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Resumo

Um dos efeitos do envelhecimento sobre o organismo é a reducdo da estatura, podendo superestimar o indice de
massa corporal (IMC). Hipotetiza-se que os idosos frageis sdo mais afetados por este declinio estatural, no entanto isto
ndo esta claro na literatura. O objetivo desse estudo foi comparar a estatura aferida e estimada e, o IMC derivados
de medidas aferidas e estimadas, em idosos de acordo com a classificacao funcional. Estudo transversal com dados
secundarios, realizado com idosos em atendimento ambulatorial, classificados em robustos, em risco de fragilizacao e
frageis. A estatura estimada foi calculada a partir da altura de joelho e o IMC estimado com a estatura estimada. Na andlise
estatistica, teste ANOVA e o teste Hochberg's GT2 foram aplicados, na comparacao das 3 categorias de funcionalidade.
A amostra foi composta por 116 idosos com média de idade 83,6 (8,5), maioria mulheres 73,0 (62,9%) e classificados
como robustos 54,0 (46,6%). A diferenca encontrada para estatura foi 4,2 (5,2), 4,6 (4,9), 7,1 (5,3) cm respectivamente
para os idosos robustos, em risco de fragilizacdo e frageis (p=0,033), sendo esta diferenca entre os robustos e os frageis.
Resultado semelhante foi obtido avaliando-se a diferenca entre os IMC’s (p=0,019). O estudo mostrou que os idosos
frageis tém maiores diferencas entre a estatura aferida e a estimada, em comparacdo com os robustos, sugerindo que
os idosos frageis tém mais comprometimento da estatura o que pode impactar diretamente no diagndstico nutricional.
Sugere-se cautela na utilizacdo da estatura aferida em idosos particularmente nos frageis.
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INTRODUCAO

A estatura e o peso aferido representam
as principais medidas antropométricas
utilizadas na avaliacdo do estado nutricional,
principalmente como componentes para
o calculo do indice de massa corporal
(IMC), ainda que a acuracia do IMC esteja
sendo questionada na pratica clinica',
principalmente em idosos?. Na senescéncia
ocorrem alteragcdes na composicao corporal
nao detectaveis pelo IMC, como a reducao
de tecido muscular, da agua corporal, da

DOI: 10.15343/0104-7809.202044445453

densidade mineral 6ssea, do tecido adiposo
subcutaneo e acimulo de gordura na regiao
central e intramuscular?**>, alteracoes estas
muitas vezes mascaradas quando o peso
corporal se mantém estavel ou aumenta®.
Por outro lado, o IMC continua sendo
amplamente utilizado na avaliacdo da
desnutricao e obesidade por sua praticidade,
baixo custo e relacdio com doencas
cronicas nao transmissiveis, inclusive em
idosos. Recentemente o Global Leadership
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Initiative on Malnutrition (GLIM) publicou
um consenso global de indicadores para
avaliacdo da desnutricao na pratica clinica de
adultos e idosos, e incluiu o baixo IMC como
um critério fenotipico a ser considerado no
diagnostico’.

Assim, medidas de peso e estatura
devem ser fidedignas para ndo haver vieses
no calculo do IMC. Um dos fatores que
pode influenciar o resultado deste indice
é a reducdo da estatura que acontece ao
longo da vida®?'°. Deformidades na coluna
vertebral associadas as alteracbes no
metabolismo 6sseo nas vertebras podem
ocasionar reducdo na estatura ao envelhecer.
Estima-se que haja uma perda média de 1 cm
por década a partir dos 40 anos’, apesar de
nao haver consenso na literatura a respeito
dessas alteracdes. Estudos longitudinais
sugerem que a reducao é maior em mulheres
(5 cm) do que em homens (3 cm) até 70
anos, mas em octogenarios as diferencas
entre os sexos sao menos significativas'®'",

