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RESUMO

O répido envelhecimento populacional imp&e desafios crescentes aos sistemas de salde,
especialmente em razdo do aumento de condigdes cronicas, alteragdes na composicéo corporal
e declinio da capacidade funcional. Nesse contexto, esta dissertacdo teve como objetivo
identificar perfis de saude em idosos residentes na comunidade, explorando indicadores de
saude fisica, mental, nutricional e funcional. Trata-se de um estudo observacional, transversal,
realizados com 197 idosos (>60 anos), no qual foram coletados dados sociodemograficos,
clinicos e de estilo de vida, além de avaliacdes de consumo alimentar, qualidade do sono,
composicao corporal, forca muscular, mobilidade, sintomas depressivos e risco de sarcopenia,
utilizando instrumentos e métodos validados. A analise dos dados foi conduzida por meio de
andlises de clusters através do método k-means, permitindo a identificacdo de padrdes e
agrupamentos de individuos com caracteristicas distintas. No primeiro artigo, foram
identificados trés grupos: um perfil com melhor qualidade do sono, maior massa livre de
gordura e melhor desempenho fisico; um perfil com pior qualidade do sono, maior presenca de
sintomas depressivos e menor velocidade de marcha; e um perfil com maior risco de sarcopenia,
menor circunferéncia de panturrilha, menor massa livre de gordura e piores indicadores
funcionais, caracterizando maior vulnerabilidade a fragilidade. No segundo artigo, dois clusters
foram diferenciados principalmente por nivel socioeconémico e padrdo alimentar, sendo que o
grupo com maior escolaridade e renda apresentou maior consumo de alimentos energéticos,
doces e ultraprocessados, maior massa livre de gordura e maior forca de preensdo palmar,
enquanto o grupo socialmente mais vulneravel exibiu maior adiposidade relativa e menor
desempenho muscular. Em conjunto, os achados evidenciam que o envelhecimento é um
fendmeno heterogéneo, resultante da interacdo entre fatores bioldgicos, comportamentais e
sociais, destacando o papel do sono, da alimentacdo e das condi¢fes socioecondmicas na
preservacdo da funcionalidade. A identificacdo desses perfis reforca a importancia de
abordagens multidimensionais na avaliagdo e no cuidado a pessoa idosa, subsidiando

intervencdes mais direcionadas e estratégias de promocéo do envelhecimento saudavel.

Palavras-chave: Envelhecimento; Qualidade do sono; Ingestdo alimentar; Sarcopenia;

Desempenho funcional.



ABSTRACT

Rapid population aging poses increasing challenges to health systems, particularly due
to the rising prevalence of chronic conditions, changes in body composition, and declines in
functional capacity. In this context, this dissertation aimed to identify health profiles among
community-dwelling older adults by exploring indicators of physical, mental, nutritional, and
functional health. This was an observational, cross-sectional study conducted with 197 older
adults (>60 years), in which sociodemographic, clinical, and lifestyle data were collected, along
with assessments of dietary intake, sleep quality, body composition, muscle strength, mobility,
depressive symptoms, and risk of sarcopenia, using validated instruments and methods Data
analysis was conducted using cluster analysis based on the k-means method, enabling the
identification of patterns and the grouping of individuals with distinct characteristics. In the
first article, three groups were identified: one profile characterized by better sleep quality,
higher fat-free mass, and superior physical performance; a second profile marked by poorer
sleep quality, a greater presence of depressive symptoms, and lower gait speed; and a third
profile presenting a higher risk of sarcopenia, smaller calf circumference, lower fat-free mass,
and worse functional indicators, reflecting greater vulnerability to frailty. In the second article,
two clusters were primarily differentiated by socioeconomic status and dietary patterns. The
group with higher education and income demonstrated greater consumption of energy-dense
foods, sweets, and ultra-processed products, as well as higher fat-free mass and greater handgrip
strength. In contrast, the more socially vulnerable group showed higher relative adiposity and
lower muscular performance. Taken together, the findings demonstrate that aging is a
heterogeneous phenomenon resulting from the interaction of biological, behavioral, and social
factors, highlighting the role of sleep, diet, and socioeconomic conditions in the preservation of
functional capacity. The identification of these profiles reinforces the importance of
multidimensional approaches in the assessment and care of older adults, supporting more

targeted interventions and strategies to promote healthy aging.

Key words: Aging; Sleep quality; Dietary intake; Sarcopenia; Functional performance.



INDICADORES DE IMPACTO

O estudo desenvolvido investigou perfis de envelhecimento associados a qualidade do
sono, consumo alimentar, composi¢do corporal e saude funcional em individuos idosos,
contribuindo para 0 avango do conhecimento cientifico sobre determinantes do envelhecimento

saudavel.

O impacto cientifico do estudo esta na producéo de conhecimento original sobre perfis
de envelhecimento e no fortalecimento da producéo académica por meio da elaboracédo de
artigos cientificos com potencial publicagdo em periddicos. Os achados contribuem para 0
aprimoramento de futuras pesquisas na area de nutricdo e saude do idoso, ampliando as
evidéncias para intervencdes nutricionais e estratégias de promocdo do envelhecimento

saudavel.

Do ponto de vista da salde publica, os resultados oferecem subsidios para o
planejamento de politicas e acBes voltadas a prevencdo de doencas crénicas ndo transmissiveis,
ao monitoramento de indicadores nutricionais e da qualidade do sono e ao desenvolvimento de
estratégias de cuidado direcionadas a populagdo idosa. A identificacdo de perfis distintos de
envelhecimento permite orientar intervengdes mais personalizadas, favorecendo a manutencgéo

da autonomia, da funcionalidade e da qualidade de vida dessa populagéo.

O impacto social do estudo se reflete no fortalecimento de préaticas baseadas em
evidéncias, com potencial de aplicacdo em servicos de salde, programas de atencao ao idoso e
acOes educativas voltadas a promocéo de habitos alimentares saudaveis e estilos de vida mais
protetores. Além disso, o estudo contribuiu para a formacdo cientifica e académica, envolvendo
atividades de pesquisa, analise de dados e producéo cientifica, com a participacdo de alunos de

iniciacdo cientifica, graduacao e mestrado.

De modo geral, esta pesquisa apresenta impacto relevante nos ambitos cientifico, social
e em saude publica, ao contribuir para o avanco do conhecimento sobre envelhecimento,
nutricdo e qualidade de vida, além de fornecer evidéncias que podem orientar praticas clinica,

politicas publicas e futuras investigacdes na area.



IMPACT INDICATORS

The present study investigated aging profiles associated with sleep quality, dietary
intake, body composition, and functional health in older adults, contributing to the advancement
of scientific knowledge on the determinants of healthy aging.

The scientific impact of the study lies in the generation of original knowledge on aging
profiles and in the strengthening of academic output through the development of scientific
articles with potential for publication in peer-reviewed journals. The findings contribute to the
improvement of future research in the fields of nutrition and older adult health, expanding the
evidence base for nutritional interventions and strategies to promote healthy aging.

From a public health perspective, the results provide support for the planning of policies
and actions aimed at preventing noncommunicable chronic diseases, monitoring nutritional
indicators and sleep quality, and developing care strategies targeted at the older population. The
identification of distinct aging profiles allows for more personalized interventions, supporting

the maintenance of autonomy, functional capacity, and quality of life in this population.

The social impact of the study is reflected in the strengthening of evidence-based
practices, with potential application in health services, older adult care programs, and
educational initiatives focused on promoting healthy eating habits and more protective
lifestyles. Furthermore, the study contributed to scientific and academic training by involving
research activities, data analysis, and scientific production, with the participation of

undergraduate, master’s, and scientific initiation students.

Overall, this research demonstrates a significant scientific, social, and public health
impact by advancing knowledge on aging, nutrition, and quality of life, as well as providing

evidence to inform clinical practice, public policies, and future investigations in the field.
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento populacional é um fenbmeno global que tem resultado no aumento
expressivo da proporcdo de idosos, especialmente em paises em desenvolvimento como o Brasil
(Ministério da Salde, 2022; Simdes; Athias; Botelho, 2018). O envelhecimento é acompanhado
por uma série de mudancas fisiologicas, comportamentais e sociais que podem comprometer a
salde e a qualidade de vida dos idosos (Lana; Schneider, 2014). Esse cenério traz consigo o
aumento na prevaléncia de doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNTS), cujos principais
fatores de risco estdo relacionados ao estilo de vida, incluindo alimentagéo inadequada e sono
de mé qualidade (Arazo-Rusindo et al., 2021; Chaput et al., 2020; Ministério da Saude, 2022).

