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 Objetivo: Descrever o estado nutricional (EN) e a qualidade de vida de mulheres idosas institucionalizadas da 
cidade de Caxias do Sul, RS. Métodos: Estudo epidemiológico observacional do tipo transversal, realizado em 
Instituições de Longa Permanência para Idosos, através do método de conveniência para a seleção da amostra. 
Para avaliação do EN foi investigado o Índice de Massa Corporal (IMC), Perímetro da Panturrilha (PP), Perímetro 
da Cintura (PC), Perímetro do Quadril e Relação Cintura-Quadril. Para investigação da qualidade de vida (QV) foi 
aplicado o questionário Short Form Health Survey-36 (SF-36). Resultados: Foram entrevistadas 116 mulheres 
idosas institucionalizadas, residentes em 36 Instituições públicas e privadas da cidade. A média de idade foi de 
80,73 anos, 44,8% (n=52) apresentaram excesso de peso (IMC ≥ 27,0kg/m2), 77,6% (n=90) boa reserva muscular 
(PP ≥ 31,0cm) e 58,6% (n=25) excesso de adiposidade central (PC ≥ 80,0cm). Quanto a QV, os piores domínios 
encontrados foram limitações por aspectos físicos emocionais. Conclusão: Conclui-se que o excesso de peso 
com potencial aumento de risco cardiovascular é prevalente entre as idosas investigadas. Em relação à 
qualidade de vida, as limitações por aspectos físicos e por aspectos emocionais caracterizaram piores condições 
de saúde nestes domínios. Já os domínios aspectos sociais, saúde mental, vitalidade e dor caracterizaram 
melhores condições de saúde.  
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 Objective: To describe the nutritional status (NS) and the quality of life of elderly institutionalized women in the 
city of Caxias do Sul, RS. Methods: A cross-sectional, observational epidemiological study was carried out in 
long-stay institutions for the elderly, using the convenience method to select the sample. To evaluate the 
nutritional status, the Body Mass Index (BMI), Calf Perimeter (CP), Waist Perimeter (WP), Hip Perimeter and 
Waist-hip Ratio were investigated. To investigate the quality of life (QL), the Short Form Health Survey-36 (SF-36) 
was applied. Results: Was interviewed 116 elderly institutionalized women living in 36 public and private 
institutions in the city. The mean age was 80,73 years, 44,8% (n=52) presented overweight (BMI ≥ 27,0kg/m2), 
77,6% (n=90) good muscle reserve (CP ≥ 31,0cm) and 58,6% (n=25) excess of central adiposity (WP ≥ 80,0cm). 
Regarding QL, the worst domains found were limitations to physical and emotional aspects. Conclusion: It is 
concluded that overweight with a potential increase in cardiovascular risk is prevalent among the elderly 
women investigated. Regarding QL, the limitations to physical and emotional aspects characterized worse 
health conditions in these domains. On the other hand, the domains of social aspects, mental health, vitality and 
pain have characterized better health conditions. 

   

   

INTRODUÇÃO  

O envelhecimento da população é considerado um 
grande triunfo da humanidade e também um grande desafio, 
tendo em vista que a proporção de pessoas com mais de 60 

anos está crescendo mais aceleradamente que a de qualquer 
outra faixa etária¹. Algumas projeções indicam que, no ano 
de 2020 o Brasil terá 14% da população total representada 
por idosos, os quais chegarão a atingir um número superior a 
30 milhões de pessoas².  
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Neste contexto, buscando qualidade aos anos adicionais 
de vida, identificar e entender os determinantes e a etiologia 
de um envelhecimento saudável, tanto no âmbito de 
condições e desigualdades socioeconômicas, quanto nas 
características genéticas, biológicas, psicológicas, 
comportamentais, acesso e utilização de serviço de saúde, 
torna-se fundamental3.  

Quanto às alterações nos compartimentos corporais, o 
avanço da idade traz inúmeras mudanças funcionais ao 
organismo do idoso, entre elas a redução da massa magra e 
o aumento do tecido adiposo4. Tais modificações levam ao 
aumento na incidência de doenças crônicas, associadas com 
a atual longevidade, no âmbito de saúde, estas são as duas 
principais causas do crescimento das taxas de idosos 
portadores de incapacidades5.  

