomínio do sexo femini-
no (59,4%) e da faixa etária entre 60 e 65 anos 
(42,8%). A renda per capita média foi de R$ 
495,35, enquanto, aproximadamente, um terço 

Figura 1  

Estado nutricional de homens e mulheres idosos segundo a classifi cação da Organização Mundial da Saúde. Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil, 2000 

(N = 596).

Nota: baixo peso (IMC < 18,5kg/m2); eutrofi a (IMC: 18,5-24,9kg/m2); sobrepeso (IMC: 25-29,9kg/m2); obesidade (IMC ≥ 30kg/m2).

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

50

Baixo peso Eutrofia Sobrepeso Obesidade

Pr
ev

al
ên

ci
a

Estado
nutricional

Homem

Mulher

Amostra



Silveira EA et al.1572

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 25(7):1569-1577, jul, 2009

dos entrevistados apresentaram entre 1 e 4 anos 
de estudo. O uso de bebida alcoólica no último 
mês foi relatado por 32,3% dos participantes, a 
maioria (50,3%) referiu não ser fumante, e 71,4% 
não praticavam exercício físico na época do es-
tudo (Tabela 1).

Independente do desfecho analisado, foram 
observadas maiores prevalências de obesidade 
no sexo feminino, nas categorias de mais baixo 
quartil de renda per capita, menos de um ano 
de escolaridade, cor da pele branca, solteiro ou 
separado e não fumante. Com relação à faixa 
etária, observou-se associação negativa, ou se-
ja, quanto maior a idade menor a prevalência de 
obesidade, notadamente a partir de 75 anos. As 
maiores prevalências de obesidade foram ob-
servadas entre 66 e 70 anos (IMC ≥ 30kg/m²) e 
60 a 65 anos para IMC > 27kg/m2. Idosos seden-
tários apresentam maior prevalência de obesi-
dade apenas para IMC ≥ 30kg/m2 (Tabela 1).

As variáveis incluídas na regressão de Pois-
son, considerando os dois pontos de corte estu-
dados, foram: sexo, idade, escolaridade e taba-
gismo. Apenas para IMC ≥ 30kg/m2, incluiu-se 
estado civil e exercício físico (Tabela 1).

Para a variável dependente IMC > 27kg/m2, 
observou-se, após análise hierarquizada em 
dois níveis, associação com: sexo feminino, 
idade, ex-fumante e não fumante. Observou-se 
ainda que, conforme aumenta a idade, diminui 

a razão de prevalência do desfecho comparado 
à faixa etária de 76 anos ou mais (Tabela 2).

A prevalência de obesidade (IMC ≥ 30kg/m2) 
foi maior entre as mulheres e, na análise ajustada, 
houve um pequeno aumento no efeito, sugerin-
do que a idade confunde negativamente essa as-
sociação. No segundo nível, ajustando para sexo 
e idade, não praticar exercício físico permaneceu 
associado à obesidade (Tabela 3).

Comparando os dois modelos multivaria-
dos, observaram-se algumas diferenças: idade 
até 75 anos, fumar ou ser ex-fumante manti-
veram-se associados à obesidade no ponto de 
corte IMC > 27kg/m2, e não praticar exercício 
físico manteve-se associado somente com IMC 
≥ 30kg/m2. Ao se observar as razões de preva-
lências ajustadas do IMC ≥ 30kg/m2 e do IMC 
> 27kg/m2, verifica-se uma redução na força da 
associação para sexo feminino, o que está de 
acordo quando se usa um ponto de corte mais 
sensível (Tabelas 2 e 3). 

Discussão

O perfil nutricional dos idosos deste estudo foi 
caracterizado pela alta prevalência de obesida-
de, principalmente no sexo feminino e entre 60 
e 75 anos. Este resultado é preocupante, prin-
cipalmente pela associação da obesidade com 

Figura 2  

Estado nutricional de homens e mulheres idosos segundo a classifi cação de Lipschitz 6. Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil, 

2000 (N = 596).

