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Adequação da frequência e tipos de refeições realizadas por 
idosos comunitários do sul do Brasil

Adequacy of the frequency and types of meals consumed 
by community-dwelling elderly folk in the south of Brazil

Resumo  O objetivo do estudo foi descrever a fre-
quência e tipos de refeições realizadas por idosos 
de Pelotas-RS e fatores associados à frequência 
adequada de refeições. Foi realizado estudo trans-
versal com indivíduos ≥60 anos. Questionou-se 
sobre as refeições diárias na semana anterior à 
entrevista. A adequação de refeições foi definida 
conforme recomendação do Ministério da Saúde 
(pelo menos três refeições principais e dois lan-
ches por dia). As variáveis independentes foram 
as características sociodemográficas, de saúde e da 
rotina alimentar. Razões de prevalência e interva-
los de confiança de 95% foram calculados por re-
gressão de Poisson. Dos 1.438 idosos entrevistados, 
cerca de 40% afirmaram realizar quatro refeições 
diárias. O almoço foi a refeição mais relatada, se-
guido do café da manhã. Apresentaram frequên-
cia adequada de refeições 30,6% dos homens e 
38,6% das mulheres (p=0,002). Homens com 
edentulismo (perda dentária total) tiveram 35% 
maior probabilidade de adequação, enquanto essa 
probabilidade foi cerca de 30% menor em mulhe-
res de cor da pele não branca, não escolarizadas e 
que declararam falta de dinheiro para a compra 
de alimentos. Um a cada três idosos atendeu a re-
comendação da frequência adequada de refeições 
e algumas características sociodemográficas foram 
negativamente associadas com esse hábito.
Palavras-chave  Idoso, Comportamento Alimen-
tar, Dieta, Refeições

Abstract  The scope of this study was to describe 
the frequency and types of meals consumed by the 
elderly in Pelotas (Brazil) and factors associated 
with the adequacy of meal frequency. A cross-sec-
tional study was carried out with ≥60 years of age 
individuals. They were asked about daily meals 
during the week prior to the interview. The ade-
quacy of meals was defined as recommended by 
the Ministry of Health (at least three main meals 
and two small snacks per day). The independent 
variables were sociodemographic, health and food 
routine characteristics. Prevalence ratios and 95% 
confidence intervals were calculated using Poisson 
regression. Of the 1,438 elderly individuals in-
terviewed, about 40% reported consuming four 
meals a day. Lunch was the most reported meal, 
followed by breakfast. A total of 30.6% of men 
and 38.6% of women had adequate frequency 
of meals (p=0.002). Men with edentulism (total 
tooth loss) were 35% more likely to eat adequa-
tely, while this probability was about 30% lower 
among non-white women, those without schoo-
ling and those who reported a lack of money to 
buy food. One in each three elderly people met the 
recommendation of adequate frequency of meals 
and some sociodemographic characteristics were 
negatively associated with this habit.
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Introdução

O envelhecimento da população reflete dois 
eventos demográficos: a queda da fecundida-
de, que teve seu início em meados da década 
de 19601, e a queda na taxa de mortalidade, por 
consequência de melhora nas políticas públicas 
de saúde do Brasil2. Estima-se que até 2030 a po-
pulação idosa dobre no país em relação ao que se 
identificou em 2010, atingindo em torno de 41,5 
milhões de pessoas2.

Com o processo de envelhecimento ocorrem 
mudanças na composição corporal, no funcio-
namento do aparelho digestivo, diminuição da 
função sensorial, desenvolvimento de doenças 
crônicas, além de efeitos secundários causados 
pelo uso de fármacos, os quais podem afetar o 
consumo alimentar dos idosos3,4. Além dos fato-
res biológicos, o contexto social também é deter-
minante para a nutrição dos idosos, uma vez que 
o nível econômico, a cessação do trabalho, pro-
blemas psicológicos e modificações na estrutura 
familiar, afetam os hábitos alimentares e, con-
sequentemente, a nutrição desse grupo etário3,4. 
Ademais, a capacidade funcional diminuída pode 
ocasionar dependência para a realização de ativi-
dades diárias relacionadas à alimentação, como a 
compra e a preparação dos alimentos5,6. 

A diminuição na quantidade de refeições en-
tre os idosos pode estar associada à redução fisio-
lógica do apetite, que juntamente com a sacieda-
de precoce, podem levar à redução na quantidade 
de alimentos ingeridos durante as refeições e a 
um maior número de lanches entre as mesmas7. 
A saúde bucal também é relevante, pois proble-
mas como a perda dentária podem interferir na 
ingestão de alimentos, bem como na escolha dos 
produtos a serem consumidos5.

Em 2010, o Ministério da Saúde (MS) elabo-
rou os “Dez passos para uma alimentação saudá-
vel para pessoas idosas”. Um dos pontos descri-
tos trata da distribuição dos alimentos ao longo 
do dia, levando em conta o contexto fisiológico 
desse grupo, sendo recomendada a ingestão de 
alimentos distribuída em cinco a seis refeições 
ao longo do dia, dando preferência para desje-
jum, almoço e jantar, com o intuito de garantir o 
fornecimento de nutrientes necessários, além de 
aporte energético adequado e bem-estar para um 
envelhecimento saudável8.

A ingestão alimentar em quantidades ade-
quadas é extremamente importante para que se 
mantenha o funcionamento adequado do orga-
nismo, bem como para prevenir o catabolismo 
do tecido muscular, especialmente na população 

idosa que frequentemente é acometida pela re-
dução fisiológica do apetite9. Ainda, o hábito de 
pular refeições, especialmente o café da manhã, 
mostrou-se associado com uma menor ingestão 
de micronutrientes, quando comparado à inges-
tão diária dessa refeição, fator de grande impor-
tância para a nutrição de grupos de risco, como 
os idosos10.