As mudanças fisiológicas da idade juntamente com as 
patologias decorrentes, refletem diretamente na vida do 
idoso, afetando a sua saúde a qual está estreitamente 
associada com a qualidade de vida deste indivíduo6. 

À medida que ocorre a senescência, as mais simples 
tarefas do cotidiano tornam-se dificultosas de serem 
realizadas, sendo assim, muitas vezes desencadeia no 
ingresso de idosos em casas geriátricas ou 
institucionalizações, acarretando em novas adaptações de 
diferentes condições de vida7.  

Com base nas estimativas expostas, confirma-se a 
relevância da realização de estudos aprofundados no 
envelhecimento, já que esta população nos permite 
condução em diversos campos de atuação, conhecimento e 
multidisciplinaridade. Assim, a investigação sobre o estado 
nutricional e condições sociais de idosos, servem como 
critérios norteadores para identificação e melhorias na 
qualidade de vida e promoção do envelhecimento saudável8. 

Tendo em vista os dados relatados, a atuação 
multiprofissional frente ao processo de senescência torna-se 
fundamental, desta forma, o objetivo deste estudo é avaliar 
e descrever o estado nutricional e a qualidade de vida de 
idosas institucionalizadas da cidade de Caxias do Sul/RS. 

MÉTODOS  

Trata-se de um estudo epidemiológico observacional do 
tipo transversal. O presente estudo utilizou o método de 
conveniência para a seleção da amostra, com inclusão de 
116 mulheres idosas institucionalizadas com idade igual ou 
superior a 60 anos. 

A coleta de dados ocorreu em 36 Instituições de Longa 
Permanência para Idosos (ILPI) públicas e privadas na cidade 
de Caxias do Sul – RS, tendo duração de 10 meses, logo após 
autorização do Comitê de Ética e Pesquisa do Centro 

Universitário da Serra Gaúcha, sob parecer da aprovação 
número 1.628.941.  

As ILPI foram contatadas por telefone e receberam 
explicações sobre os objetivos do estudo. Após a autorização 
das mesmas, todas as participantes foram convidadas a 
participar do estudo de maneira voluntária, sem fins 
lucrativos para as instituições e mediante assinatura do 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.  A participação 
no estudo não foi obrigatória, e a voluntária poderia desistir 
de participar e retirar seu consentimento, a qualquer 
momento.  

Participaram da pesquisa apenas idosas lúcidas e com 
capacidade de locomoção, critérios estritos para ILPI, 
considerando que a grande maioria dos idosos 
institucionalizados apresenta incapacidade funcional e algum 
tipo de demência senil. Desta forma, o total de indivíduos 
avaliados representa cerca de 15% dos idosos totais 
institucionalizados. Não houveram recusas na participação. 

As variáveis investigadas foram peso, estatura, índice de 
massa corporal (IMC), perímetro da panturrilha (PP), 
perímetro da cintura (PC), perímetro do quadril (PQ), relação 
cintura quadril (RCQ), juntamente com qualidade de vida 
(QV). Os dados pessoais como idade, etnia, situação conjugal 
e escolaridade foram catalogados em documento próprio. O 
nível de escolaridade foi classificado em anos, até 8 anos e 
acima de 8 anos.  

A avaliação do EN foi realizada por meio de dados 
antropométricos (peso, estatura, PC, PQ e PP) e IMC. Cabe 
mencionar que a coleta dos dados foi realizada por uma 
equipe de nutrição previamente treinada, visando minimizar 
distorções no diagnóstico final. Primeiramente foram 
realizadas as aferições antropométricas supraditas, o cálculo 
do IMC e por último foi aplicado o questionário de QV. 