Paralelamente, o sono adequado é essencial para a manutencédo das funcgoes fisiologicas,
cognitivas e emocionais (Furihata et al., 2012; Reis et al., 2018; Wang et al., 2017). Contudo,
com o avanco da idade, hd uma tendéncia a piora na qualidade do sono, caracterizada por maior
fragmentacdo, menor duragdo e reducdo do sono mais profundo. Esses disturbios impactam
negativamente a saude global dos idosos, estando associados a maior risco de morbidades e
pior qualidade de vida, podendo agravar ou serem agravados por comportamentos alimentares
inadequados (Furihata et al., 2012; Liu et al., 2018).

A alimentacdo exerce papel central na promocao da salde e a literatura cientifica
evidencia que padrdes alimentares equilibrados exercem influéncia decisiva no processo de
envelhecimento, uma vez que favorecem a manutencao da funcionalidade fisica e cognitiva, ao
mesmo tempo em que reduzem o risco de doengas cronicas e de condigdes nutricionais adversas
associadas a senescéncia (Amorim et al., 2022; Kaur et al., 2019; Lips et al., 2010; Motadi et
al., 2022a).

Evidéncias crescentes sugerem uma relacdo bidirecional entre padrbes alimentares e
sono. A ma alimentagdo pode comprometer a qualidade do sono e contribuir com a ocorréncia
de distarbios como insbnia e apneia, ao passo que o sono insuficiente favorece escolhas
alimentares pouco saudaveis (Ghani et al., 2021; Kinugawa et al., 2023; Zhao et al., 2024).
Apesar do crescente interesse cientifico nesse tema, ainda sao escassos 0s estudos nacionais

que investigam a associacao entre padrdes alimentares e qualidade do sono em idosos.
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2 OBJETIVOS
2.1  Objetivo geral:

Identificar perfis de envelhecimento em idosos residentes de um municipio no sul de

Minas Gerais - Brasil, a partir de variaveis relacionadas a saude e fatores sociodemogréaficos.
2.2 Obijetivos especificos:

Comparar os perfis de envelhecimento quanto as caracteristicas sociodemograficas e de

saude.

Investigar associacdes entre os perfis identificados e potenciais fatores modificaveis

relacionados ao estilo de vida e a satde do idoso.

Explorar o papel da qualidade do sono e dos habitos alimentares como marcadores de

vulnerabilidade ou protecao no processo de envelhecimento.

3 JUSTIFICATIVA

O envelhecimento populacional é um fendbmeno de grande relevancia atualmente e tem
imposto desafios aos sistemas de salde, especialmente em paises em desenvolvimento como o
Brasil, onde o aumento da populacdo idosa ocorre de forma répida e em contextos de
desigualdades sociais e econdmicas. Esse processo esta associado ao aumento da prevaléncia
de doencas cronicas ndo transmissiveis, a alteracbes na composi¢do corporal, ao declinio da
capacidade funcional e a piora da qualidade do sono, fatores esses que podem comprometer a

autonomia, a funcionalidade e a qualidade de vida dessa populagéo.

Entretanto, individuos idosos apresentam trajetérias distintas de saude, influenciadas
por multiplo determinantes biol6gicos, comportamentais e socioecondmicos. Apesar disso,
grande parte dos estudos investiga esses fatores de forma isolada, analisando separadamente
aspectos como alimentacdo, sono e composicao corporal, o que limita a compreensdo da
complexidade do processo de envelhecimento e dificulta a identificacdo de perfis de maior

vulnerabilidade e protecéo.

Nesse contexto, fatores modificaveis do estilo de vida, como habitos alimentares e
qualidade do sono, destacam-se por sua relevancia na manutencgéo da satde fisica e mental, bem

como por seu potencial de intervengdo. Evidéncias indicam que padrdes alimentares
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inadequados e disturbios do sono estdo associados a piores desfechos funcionais, maior risco
de sarcopenia, sintomas depressivos e comprometimento da qualidade de vida. Porém, ainda
sd0 escassos, especialmente no cendario nacional, estudos que integrem simultaneamente esses

multiplos dominios de satde na populacéo idosa.

Dessa forma, torna-se necessaria uma abordagem mais abrangente, capaz de considerar
a interacdo entre varidveis nutricionais, funcionais, comportamentais e socioecondmicas,
permitindo identificar perfis de envelhecimento que reflitam a realidade multidimensional
dessa populacdo. Assim, o presente estudo se justifica pela necessidade de ampliar o
conhecimento sobre a integracdo entre sono, consumo alimentar, composic¢do corporal,
funcionalidade e condi¢des socioecondmicas na determinacdo de diferentes perfis de satde em
idosos, fornecendo subsidios para estratégias de prevencdo, cuidado e promocdo do
envelhecimento saudavel, além de fortalecer politicas publicas e préticas profissionais baseadas

em evidéncias.

4 HIPOTESE

O processo de envelhecimento é influenciado por determinantes bioldgicos,
comportamentais e sociais, e frequentemente associado ao declinio funcional, alteracfes na
composicao corporal, piora da qualidade do sono e maior prevaléncia de sintomas depressivos.
Evidéncias indicam que fatores modificaveis como habitos alimentares, sono e estilo de vida,

exercem papel relevante na manutencdo da satde e funcionalidade dos idosos.

Portanto, acredita-se que a integracdo de indicadores relacionados a qualidade do sono,
sintomas depressivos, consumo alimentar, composi¢do corporal, risco de sarcopenia e
desempenho funcional permita a identificacdo de perfis distintos de envelhecimento em idosos.
Assume-se como hipétese nula que ndo existem perfis diferenciados de salde entre os idosos
avaliados, nem associacOes relevantes entre sono, alimentacdo, composi¢do corporal e
funcionalidade. Como hipotese alternativa espera-se que seja possivel identificar diferentes
perfis de envelhecimento, nos quais perfis caracterizados por pior qualidade do sono, mais
sintomas depressivos e padrdes alimentares menos saudaveis apresentem maior vulnerabilidade
funcional e pior composicdo corporal, enquanto perfis mais favoraveis sejam associados a

melhores indicadores de saude e funcionalidade.
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5 REFERENCIAL TEORICO

5.1  Envelhecimento e saude

O envelhecimento é definido como um processo progressivo, dinamico e heterogéneo
em que observa-se mudancas fisioldgicas, morfoldgicas, funcionais, bioquimicas e
psicoldgicas, que variam a depender de aspectos como sexo, relacdes de género, étnico raciais,
orientagéo sexual, socioecondmicos, culturais e de moradia (Lana; Schneider, 2014; Liu et al.,
2023; Ministério da Saude, 2022). Estimativas apontam que dos anos 2000 a 2050 a populacéo
mundial acima de 60 anos dobrara e a populacdo com 80 anos ou mais quadruplicara (Bautmans
et al., 2022). Esse aumento do envelhecimento populacional pode ser justificado pela reducgéo
da natalidade e 0 aumento da expectativa de vida, além da reducdo das taxas de mortalidade
(De Melo Chagas et al., 2023).

Paises em desenvolvimento consideram idosos os individuos com idade igual ou maior
gue 60 anos, ja paises desenvolvidos consideram os individuos com idade igual ou maior a 65
anos. No Brasil, de acordo com o Estatuto do ldoso e a Lei de n® 8.842/94, no artigo 2°,

paragrafo tinico, “considera-se idoso a pessoa maior de 60 anos de idade” (Leite-Cavalcanti et

al., 2009; Ministério da Saude, 2013).

A populagdo brasileira vem exibindo um rapido processo de envelhecimento, sendo a
populacdo idosa a que apresenta um maior crescimento, cerca de 4% ao ano na década de 2012
a 2022, de acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e projecdes
indicam que no ano de 2030 o ndmero de idosos ird ultrapassar o de criancas e adolescentes
(Ministério da Saude, 2022).

O processo de envelhecimento é caracterizado pela deterioracdo progressiva das fungbes
fisicas e funcionais, além de uma reducdo das reservas homeostaticas em diversos sistemas
bioldgicos, resultando em uma menor capacidade de resposta a estressores e um aumento na
vulnerabilidade a desfechos adversos a saude, o que pode levar a uma maior incidéncia de

processos patolégicos (Bautmans et al., 2022; Lana; Schneider, 2014).