Diante disso, o objetivo do presente estudo 
foi descrever o número de refeições e os tipos de 
refeições diárias realizadas por idosos comuni-
tários moradores da zona urbana de Pelotas-RS, 
bem como analisar a associação entre a preva-
lência de adequação da frequência de refeições e 
variáveis sociodemográficas e de saúde.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal de base po-
pulacional, com idosos de 60 anos ou mais, resi-
dentes da zona urbana do município de Pelotas. 
Os dados utilizados são provenientes do estudo 
“COMO VAI?” (Consórcio de Mestrado Orienta-
do para a Valorização da Atenção ao Idoso), rea-
lizado entre janeiro e agosto de 2014. 

O processo de amostragem foi realizado em 
dois estágios. Primeiramente, foi feita uma di-
visão dos setores censitários, de acordo com a 
estimativa do Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística (IBGE), do ano de 2010, e os mesmos 
ordenados de acordo com a renda média dos mo-
radores, sendo sorteados sistematicamente 133 
setores. Posteriormente, houve a seleção de apro-
ximadamente 31 domicílios por setor, de forma 
que fossem identificados pelo menos 12 idosos 
por setor. Foram excluídos da amostra, idosos 
institucionalizados (hospitais, instituições de 
longa permanência, prisões), com incapacidade 
física ou mental para realizar os testes solicitados 
ou responder os questionários sem a presença de 
um familiar ou cuidador. Essa incapacidade, bem 
como a possibilidade de fazer a entrevista com ou 
sem ajuda, foi avaliada pela percepção tanto da 
entrevistadora, quanto dos familiares/cuidadores 
do idoso. Também foi considerado critério de ex-
clusão idosos que estavam em nutrição enteral.

As entrevistas foram realizadas nos domicí-
lios dos idosos, por entrevistadoras treinadas e 
padronizadas, com utilização de netbooks para 
registro das informações. Para um controle de 
qualidade, foram selecionados aleatoriamente 
10% dos idosos, a fim de checar a realização das 
entrevistas e identificar inconsistências nos da-
dos coletados.
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As informações referentes ao número e aos 
tipos de refeições realizadas ao longo do dia pelos 
idosos foram coletadas através do relato dos en-
trevistados com base em respostas do tipo sim/
não para cada uma das refeições. Os idosos foram 
questionados se na semana anterior à entrevis-
ta habitualmente fizeram as seguintes refeições: 
“Na maioria dos dias, o(a) Sr(a). costuma fazer as 
seguintes refeições: café da manhã, lanche da ma-
nhã, almoço, lanche ou café da tarde, jantar ou 
café da noite, e lanche antes de dormir?”. Como 
parâmetro para avaliar a adequação da frequên-
cia de refeições fora utilizado o primeiro passo 
dos “Dez passos para uma alimentação saudável 
para pessoas idosas”, o qual recomenda a realiza-
ção de pelo menos três refeições principais (café 
da manhã, almoço e jantar) e dois lanches saudá-
veis por dia8.

Como variáveis independentes, foram inves-
tigadas características socioeconômicas e demo-
gráficas (sexo, idade, cor da pele, situação conju-
gal, escolaridade e nível socioeconômico), fatores 
relacionados à alimentação, saúde bucal (eden-
tulismo e perda dentária severa), estado nutri-
cional e polifarmácia (uso de pelo menos cinco 
medicamentos diferentes concomitantemente). 
Quanto às características socioeconômicas e de-
mográficas, a variável sexo foi observada pelo 
entrevistador e dicotomizada em masculino/fe-
minino. A idade foi obtida em anos completos e 
categorizada em 60-69/70-79/≥80. A cor da pele 
foi observada pelo entrevistador e posteriormen-
te dicotomizada em branca/outras. A escolari-
dade, coletada em anos completos de estudo, foi 
categorizada em: nenhuma/1-7 anos/8 anos ou 
mais. A situação conjugal foi categorizada em: 
casado ou com companheiro/solteiro, separado 
ou divorciado/viúvo. Para a avaliação da situa-
ção econômica, foi utilizada como referência a 
classificação estabelecida pela Associação Brasi-
leira de Empresas de Pesquisas11, a qual considera 
informações sobre a posse de alguns bens, além 
da escolaridade do chefe da família e presença 
de empregada doméstica, sendo posteriormente 
categorizada em A/B (mais ricos), C, D/E (mais 
pobres). 

Também foram avaliadas a mudança nos há-
bitos alimentares devido a algum problema de 
saúde; a falta de dinheiro para compra de alimen-
tos; a realização de refeições desacompanhadas; e 
a necessidade de ajuda para compra, preparação 
e ingestão das refeições. As quatro perguntas rea-
lizadas pertencem ao Nutrition Screening Initiati-
ve Checklist (NSI)12, instrumento de triagem que 
objetiva a avaliação de risco nutricional.

Com relação à perda dentária, as informações 
foram obtidas a partir do autorrelato, sendo ve-
rificadas pelas seguintes questões: “Quantos den-
tes naturais o(a) Sr(a). tem na parte de cima da 
sua boca? Por favor, se necessário, conte quantos 
são com auxílio da língua” e “Quantos dentes na-
turais o(a) Sr(a). tem na parte de baixo da sua 
boca? Por favor, se necessário, conte quantos são 
com auxílio da língua”. Para realização da análise, 
foi considerada a ausência de um ou mais den-
tes, conforme descrição do número de dentes 
remanescentes, a partir do qual foram obtidas 
duas variáveis: edentulismo (perda dentária to-
tal) e perda dentária severa (presença de menos 
de nove dentes). A presença de polifarmácia (uso 
de cinco ou mais medicamentos) foi avaliada a 
partir da informação sobre o número de medi-
camentos em uso contínuo, prescrito por médico 
ou dentista, nos 15 dias anteriores à entrevista13.