A massa corporal foi aferida em balança portátil digital da 
marca Plenna® previamente calibrada, com capacidade de 
aferição de 150 Kg, com precisão de 100 gramas, instalada em 
local afastado da parede, com superfícies planas, firmes e lisas. 
Para a mensuração do peso a voluntária foi orientada a utilizar 
vestimentas leves, retirar calçados, posicionando-se no centro 
da plataforma da balança, com o peso distribuído 
uniformemente entre os dois pés, mantendo-se ereta, sem 
movimentar-se e com os braços estendidos ao longo do corpo.9 

A estatura foi obtida com o auxílio da uma fita métrica 
em uma superfície vertical sem rodapés e um esquadro 
posicionado sobre o topo da cabeça da paciente. As 
participantes permaneceram encostadas na parede em 
posição vertical, com a cabeça livre de adereços, descalças, 
com os pés unidos e em paralelo, com os braços estendidos 
ao longo do corpo e a cabeça ereta olhando para um ponto 
fixo na altura dos olhos.10  
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Após obtenção da massa corporal e estatura, 
determinou-se o IMC (Kg/m²). Para os critérios de avaliação 
do IMC foram utilizados os pontos de corte, onde se 
classificam os indivíduos idosos com IMC ≤ 22 kg/m² 
magreza ou desnutrição, entre 22 e 27 kg/m² eutrofia e ≥ 27 
Kg/m² excesso de peso.10,11  

O PP foi mensurado com a paciente em pé, com os pés 
ligeiramente afastados, na perna direita, sem flexão 
muscular, no ponto de maior circunferência da panturrilha. 
Foi utilizada a fita métrica não extensível, marca Sanny®. 
Como valor de referência, utilizou-se o ponto de corte menor 
que 31,0 centímetros como indicativo de baixa massa 
muscular esquelética.¹² 

A medida do PC foi realizada com fita métrica, no ponto 
médio entre a crista ilíaca anterior superior e a última 
costela, com precisão de 0,1 cm. O acúmulo de gordura na 
cintura, ou obesidade abdominal, foi classificado em dois 
níveis. O nível 1 correspondeu aos valores de PC entre 80,0 e 
87,9 centímetros para as mulheres e o nível 2 correspondeu 
a um PC ≥ 88,0 centímetros. Valores < 80,0 centímetros 
foram classificados como adequados.10 

A medida do PQ foi realizada com o idoso na posição 
ereta, com os braços ao longo do corpo, pernas fechadas e o 
tronco aliado com as pernas. A fita métrica inextensível 
circundou a região de maior saliência do quadril entre a 
cintura e a coxa. Foi considerado sem risco para doenças 
cardiovasculares as idosas em que a RCQ foi <0,85 e com 
risco as idosas em que a RCQ foi ≥0,85.13 

Para análise da (QV) das participantes, foi utilizado o 
questionário Short Form Health Survey-36 (SF-36). O mesmo 
foi desenvolvido nos Estados Unidos, no final dos anos 80 e 
foi validado e traduzido no Brasil.14 O SF-36 é um 
questionário composto por 11 questões e 36 itens que 
abrangem 8 componentes, representados por capacidade 
funcional (dez itens), limitações por aspectos físicos (quatro 
itens), dor (dois itens), estado geral da saúde (cinco itens), 
vitalidade (quatro itens), aspectos sociais (dois itens), 
limitação por aspectos emocionais (três itens), saúde mental 
(cinco itens) e uma questão comparativa sobre a percepção 
atual da saúde e há um ano. O indivíduo recebe um escore 
em cada um dos componentes do questionário que varia de 
0 a 100, resultando em uma condição geral de saúde melhor 
(mais próximo ao 100) ou pior (mais próximo ao 0).15  

Quanto a análise estatística, os dados quantitativos estão 
apresentados como média e desvio padrão (DP) e os dados 
qualitativos estão apresentados como frequência absoluta e 
relativa. Para comparação da diferença entre as médias dos 
valores antropométricos e de qualidade de vida, foi realizado 
o teste ANOVA e post hoc Tukey para as variáveis 
paramétricas e ANOVA Kruskal-Wallis para as variáveis não 

paramétricas. As análises foram realizadas utilizando-se o 
software SPSS 22.0 for Windows.  

RESULTADOS  

Foram entrevistadas 116 mulheres idosas 
institucionalizadas, lúcidas e deambulantes, residentes em 
36 Instituições públicas e privadas da cidade. A média de 
idade foi de 80,73 anos, sendo a idade mínima 60 anos e a 
idade máxima 102 anos, com uma prevalência maior de 
idosas com idade entre 81 a 90 anos, 48,30% (n=56) (tabela 
1). 

Ainda referente aos dados sociodemográficos 
apresentados na tabela 1, 100% (n=116) das idosas possuíam 
a mesma situação conjugal, ou seja, sem cônjuge, 78,4% 
(n=91) demonstraram possuir até oito anos de escolaridade 
e 98,3% (n=114) eram caucasianas. 