A transicdo demogréfica, caracterizada pelo rapido envelhecimento, vem seguida por
uma transigéo epidemioldgica, onde observa-se um aumento da ocorréncia de doencas cronicas
ndo transmissiveis (DCNTSs), na populacdo mais velha, como doencas cardiovasculares,
diabetes, sindromes metabodlicas, ansiedade, depressdo, comprometimento cognitivo e doengas

neurodegenerativas (Liu et al., 2023; Ministério da Saude, 2022). Isso porque nas décadas de
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1950 e 1960, as doencas infecciosas e parasitarias predominavam, apresentando dificuldades
no controle devido as condicBes precarias de vida, ao subdesenvolvimento, a auséncia de
vacinas e a insuficiéncia de infraestrutura de saneamento basico, fatores que contribuem para
uma expectativa de vida reduzida. Com o processo de modernizacdo e a urbanizacdo da
populagéo, houve mudangas no estilo de vida, resultando em uma transicdo dos principais
agravos de saude, onde as doencas de maior incidéncia passaram a ser as DCNTs em

substituicdo as doencas infecciosas e contagiosas (De Melo Chagas et al., 2023).

De acordo com o Ministério da Saude (Brasil, 2018), as DCNTSs atingem grande parte
da populacdo idosa, sendo que 66,8% apresentam excesso de peso, 57,1% sdo hipertensos,
25,1% diabéticos e 18,7% obesos. Além disso, no Brasil, as DCNTSs sdo responsaveis por mais
de 70% das causas de morte, sendo classificadas como um dos maiores problemas de satde
(Ministério da Saude, 2022). As DCNTSs representam um importante fator limitante da satde e
funcionalidade em idosos, comprometendo aspectos fisicos, nutricionais, cognitivos e
emocionais. Entre as limitacGes mais frequentes estao os transtornos psicoldgicos, a reducdo da
mobilidade, a propensdo a quedas e acidentes, ferimentos recorrentes, lesdes, desnutricdo e
declinio das funces cognitivas (Maresova et al., 2019). Adicionalmente, a presenca de DCNTs
nessa faixa etaria estd associada a uma maior vulnerabilidade ao desenvolvimento de
comorbidades relacionadas ao envelhecimento, incluindo osteoporose, insuficiéncia renal
cronica, doenga vascular periférica, alteracGes metabdlicas, fragilidade, sarcopenia, diminuicao
da motilidade gastrointestinal, doenca arterial coronariana e acidente vascular cerebral (Da
Silva et al., 2023).

O envelhecimento também € associado a alteracfes na composicdo corporal. As
principais mudancas observadas sdo a diminuicdo da massa magra (MM) e do conteldo mineral
0sseo e aumento da massa gorda (MG), principalmente na regido abdominal (Briand et al.,
2024; Da Silva et al., 2016). Essas alteragcdes configuram-se como fatores de risco para uma
variedade de desfechos clinicos adversos, incluindo sarcopenia, osteoporose, fragilidade e
aumento da predisposicao a doengas cardiometabolicas (Briand et al., 2024). As mudangas na
composicao corporal, especialmente a redugdo da MM estéo diretamente associadas ao declinio
progressivo da fungdo muscular, comprometendo o desempenho funcional dos idosos e a
capacidade de realizar atividades cotidianas (Amorim et al., 2022; Da Silva et al., 2016). Além
disso, a substituicdo da massa muscular por tecido adiposo aumenta o risco de ocorréncia de
obesidade sarcopénica, uma condi¢do clinica caracterizada pela presenca simultanea de

obesidade e sarcopenia (Amorim et al., 2022; Batsis; Villareal, 2018).
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A MG apresenta um aumento progressivo até a sétima década de vida,
aproximadamente, enquanto a MM comeca a diminuir de forma rapida ap6s os 40 anos (Batsis;
Villareal, 2018; Jungert; Eichner; Neuhéduser-Berthold, 2020). O declinio da MM aliada a
outros fatores associados ao processo de envelhecimento - como a diminuicdo da pratica de
atividade fisica, do volume mitocondrial e da capacidade oxidativa - contribuem
significativamente para a reducdo da taxa metabdlica de repouso (TMR). Essa reducdo esta
diretamente relacionada ao aumento progressivo da adiposidade corporal em individuos idosos
(Batsis; Villareal, 2018; St-Onge; Gallagher, 2010).

Diversos fatores interagem ao longo da vida e influenciam diretamente a qualidade do
envelhecimento, incluindo condic@es bioldgicas, estilo de vida, aspectos sociais e 0 ambiente
em que o individuo esta inserido. Diante dos multiplos fatores que influenciam o processo de
envelhecimento torna-se essencial promover um envelhecimento saudavel (Abud et al., 2022).
Por muito tempo o envelhecimento foi compreendido de forma negativa, associado a perda
funcional, a dependéncia e a aproximacao da morte. Esse olhar reducionista conferia as pessoas
idosas um papel passivo, sem perspectivas de mudanca ou autonomia (Behr et al., 2023). No
entanto, abordagens mais recentes passaram a considerar o envelhecimento como um processo
potencialmente positivo, resultado do aumento da expectativa de vida e das melhorias nas
condicdes de salde e bem estar. Entretanto, apesar dos avancos, o envelhecimento ainda
representa um desafio, sobretudo diante do aumento das taxas de morbidade e multimorbidade
(Gianfredi et al., 2025).

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) o envelhecimento saudavel € definido
como o processo de desenvolvimento e manutencdo da capacidade funcional que permite o0 bem
estar na velhice. A capacidade funcional resulta da interacdo entre a capacidade intrinseca —
que abrange aspectos fisicos e mentais do individuo - e caracteristicas ambientais, relacionadas
ao domicilio, a comunidade e a sociedade (Rudnicka et al., 2020). Portanto, o envelhecimento
saudavel resulta da interagcdo continua entre o individuo e o ambiente no qual esta inserido
(Beard et al., 2016). Assim, promover um envelhecimento de qualidade implica valorizar
praticas preventivas por meio de um estilo de vida saudavel, em vez de concentrar-se apenas

no tratamento de doencas (Mazza et al., 2021).

Outro aspecto fundamental para o envelhecimento bem sucedido é a alimentacdo
adequada, sobretudo diante das alteracdes fisiologicas inerentes ao processo de senescéncia,

que impactam diretamente as necessidades nutricionais. O monitoramento regular do estado
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nutricional e da ingestdo alimentar sdo estratégias indispensaveis para a identificacdo precoce
de distdrbios nutricionais, como a desnutricdo, além de serem fundamentais para atenuar o0s
efeitos da perda de massa muscular, das alteragdes metabdlicas e da imunossenescéncia,
contribuindo para a prevencao de agravos e a preservacdo da qualidade de vida (Arazo-Rusindo
etal., 2021; Kaur et al., 2019; Motadi et al., 2022a).

A ingestdo alimentar na populacdo idosa é influenciada por uma multiplicidade de
fatores, incluindo alteracGes fisioldgicas relacionadas a idade, aspectos psicol6gicos e
condic@es sociais (Kaur et al., 2019). Algumas das modificacdes fisioldégicas mais comuns sdo
a diminuicdo do apetite, a hipocloridria, a diminui¢do da producdo de enzimas digestivas e
alteracdes hormonais. Essas alteracbes prejudicam a absor¢do de micronutrientes, como
vitaminas e oligoelementos. Ademais, a presenca de doencas cronicas e 0 uso concomitante de
farmacos podem agravar esse cenério, interferindo na biodisponibilidade e no metabolismo

desses nutrientes (Arazo-Rusindo et al., 2021).

Além dos fatores fisioldgicos, aspectos psicologicos e sociais também exercem
influéncia sobre o consumo alimentar dos idosos. Condi¢Ges como depressao, alteracdes de
humor, apatia, isolamento social, renda, viuvez e mudangas no ambiente séo frequentemente
associadas ao aumento do estresse. Esses fatores, de forma interdependente, podem
comprometer o apetite, a escolha dos alimentos e a regularidade das refeicGes, refletindo

negativamente na ingestdo e no estado nutricional dessa populacao (Kaur et al., 2019).