A avaliação do estado nutricional, foi realiza-
da a partir do cálculo do Índice de Massa Corpo-
ral (IMC) dos idosos [(peso (kg) / (altura (m))²]. 
Para a medida de peso foi utilizada a balança 
eletrônica da marca Tanita, no modelo UM-080, 
com capacidade máxima para 150 kg e precisão 
de 100 gramas. Para a medida da altura foi utili-
zada a equação proposta por Chumlea14, que uti-
liza no cálculo a altura do joelho como estimativa 
da altura em pé – método mais adequado para 
estimar a altura nessa faixa etária, conforme re-
comendação da Organização Mundial da Saúde15 
– a qual foi aferida utilizando-se estadiômetro in-
fantil com medida máxima de 100 cm e precisão 
de 0,1 cm. Foi utilizada a recomendação da Orga-
nização Mundial da Saúde16 para classificação do 
estado nutricional, sendo baixo peso o IMC<18,5 
kg/m², peso adequado o IMC entre 18,5 e 24,9 
kg/m², sobrepeso o IMC entre 25,0 e 29,9 kg/m², 
e obesidade o IMC ≥ 30,0 kg/m². Como a pro-
porção de idosos com baixo peso foi muito baixa 
(N=25; 1,8%), estes foram analisados junto à ca-
tegoria dos eutróficos.

A análise de dados foi realizada através do 
programa estatístico Stata 14.0 de maneira es-
tratificada por sexo. O desfecho foi dicotomi-
zado (sim/não) quanto à adequação da frequ-
ência de refeições diárias conforme a proposta 
do MS (realização das três refeições principais e 
pelo menos dois lanches por dia)8. A prevalên-
cia da adequação foi analisada utilizando-se o 
teste Qui-quadrado de Pearson e demonstradas 
as proporções com os respectivos intervalos de 
confiança de 95% (IC95%), conforme as variá-
veis independentes. Foi realizada regressão de 
Poisson para obtenção das razões de prevalências 
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(RP) brutas e ajustadas e seus respectivos IC95%. 
Na análise ajustada, seguiu-se modelo hierárqui-
co, construído pelos autores, com três níveis. O 
primeiro nível (mais distal), incluiu variáveis so-
cioeconômicas e demográficas. Por questões de 
colinearidade entre as variáveis “nível econômi-
co” e “falta de dinheiro para compra de alimen-
tos”, permaneceu no modelo estatístico aquela 
de menor valor-p; as variáveis relacionadas aos 
hábitos alimentares e à saúde bucal compuseram 
o segundo nível, sendo que também devido à 
colinearidade, entre as variáveis “edentulismo” e 
“perda dentária severa” permaneceu no modelo 
final a de menor valor-p. As variáveis de estado 
nutricional e polifarmácia, compuseram o tercei-
ro nível (mais proximal). As variáveis foram to-
das inseridas, respeitando-se o nível hierárquico, 
sendo mantidas na análise ajustada aquelas que 
apresentassem valor-p<0,20. O ajuste estatístico 
foi realizado para as variáveis de mesmo nível e 
para as de nível superior. Foi utilizado o coman-
do svy para considerar o efeito de delineamento 
amostral em todas as análises.

O projeto de estudo foi submetido e aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade 
de Medicina da Universidade Federal de Pelotas 
(UFPel). Todos os participantes ou responsáveis 
assinaram Termo de Consentimento Livre e Es-
clarecido, sendo garantido o direito de recusa à 
participação no estudo e sigilo com relação aos 
dados informados.

Resultados

Nos 3.799 domicílios amostrados, localizou-se 
1.844 idosos, sendo entrevistados 1.451 indivídu-
os (78,7%) e, destes, 1.438 responderam questões 
inerentes ao tema do presente estudo. As perdas 
do estudo foram maiores em mulheres e idosos 
com idade entre 60 e 69 anos de ambos os sexos. 

Na Tabela 1 pode-se observar a descrição 
da amostra segundo características socioeconô-
micas, demográficas, de saúde e relacionadas à 
alimentação. Do total de homens, a maior parte 
tinha idades entre 60 e 69 anos (54,0%), era de 
cor da pele branca (84,6%), casados/com com-
panheiro (76,0%), com escolaridade entre 1 e 
7 anos completos de estudo (59,1%) e de nível 
socioeconômico C (48,8%). Quanto ao estado 
nutricional, houve predominância de indivídu-
os com sobrepeso (46,2%). Pouco menos de um 
terço dos homens (30,5%) afirmou o uso con-
tínuo de cinco ou mais medicamentos, 53,8% 
possuíam perda dentária severa e 30,4% possu-

íam edentulismo. Com relação à rotina alimen-
tar, 19,1% afirmaram já ter passado por situação 
de falta de dinheiro para compra de alimentos e 
32,2% afirmaram mudança na alimentação de-
vido a algum problema de saúde. A maioria afir-
mou não realizar as refeições desacompanhados 
(78,7%) e não necessitar de ajuda para compra, 
preparo e realização das refeições (87,9%).

Entre as mulheres, a maioria tinha entre 60 
e 69 anos (51,4%), era de cor da pele branca 
(83,1%), com escolaridade entre 1 e 7 anos com-
pletos de estudo (51,7%) e pertencia ao nível so-
cioeconômico C (54,6%). A maior parte eram vi-
úvas (42,6%). Mais de um terço delas apresentou 
sobrepeso (39,4%) e a porcentagem de mulheres 
obesas (33,2%) foi superior àquela de baixo peso/
eutrofia (27,4%). Com relação à polifarmácia, 
cerca de 38,6% afirmaram o uso contínuo de cin-
co ou mais medicamentos. Quanto à saúde bucal, 
observou-se que 65,0% das mulheres possuíam 
perda dentária severa (incluindo edentulismo), 
e dentre essas, cerca de 44,3% possuíam eden-
tulismo. O total de 20,6% da amostra feminina 
afirmou já ter passado pela situação de falta de 
dinheiro para compra de alimentos, e 29,3% rela-
tou mudança na alimentação devido a problema 
de saúde. Cerca de 34,2% das idosas afirmaram 
realizar as refeições desacompanhadas e 20,3% 
necessitar de ajuda para compra, preparo e rea-
lização das refeições (Tabela 1).