Tabela 1. Perfil Sociodemográfico de Mulheres Idosas Institucionalizadas de 
Caxias do Sul – RS, 2017 (n=116). 

Variáveis N/% 
Sexo  
  Feminino 116 (100) 
Faixa etária  
  60-70 anos 19 (16,4) 
  71-80 anos 28 (24,1) 
  81-90 anos 56 (48,3) 
  >91 anos 13 (11,2) 
Etnia  
  Asiática  1 (0,9) 
  Afrodescendente 1 (0,9) 
  Caucasiana 114 (98,3) 
Situação conjugal  
  Sem cônjuge  116 (100) 
Anos de escolaridade  
  Até 8 anos 91 (78,4) 
  Acima de 8 anos 25 (21,6) 

 
A tabela 2 apresenta os resultados referentes ao estado 

nutricional, o qual 44,8 % (n=52) das idosas estavam com 
excesso de peso (IMC ≥ 27,0 kg/m2), 77,6 % (n=90) com boa 
reserva muscular segundo avaliação do PP, 58,6% (n=68) 
com indicador de adiposidade abdominal elevada segundo 
PC e por fim,  63,8% (n=74) com RCQ indicando risco 
cardiovascular.  

A tabela 3 demonstra os resultados do EN conforme a 
faixa etária das idosas e a diferença entre as médias dos 
valores antropométricos. Em relação ao IMC a maior média 
foi entre as idosas de 60 a 70 anos, 29,31 kg/m², não 
representando significância estatística entre os grupos. Para 
a variável PP, houve significância estatística na comparação 
entre os grupos (p=0,028), sendo as idosas mais jovens (60 a 
70 anos) com uma reserva muscular maior do que as idosas 
mais velhas (> 91 anos). Em relação ao PC e RCQ, as 
diferenças entre as médias também não demonstraram 
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resultado estatisticamente significativo, porém observou-se 
que as idosas de 60 a 70 anos possuem maior adiposidade 
abdominal de acordo com o PC e que todos os grupos 
apresentam potencial risco cardiovascular segundo RCQ. 

Tabela 2. Estado Nutricional de Mulheres Idosas Institucionalizadas de Caxias 
do Sul – RS, 2017 (n=116). 

Variáveis N/% 
IMC (kg/m2)  
  Baixo Peso 21 (18,1) 
  Eutrofia 34 (37,1) 
  Excesso de Peso 52 (44,8) 
PP (cm)  
  < 31,0 26 (22,4) 
  ≥31,0 90 (77,6) 
PC (cm)  
  <80 cm 23 (19,8) 
  ≥80 a <88 cm 25 (21,6) 
  ≥88 cm 68 (58,6) 
RCQ  
  <0,85 42 (36,2) 
  ≥0,85 74 (63,8) 

IMC – Índice de Massa Corporal; PP - Perímetro da panturrilha. PC – Perímetro da cintura. 
RCQ – Razão cintura-quadril. 

Tabela 3.  Medidas Antropométricas e Comparação entre os Grupos Etários 
de Mulheres Idosas Institucionalizadas de Caxias do Sul – RS, 2017 (n=116). 

Variáveis 60-70 
anos 

MÉDIA 

(±DP) 

71-80 
anos 

MÉDIA 

(±DP) 

81-90 
anos 

MÉDIA 

(±DP) 

>91 anos 
 

MÉDIA 

(±DP) 

ANOVA 
 

Valor de 
p* 

IMC 29,31 
(±5,19) 

26,48 
(±7,06) 

26,29 
(±4,85) 

26,32 
(±5,93) 

,198 

 

PP 36,55 
(±3,30) 

33,91 
(±3,34) 

34,27 
(±4,12) 

32,07 
(±3,92) 

,028 

 

PC 98,84 
(±11,87) 

90,66 
(±17,21) 

90,65 
(±12,00) 

89,63 
(±9,09) 

,099 

 
RCQ 0,89 

(±0,08) 
0,89 

(±0,10) 
0,86 

(±0,06) 
0,87 

(0,03) 
,576 

IMC – Índice de Massa Corporal; PP - Perímetro da panturrilha. PC – Perímetro da cintura. 
RCQ – Razão cintura-quadril. *Valores em negrito são estaticamente significativos 

(p≤0,05). 