A inadequacdo na ingestdo alimentar entre os idosos pode resultar em deficiéncias
nutricionais relevantes, especialmente de proteinas, calcio e vitamina D3. A ingestdo proteica
insuficiente estd associada a sarcopenia e a perda de densidade éssea, contribuindo para o
comprometimento funcional, fragilidade e maior risco de dependéncia. A caréncia de célcio e
vitamina D3, por sua vez, prejudica a mineralizacdo 0ssea e a homeostase do célcio,
favorecendo o desenvolvimento de osteoporose, fraturas e limitagbes de mobilidade. Em
mulheres pds-menopausicas, a reducao dos niveis de estrogénio intensifica a perda dssea, ao
passo que, nos idosos em geral, a deficiéncia de vitamina D3 é agravada pela menor sintese
cuténea e exposicdo solar, sendo associada a diminuicdo da forga muscular e aumento da
incidéncia de quedas (Kaur et al., 2019; Lips et al., 2010).

Outras caréncias relevantes incluem a deficiéncia de ferro, frequentemente decorrente
da baixa ingestdo, uso continuo de medicamentos, ma absorcdo intestinal e sangramentos

ocultos, fatores que podem culminar em anemia. Alem disso, deficiéncias de vitaminas do
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complexo B — especialmente B6, B12 e folato — sdo comuns e contribuem para o aumento dos
niveis de homocisteina, marcador associado a disfun¢Bes cognitivas, sintomas depressivos e

maior risco de doencas neurodegenerativas, como Alzheimer e deméncia (Kaur et al., 2019).

5.2  Sono

O sono é um estado fisioldgico, recorrente, complexo e ativo, que ocorre de maneira
ciclica e é composto por dois padrBes essenciais distintos, 0 NREM (Movimento ocular néo
rapido) que é dividido em trés estagios (N1, N2 e N3), reconhecidos por atividade neuronal
cortical gradualmente mais sincrona, funcdo autondmica estavel e limiares de excitacdo
crescentes. O estdgio N3 € o sono mais profundo, conhecido como restaurador, onde observa-
se reducgdes na atividade simpatica ocasionando uma diminuicdo da frequéncia cardiaca e da
pressdo arterial além de uma respiracéo estavel. Ja o segundo estagio, o sono REM (Movimento
ocular rapido), é caracterizado por ondas cerebrais de baixa voltagem com frequéncia mista,
onde observa-se movimentos oculares rapidos, com presenca de hipo ou atonia dos masculos
esqueléticos e atividade autondmica variavel. Esses padrfes se intercalam durante 0 sono e em
uma noite tipica € esperado que um individuo tenha entre quatro e seis ciclos de sono NREM e
REM, cada ciclo com duracdo entre 90 a 110 minutos (Luyster et al., 2012; Manzoli; Correia;
Duran, 2019).

O sono € responsavel por diversas funcdes restauradoras fundamentais para todo o
corpo, como fungdes neuronais, metabolicas e do sistema imunolégico (Campos-Beltran;
Marshall, 2021; Grimaldi et al., 2020). Sendo necessario para compensar as atividades
catabolicas do tempo de vigilia intervalando com fungdes anabolicas (Humer; Pieh; Brandmayr,
2020). O sono também tem um importante papel na consolidacdo de memdrias, sendo 0 sono
NREM relevante para a consolidacdo de memdrias adquiridas e o REM importante para a
preservacdo de memorias formadas (Rasch; Born, 2013). Durante o sono hd uma reducdo de
processos fisioldgicos, como diminuic¢do da temperatura corporal, pressdo arterial, frequéncia

cardiaca e respiratoria (Akerstedt; Nilsson, 2003).

Em relacdo ao metabolismo energético durante o sono, esse € marcado por uma
diminuicdo da utilizacdo sistémica da glicose motivado por uma reducdo do metabolismo da
glicose cerebral e na atividade cerebral quando comparado ao estado de vigilia (St-Onge et al.,
2023). Ja no sistema imunoldgico, 0 sono desempenha um papel importante na antecipacédo de
mudancas e na otimizacdo da adaptacdo. Durante o sono, horménios e citocinas pro-

inflamatdrias sdo sincronizados para favorecer o inicio das respostas imunes adaptativas,



17

enquanto, no periodo de vigilia, horménios e citocinas anti-inflamatorias sustentam fungdes
efetoras imediatas. Além disso, citocinas pro-inflamatorias (TNF-alfa, IL-2 e o IFN-gama),
induzem o sono profundo, enquanto as citocinas anti-inflamatorias (IL-10, IL-4, IL-13 e o fator
de crescimento transformador beta) interrompem o sono profundo (Lange; Dimitrov; Born,
2010).

O sono adequado, em quantidade e qualidade, é essencial para a vitalidade, saude mental
e bem-estar fisioldgico, emocional, cognitivo e fisico (Manzoli; Correia; Duran, 2019). Um
sono saudavel é definido como um padrdo multidimensional de sono-vigilia que se adapta as
demandas individuais, sociais, ambientais, genéticas e comportamentais, contribuindo para o
bem-estar fisico e mental (Dzierzewski et al., 2021). Além disso é caracterizado por uma
duracdo adequada, boa qualidade, tempo apropriado, auséncia de distirbios do sono, alta
eficiéncia e manutencédo do estado de alerta durante a vigilia (Buysse, 2014). De acordo com a
National Sleep Foundation, a recomendacdo de horas de sono por dia € de 7 a 9 horas para
adultos, com idade entre 18 e 64 anos, e de 7 a 8 horas para adultos mais velhos, com idade

superior a 65 anos (Hirshkowitz et al., 2015).

A quantidade de pessoas que dormem menos que o recomendado vem aumentando em
todo 0 mundo, e essa diminui¢cdo da duracdo do sono se associa a fatores do estilo de vida
modernizado da sociedade como, estresse psicossocial, dieta desbalanceada, sedentarismo, uso
excessivo de eletrdnicos, maior tempo de trabalho, menor dependéncia da luz do dia, entre
outros (Hafner et al., 2017; You et al., 2021). Além disso, outros aspectos como IMC, género,
estado civil, preocupacdes financeiras, horarios irregulares de trabalho, longos periodos para
deslocamento, estresse, ansiedade e o consumo de bebidas agucaradas também podem

prejudicar a duracdo do sono (Hafner et al., 2017).

O sono insuficiente pode acarretar prejuizos fisicos e cognitivos, como sonoléncia
diurna, fadiga, alteraces de humor além de problemas de salde e seguranca (Chaput et al.,
2020; Chaput; Dutil; Sampasa-Kanyinga, 2018). Cronicamente o sono insuficiente vem
chamando atencdo a niveis de salde publica por estar associado a morbilidade e mortalidade.
Da mesma forma, a curta duragdo do sono também se associa a um aumento do risco de doencas
cardiovasculares, diabetes tipo dois, declinio cognitivo, obesidade, hipertensdo e a maiores

chances de quedas, acidentes ou ferimentos (Chaput et al., 2020).

Juntamente com a quantidade de sono € necessario atentar-se a qualidade do sono, que

é essencial para a saude e qualidade de vida (Yang et al., 2022). A qualidade do sono demonstra
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impactos nas atividades cotidianas e se relaciona com o bem estar fisico, psiquico e cognitivo
(Casagrande et al., 2022). J& a ma qualidade do sono pode levar a mudangas em fungdes
enddcrinas e metabolicas como diminuicdo de niveis hormonais e moléculas inflamatorias,
aumento de citocinas pro-inflamatorias, diminuicdo da tolerancia a glicose, diminuicdo da
sensibilidade a insulina, diminuicdo das concentracdes de leptina e aumento dos niveis de
cortisol e grelina (Azzolino et al., 2020; Xu et al., 2022b).

Por essas e demais razdes, o sono inadequado e distdrbios do sono vem sendo
correlacionados a um aumento da obesidade, a fadiga diurna, a doencas cardiovasculares,
deméncia, declinio da qualidade de vida e a repercussdes negativas na saude fisica e mental
(Yangetal., 2022). Além disso, a qualidade do sono também apresenta uma relacéo bidirecional
com o estresse, ansiedade e alteracBes de humor (Casagrande et al., 2021), e também, o0 acimulo
de problemas de sono caracteriza um fator de risco para comprometimento cognitivo (Gadie et
al., 2017).