Nota: baixo peso (IMC: < 22kg/m²); eutrofi a (IMC: 22-27kg/m²); excesso de peso/obesidade (IMC > 27kg/m²).
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várias doenças crônicas não transmissíveis, que 
acarreta aumento da morbi-mortalidade e im-
pacto sobre o sistema de saúde, além de dimi-
nuir a qualidade de vida dos idosos. 

A obesidade é um problema de saúde em 
ascensão, sendo comum entre mulheres e po-
pulações urbanas 2,7,16. A maior prevalência de 
obesidade em mulheres idosas aqui observa-
da é consistente com os resultados de outras 

pesquisas. No Brasil, resultados da PNSN e da 
POF 2002-2003, para indivíduos de 60 anos ou 
mais, revelaram maior prevalência nas mulhe-
res quando comparadas aos homens, sendo 
que, nas regiões Sul e Sudeste, a obesidade se 
destaca do restante do país por atingir preva-
lências mais elevadas 2,7. Estudo multicêntrico 
em idosos brasileiros, acompanhados em am-
bulatórios, identificou 36% das mulheres com 

Tabela 1  

Distribuição da amostra e prevalência de obesidade em idosos segundo IMC > 27kg/m² e IMC ≥ 30kg/m² pelas variáveis estudadas. Pelotas, Rio Grande do 

Sul, Brasil, 2000 (N = 596).

 Variáveis Distribuição da amostra IMC > 27kg/m2 IMC ≥ 30kg/m2

   n (%) Prevalência Valor de p * Prevalência Valor de p *

    n (%)  n (%) 

 Sexo    0,001  0,001

  Masculino  242 (40,6) 99 (40,9)  42 (17,4) 

  Feminino 354 (59,4) 191 (53,9)  109 (30,8) 

 Idade (anos)   < 0,001 **  0,040 **

  60-65 255 (42,8) 141 (55,3)  70 (27,4) 

  66-70 120 (20,1) 61 (50,8)  34 (28,3) 

  71-75 120 (20,1) 60 (50,0)  32 (26,7) 

  76-88 101 (17,0) 28 (27,7)  15 (14,8) 

  Renda per capita (quartis) ***   0,600 **  0,370 **

  1o  133 (23,0) 40 (51,9)  41 (30,8) 

  2o  142 (24,6) 75 (47,8)  35 (24,6) 

  3o  162 (28,1) 84 (50,6)  38 (23,5) 

  4o  140 (24,3) 83 (46,9)  34 (24,3) 

 Escolaridade (anos)   0,080 **  0,080 **

  < 1  115 (19,4) 64 (55,6)  36 (31,3) 

  1-4  201 (33,8) 99 (49,2)  51 (25,4) 

  5-8  160 (26,9) 73 (45,6)  38 (23,7) 

  ≥ 9  118 (19,9) 53 (44,9)  25 (21,2) 

 Cor da pele   0,602  0,268

  Branca 505 (84,7) 248 (49,1)  132 (26,1) 

  Preta/Parda 91 (15,3) 42 (46,1)  19 (20,9) 

 Estado civil   0,415  0,029

  Casado ou viúvo  375 (62,9)  178 (47,5)   84 (22,4)  

  Solteiro ou separado 221 (37,1) 112 (50,7)  67 (30,3) 

 Uso de bebida alcoólica   0,491  0,390

  Não 403 (67,7) 193 (47,9)  107 (26,5) 

  Sim 192 (32,3) 97 (50,5)  42 (22,9) 

 Tabagismo    0,057  0,199

  Não 299 (50,3) 158 (52,8)  84 (28,0) 

  Ex-fumante 210 (35,3) 102 (48,6)  52 (24,8) 

  Fumante 86 (14,4) 30 (34,9)  15 (17,4) 

 Exercício físico   0,286  0,043

  Não 425 (71,4) 202 (47,5)  115 (27,0) 

  Sim 170 (28,6) 88 (51,7)  36 (21,2) 

* Corrigido para o desenho amostral;

** Qui-quadrado de tendência;

*** Dados ausentes para 19 indivíduos.
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Tabela 3  

Razão de prevalência (RP) bruta e ajustada hierarquicamente para prevalência de obesidade em idosos segundo IMC ≥ 

30kg/m². Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil, 2000.