Na Figura 1 pode-se observar o número de 
refeições diárias realizadas pelos idosos. A maior 
parte dos homens e das mulheres afirmaram re-
alizar o total de quatro refeições diárias (41,2% e 
38,3%, respectivamente). A Figura 2 demonstra 
os tipos de refeições realizadas pelos idosos. O 
almoço foi a refeição com maior prevalência de 
realização, seguido do café da manhã e do jan-
tar, em ambos os sexos. O lanche da manhã foi 
a única refeição que apresentou diferença entre 
os sexos, com maior prevalência entre as mulhe-
res (42,5%, IC95%: 39,2-46,0), comparadas aos 
homens (32,1%, IC95%: 28,5-35,9). A ceia foi a 
refeição menos realizada pelos idosos de ambos 
os sexos (24,6% dos homens e 29,6% das mulhe-
res). Com relação à adequação da frequência de 
refeições diárias, 35,6% (IC95%: 32,7-38,6) da 
amostra atingiu o preconizado pelo MS, ou seja, 
realizavam três refeições diárias – café da manhã, 
almoço e jantar – e pelo menos mais dois lanches 
ao longo do dia, sendo 30,6% (IC95%: 26,9-34,5) 
dos homens e 38,6% (IC95%: 35,1-42,2) das mu-
lheres.

Nas Tabelas 2 e 3 pode-se observar as análises 
bruta e ajustada, respectivamente, da associação 
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Tabela 1. Descrição da amostra de idosos segundo as características socioeconômicas, demográficas, de saúde e 
relacionadas à alimentação (n=1.438). Pelotas-RS, Brasil, 2014.

Características
Homens Mulheres

N % (IC95%) N % (IC95%)

Idade (anos completos) (n=1.435)

60-69 288 54,0 (49,6-58,5) 464 51,4 (48,1-54,8)

70-79 170 31,9 (28,0-36,1) 286 31,7 (28,9-34,6)

≥ 80 75 14,1 (11,3-17,3) 152 16,9 (14,5-19,5)

Cor da pele (n=1.436)

Branca 451 84,6 (80,9-87,8) 750 83,1 (79,7-85,9)

Outras 82 15,4 (12,2-19,2) 153 16,9 (14,1-20,3)

Situação conjugal (n=1.436)

Casado ou com companheiro 405 76,0 (72,4-79,2) 354 39,2 (35,7-42,8)

Solteiro ou divorciado 58 10,9 (8,6-13,6) 164 18,2 (15,5-21,2)

Viúvo 70 13,1 (10,4-16,5) 385 42,6 (39,5-45,8)

Escolaridade (anos completos) (n=1.426)

Nenhum 58 10,9 (8,2-14,5) 137 15,3 (12,7-18,3)

1-7 anos 313 59,1 (53,6-64,4) 463 51,7 (47,2-56,2)

8 anos ou mais 159 30,0 (24,7-35,9) 296 33,0 (27,9-38,6)

Nível socioeconômico (ABEP)a (n=1.363)

A/B 199 39,3 (33,7-45,2) 280 32,7 (27,9-37,9)

C 247 48,8 (43,4-54,3) 468 54,6 (49,9-59,2)

D/E 60 11,9 (9,1-15,3) 109 12,7 (10,4-15,4)

Falta de dinheiro para a compra de alimentos (n=1.395)

Não 427 83,4 (78,8-87,1) 701 79,4 (76,0-82,4)

Sim 85 16,6 (12,9-21,2) 182 20,6 (17,6-24,0)

Edentulismo (n=1.430)

Não 369 69,6 (65,4-73,6) 501 55,7 (52,0-59,3)

Sim 161 30,4 (26,4-34,7) 399 44,3 (40,7-48,0)

Perda dentária severa incluindo edentulismo (n=1.430)

Não 245 46,2 (41,8-50,7) 315 35,0 (31,3-38,9)

Sim 285 53,8 (49,3-58,2) 585 65,0 (61,1-68,7)

Mudança na alimentação por problema de saúde (n=1.395)

Não 347 67,8 (63,2-72,0) 624 70,7 (67,6-73,6)

Sim 165 32,2 (28,0-36,8) 259 29,3 (26,4-32,4)

Refeições desacompanhadas (n=1.395) 

Não 403 78,7 (75,2-81,8) 581 65,8 (62,4-69,1)

Sim 109 21,3 (18,2-24,8) 302 34,2 (30,9-37,7)

Necessidade de ajuda para comprar, cozinhar e comer (n=1.395)

Não 450 87,9 (84,9-90,4) 704 79,7 (77,0-82,2)

Sim 62 12,1 (9,6-15,1) 179 20,3 (17,8-23,0)

Estado nutricional (OMS)b (n=1.361)

Baixo peso/eutrofia 149 29,8 (25,3-34,8) 236 27,4 (24,7-30,3)

Sobrepeso 231 46,2 (41,4-51,1) 339 39,4 (36,2-42,6)

Obesidade 120 24,0 (19,9-28,7) 286 33,2 (30,1-36,5)

Polifarmácia (n=1.434)

Não 370 69,6 (65,3-73,5) 553 61,3 (58,1-64,5)

Sim 162 30,5 (26,5-34,7) 349 38,7 (35,5-41,9)
aABEP: Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa; bOMS: Organização Mundial da Saúde.

Fonte: Elaborado pelos autores.
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de variáveis socioeconômicas, demográficas, de 
saúde e relacionadas à alimentação com a fre-
quência adequada de refeições. Na análise bruta, 
entre os homens foi observada menor prevalên-
cia de adequação naqueles de menor nível socio-

econômico (classe D/E comparada a A/B) e que 
afirmaram já ter faltado dinheiro para compra 
de alimentos, e maior prevalência entre aqueles 
que tinham edentulismo ou perda dentária se-
vera em relação aos que não apresentavam essas 

Figura 1. Número de refeições diárias realizadas por idosos não institucionalizados do Sul do Brasil. Pelotas-RS, 
Brasil, 2014.