Analisando por outra perspectiva, a obesidade e demais doencas cardiometabolicas sao
de modo frequente relacionadas a mudancas quantitativas e qualitativas do sono, isso ocorre
pois tais DCNTs podem ocasionar alteragdes endocrinas e metabolicas semelhantes as
ocasionadas pela ma qualidade do sono e propiciar a presenca de distarbios do sono (Azzolino
et al., 2020). Os distarbios do sono sdo um problema de saldde recorrente nos dias atuais,
principalmente entre os idosos, e sdo caracterizados pela diminuicdo da quantidade, da
qualidade e da eficiéncia do sono e também pelo aumento da fragmentagcdo do sono e da
sonoléncia diurna (Casagrande et al., 2022; Zitser et al., 2022Db).

5.3  Padrdes alimentares e 0 envelhecimento

Padrdes alimentares correspondem a quantidade, proporc¢éo, variedade e combinacdes
de alimentos e bebidas consumidos habitualmente, bem como a frequéncia com que séo
ingeridos. Essa abordagem considera a alimentacdo como um sistema complexo, no qual os
alimentos sdo consumidos em conjunto, permitindo avaliar a ingestdo alimentar de forma
integrada e contemplar possiveis interacGes entre os diferentes componentes da dieta em
individuos e populagdes (Govindaraju et al., 2018; Milte; McNaughton, 2015). A OMS
recomenda que, em estudos populacionais, a avaliacdo do consumo alimentar seja realizada
com base em padrdes alimentares, por refletirem os efeitos combinados e potenciais interagdes

sinérgicas entre os alimentos consumidos habitualmente por uma popula¢édo (WHO, 1998).
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Os padrBes alimentares sdo identificados por métodos a priori e a posteriori. A
abordagem a priori baseia-se em indices dietéticos previamente estabelecidos, como o indice
de Qualidade da Dieta e o indice de Alimentacdo Saudavel, que avaliam a adesdo a
recomendacdes nutricionais ou a dietas especificas, como a dieta mediterranea. Por outro lado,
a abordagem a posteriori aplica técnicas estatisticas multivariadas, como andlise fatorial, de
componentes principais ou de cluster, para agrupar alimentos ou individuos com base em seus
consumos observados. Embora os padrdes a posteriori sejam especificos da amostra analisada,
eles refletem o comportamento alimentar real e sdo uUteis na formulacdo de diretrizes
nutricionais especificas a populacdo estudada (Gomes et al., 2020a; Govindaraju et al., 2018;
Milte; McNaughton, 2015).

A anélise de padrbes alimentares tem ganhado relevancia por considerar a dieta como
um todo, reconhecendo que os individuos consomem combinagdes de alimentos e nutrientes, e
ndo elementos isolados. Os padrdes levam em conta as interacdes sinérgicas e aditivas entre 0s
componentes alimentares, refletindo melhor a complexidade do comportamento alimentar
humano. Dessa forma, a analise de padrdes alimentares tem se destacado como uma estratégia
metodoldgica relevante para investigar a relagdo entre dieta e desfechos em salde, sendo uma
alternativa para solucionar as limitacdes dos métodos tradicionais (Dos Santos et al., 2021; Shan
etal., 2023).

Ao longo do tempo, os padrdes alimentares passaram por transformacoes significativas,
impulsionadas pela modernizacdo da indUstria alimenticia, que ampliou o0 acesso a alimentos
ultraprocessados, densamente energéticos e ricos em aglcares, gorduras e aditivos. Em
contrapartida, o consumo de alimentos in natura, como frutas, vegetais e peixes, permanece
condicionado a fatores sazonais, regionais e a complexidade do sistema alimentar. Essas
mudancas, somadas a politicas publicas de enfrentamento a desnutricdo, contribuiram para a
reducdo das caréncias nutricionais, mas também favoreceram o aumento das DCNTSs,

configurando um processo de transic¢ao nutricional e epidemioldgica (Dos Santos et al., 2021).

O aumento da expectativa de vida tem sido acompanhado pela elevacdo na prevaléncia
de DCNTs, especialmente entre os idosos (Dominguez et al., 2022). No Brasil,
aproximadamente 80% dessa populacdo apresenta ao menos uma DCNT, como doengas
cardiovasculares e neurodegenerativas, cancer e diabetes, principais causas de mortalidade
global (Dominguez et al., 2022; Gomes et al., 2020). Esse cenario ¢ atribuido, em grande parte,

a maior exposicao prolongada a fatores de risco, sendo os habitos alimentares inadequados e 0
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estilo de vida pouco saudavel elementos centrais (Dominguez; Veronese; Barbagallo, 2023).
Dietas equilibradas estdo associadas a reducdo do risco de diversas DCNTSs, e 0s mecanismos
que ligam alimentacdo e doenca envolvem processos complexos, incluindo alteracdes
epigenéticas relacionadas ao envelhecimento (Wang et al., 2024). Sendo assim, é crescente o
interesse cientifico na investigacdo dos grupos alimentares que compdem padrBes saudaveis e

ndo saudaveis (Gomes et al., 2020).

As Diretrizes Dietéticas para Americanos (2020-2025) destacam que padrdes
alimentares saudaveis devem priorizar alimentos e bebidas ricos em nutrientes, distribuidos
adequadamente entre os grupos alimentares e consumidos dentro das recomendac@es caloricas.
A adocdo precoce e a manutencao desse padrdo ao longo da vida estdo associadas a reducao do
risco de doencas crénicas e a promocao do envelhecimento saudavel. Em contrapartida, padrdes
alimentares compostos por alimentos de baixo valor nutricional estdo associados a desfechos
negativos de saude no decorrer do envelhecimento (Sanders et al., 2021). Sendo assim,
considera-se saudavel o padrdo alimentar que oferece macronutrientes em quantidades
adequadas as exigéncias energéticas e fisiologicas do organismo, a0 mesmo tempo em que
assegura a ingestdo suficiente de micronutrientes e liquidos para a manutencdo das funcGes

vitais (Dominguez et al., 2022).

A definicdo de um padrdo alimentar saudavel é fundamental para orientar
recomendacdes nutricionais e estratégias de promoc¢ao da saude. Mas é importante considerar
as diferencas individuais relacionadas a escolhas alimentares, que sao influenciadas por fatores
como idade, sexo, estado de salde, atividade fisica, condi¢bes sociais, culturais e
socioecondémicos — como renda e escolaridade — além do conhecimento do individuo sobre
alimentacdo e nutricdo e sua percepcao sobre alimentacdo saudavel. Entre os idosos, além
desses fatores, alteracGes fisiologicas relacionadas ao envelhecimento e a presenca de DCNTSs
afetam a saude geral e exercem influéncia direta nas preferéncias e escolhas alimentares dessa

populagéo (Dominguez et al., 2022; Gomes et al., 2020).

O envelhecimento esta associado a alteracGes fisiologicas que impactam negativamente
0 estado nutricional dos idosos, os tornando mais vulneraveis a deficiéncias de macro e
micronutrientes (Motadi et al., 2022a). Fatores como perda de massa muscular, alteragdes
metabolicas e imunossupressdo sao resultados da ingestdo alimentar inadequada, e essa é
frequentemente agravada por limitagdes como mudancas no paladar e olfato, perda de apetite,

problemas dentérios e de mastigacdo e limitacbes de mobilidade e acesso a alimentos de
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qualidade. Diante disso, a manutencdo de uma alimentacéo equilibrada e rica em nutrientes é
essencial para promover a salde, fortalecer o sistema imunoldgico e prevenir infecgdes nessa
populacgéo, visto que a demanda por nutrientes tende a aumentar nessa fase da vida (Motadi et
al., 2022a; Shlisky et al., 2017). Dessa forma, a ado¢édo de padrdes alimentares saudaveis tem
sido associada a melhora do estado de satde, maior autonomia, melhor qualidade de vida e
menor risco de mortalidade entre os idosos (Chen et al., 2024).