A tabela 4, descreve os escores de QV, demonstrando a 
média dos escores entre as faixas etárias das idosas 
investigadas. A análise dos dados revelou que não existem 
significâncias estatísticas na comparação entre os grupos, 
contudo, pode-se observar que a melhor condição de saúde 
foi relacionada com a dor, vitalidade, aspectos sociais e 
saúde mental e a pior condição de saúde, com limitações por 
aspectos físicos e emocionais. 

O domínio capacidade funcional apresentou uma média 
baixa entre os grupos (escore 39,7), sendo pior no grupo de 
idosas mais velhas (27,31 ± 33,57).  

No domínio dor observou-se o escore médio de 63,0 
entre os grupos, sendo melhor no grupo de idosas com 
idade > 91 anos (69,54 ± 36,68).  Ao avaliar o domínio 

vitalidade, o escore médio observado foi de 58,15, sendo 
melhor no grupo de idosas mais jovens (66,32 ± 22,65). Em 
relação aos aspectos sociais, observou-se um escore médio 
de 58,9, sendo pior no grupo com idade > 91 anos (52,56 ± 
28,69). Quanto ao domínio saúde mental, o escore médio foi 
de 61,64, sendo melhor no grupo mais jovem (65,47 ± 
26,57).  Estes 4 domínios demonstraram uma média alta 
entre os grupos, indicando uma condição de saúde 
adequada nestes aspectos em todas as idosas, inclusive 
quando observados em cada grupo específico.  

O domínio limitações por aspectos físicos demonstrou 
um escore médio de 26,95, sendo pior nas idosas com idade 
entre 81 e 90 anos (21,61 ± 38,77). Em relação aos aspectos 
emocionais, o escore médio observado foi 28,0, sendo pior 
no grupo mais jovem (19,3 ± 38,99). Para estes domínios, 
verificou-se baixos escores em todos os grupos, indicando 
pior condição de saúde. 

No que se refere ao estado geral de saúde, a média geral 
encontrada foi 51,62, sendo melhor no grupo com mais de 
90 anos (56,54 ± 19,03). 

Tabela 4. Questionário de Qualidade de Vida SF-36 e Comparação entre os 
Grupos Etários de Mulheres Idosas Institucionalizadas de Caxias do Sul – RS, 

2017 (n=116). 

Variáveis 
60-70 
anos 

MÉDIA 

(±DP) 

71-80 
anos 

MÉDIA 

(±DP) 

81-90 
anos 

MÉDIA 

(±DP) 

>91 
anos 

MÉDIA 

(±DP) 

Média 
geral 

entre os 
grupos 

ANOVA 
 

Valor de 
p* 

Capacidade 
funcional 

 

38,68 
(±21,84) 

 

51,96 
(±26,39) 

 

40,36 
(±31,01) 

 

27,31 
(±33,57) 

 

39,7 ,079 

Dor 

 

66,00 
(±30,69) 

 

59,94 
(±30,10) 

 

56,46 
(±31,47) 

 

69,54 
(±36,68) 

 

63,0 ,389 

Vitalidade 
 

66,32 
(±22,65) 

60,89 
(±25,35) 

55,36 
(±26,10) 

55,00 
(±25,65) 

58,15 ,179 

Aspectos 
Sociais 

53,95 
(±26,03) 

62,50 
(±31,73) 

68,97 
(±79,94) 

52,56 
(±28,69) 

58,9 ,587 

Saúde 
mental 

65,47 
(±26,57) 

60,86 
(±24,13) 

59,55 
(±21,72) 

63,69 
(±20,55) 

61,64 ,703 

Limitações 
por aspectos 
físicos 

22,37 
(±38,99) 

 

37,50 
(±46,39) 

 

21,61 
(±38,77) 

 

25,00 
(±43,30) 

 
 

26,95 ,479 

Limitações 
por aspectos 
emocionais 

19,30 
(±38,99) 

 

42,86 
(±48,73) 

 

26,79 
(±41,88) 

 

23,08 
(±39,40) 

 

28,0 ,256 

Estado Geral 
de Saúde 

55,95 
(±22,52) 

51,46 
(±21,61) 

47,71 
(±19,88) 

56,54 
(±19,03) 

51,62 ,255 

*Valores em negrito são estaticamente significativos (p≤0,05). 