 Variáveis RP bruta (IC95%) * Valor de p *,** RP ajustada (IC95%)* Valor de p *,**

 1o Nível    

  Sexo   0,001  0,001

   Masculino   1,00  1,00 

   Feminino 1,77 (1,25-2,52)  1,81 (1,2-2,55) 

  Idade (anos)  0,049 ***  0,027

   60-65 1,85 (1,09-3,13)  1,89 (1,12-3,17) 

   66-70 1,91 (1,00-3,62)  1,99 (1,05-3,76) 

   71-75 1,79 (1,03-3,11)  1,88 (1,08-3,26) 

   ≥ 76 1,00  1,00 

 2o Nível    

  Exercício físico  0,043  0,042

   Não 1,28 (1,01-1,62)  1,27 (1,01-1,60) 

   Sim 1,00  1,00 

Nota: Todos os valores ajustados pelas variáveis do mesmo nível e acima.

* Corrigido para o desenho amostral;

** Teste de Wald;

*** Qui-quadrado de tendência.

Tabela 2  

Razão de prevalência (RP) bruta e ajustada hierarquicamente para prevalência de obesidade em idosos segundo IMC > 

27kg/m². Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil, 2000.

 Variáveis RP bruta (IC95%) * Valor de p *,** RP ajustada (IC95%) * Valor de p *,**

 1o Nível    

  Sexo   0,001  < 0,001

   Masculino 1,00  1,00 

   Feminino 1,32 (1,12-1,56)  1,34 (1,14-1,58) 

  Idade (anos)  < 0,001 ***  < 0,001

   60-65 1,99 (1,49-2,66)  2,02 (1,52-2,68) 

   66-70 1,83 (1,34-2,51)  1,87 (1,38-2,54) 

   71-75 1,80 (1,30-2,50)  1,84 (1,34-2,54) 

   ≥ 76 1,00  1,00 

 2o Nível    

  Tabagismo   0,057  0,036

   Não 1,51 (1,08-2,13)  1,48 (1,05-2,08) 

   Ex-fumante 1,39 (0,99-1,94)  1,52 (1,01-2,10) 

   Fumante 1,00  1,00 

Todos os valores ajustados pelas variáveis do mesmo nível e acima.

* Corrigido para o desenho amostral;

** Teste de Wald;

*** Qui-quadrado de tendência.
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IMC ≥ 27,3kg/m2 e 22% dos homens com IMC 
≥ 27,8kg/m2 17. Uma possível explicação para 
maior prevalência de obesidade nas mulheres 
pode ser o maior acúmulo de gordura visceral e 
maior expectativa de vida 18,19. Durante o pro-
cesso de envelhecimento, ocorre redistribuição 
progressiva da gordura com diminuição do pa-
nículo adiposo subcutâneo dos membros e acú-
mulo intra-abdominal. As mulheres acumulam 
mais gordura subcutânea que os homens e a 
perdem em idades mais tardias 18. 

Os idosos de idade mais avançada apresenta-
ram menor prevalência de obesidade, ao contrá-
rio do que ocorre em adultos. Essa mesma ten-
dência foi observada na PNSN, POF e em outras 
pesquisas 2,5,7,16,20. O envelhecimento promove 
mudanças importantes na massa muscular e no 
padrão de distribuição de gordura corporal 5,21. O 
peso diminui com a idade após atingir um platô; 
nos homens, ao redor de 65 anos; nas mulheres, 
cerca de dez anos mais tarde 7,19,21. No presente 
estudo, observou-se decréscimo da freqüência 
de obesos de maneira homogênea e progressiva 
nas diversas faixas etárias, analisando o ponto 
de corte de IMC > 27kg/m2, porém o mesmo não 
ocorreu para IMC ≥ 30kg/m2. Isso possivelmente 
se deve à variação amostral e ao reduzido núme-
ro de idosos com 76 anos ou mais de idade com 
IMC ≥ 30 kg/m2 (n = 15).