Padrdes alimentares saudaveis sdo caracterizados por uma alta ingestéo de alimentos de
origem vegetal, como frutas, hortalicas e gréos integrais, e pela reducdo do consumo de
alimentos processados, ultraprocessados, carnes e doces (Dominguez; Veronese; Barbagallo,
2023). Evidéncias cientificas indicam que dietas de melhor qualidade estdo associadas a
beneficios na velhice, como melhor estado nutricional (com base em biomarcadores), maior
sensibilidade a insulina, menor inflamac&o sistémica, melhor composi¢édo corporal, satde fisica
e mental mais preservadas e maior qualidade de vida (Milte; McNaughton, 2015; Newman et
al., 2023a). Escores elevados em dietas como a mediterranea — rica em azeitonas, frutas,
vegetais, legumes cozidos, nozes e cereais — foram associadas a velocidade de marcha mais
rapida. Em contrapartida, dietas de baixa qualidade, segundo o indice de Alimentacao Saudavel,
foram associadas ao maior risco de desenvolvimento de fragilidade em idosos pré frageis. Além
disso, uma maior adesdo a padrdes alimentares ricos em vegetais associou-se a menor risco de
fragilidade na velhice, enquanto o consumo frequente de dietas ocidentalizadas, ricas em carnes
processadas, alimentos ultraprocessados, agucares adicionados e carboidratos refinados, esteve
relacionado ao aumento desse risco (Dominguez; Veronese; Barbagallo, 2023; Newman et al.,
2023a).

PadrGes alimentares tradicionais, vinculados a contextos culturais e geograficos
especificos, como as dietas mediterranea, japonesa, de Okinawa, nordica e vegetarianas,
também tém sido associados a beneficios a saide e ao envelhecimento saudavel. Além desses,
outros padrdes foram desenvolvidos baseados em evidéncias cientificas com foco em desfechos
clinicos especificos, como a dieta DASH (Dietary Approach to Stop Hypertension), que visa

prevenir e controlar a hipertensdo arterial (Dominguez; Veronese; Barbagallo, 2023).

A adesdo a dieta mediterranea tem sido amplamente associada a reducéo da mortalidade
e a menor ocorréncia de DCNTs relacionadas ao envelhecimento, como doencas
cardiovasculares, declinio cognitivo, deméncia, depressdo, diabetes tipo 2, cancer, doenca

respiratoria obstrutiva crénica, fragilidade e fraturas. Esse padréo alimentar é caracterizado pelo
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consumo predominante de alimentos vegetais variados, frutas frescas, nozes e sementes,
leguminosas, grdos integrais, ervas e especiarias, azeite de oliva, laticinios, consumo moderado
de peixes, queijos e ovos, baixa ingestdo de carnes vermelhas e consumo ocasional de doces.
De forma semelhante, a dieta japonesa — baseada em porcOes reduzidas de alimentos
tradicionais como arroz, vegetais, peixes, soja, cha verde e algas — tem sido associada & menor
mortalidade, menor risco cardiovascular, reducdo da incapacidade funcional e da incidéncia de
Alzheimer e a maior longevidade (Dominguez et al., 2022; Dominguez; Veronese; Barbagallo,
2023).

A dieta tradicional de Okinawa, praticada por uma das popula¢gdes mais longevas do
mundo e integrante das chamadas “Zonas Azuis”, também estd associada a menor incidéncia
de DCNTs relacionadas ao envelhecimento. Com base em alimentos de origem vegetal, como
gréos integrais, frutas, leguminosas (sobretudo soja) e pequenas porc¢des de peixes e carnes
magras, essa dieta se destaca pelo baixo teor de gorduras saturadas e pelo consumo
predominante de batata-doce, rica em antioxidantes e com baixo indice glicémico. Além disso,
a pratica do “hara hachi bu”, comer até atingir cerca de 80% da saciedade, promove uma forma
natural de restri¢do cal6rica com adequada densidade nutricional. Esses fatores contribuem para
as baixas taxas de obesidade, diabetes tipo 2, cancer, doencas cardiovasculares e acidente
vascular cerebral observadas nessa populacdo em comparacdo ao restante da populagédo

japonesa (Dominguez et al., 2022; Dominguez; Veronese; Barbagallo, 2023).

A dieta vegetariana também tem sido relacionada a beneficios metabdlicos, como menor
IMC, reducdo dos niveis de colesterol total, LDL e glicose sanguinea, além de menor risco de
doencas coronarianas, cancer e mortalidade. Esse padrdo é baseado no consumo de alimentos
de origem vegetal, como frutas, vegetais, graos, cogumelos, nozes, sementes, especiarias e
6leos vegetais. Considerando que o consumo de carnes vermelhas e processadas esta
relacionado a desfechos negativos a salde, ainda é debatido se os beneficios observados
decorrem da excluséo de carnes ou do aumento no consumo de alimentos vegetais. Por fim, a
dieta nordica, inspirada nos habitos alimentares tradicionais de paises escandinavos, é
caracterizada pelo consumo de peixes, grdos integrais, vegetais de raiz, frutas vermelhas,
laticinios com baixo teor de gordura e 6leo de colza. Esse padrdo tem sido associado a melhora
do perfil lipidico, reducéo da pressao arterial, menor risco de diabetes, cancer, acidente vascular
cerebral isquémico e declinio cognitivo (Dominguez et al., 2022; Dominguez; Veronese;
Barbagallo, 2023).
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No Brasil sdo crescentes estudos que investigam os padrdes alimentares na populagéo
idosa. Gomes et al. (2020) identificaram dois padrdes alimentares entre essa populagdo e
verificaram que a adesdo ao padrdo saudavel, marcado pelo consumo de alimentos integrais,
frutas, legumes, verduras e leite, foi prevalente entre mulheres, ndo fumantes e individuos sem
dependéncia alcodlica. Em contrapartida, homens, fumantes e pessoas com dependéncia de
alcool e sobrepeso aderiram mais ao padréo ocidental, com consumo predominante de doces,
frituras, alimentos congelados, embutidos e fast food. Além disso, maiores niveis de renda e
escolaridade favoreceram a adesdo em ambos os padrdes. E o recebimento de orientagdes para

habitos saudaveis contribuiu para maior adesao ao padrdo “saudavel”.

Jansen et al. (2020) observaram dois padrées em idosos longevos ndo frageis: saudavel,
com frutas, vegetais, carnes brancas, peixes, ovos, cereais integrais e oleaginosas; e tradicional,
com carnes vermelhas, processadas e cereais refinados. A adesdo ao padrdo saudavel
relacionou-se a menor risco de baixo peso e maior adequagdo muscular, embora a baixa massa

muscular estivesse mais associada a funcionalidade do que a dieta.

Moreira et al. (2014) apontam efeitos protetores de padrdes ricos em frutas, vegetais,
azeite de oliva, abacate, oleaginosas, carnes magras e baixo consumo de alimentos de origem
animal, contra a obesidade geral e central. O estudo de Ferreira; Papini; Corrente (2014) avaliou
a influéncia de variaveis sociodemogréaficas nos padrbes alimentares de idosos. Observou-se
que a renda dificultou a adesdo aos padrbes saudaveis, frutas e alimentos light e integrais,
favorecendo o consumo de lanches, refeicdes de fim de semana e dieta pastosa. Padrdes
alimentares também variaram conforme sexo, escolaridade, idade e cor, com diferencas
especificas entre homens e mulheres, idosos mais velhos e individuos de menor escolaridade.
Posteriormente eles identificaram perfis nutricionais distintos entre os padrdes alimentares dos
idosos. O padrdo saudavel apresentou maior ingestdo de retinol e vitaminas A e E; lanches e
refeicbes de fim de semana, menor ingestdo de algumas vitaminas, mas maior de ferro,
manganés e magnésio; frutas, menor aporte de fibras; light e integrais, maior consumo de
vitamina C; dieta leve, menor ingestdo de proteinas e maior de aglcares adicionados; e 0

tradicional, maior aporte geral de nutrientes (Ferreira; Papini; Corrente, 2018).

Dourado et al. (2018) identificaram padrdes alimentares associados a fatores sociais,
clinicos e de estilo de vida: inadequado (ultraprocessados, frituras e doces) mais frequente em
homens com maior escolaridade, boa condicao clinica e estilo de vida ndo saudavel; modificado

(laticinios desnatados, cereais integrais, produtos light/diet) em mulheres mais jovens, estilo de
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vida saudavel porém com maiores complicacBes clinicas; benéfico (frutas, hortalicas e
tubérculos) em mulheres longevas com boa condigdo socioecondmica e de salde; e tradicional
brasileiro (arroz, paes, massas, carnes e leguminosas) em homens jovens com boa condicao

clinica entretanto com menor escolaridade e renda.