A literatura sugere que as diferencas
existentes entre a estatura estimada e
aferida em idosos ocorrem em funcao da
diminuicao da estatura''' e apesar desta
ser mais pronunciada com a idade'®'1516,
nao é clara a relacao desta com o declinio
funcional. Como consequéncia da reducao
da estatura observada em idosos pode-se ter
um aumento falso no IMC de 0,7 e 1,6 kg/
m2, respectivamente, em homens e mulheres
septuagenadrios na auséncia significativa de
alteracao de peso e de 1,4-1,5 e 2,5-2,6 kg/
m2 em homens e mulheres octogenarios'.
Sendo assim, em casos em que a estatura
aferida é inferior a estatura real, o IMC
pode superestimar o excesso de peso ou
subestimar a desnutricao'”'8,

Idosos apresentam diferentes niveis
de funcionalidade e a hipdétese é de que
as alteracdes antropométricas devem
estar associadas a diferentes graus de

funcionalidade. Idosos  robustos  sdao
individuos independentes e autbnomos, sem
incapacidade funcional. Os considerados
em risco de fragilizacdo sdo os idosos,
independentes e autbnomos, porém,
apresentam condi¢cbes cronicas de sadde,
como sarcopenia ou comorbidades mdltiplas
que induzem o declinio funcional™. Os
idosos frageis possuem declinio funcional
estabelecido, sdo parciais ou totalmente
dependentes e apresentam perda de
autonomia, em funcdo da presenca de
incapacidades tnicas ou mdaltiplas'2°,

Portanto é importante buscar formas
de predicdo de estatura que ndao sofram
interferéncia da compressao dos discos
vertebrais e de problemas posturais
presentes em idosos. Uma forma é estimar
a estatura por meio da medida da altura
de joelho'?171821.222324 " método rapido, de
facil aplicabilidade, pois utiliza apenas uma
medida e pode ser realizada em individuo
com dificuldade de ficar de pé e deambular e
praticamente nao altera com aidade''. Outros
métodos de estimativa de estatura como
estatura autorreferida e semi-envergadura
estao disponiveis, porém possuem algumas
limitacOes. A literatura mostra que a estatura
autorreferida tem tendéncia a superestimacao
em idosos’. Ja a semi-envergadura, além de
superestimar a estatura, ndo é aplicavel em
individuos com dor cronica e limitacoes
de movimento em membros superiores,
condicbes essas comuns em idosos?>2627,
principalmente nos frageis.

Diante da escassez de estudos
encontrados avaliando a estatura estimada
em idosos de acordo com classificacdo de
sua funcionalidade, e a partir da hipdtese
de que idosos frageis tem maior declinio
estatural quando comparados a idosos nao
frageis, este estudo teve como objetivo
comparar a estatura e o IMC derivados de
medidas aferidas e estimadas em idosos.

Mundo da Saide 2020,44:445-453, 0422020

< 2



REVISTA

O MUNDO DA
SAUDE

METODOLOGIA

Desenho do estudo

Trata-se de um estudo transversal com
dados secundarios, realizado com individuos
atendidos no ambulatério multiprofissional do
Instituto Jenny de Andrade Faria do Hospital
das Clinicas da Universidade Federal de Minas
Gerais (UFMG), avaliados no periodo de maio
2015 a abril de 2019. Este estudo foi aprovado
pela Geréncia de Ensino e Pesquisa do Hospital
das Clinicas da UFMG e pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal de Minas
Gerais, sob o nimero 80295616.1.0000.5149.

Participantes

A amostra foi composta por individuos de
ambos os sexos, ndo institucionalizados, com
idade maior ou igual a 60 anos. Foram incluidos
idosos classificados como robustos, em risco
de fragilizacao e frageis segundo a Escala Visual
de Fragilidade Clinico-funcional®™. A utilizacao
desse método estd em coeréncia com a
Classificacdo Internacional de Funcionalidade
(CIF) da Organizacao Mundial de Saude cuja
énfase deve ser na funcionalidade.

Essa escala baseia-se na funcionalidade
(dependéncia ou independéncia para atividades
basicas, instrumentais ou avancadas de vida
diaria) e na presenca de fatores de risco para
o declinio funcional, doencas e comorbidades.
Os idosos sdo classificados em estratos (1 a
10) considerando-se a reducao progressiva da
vitalidade associada ao aumento progressivo
da fragilidade e em 3 categorias (idoso robusto,
idoso em risco de fragilizacao e idoso fragil). Os
idosos robustos compreendem os estratos de 1
a 3, os em risco de fragilizacao, os estratos 4 e
5, e os frageis os estratos de 6 a 10'.