Fonte: Elaborado pelos autores.
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Figura 2. Tipos de refeições e adequação da frequência de refeições diárias realizadas por idosos comunitários do 
Sul do Brasil. Pelotas-RS, Brasil, 2014.

Fonte: Elaborado pelos autores.
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condições. Após o ajuste, os idosos de classe eco-
nômica D/E apresentaram cerca de 50% menor 
prevalência de frequência adequada de refeições 
do que aqueles da classe A/B (RP=0,54; IC95%: 
0,31-0,97). Ainda, idosos com edentulismo tive-
ram cerca de 1,3 vezes maior prevalência de fre-
quência adequada de refeições (RP=1,35; IC95%: 
1,03-1,78), quando comparados aos indivíduos 
que não apresentavam esta condição.

Entre as mulheres, na análise bruta foram 
observadas menores prevalências de adequa-
ção entre aquelas de outra cor da pele que não 
a branca, comparadas às brancas, sem escola-
ridade, em relação àquelas com pelo menos 8 
anos de estudo, e que declaram falta de dinheiro 
para compra de alimentos. Maior prevalência de 

adequação foi observada entre as que afirma-
ram uso contínuo de 5 ou mais medicamentos 
(polifarmácia) (Tabela 2). Na análise ajustada, 
permaneceram significativas, com cerca de 30% 
menor prevalência de adequação, mulheres ido-
sas de cor da pele não branca (RP=0,72; IC95%: 
0,54-0,96), em comparação às mulheres de cor 
da pele branca; idosas com nenhuma escolari-
dade (RP=0,69; IC95%: 0,50-0,97), em relação 
àquelas com pelo menos oito anos de estudo, e 
aquelas com falta de dinheiro para a compra de 
alimentos (RP=0,71; IC95%: 0,53-0,94). As mu-
lheres que declararam “mudança na alimentação 
por problema de saúde”, apresentaram cerca de 
20% maior prevalência de adequação quanto à 
frequência de refeições diárias (RP=1,23; IC95%: 

Tabela 2. Descrição e análise bruta da associação entre idosos que realizam uma frequência adequada de refeições 
diárias (passo um dos dez passos do MS) e variáveis socioeconômicas, demográficas, de saúde e relacionadas a 
alimentação. Pelotas-RS, Brasil, 2014.

Características

Frequência adequada de refeições

Homens Mulheres

N (%) RP (IC95%) Valor-p** N (%) RP (IC95%) Valor-p**

Idade (anos completos) 0,835 0,075***

60-69 87 (30,2) 1,0 165 (35,6) 1,0

70-79 51 (30,0) 0,99 (0,76-1,30) 117 (40,9) 1,15 (0,96-1,38)

≥ 80 25 (33,3) 1,10 (0,79-1,54) 66 (43,4) 1,22 (0,95-1,56)

Cor da pele 0,984 0,011

Branca 138 (30,6) 1,0 305 (40,7) 1,0

Outras 25 (30,5) 1,0 (0,70-1,43) 43 (28,1) 0,69 (0,52-0,92)

Situação conjugal 0,643 0,514

Casado ou com 
companheiro

126 (31,1) 1,0 127 (35,9) 1,0

Solteiro ou divorciado 19 (32,8) 1,05 (0,73-1,52) 65 (39,6) 1,10 (0,84-1,45)

Viúvo 18 (25,7) 0,83 (0,54-1,27) 156 (40,5) 1,13 (0,92-1,39)

Escolaridade (anos completos) 0,322*** 0,009

Nenhum 14 (24,1) 0,75 (0,45-1,27) 37 (27,0) 0,68 (0,50-0,91)

1-7 anos 97 (31,0) 0,97 (0,73-1,29) 190 (41,0) 1,03 (0,85-1,25)

8 anos ou mais 51 (32,1) 1,0 118 (39,9) 1,0

Nível socioeconômico 
(ABEP)*

0,062*** 0,026***

A/B 67 (33,7) 1,0 120 (42,9) 1,0

C 76 (30,8) 0,91 (0,67-1,24) 170 (36,3) 0,85 (0,70-1,03)

D/E 11 (18,3) 0,54 (0,31-0,97) 34 (31,2) 0,73 (0,53-1,00)

Falta de dinheiro para a 
compra de alimentos

0,059 0,002

Não 136 (31,9) 1,0 286 (40,8) 1,0

Sim 18 (21,2) 0,66 (0,44-1,02) 48 (26,4) 0,65 (0,50-0,84)

Edentulismo 0,037 0,512

Não 102 (27,6) 1,0 198 (39,5) 1,0

Sim 59 (36,7) 1,33 (1,02-1,73) 149 (37,3) 0,94 (0,80-1,12)

continua
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Características

Frequência adequada de refeições

Homens Mulheres

N (%) RP (IC95%) Valor-p** N (%) RP (IC95%) Valor-p**

Perda dentária severa 
incluindo edentulismo

0,043 0,823

Não 63 (25,7) 1,0 123 (39,1) 1,0

Sim 98 (34,4) 1,34 (1,01-1,77) 224 (38,3) 0,98 (0,83-1,17)

Mudança na alimentação 
por problema de saúde 

0,372 0,131

Não 100 (28,8) 1,0 225 (36,1) 1,0

Sim 54 (32,7) 1,14 (0,86-1,50) 109 (42,1) 1,17 (0,95-1,43)

Refeições desacompanhadas 0,181 0,768

Não 127 (31,5) 1,0 222 (38,2) 1,0

Sim 27 (24,8) 0,79 (0,55-1,12) 112 (37,1) 0,97 (0,79-1,19)