A redução da obesidade com o avançar da 
idade também poderia ser explicada pelo efei-
to do viés de sobrevivência, devido ao impac-
to negativo da obesidade e das patologias a ela 
associadas, contribuindo para a maior mortali-
dade observada em idosos obesos antes dos 80 
anos 22. The Rotterdam Study 23 descreve que 
a relação entre IMC e mortalidade parece ser 
menos pronunciada em idosos do que entre 
adultos jovens, uma provável explicação pode 
ser a sobrevivência seletiva dos idosos. Existem 
controvérsias quanto ao significado da obesi-
dade em idosos longevos em que a desnutrição 
parece atuar de forma mais significativa sobre a 
mortalidade do que a obesidade 23.

Nesta pesquisa, observou-se, após análise 
ajustada, que ex-fumantes apresentaram maio-
res prevalências de obesidade (IMC > 27kg/m2) 
quando comparados ao grupo dos fumantes. 
Maior prevalência de obesidade entre ex-fuman-
tes também foi observado em São Paulo, porém 
as análises foram feitas para população acima de 
18 anos, sem estratificação para idosos 20.

Entre idosos sedentários, a prevalência de 
obesidade (IMC ≥ 30kg/m2)foi maior quando 
comparada a dos praticantes de atividade físi-
ca, permanecendo associada após análise ajus-
tada, estando de acordo com estudo realizado 
por Barreto et al. 16, em que a obesidade (IMC > 

30kg/m2) associou-se inversamente com a ati-
vidade física. 

Uma possível limitação, no presente estudo, 
consiste na utilização das medidas de peso e 
estatura referidos para o cálculo do IMC e defi-
nição do estado nutricional. Cabe destacar que 
foi realizado por Silveira et al. 12 um estudo de 
validação dessas medidas para essa população, 
desenvolvendo-se uma equação de regressão li-
near para correção do IMC, quando necessário. 
Todos esses cuidados foram tomados na presen-
te análise. Outra limitação, inerente aos estudos 
transversais, refere-se à possibilidade de viés de 
causalidade reversa. Esse viés deve ser conside-
rado especialmente na interpretação da associa-
ção entre prática de exercício físico e obesidade. 

É importante ampliar o debate e o desenvol-
vimento de pesquisas sobre a avaliação antro-
pométrica e nutricional de idosos com aplica-
bilidade clínica, epidemiológica e no âmbito da 
rede básica de saúde. Um ponto de corte único 
facilitaria comparações de resultados de pesqui-
sas nacionais e internacionais, mas, para isso, as 
pesquisas precisam avançar avaliando: adiposi-
dade, composição corporal e distribuição de gor-
dura, risco e impacto na morbi-mortalidade em 
idosos de diferentes faixas etárias. Para se chegar 
a um consenso sobre os pontos de corte de IMC 
para avaliar o estado nutricional de idosos, além 
de avaliar os aspectos citados, faz-se necessário 
o desenvolvimento de pesquisas que considerem 
idosos brasileiros. A OMS propôs, em 2002, que 
cada país tome suas decisões sobre as definições 
de risco populacional, considerando diferenças 
étnicas e características próprias 24. 

Avaliando grupos de idosos de Florianópo-
lis, Santa Catarina, Brasil, com relação aos pon-
tos de corte de IMC 25, 27 e 30kg/m² e tendo 
como padrão-ouro o percentual de gordura 
corporal avaliado pela absorptiometria de raio-
X de dupla energia (DEXA), os maiores valores 
de concordância encontrados foram para IMC 
27kg/m² no sexo masculino. Nessa mesma pes-
quisa, o IMC ≥ 30kg/m² apresentou os menores 
valores de sensibilidade para ambos os sexos, 
enquanto, para o IMC 27kg/m², obteve-se sen-
sibilidade e especificidade no sexo masculino 
de 73,7% e 72,5% e, no sexo feminino, 56,1% e 
100%, respectivamente 15. O ponto de corte de 
IMC, 27kg/m², de maior concordância com per-
centual de gordura corporal no estudo de Flo-
rianópolis, está de acordo com Lipschitz et al. 6, 

sendo utilizado no NSI e também no NHANES 
III, e baseia-se em maior mortalidade dos ido-
sos acima desse ponto 6,9,10,15.