Os idosos robustos sdo  aqueles
independentes  funcionais, que podem
apresentar doencas ou ndo. Os idosos em risco
de fragilizacdo sdo independentes funcionais,
todavia, encontram-se em um estado dindmico
entre senescéncia e senilidade, resultando

na presenca de declinio funcional iminente.
Os idosos frageis apresentam reducdao da
reserva homeostatica e/ou da capacidade de
adaptacdo as agressdes biopsicossociais e,
consequentemente reducao da autonomia e
independéncia.

Foram excluidos do estudo os individuos
cuja condicdo fisica ndao permitiu realizar
avaliacdo antropométrica completa, com
edema e amputacdes e idosos com dados
antropométricos incompletos.

Variaveis e medidas

Os dados demograficos, de saude e
antropométricos  foram  coletados  dos
prontudrios de nutricdo. Em relacdo as
variaveis demogréficas analisaram-se idade,
sexo e escolaridade (em anos de estudo).
Para as varidveis de saude, avaliaram-se a
classificacdo da funcionalidade e os principais
problemas de sadde. A classificacdo funcional
dos idosos de acordo com a Escala Visual de
Fragilidade Clinico-funcional, descrita acima, foi
categorizada em: idosos robustos, em risco de
fragilizacao e frageis'. Quanto os problemas
de sadde foram avaliados as doencas de maior
prevaléncia na amostra estudada.

Em relacdo as medidas antropométricas,
foram coletados dados de estatura, peso e altura
dojoelho. A estatura foi aferida em estadiometro
acoplado em uma balanca mecanica da marca
Balmak ®, a haste da régua foi posicionada
no topo da cabeca do individuo, a cabeca em
posicao de Frankfurt, posicdo ereta dentro
das possibilidades do idoso, com as palmas
das maos voltadas para o corpo, pernas e pés
paralelos e descalcos?®. O peso foi aferido com
o individuo de pé, posicionado no centro da
base da balanca e descalco?®. A altura do joelho
foi obtida da perna esquerda com o individuo
sentado em cadeira, com os dois joelhos e
tornozelos flexionados a 90° utilizando fita
métrica inextensivel, com precisdo de Tmm
posicionada do calcanhar a borda superior da
patela?®. A estatura estimada em centimetros
foi obtida por meio das formulas descritas no
Quadro 1.

Mundo da Sadde 2020,44:445-453, e0422020

< 2l

447



448

REVISTA

O MUNDO DA
SAUDE

Sexo Férmula

Maculino

(2,02 x altura do joelho) — (0,04 x idade (anos)) + 64,19

Femino (1,83 x altura do joelho) — (0,24 x idade (anos)) + 84,88

Quadro 1 - Férmulas de Chumlea et al. (1985) para idosos acima de 60 anos?.

O calculo do IMC foi realizado a partir
da divisao do peso em quilogramas pela
estatura em metros, elevada ao quadrado.
Os pontos de corte adotados foram os
propostos por Lipschitz para idosos, baixo
peso (<22 kg / m2), normal (22-27 kg / m)2 e
sobrepeso (> 27 kg / m2)29. O IMC estimado
foi calculado a partir do peso aferido e da
estatura estimada.

Analise estatistica

A analise de dados foi realizada por
meio do Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS Inc., Chicago, lllinois,
Estados Unidos) versao 19.0. As variaveis
continuas foram testadas quanto a sua
normalidade por meio do teste de Shapiro-
Wilk e a homogeneidade das variancias
pelo teste de Levene. Todas as variaveis
estudadas apresentaram distribuicao normal.
As variaveis quantitativas foram descritas em

RESULTADOS

A amostra foi composta por 116 idosos,
sendo a maioria do sexo feminino 73 (62,9%).
A idade dos individuos variou de 63 a 107
anos com média 83,6 (8,5) anos. A maioria
dos idosos foi classificada como robusta 54
(46,6%) e 77 (67,0%) possuiam hipertensao
arterial sistémica (Tabela 1).