Necessidade de ajuda para 
comprar, cozinhar e comer

0,473 0,473

Não 133 (29,6) 1,0 262 (37,2) 1,0

Sim 21 (33,9) 1,15 (0,79-1,67) 72 (40,2) 1,08 (0,87-1,34)

Estado nutricional 0,190*** 0,015

Baixo peso/eutrofia 50 (33,6) 1,0 91 (38,6) 1,0

Sobrepeso 69 (29,9) 0,89 (0,67-1,19) 144 (42,5) 1,10 (0,89-1,36)

Obesidade 31 (25,8) 0,77 (0,51-1,15) 91 (31,8) 0,83 (0,66-1,04)

Polifarmácia 0,229 0,025

Não 107 (28,9) 1,0 197 (35,6) 1,0

Sim 56 (34,6) 1,20 (0,89-1,60) 151 (43,3) 1,21 (1,02-1,44)

*ABEP: Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa; **Valor-p do Teste de Wald de heterogeneidade; ***Valor-p do Teste de 
tendência linear.

Fonte: Elaborado pelos autores.

Tabela 2. Descrição e análise bruta da associação entre idosos que realizam uma frequência adequada de refeições 
diárias (passo um dos dez passos do MS) e variáveis socioeconômicas, demográficas, de saúde e relacionadas a 
alimentação. Pelotas-RS, Brasil, 2014.

1,01-1,50) quando comparadas àquelas que não 
relataram essa situação. Ainda, embora com in-
tervalo de confiança englobando a unidade, mu-
lheres obesas apresentaram cerca de 15% menor 
prevalência de adequação quanto à frequência de 
refeições (RP=0,85; IC95%: 0,68-1,06, p=0,042) 
(Tabela 3).

Discussão

Este estudo avaliou a adequação da frequência 
e os tipos de refeições habitualmente realizadas 
por idosos moradores da cidade de Pelotas-RS. 
Verificou-se que cerca de um terço da amostra 
segue a recomendação do primeiro passo dos 
hábitos saudáveis postulados pelo Ministério da 
Saúde especificamente para idosos, sendo que 
as mulheres apresentaram maior prevalência de 
adequação, comparadas aos homens. A maior 

parte da amostra realizava o total de quatro re-
feições diárias. Em ambos os sexos, o almoço 
foi a refeição mais realizada, seguida do café da 
manhã e do jantar, sendo que nove em cada dez 
idosos afirmaram realizar essas refeições. Entre 
os homens, aqueles com edentulismo apresenta-
ram maior frequência de adequação e aqueles de 
menor nível econômico, menor. Nas mulheres, 
aquelas com outra cor da pele que não a bran-
ca, não escolarizadas e que declararam falta de 
dinheiro para a compra de alimentos apresen-
taram menor frequência adequada de refeições, 
enquanto que aquelas que declararam ter mo-
dificado a alimentação por problema de saúde 
apresentaram maior prevalência de frequência 
adequada de refeições diárias. 

Os achados demonstraram que há um per-
centual expressivo de idosos que não mantêm um 
padrão desejável quanto à frequência de refeições 
diárias, para que assim fosse mantida uma nutri-
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Tabela 3. Análise ajustada da associação entre idosos que realizam uma frequência adequada de refeições 
diárias (passo um dos dez passos do MS) e variáveis socioeconômicas, demográficas, de saúde e relacionadas a 
alimentação. Pelotas-RS, Brasil, 2014. 

Características

Frequência adequada de refeições

Homens Mulheres

RP (IC95%) Valor-p** RP (IC95%) Valor-p**

1º Nível

Idade (anos completos)a 0,734 0,069***

60-69 1,0 1,0

70-79 0,96 (0,73-1,27) 1,18 (0,98-1,44)

≥ 80 1,13 (0,79-1,62) 1,22 (0,94-1,58)

Cor da pelea 0,969 0,025

Branca 1,0 1,0

Outras 1,01 (0,68-1,49) 0,72 (0,54-0,96)

Situação conjugala 0,558 0,668

Casado ou com companheiro 1,0 1,0

Solteiro ou divorciado 1,11 (0,76-1,64) 1,13 (0,87-1,30)

Viúvo 0,82 (0,53-1,27) 1,05 (0,84-1,32)

Escolaridade (anos completos)a 0,748 0,026

Nenhum 0,93 (0,56-1,56) 0,69 (0,50-0,97)

1-7 anos 1,09 (0,80-1,49) 1,06 (0,87-1,30)

8 anos ou mais 1,0 1,0

Nível socioeconômico (ABEP)* 0,070*** 0,077***

A/B 1,0 1,0

C 0,91 (0,67-1,24) 0,86 (0,71-1,06)

D/E 0,54 (0,31-0,97) 0,76 (0,54-1,07)

Falta de dinheiro para a compra de alimentosa 0,059 0,019

Não 1,0 1,0

Sim 0,66 (0,44-1,02) 0,71 (0,53-0,94)

continua

ção adequada para um envelhecimento saudável. 
Quando a ingestão alimentar não é suficiente 
para suprir as demandas do corpo, parte da gor-
dura corporal e massa muscular são degradadas, 
com o intuito de gerar energia para a manuten-
ção das atividades normais do organismo9,17.

Embora poucos estudos tenham avaliado a 
realização de tipos específicos de refeições nessa 
faixa etária, há algumas publicações que avalia-
ram a frequência de realização de café da manhã 
entre idosos. Estudos encontraram associação 
positiva de realização do café da manhã com 
demais aspectos de saúde, como a prevenção de 
obesidade, melhor qualidade de vida e autono-
mia18-20, e maior ingestão de vitaminas e mine-
rais10. Em um estudo realizado em Santiago (Chi-
le) com 1.285 idosos encontrou-se que nove em 
cada dez idosos realizavam o café da manhã19. Já 
em estudo realizado no Reino Unido, quase a to-
talidade (99%) dos idosos da amostra tinham o 
hábito de tomar café da manhã20.