DISCUSSÃO  

No Brasil, dos mais de 206 milhões de habitantes, cerca 
de 1,7% são idosos longevos, ou seja, aqueles que têm idade 
igual ou maior que 80 anos. A projeção para o ano de 2030 é 
de que chegue a quase 3% de longevos em todo o país 
(IBGE)16. A média da idade deste estudo foi de 80,73 anos, 
sendo a idade mínima de 60 anos e idade máxima 102 anos, 
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representando similaridade com a média de idade obtida no 
estudo de Freitas e Scheicher17, 78,20 anos e com o estudo 
realizado por Santos et al.18, cujo a média de idade das 
idosas foi de 83,40 anos. 

No que diz respeito ao estado nutricional, entende-se 
que uma avaliação nutricional realizada periodicamente, de 
forma adequada e criteriosa permite ações de prevenção às 
doenças crônicas e também proporciona a determinação de 
cuidados para o envelhecimento saudável. 

No presente estudo observou-se que, de uma forma 
geral, a maioria das idosas investigadas apresentaram 
excesso de peso, corroborando com resultados encontrados 
por Lopes et al.,19, onde, 38% das idosas apresentaram 
excesso de peso e 38% obesidade. Na pesquisa realizada por 
Pereira et al.,20, que dividiu a amostra conforme a etnia para 
classificar o estado nutricional, o sobrepeso demonstrou 
prevalência bastante expressiva em idosas de todas as 
etnias. No estudo de Nascimento et al.,21, 54,5% das idosas 
investigadas também manifestaram excesso de peso, tal 
como nos resultados de Souza et al.,22, onde o excesso de 
peso prevaleceu em 57,2% das idosas. Estes resultados são 
preocupantes, visto que o excesso de peso é um importante 
fator de risco para numerosos agravos à saúde.  

A frequência de excesso de peso na população idosa é 
bastante elevada, sendo esta associada com comorbidades 
como Diabetes Mellitus (DM), cujas condições interferem 
negativamente nos hábitos de vida destes indivíduos23. 

Cerca de 85% dos idosos apresentam, pelo menos, uma 
morbidade crônica, sendo estas as principais responsáveis 
pela mortalidade, incapacidade, demanda por serviços de 
saúde e, por conseguinte, consideráveis gastos públicos no 
setor24,25. 

A adiposidade abdominal elevada prevaleceu neste 
estudo. Tal configuração é coerente com o que foi observado 
no estudo de Soar26, no qual todos os grupos de idosas 
estudadas apresentaram PC elevado. Cabral et al.,27 obteve 
resultados com PC aumentado, cujo estudo demostrou um 
percentual de 67,4% das idosas com adiposidade abdominal 
elevada. Scherer et al.,28, demostrou a prevalência mais 
expressiva, de 92,5% das idosas com risco aumentando para 
doenças cardiovasculares, mensurados através do PC.  

É importante destacar que diversos estudos conduzidos 
em diferentes faixas etárias têm demonstrado que o 
processo de envelhecimento leva à redistribuição do tecido 
adiposo e internalização de tecido gorduroso na região 
abdominal, especialmente em mulheres29,30. 

Esses achados evidenciam que a população idosa tende a 
depositar gordura na região abdominal29,30, recomendando, 
portanto, a utilização de parâmetros antropométricos 
diversos como indicadores de adiposidade na população 
idosa, recomendando que os valores de IMC sejam 

associados a outras medidas de adiposidade, como PC e 
RCQ. 

A adiposidade abdominal elevada em mulheres é um 
potencial fator de risco para doenças crônicas não 
transmissíveis, entre elas DM e doenças coronarianas, 
estando esta condição associada com o alto índice de 
mortalidade, independente do IMC31,32. 

Conforme avaliação da medida do PP, a maioria das 
idosas apresentou-se com boa reserva muscular. Esses dados 
entram em concordância com a pesquisa feita por Rauen33 e 
Moreira et al.,34 e em controvérsia com o estudo realizado 
por Lima et al.,35 cujo, nem todas as faixas etárias 
apresentaram o PP igual ou superior a 31 centímetros, o 
grupo de 60 a 69 anos apresentou média de 31,6cm, grupo 
dos 70 a 79 anos com média de 29,80cm e o grupo com 80 
anos ou mais, a média encontrada foi de 31,70cm.  