média e desvio padrao quando simétricas
e mediana e intervalo interquartil quando
assimétricas. As variaveis categoricas foram
descritas em frequéncia absoluta e relativa.
As variaveis quantitativas independentes
foram comparadas entre estatura aferida e
estimada e IMC aferido e estimado pelo test
t de Student para amostras independentes.
As variaveis categoricas foram comparadas
entre as categorias de IMC pelo teste de
Qui-quadrado de Pearson ou Exato de Fisher,
de acordo com a proporcao de frequéncias
esperadas menores que 5. A analise de
varidncia comparando as diferencas entre
as estaturas e IMC’s (ambos aferidos e
estimado) segundo as trés categorias de
funcionalidade, foi realizada por meio do
teste de andlise de variancia (ANOVA)
e teste de midltiplas comparacoes de
médias Hochberg's GT2. Consideraram-se
significativos valores p<0,05.

Conforme demonstrado na tabela 2, a
estatura estimada foi maior do que a aferida
em todas as categorias de funcionalidade,
(p<0,001). Também a diferenca no IMC foi
significativa, no entanto o IMC calculado com
estatura estimada foi menor do que o IMC
calculado com estatura aferida, em todas as
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categorias de funcionalidade (p<0,001).

A diferenca encontrada para estatura foi
4,2 (5,2), 4,6 (4,9), 7,1(5,3) centimetros (cm)
respectivamente para os idosos robustos, em
risco de fragilizacao e frageis (p=0,033), sendo
esta diferenca entre os robustos e os frageis.
Resultado semelhante foi obtido avaliando-

Tabela 1 - Caracteristicas da populacdo de idosos
estudados. Belo Horizonte / MG, 2015-2019.

Variaveis estudadas Idosos estudados
Idade segundo funcionalidade Média (DP)

Robusto 85,9 (5,6)

Em risco Fragilizagéo 88,5 (6,8)

Fragil 77,0 (9,1)
Sexo N (%)

Masculino 43 (37,1)

Feminino 73 (62,9)

Anos completos de escolaridade Média (DP) 2,9 (3,8)

se a diferenca entre o IMC calculado com
medidas aferidas e com estatura estimada
(p=0,019), conforme apresentado na Tabela
3.

De acordo com a Tabela 4, o IMC aferido
superestimou a prevaléncia de sobrepeso e
subestimou a magreza em todas as categorias
de funcionalidade (p<0,001). Sendo que 9
(7,75%) e 13 (11,2%) dos idosos passaram
a ser classificados com magreza e sem
sobrepeso, respectivamente quando utilizado
o IMC estimado.

Tabela 3 - Distribuicio das diferencas entre a
estatura estimada e a aferida e diferenca entre o IMC
estimado e aferido, de acordo com a funcionalidade
dos idosos. Belo Horizonte / MG, 2015-2019.

Funcionalidade Diferenca Valor de P! Diferenga  Valor

1
Funcionalidade N (%) de Estatura de IMC deP
Robusto 54 (46,6) Robusto? 42(52) 0,033 1,7 (1,7) 0,019
Em risco Fragilizagdo 24.(20,7)
Fragil 38 (327) Risco de 46(49) 10(22)
Principais problemas de satde N (%) Fragilizagao®
Hipertensao arterial sistémica 77 (67,0) .
Diabetes Mellitus 27 (233) Fragi® 7.1(63) 24(31)
Doengas Neuroldgicas 21(18,1) ]
Osteoporose 21(18,1) IMC, Indice de massa corporal. a) média (desvio padréo). 1-Teste de
) ANOVA e teste de mdltiplas comparagdes de médias Hochberg's GT2
Doenca articulares 12(103) indicou diferenca significativa entre os robustos e os frageis, tanto na

DP: desvio padrao; N: nimero

diferenga de estatura quanto na diferenga de IMC.

Tabela 2 - Distribuicdo das médias das estaturas aferida e estimada e IMC aferido e estimado, de acordo
com a funcionalidade dos idosos. Belo Horizonte / MG, 2015-2019.

Funcionalidade n E?(te?ittlil;? eli?itr%tauc::a Valor de P! IMCK;';‘;:idoa est!mgdoa Valor de P!
(cm) (cm) Kg/m?