Quanto a adequação da frequência de refei-
ções que devem ser realizadas diariamente, no 
Brasil, Heitor et al.21, utilizando o critério de ava-
liação da adequação a partir dos 10 passos para 
alimentação saudável do idoso do Ministério da 
Saúde, em estudo transversal realizado com 833 
idosos da zona rural de Uberaba, Minas Gerais, 
observaram que as mulheres, assim como no 
presente estudo, apresentaram maior adequação 
quanto à frequência de refeições21. Outro estudo, 
realizado por Vinholes et al.22 também em Pe-
lotas, com adultos a partir de 20 anos de idade, 
também encontrou maior proporção de realiza-
ção de pelo menos três refeições e um lanche por 
dia (antiga recomendação dos dez passos para a 
alimentação saudável do MS), entre as mulheres, 
das quais 60,8% atingiam a recomendação22.

Estudos mostram que a expectativa de vida 
do sexo feminino é maior do que a do sexo mas-
culino, isso deve-se ao maior cuidado das mu-
lheres com relação à qualidade de vida, uma vez 
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Características

Frequência adequada de refeições

Homens Mulheres

RP (IC95%) Valor-p** RP (IC95%) Valor-p**

2º Nível

Edentulismob 0,032 0,286

Não 1,0 1,0

Sim 1,35 (1,03-1,78) 0,90 (0,74-1,09)

Perda dentária severa incluindo edentulismob 0,046 0,538

Não 1,0 1,0

Sim 1,34 (1,0-1,79) 0,94 (0,78-1,14)

Mudança na alimentação por problema de saúdeb 0,385 0,042

Não 1,0 1,0

Sim 1,13 (0,86-1,49) 1,23 (1,01-1,50)

Refeições desacompanhadasb 0,271 0,984

Não 1,0 1,0

Sim 0,82 (0,57-1,17) 1,0 (0,82-1,23)

Necessidade de ajuda para comprar, cozinhar e 
comerb

0,619 0,473

Não 1,0 1,0

Sim 1,10 (0,76-1,59) 1,09 (0,86-1,37)

3º Nível

Estado nutricionalc 0,198*** 0,042

Baixo peso/eutrofia 1,0 1,0

Sobrepeso 0,90 (0,66-1,21) 1,08 (0,88-1,34)

Obesidade 0,77 (0,51-1,16) 0,85 (0,68-1,06)

Polifarmáciac 0,524 0,242

Não 1,0 1,0

Sim 1,11 (0,81-1,52) 1,12 (0,93-1,35)
*ABEP: Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa; **Valor-p do Teste de Wald de heterogeneidade; ***Valor-p do Teste de 
tendência linear. aVariáveis do 1º nível (mais distal); bVariáveis do 2º nível; cVariáveis do 3º nível (mais proximal). 

Fonte: Elaborado pelos autores.

Tabela 3. Análise ajustada da associação entre idosos que realizam uma frequência adequada de refeições 
diárias (passo um dos dez passos do MS) e variáveis socioeconômicas, demográficas, de saúde e relacionadas a 
alimentação. Pelotas-RS, Brasil, 2014. 

que há maior procura das mesmas pelos serviços 
saúde, tanto para serviços de prevenção, quanto 
aos de assistência à saúde23-25. Da mesma forma, 
a preocupação com a qualidade da ingestão ali-
mentar também é maior em mulheres de todas as 
idades26,27, justificando assim a maior adequação 
das mulheres com relação à frequência de refei-
ções comparadas aos homens. 

Como demonstrado neste estudo, fatores 
como a situação econômica podem estar relacio-
nados com a frequência alimentar, especialmente 
entre as mulheres, embora nos homens a asso-
ciação tenha seguido a mesma direção, e a sig-
nificância estatística limítrofe observada pode ter 
ocorrido devido à menor precisão (menor pro-
porção de homens na amostra). A insegurança 
alimentar é um quadro enfrentado por boa par-
te de população idosa brasileira e os reflexos da 

mesma encontram-se na saúde dessa população, 
que por não possuir poder aquisitivo para a com-
pra de alimentos, muitas vezes necessita limitar 
não somente a qualidade, mas a frequência de 
refeições5,28.

Ainda no campo social, a escolaridade tam-
bém é um fator determinante para o maior 
cuidado com a saúde. Estudos demostram que 
indivíduos com maior escolaridade procuram 
mais os serviços de saúde, além de apresentarem 
melhor qualidade de vida em todas as idades25,29, 
o que pode justificar, em parte, a relação encon-
trada entre menor escolaridade e menor adequa-
ção da frequência de refeições entre as mulheres 
idosas. Nesse contexto, destaca-se ainda a menor 
prevalência de adequação da frequência de refei-
ções entre idosas de outra cor da pele que não a 
branca, o que provavelmente também está rela-



3171
C

iên
cia &

 Saú
de C

oletiva, 26(8):3161-3173, 2021

cionada com a situação de vulnerabilidade social, 
mais frequente nesse subgrupo. 

No que tange a influência da saúde bucal so-
bre a frequência alimentar entre idosos, embora 
seja reconhecido que uma saúde bucal precária 
pode dificultar a mastigação, assim como oca-
sionar a ingestão de uma dieta monótona e de 
baixa qualidade6,28, no presente estudo, idosos do 
sexo masculino com edentulismo apresentaram 
maior prevalência de adequação na frequência de 
refeições. Estudo de revisão recente que incluiu 
oito estudos longitudinais para avaliar se a perda 
dentária afetava a ingestão alimentar e o estado 
nutricional de adultos concluiu que há inconsis-
tências nos achados e, portanto, não há evidên-
cias sólidas quanto a essa relação30. No presente 
estudo, apenas cerca de 15% dos idosos entrevis-
tados não faz uso de prótese – incluindo alguma 
dentadura, chapa, ponte ou implante (dados não 
apresentados), podendo ser esse um dos motivos 
pelos quais os resultados tenham sido contro-
versos. Ademais, também existe a possibilidade 
de que aqueles com edentulismo tenham uma 
maior frequência de consumo de alimentos por 
não conseguirem ingerir um volume adequado 
em uma mesma refeição, o que pode ocorrer, em 
parte, devido à dificuldade ou demora relaciona-
das à mastigação. 