Em diversos países, sabe-se que o diagnós-
tico de obesidade não é o mesmo quando se 
compara percentual de gordura corporal e IMC. 
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Parece ser equivocado o pressuposto que o IMC 
mede com a mesma capacidade a adiposida-
de em todas as faixas etárias, notadamente no 
envelhecimento 5,25,26. Adicionalmente, a cen-
tralização da gordura corporal parece predizer 
melhor as complicações em idosos 23. Mudan-
ças relacionadas com o acúmulo da gordura vis-
ceral ou subcutânea, associadas ao processo de 
envelhecimento, podem ser afetadas, tanto pela 
quantidade inicial de tecido adiposo, como pelo 
aumento da massa corporal 21,26,27. 

Considerando as modificações de compo-
sição corporal no processo de envelhecimento 
e as evidências disponíveis até o momento, não 
parece adequado utilizar o mesmo ponto de cor-
te de IMC de populações adultas para classificar 
obesidade em idosos. Dessa forma, até que novas 
definições e avanços em pesquisas surjam, suge-
re-se, sob a ótica da saúde pública, a adoção de 
um ponto de corte de obesidade mais sensível, 

ou seja, IMC > 27kg/m2 para a população idosa 
brasileira. 

Estudos com um número maior de idosos, 
nas faixas etárias mais avançadas e que asso-
ciem outros métodos antropométricos na ava-
liação da obesidade, além do IMC, serão de 
grande importância técnica para esse campo de 
investigações. No futuro, talvez o IMC e mesmo 
os pontos de corte até então recomendados não 
sejam os mais apropriados para a avaliação nu-
tricional de idosos. 

Embora o baixo peso seja um problema rela-
cionado com o estado nutricional de idosos, es-
te estudo revelou que a obesidade é muito mais 
prevalente. Assim, faz-se necessário estabelecer 
práticas de monitoramento do estado nutricio-
nal, direcionar intervenções cada vez mais ade-
quadas, além de prevenção e controle da obesi-
dade em programas voltados para a promoção 
da saúde e qualidade de vida dos idosos.

Resumo

Estimar a prevalência e fatores associados à obesida-
de em idosos segundo dois pontos de corte do índice de 
massa corporal (IMC). Trata-se de estudo transversal 
de base populacional em amostra de idosos residen-
tes em Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil. Avaliou-se o 
estado nutricional, pelo IMC, em 596 idosos, a partir 
de peso e estatura, referidos e validados. Utilizou-se 
regressão de Poisson múltipla com análise hierarqui-
zada, com duas variáveis dependentes para definição 
da obesidade: IMC > 27kg/m² e IMC ≥ 30kg/m², propos-
ta de Lipschitz e da Organização Mundial da Saúde, 
respectivamente. A prevalência de obesidade foi 48,7% 
(IC95%: 44,6-52,7) para IMC > 27kg/m2 e de 25,3% 
(IC95%: 21,9-29,0) para IMC ≥ 30kg/m². Observou-se, 
nos dois modelos de regressão múltipla, associação da 
obesidade com sexo feminino e idade. Para o IMC > 
27kg/m2, observou-se associação com idade e tabagis-
mo e, para o desfecho IMC ≥ 30kg/m², com não prática 
de exercício físico. A prevalência de obesidade nos ido-
sos foi elevada. Sugere-se, sob a ótica da saúde pública, 
a adoção de um ponto de corte de obesidade mais sen-
sível, ou seja, IMC > 27kg/m2 para a população idosa 
brasileira.

Idoso; Obesidade; Índice de Massa Corporal; Avaliação 
Nutricional; Prevalência
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