Robusto 54 1@% 1(873;‘ <0,001 (24614) (245,;11) <0,001

M., o WM e B#

Fragil 38 1(2’27’? }?98)7 <0,001 (27%5) (2642) <0,001

IMC, indice de massa corporal. a) média (desvio padrao). 1- Test t de Student. IMC aferido calculado com dados de peso e estatura aferidos. IMC

estimado calculado com peso aferido e estatura estimada.
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Tabela 4 - Classificacdo do IMC em magreza e sobrepeso, de acordo com a funcionalidade dos idosos.

Belo Horizonte / MG, 2015-2019.

Magreza Sobrepeso
S IMC IMC Valor de IMC IMC Valor de
Funcionalidade N aferido®  estimado® P! aferido® estimado? P!
Robusto 54 10 (18,5) 13(24,1)  <0,001  26(48,1) 17(31,5)  <0,001
Risco de
Fragilizagéio 24 7(29,2) 12(50,0)  <0,001 4(16,7) 3(12,5) <0,001
Fragil 38 13(34,2) 14 (36,8)  <0,001 17 (44,7) 14(36,8)  <0,001

a) nimero (percentual). 1- Teste qui quadrado.

DISCUSSAOQ

O presente estudo mostra que a estatura
estimada diferiu da medida aferida, sendo a
média da estatura estimada maior do que a
aferida, achado esse, semelhante aos de outros
estudos que utilizaram a mesma metodologia
de estimativa de estatura, deste estudo™'™. O
trabalho de Closs e colaboradores'™ avaliou
idosos de 60 a 93 anos e encontrou uma
diferenca média entre a estatura estimada e
aferida de +3 cm. Fogal e colaboradores'
encontram uma diferenca média de +2 cm
para os individuos do sexo feminino e nao
encontram diferenca entre os homens.

Varios fatores, podem contribuir para que
haja essa diferenca. Desnutricdo, sarcopenia
e osteoporose sdo alguns exemplos. Essas
desordens sdo provocadas entre outros,
por estilo de vida e habitos alimentares
inadequados®® que podem em longo prazo
impactam direta ou indiretamente o controle
postural do idoso fazendo com que a estatura
aferida ndo seja uma medida confiavel.

Neste estudo as estaturas estimadas foram
mais elevadas do que as aferidas em todas as
categorias de funcionalidade, no entanto a

diferenca foi maior nos idosos frageis (+7,1cm)
em comparacdo aos idosos robustos (+4,2
cm). Quanto ao IMC, o estimado foi inferior
ao derivado da estatura aferida, principalmente
nos idosos frageis (-2,4kg/m2), em comparacao
com os robustos (-1,7 Kg/m2). O presente
estudo ndo encontrou na literatura estudos com
esta tematica que levassem em consideracao
a classificacdo funcional do idoso, fato esse
que impossibilita a comparacao dos resultados
encontrados.

Entretanto a compreensdo das diferentes
caracteristicas  destes grupos pode nos
ajudar a avaliar os resultados encontrados.
Considerando as Atividades de Vida Diaria
(AVD’s) os individuos robustos deambulam
sem dificuldades e, portanto, ndo tém maiores
impedimentos para se manterem ativos,
geralmente possuem um padrdo alimentar
que os mantém sauddveis, apresentam
comorbidades de baixa complexidade. Os
frageis, entretanto, possuem declinio funcional
bem pronunciado o que os tornam parcial
ou totalmente dependentes para as AVD’s
basicas, instrumentais e avancadas, no geral
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sdo pouco ativos, sdo acometidos por doencas
que impactam diretamente sua qualidade de
vida'¥?, Acredita-se que estes fatores podem
justificar a diferenca significativa encontrada
entre as estaturas estimadas e aferidas destas
duas categorias funcionais de idosos.