Mesmo considerando que a dependência 
para atividades como a compra e o preparo de 
alimentos seja importante nessa faixa etária, bem 
como a socialização das refeições6, não foi obser-
vada associação entre a dependência para ativi-
dades relacionadas à alimentação e a realização 
de refeições acompanhadas com a frequência 
adequada de refeições. Contudo, entre mulheres 
que afirmaram ter modificado a alimentação de-
vido a algum problema de saúde, a prevalência de 
adequação foi maior. Provavelmente esse achado 
está relacionado às mudanças em um conjun-
to de hábitos para melhorar o estilo de vida e 
a saúde em decorrência do surgimento de uma 
doença. Nesse sentido, destaca-se que, embora 
com associação limítrofe, foi observada menor 
prevalência de adequação da frequência de refei-
ções entre mulheres com obesidade. É provável 
que estas ainda não iniciaram um processo de 
mudança relacionada aos hábitos alimentares e o 
fato de não ter uma regularidade quanto às re-
feições diárias pode impactar negativamente no 
estado nutricional8.

Embora limitações para a alimentação pos-
sam ocorrer também devido ao uso de múltiplos 
medicamentos, uma vez que parte da renda pode 
acabar sendo gasta com essa compra5, não foi en-

contrada associação entre polifarmácia e frequên-
cia adequada de refeições. Todavia, a direção da 
associação foi positiva, indicando que aqueles que 
usam muitos medicamentos teriam uma maior 
adequação quanto à frequência de refeições diá-
rias. Esse fato pode refletir a sobrevida com doen-
ças crônicas ocasionada por tratamento medica-
mentoso adequado e também por hábitos de vida 
adequados, como a frequência alimentar. Cabe, 
porém, salientar que há indícios de que alguns 
medicamentos podem ter efeito direto na regula-
ção do apetite31. Ainda, a utilização de fármacos, 
por outro lado, também pode ser considerada 
aliada a uma melhor adequação na frequência de 
refeições, visto que é recomendado que muitos 
medicamentos prescritos sejam administrados 
juntamente com alguma refeição, devido aos be-
nefícios em sua absorção e para minimizar efeitos 
irritativos no trato gastrointestinal32.

Dentre as limitações do presente estudo, é im-
portante citar a porcentagem de perdas e recusas 
(em torno de 20%), superior no sexo feminino e 
naqueles com 60-69 anos. Nesse sentido, ressal-
ta-se que podem ter influenciado a prevalência 
observada do desfecho subestimando o resultado 
encontrado com relação à frequência adequada 
de refeições, devido a uma melhor qualidade de 
saúde esperada para indivíduos mais jovens e a 
maior preocupação com saúde por parte das mu-
lheres. Ainda, perguntas relacionadas à alimenta-
ção, as quais dependem da capacidade cognitiva 
e memória dos entrevistados, também podem ter 
sido prejudicadas, devido à diminuição comum 
dessas capacidades inerentes ao processo de enve-
lhecimento. Por outro lado, a execução do estudo 
permitia a presença de um respondente chave, de-
pendendo da condição do idoso para responder 
e, quanto ao questionário relacionado a ingestão 
alimentar, foram registradas informações referen-
tes aos sete dias anteriores à entrevista, possibili-
tando a diminuição do erro de recordatório. Por 
último, é importante salientar que o objetivo do 
estudo foi restrito à análise da adequação quan-
to à frequência de refeições diárias recomenda-
das pelo MS para essa faixa etária, sem levar em 
conta questões como quantidade e qualidade dos 
alimentos consumidos em cada refeição. Assim, 
embora alguns idosos possam estar seguindo tal 
passo recomendado, não é possível afirmar que 
estes sejam “mais saudáveis”, visto que em cada 
refeição pode haver consumo alimentar além ou 
aquém das necessidades nutricionais.

Além das estratégias acima descritas para 
redução de um possível efeito negativo da capa-
cidade cognitiva dos indivíduos da amostra na 
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obtenção das informações, deve ser também des-
tacada positivamente a seleção amostral, a qual 
buscou abranger todas as classes econômicas 
presentes, visando maior representatividade na 
amostra. Outro ponto positivo, é a característica 
do estudo, que por ser de base populacional, con-
tribui para o fornecimento de informações sobre 
idosos da comunidade. Além disso, por ser um 
grande estudo desenvolvido por pesquisadores 
de diversas áreas, além das características socio-
demográficas, foi possível avaliar diversos domí-
nios da vida desses idosos, os quais podem ser 
causas ou consequências de hábitos alimentares 
saudáveis.

Por fim, os resultados apontaram que os 
idosos consumiam, em média, quatro refeições 
diárias e apenas um terço deles se guia a reco-
mendação preconizada pelo Ministério da Saúde 

quanto à frequência de refeições. A refeição mais 
prevalente foi o almoço, seguido do café da ma-
nhã e jantar. A frequência adequada de refeições 
foi maior entre mulheres e questões sociais como 
a cor da pele, a escolaridade e a condição finan-
ceira mostraram-se associadas a essa prevalência. 
O direito humano à alimentação prevê o direito 
de estar livre da fome e à alimentação adequa-
da e segura, garantindo o acesso estável a uma 
alimentação em quantidade necessária, o que é 
ainda mais importante na faixa etária idosa, al-
tamente sensível a mudanças agudas na ingestão 
alimentar. Futuros estudos podem trazer maiores 
informações acerca da qualidade das refeições 
dos idosos. Finalmente, ressalta-se que é funda-
mental que as políticas alimentares voltadas ao 
idoso considerem a vulnerabilidade social e a se-
gurança alimentar dessa população.
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