Vale ressaltar que embora tenhamos verificado uma 
adequada reserva muscular na maioria das idosas estudadas, 
a perda de massa muscular deve ser monitorada mesmo em 
indivíduos com excesso de peso. 

Quanto à qualidade de vida das idosas, tornou-se 
imprescindível realizar esta investigação dentro das 
instituições, para assim compreender em quais dos oito 
domínios há pior condição de saúde. De maneira geral, 
piores resultados surgiram nos domínios de limitações por 
aspectos físicos e emocionais, e melhores resultados foram 
demonstrados nos domínios de aspectos sociais, saúde 
mental, vitalidade e dor. 

Os resultados encontrados estão em uniformidade com 
um estudo realizado por Farzianpour et al.,36 com idosas 
institucionalizadas no Irã, apresentando resultados 
equivalentes, onde o pior resultado foi encontrado no 
domínio de limitações por aspectos físicos, com média de 
20,37 e o domínio com melhor resultado foi a dor, com 
média de 57,26. Entende-se com isso, que idosas 
institucionalizadas apresentam limitações para o 
desempenho das atividades diárias.   

A hipótese em relação ao domínio dor, a qual nesta 
pesquisa mostrou um escore bom, é que as idosas recebem 
assistência de saúde ininterrupta nas ILPI e por vezes, 
utilizam medicamentos fixos que podem estar inibindo as 
dores. 

Em estudo realizado em São Paulo, por Freitas e 
Scheicher17, em três ILPI, o domínio de limitações por 
aspectos emocionais teve um valor baixo para uma das ILPI 
avaliadas (escore inferior a 10), já as limitações por aspectos 
físicos apresentaram paridade entre todas Instituições 
avaliadas, porém com escore similarmente abaixo de 50.  

Outro estudo em concordância, realizado por Farzianpour 
et al.,37 também demostrou similaridade com os resultados 
deste estudo. O pior domínio encontrado na qualidade de 
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vida das idosas investigadas foi, novamente, as limitações 
por aspectos físicos, apresentando uma média de 38,65, já o 
melhor resultado observado foi no domínio de aspectos 
sociais, com média de 62,53.  

Em idosos institucionalizados, a ausência familiar e a 
privação de uma convivência social satisfatória interferem no 
bem-estar do idoso, pois o indivíduo institucionalizado, 
muitas vezes, pode ter seu estado emocional afetado pela 
falta dos familiares e consequentemente interferindo nas 
suas relações pessoais com o meio em que convive. 

O estudo realizado apresentou algumas limitações 
quanto a sua amostra, tendo em vista que idosas portadoras 
de demências, Alzheimer, acamadas e analfabetas não 
participaram da pesquisa, sendo que estas representam um 
número significante dentro das ILPI. Em contraponto, este 
estudo tem uma importância pois caracteriza as idosas 
lúcidas e deambulantes institucionalizadas da cidade de 
Caxias do Sul – RS, e posteriormente pode ser comparado 
com idosas institucionalizadas de outras cidades ou regiões.  

CONCLUSÃO 

Conclui-se que o excesso de peso com potencial aumento 
de risco cardiovascular é prevalente entre as idosas 
investigadas. O excesso de peso pode estar diretamente 
relacionado com os hábitos alimentares de longa data e as 
alterações fisiológicas do idoso.  

Em relação à qualidade de vida, as limitações por 
aspectos físicos e por aspectos emocionais caracterizaram 
piores condições de saúde nestes domínios. Já os domínios 
aspectos sociais, saúde mental, vitalidade e dor 
caracterizaram melhores condições de saúde.  

Torna-se necessário foco na prevenção das doenças 
crônicas não transmissíveis que podem surgir com o excesso 
de peso e atenção para a qualidade de vida, visando a 
melhoria das condições de saúde na perspectiva de viver 
mais e melhor, com saúde e bem-estar físico e emocional. 
Por fim, há necessidade de mais estudos e investigações com 
uma amostra maior de idosos e principalmente com idosos 
institucionalizados.  
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