A literatura demonstra que idosos mais
velhos apresentam maior comprometimento
postural do que idosos mais jovens'®'"'*., No
entanto, neste trabalho encontrou-se que
mesmo os idosos frageis apresentando média de
idade menor do que a dos robustos, a diferenca
de estatura foi mais pronunciada nos frageis,
sugerindo que essa estd mais relacionada a
fragilidade e ndo a idade dos individuos, o que
corrobora com a afirmativa de que a reducao da
estatura ndo deve ser explicada somente pela
senescéncia, mas pelas condicbes de saude
deteriorada’', condicao presente nos idosos
frageis. Fatores de ordem social, biolégica e
a condicao nutricional do individuo podem
interferir de forma positiva ou ndo na reducao
da estatura com o envelhecimento?'.

Além disso, 18% dos idosos estudados
possuiam osteoporose e 34% dos idosos frageis
apresentavam IMC aferido menor que 22,0 Kg/
m?, situacOes associadas a possivel reducao
na estatura aferida®'*2. Com o envelhecimento
homens e mulheres tém um decréscimo na
sintese de estrogénio, hormonio esse, que esta
relacionado a saide da massa 6ssea. No sexo
masculino, a diminuicao desse hormonio ocorre
de forma gradativa e em idades avancadas.
Nas mulheres, no entanto, essa reducao
ocorre de forma abrupta logo ap6s o inicio da
menopausa®?.

Assim, acredita-se que a estatura aferida em
idosos frageis nao é a medida adequada para
ser utilizada na pratica clinica. Observa-se,
ao aferir a estatura destes idosos, dificuldade
do posicionamento conforme preconizado
pela Organizacao Mundial de Sadde?®. Idosos
frageis, geralmente, apresentam dificuldades
para ficar de pé na balanca, precisam afastar
as pernas para manter o equilibrio e nao
conseguem manter a postura ereta em funcao
das alteragOes posturais.

A diferenca encontrada na estatura dos
idosos refletiu diretamente no calculo do
IMC. O IMC aferido subestimou a magreza
em todas as categorias funcionais. Houve
também a superestimacao do sobrepeso.
Outros  trabalhos também  encontraram
diferencas no IMC derivado de medidas
estimadas'*'*, porém estes nao consideraram a
funcionalidade dos individuos impossibilitando
uma comparacao de resultados. Gavriilidou e
colaboradores' observaram que a diferenca
no IMC superestimou a obesidade em idosos
mais jovens e subestimou para idosos mais
idosos. Na amostra de Fogal e colaboradores'
a obesidade foi subestimada em mulheres. Este
estudo atribui essas diferencas as alteracoes
posturais presentes nos idosos, conforme
abordado anteriormente.

O IMC continua sendo uma ferramenta
amplamente utilizada na pratica clinica para
diagnéstico de desnutricao e obesidade e
auxilia no diagnostico da sarcopenia além de
ser utilizado em equacgoes para definir dose
de farmacos’?*3*%*, Portanto, o diagnéstico
derivado de IMC equivocado pode trazer
prejuizos para a saide do individuo. Ha
necessidade de estudos que proponham
formulas que estimem a estatura dos idosos
brasileiros e que levem em consideracdo a
funcionalidade do individuo para resultados
mais precisos evitando assim diagnosticos
nutricionais errados.

Algumas limitacoes devem ser consideradas
no presente estudo. A formula utilizada nesse
estudo foi desenvolvida a partir de uma
amostra de individuos caucasianos. Estudos
mostram que pode haver falhas de precisao
quando a formula é utilizada em populacoes
diferentes'. Outra limitacdao foi que a amostra
inviabilizou a subdivisao das categorias de
funcionalidade por sexo e faixas etarias. Os
idosos robustos, oriundos do ambulatério de
envelhecimento saudavel, tem como critério
de inclusdo somente idosos com idade maior
ou igual a 80 anos, sendo assim essa categoria
funcional ndao compreendeu idosos mais
jovens.
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CONCLUSAO

Aestatura estimada foi maior do que a aferida
em todas as categorias de funcionalidade. Os
idosos frageis tém maiores diferencas entre a
estatura aferida e a estimada, em comparacao
com os robustos, sugerindo que os idosos

estatura o que pode impactar diretamente
no diagnostico nutricional. Sugere-se cautela
na utilizacdo da estatura aferida em idosos
e recomenda-se a utilizacao da estatura
estimada na avaliacao do estado nutricional,

frageis tém maior comprometimento da particularmente nos frageis.
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