Outros estudos confirmam padrbes semelhantes: Ferreira et al. (2017) destacaram o
tradicional, massas e doces, e café com leite e pdo com manteiga, associados a sexo, idade,
atividade fisica, aposentadoria e dificuldades de mastigagdo. Pereira et al., (2020) relataram que
0 padrdo saudavel esteve ligado a melhor condicdo social, praticas de vida saudaveis e
residéncia em regifes mais desenvolvidas, enquanto o ndo saudavel se associou a menores
condicdes socioecondmicas. Souza et al. (2016) observaram diferencas na adesdo a padrdes
como frutas e peixes, folhosos, balanceado e gordura e agucar, relacionadas a escolaridade, cor,

estado civil e classe econbmica.

No geral, os estudos brasileiros indicam que os padrdes alimentares em idosos séo
multifatoriais, refletindo influéncias de género, idade, escolaridade, renda, condicao clinica e
habitos de vida, com implicacdes diretas na satde nutricional e funcionalidade dessa populacéo.
Diante das evidéncias apresentadas, fica evidente que a adogdo de padrdes alimentares
saudaveis exerce papel central na promocédo do envelhecimento bem-sucedido, contribuindo
para a manutencdo da funcionalidade e da qualidade de vida na velhice. A ma alimentacéo é
considerada um dos principais determinantes das DCNTSs, cuja prevaléncia aumenta com o
avanco da idade (Hu, 2023).

Nesse contexto, o conceito de longevidade saudavel tem ganhado relevancia por
abranger ndo apenas 0 aumento da expectativa de vida, mas também a ampliacdo do tempo de
vida livre de doencas cronicas. Essa perspectiva preventiva considera a interacdo entre
multiplos fatores de estilo de vida, como tabagismo, atividade fisica, ingestdo de bebidas
alcoolicas e controle do peso corporal. Assim, a longevidade saudavel articula-se ao
envelhecimento saudavel, que visa & manutencdo das capacidades fisicas, cognitivas e mentais,

além da prevencdo ou adiamento da fragilidade em idosos (Hu, 2023).

5.4  Padroes alimentares e sono

Problemas de sono sdo comuns durante o envelhecimento e podem ser decorrentes tanto
de alteragdes fisioldgicas naturais quanto de fatores modificaveis, como o estilo de vida. Entre
esses fatores, a alimentacdo tem se mostrado relevante na regulacdo do sono (Van Egmond et

al., 2019). Evidéncias apontam para a relagdo entre a ingestdo de determinados nutrientes —
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como vitaminas e minerais — e a qualidade do sono (Grandner et al., 2013). Porém,
considerando a complexidade da alimentacdo humana e suas interagdes com a saude do sono,
a analise de padrdes alimentares tem se mostrado uma estratégia mais eficaz do que a avaliacdo

isolada de nutrientes, por permitirem uma avaliacdo mais abrangente (Kinugawa et al., 2023).

Estudos sugerem uma relacéo bidirecional entre o sono e a alimentacdo. A privacdo do
sono e a mé qualidade do sono tem sido associada a escolhas alimentares inadequadas e
aumento da ingestdo calorica, especialmente de agucares e alimentos ultraprocessados. Isso
porque o sono insuficiente pode comprometer a tomada de decisdes, favorecendo escolhas
alimentares menos saudaveis (Ghani et al., 2021). Por outro lado, padrées de sono adequados,
caracterizados por maior eficiéncia, menor laténcia para adormecer e duracdo adequada, estao
associados a dietas de melhor qualidade, caracterizadas por maior consumo de frutas,
leguminosas, oleaginosas e gorduras insaturadas (Zuraikat et al., 2020). Além disso, resultados
experimentais reforcam essa associacdo, evidenciando alteracbes no apetite e consumo

alimentar ap0s noites de privacao do sono (Al Khatib et al., 2017; Spiegel et al., 2004).

A privacdo do sono esta relacionada a um aumento na ingestao caldrica e a adogao de
padrdes alimentares de menor qualidade. Esses efeitos podem ser parcialmente explicados pela
ampliacdo da janela alimentar e pelo aumento da frequéncia das refei¢cGes devido ao tempo
reduzido de sono, resultando em uma maior ingestdo caldrica. Além disso, o sono insuficiente
interfere no reldgio biolégico do corpo, favorecendo um maior consumo de alimentos no
periodo da tarde e noite, além de que os alimentos ingeridos normalmente sdo ultraprocessados,
ricos em agucares simples e gorduras saturadas, contribuindo para uma dieta com pior qualidade

nutricional e maior densidade caldrica (Barragan et al., 2023).

A curta duracdo do sono, a ma qualidade e a irregularidade nos padrdes de sono tém
sido associadas a obesidade e a diversas comorbidades, incluindo diabetes tipo 2, doencas
cardiovasculares, dislipidemias, hipertensdo e mortalidade precoce. Tais desfechos sao
frequentemente relacionados ao consumo habitual de padrdes alimentares ocidentais, marcados
por baixa qualidade nutricional. Dessa forma, a ado¢do de padrdes alimentares mais saudaveis
pode ser uma estratégia relevante para diminuir os riscos associados tanto a salde metabélica

guanto ao sono (Hudson; Zhou; Campbell, 2020).

A insbnia, um dos principais fatores de reducdo da duragdo do sono, apresenta alta
prevaléncia mundial e caracteriza-se por dificuldade em iniciar e/ou manter o sono. O estudo

de Kinugawa et al. (2023), indicou que padrdes alimentares influenciam sua ocorréncia: maior
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consumo de vegetais, frutas e produtos a base de soja tem sido associado a menor prevaléncia
de insdnia, enquanto a ingestao elevada de carnes processadas, macarrdo e menor consumo de
soja correlacionam-se com maior prevaléncia desse disturbio. A apneia obstrutiva do sono,
outro distarbio comum, é marcada por interrupcdes recorrentes na respiracédo durante o sono,
resultando em fragmentacao do sono e alteragdes nos niveis de oxigénio e didxido de carbono.
Em idosos, sua prevaléncia pode variar entre 27 e 80%. Nesse contexto, a dieta mediterranea
tem sido apontada como uma possivel estratégia de protecdo, por seus efeitos anti-inflamatérios
e antioxidantes, contribuindo para a melhora do prognostico e reducédo da gravidade da apneia
(Zhao et al., 2024).

A adesdo a padrbes alimentares saudaveis, como a dieta mediterranea, tem sido
relacionada a melhor qualidade do sono, maior eficiéncia e menor prevaléncia de distdrbios do
sono. Esses padrdes incentivam o consumo de alimentos ricos em fibras, vitaminas, minerais e
compostos bioativos, como a melatonina e triptofano, que desempenham fungdes relevantes na
inducdo e manutencdo do sono (Zuraikat et al., 2020). A melatonina atua na regulacao do ritmo
circadiano, enquanto o triptofano € seu precursor (Huang et al., 2024). Além disso, a dieta pode
atuar indiretamente por meio da modulacdo do microbioma intestinal, o que também tem sido

associado a melhorias nos parametros de sono (Zuraikat et al., 2020).

O sono de qualidade é fundamental para a manutencao da saude fisica e mental, além
de contribuir significativamente para a homeostase e a qualidade de vida. Alteracdes nos estilos
de vida contemporaneos, incluindo padrdes alimentares inadequados, tém sido associadas ao
aumento da prevaléncia de distdrbios do sono. Paralelamente, evidéncias apontam para
associacdes consistentes entre a ma qualidade do sono e a presenca de multiplas morbidades,
como doencas cognitivas, cardiovasculares, diabetes e obesidade. Considerando que as DCNTSs
sdo mais prevalentes em populagfes idosas — assim como os distdrbios relacionados a
quantidade e a qualidade do sono — a adogédo de padrbes alimentares saudaveis surge como uma
estratégia promissora para a promocao da satde e redugéo de fatores de risco nessa faixa etaria
(Dominguez et al., 2021; Huang et al., 2024).

55  Sono e envelhecimento

O processo de envelhecimento propicia alteragdes qualitativas e quantitativas no padrao
e distribuigdo do sono (Edwards et al., 2010). A medida que os adultos envelhecem observa-se
uma diminuigdo na capacidade de alcangar um sono adequado, apesar da necessidade de sono

ser estdvel durante toda a vida (Dzierzewski et al., 2021). Essas alteracbes podem ser
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influenciadas por fatores emocionais, dor ou desconforto fisico, uso de medicamentos,
incontinéncia urinaria, parassonia, discinesia, fendmenos motores, doenca de Parkinson,

doenca de Alzheimer e fatores ambientais (Alves et al., 2020).

As principais alteracdes observadas sobre o sono na populacdo idosa sdo com relacao
aos horéarios de dormir e despertar, onde tendem a deitarem e acordarem mais cedo (Edwards
et al., 2010). Juntamente a isso, também enfrentam problemas em iniciar e manter o sono (Xu
et al., 2022a), aumentando a laténcia do sono e diminuindo a eficiéncia, e também sao
observadas diminui¢des do tempo total de sono, da frequéncia do sono de ondas lentas e do
sono REM (Dzierzewski et al., 2021).

A macroestrutura e o tempo total de sono também sdo alterados com a idade, os idosos
podem apresentar um tempo total de sono menor em relacdo aos adultos e, aléem disso, o
envelhecimento também impacta na estrutura dos ciclos REM-NREM, onde observa-se ciclos
mais curtos e menos frequentes, sendo em média 3,46 ciclos por noite. Do mesmo modo,
individuos idosos, atingem por menos tempo o sono profundo (N3), substituindo-o por um

tempo maior nos estagios mais leves (N1 e N2) (Romanella et al., 2021).

Além disso, os idosos sdo mais propensos a terem um sono mais fragmentado e ndo
restaurador, isso pois, eles regularmente passam grande parte do tempo noturno em vigilia
indesejada, e apresentam dificuldades em adormecer, ndo apenas no inicio do sono, mas
também apds os despertares, reduzindo a eficiéncia do sono (Romanella et al., 2021). Tais
despertares podem ocorrer devido a fatores comportamentais ou ambientais como, ma higiene
do sono, habitos alimentares, cochilos excessivos, aumento da noctiria, polifarmécia, ruidos
externos, problemas de salde e presenca de distarbios do sono (Edwards et al., 2010). Outros
fatores, como sedentarismo, isolamento social, aposentadoria e institucionalizacdo, também

podem impactar o sono desses individuos (Neikrug; Ancoli-Israel, 2010).

Uma qualidade do sono comprometida pode levar a mudangas nos processos de
restauracdo do organismo provocando variagOes na temperatura corporal, pressédo arterial e
frequéncia cardiaca, desencadeando sintomas como cansago excessivo, oscilagdes de humor,
dificuldades no campo visual e comprometimento de habilidades psicossociais (Alves et al.,
2020). Na populacdo idosa, a ma qualidade do sono aumenta o risco de problemas de salde
fisicos e mentais. Podendo resultar na diminuicdo da capacidade fisica, propiciando o risco de
quedas e acidentes, além aumentar o risco de distarbios cognitivos, deméncia, problemas de

concentracdo e memoria. E também pode estar associada a doengas cronicas, dor



28

musculoesquelética, osteoporose, diabetes, doengas cardiacas e doenca de Alzheimer (Delbari
etal., 2023).

A qualidade do sono também pode ser relacionada a fragilidade em idosos.
Normalmente a sindrome de fragilidade é seguida por uma diminui¢do dos niveis hormonais,
como do hormonio do crescimento, da leptina e da grelina. Essa queda hormonal favorece a
degradacéo de proteinas e a protedlise muscular, ocasionando um declinio de massa muscular
e consequentemente de forca. A diminuicdo desses hormonios pode estar associada a
diminuicdo da qualidade do sono, do mesmo modo, a ma qualidade do sono pode impactar na
secrecdo dos mesmos hormdnios e de moléculas inflamatdrias favorecendo a ocorréncia da

sindrome de fragilidade, caracterizando uma relacéo bidirecional (Xu et al., 2022a).

Em adicdo, os distdrbios do sono sdo uma queixa comum de salde durante o
envelhecimento, com uma alta prevaléncia entre os idosos, e sdo explicados por mudangas
relacionadas a necessidade e arquitetura do sono durante o envelhecimento (Casagrande et al.,
2022; Zitser et al., 2022a). Os principais disturbios do sono apresentados pela populacéo idosa
sdo insbnia, apneia obstrutiva do sono e sindrome das pernas inquietas. Tais distlrbios sao
relacionados a um declinio da salde fisica, cognitiva e emocional, e também podem
proporcionar uma diminui¢do do bem-estar, influenciando nas fungdes sociais, na depressao,
no aumento de morbidades e mortalidade e em uma diminuicdo da qualidade de vida (Oliveira
et al., 2010). Na populacdo idosa, a perturbacdo do sono é associada a depressdo e ansiedade,
além de que pode intensificar o comprometimento cognitivo e o avango de outros sintomas

neuropsiquiatricos em pacientes com doenca de Alzheimer (Chen, 2012; Zhou et al., 2019).

Todas essas alteragdes nos padrdes de sono durante o envelhecimento podem impactar
de modo negativo a qualidade de vida da populacéo idosa, como mostra o estudo de Sella et al.
(2023), onde observou-se que uma boa qualidade do sono esta associada a uma melhor
percepcao dos idosos quanto a qualidade de vida, observada nos dominios da saude fisica e

psicologica e das relagdes sociais e ambientais.

6 METODOLOGIA

O presente estudo desenvolveu uma pesquisa de natureza observacional contemplando
analises transversais. Foram convidados a participar do estudo individuos idosos moradores da
cidade de Lavras — MG. Aspectos relacionados com a qualidade e quantidade de sono, estado

nutricional, alimentacdo e condigdes gerais de satde foram avaliados. O estudo foi submetido
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e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos, da Universidade Federal de
Lavras, sob o parecer 5.489.009. Para testar nossa hipdtese principal e atender aos objetivos
propostos, foram aplicados os métodos descritos a seguir, entre os anos de 2019 e 2022 e entre
2024 e 2025.

6.1 Etapas de coleta:

A coleta de dados foi realizada em duas etapas, sendo a primeira para aplicacdo do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo A) e dos questionarios para
avaliacdo clinica, sociodemografica, qualidade do sono, sonoléncia, consumo alimentar e
sintomas depressivos, além disso também foram questionados sobre a perda de peso
involuntaria. Nessa etapa os participantes receberam orientacGes para a proxima etapa, a

respeito do preparo para a realizacao do teste de bioimpedancia.

Na segunda etapa, foram aplicados o segundo recordatorio alimentar e 0s questionarios
para avaliacdo do risco de sarcopenia e nivel de atividade fisica. Nessa etapa também
realizaram-se as avaliacfes antropométricas e de composicdo corporal, além da avaliacdo da

forca de preensdo palmar e da velocidade de marcha.

6.2  Selecdo dos participantes:

Foram considerados critérios de inclusdo: idade igual ou maior que 60 anos, de ambos
o0s sexos. Nao foram incluidos na pesquisa idosos acamados, cadeirantes, portadores de sequelas
de acidente vascular enceféalico, diagndstico de doenga de Alzheimer ou Parkinson e idosos com
cancer, visto que essas patologias podem aumentar as chances de déficits cognitivos e
funcionais com diagndsticos médicos. Foi realizado o calculo amostral que indicou um ndmero
minimo de 85 participantes, para medidas de associa¢do entre sono e demais variaveis de
interesse. Os participantes foram convidados a participarem através de divulgacdo por cartazes
fixados em instituicdes que desenvolvam alguma atividade voltada para o publico idoso, como
a AAPIL (Associagdo de Aposentados, Idosos e Pensionistas de Lavras), os CRAS (Centros de
Referéncia em Assisténcia Social) do municipio e Pastorais da Salde de Pardquias do
municipio. Os responsaveis por essas instituicbes foram contatos previamente para autorizarem
0 desenvolvimento do projeto em suas instalacbes. Alem disso, realizaram-se pedidos de
participacdo oral em locais publicos da cidade que apresentem grande presenca de idosos, como
é o caso das feiras livres realizadas semanalmente em pragas publicas do municipio. O
fluxograma de recrutamento, selecdo dos participantes, perdas de seguimento e amostra final

esta apresentado na figura 1.
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Figura 1 — Fluxograma do processo de recrutamento, elegibilidade e composic¢éo da amostra do
estudo.

Participantes recrutados
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v
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w
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ctapa de coleta (197)

v

Amostra final (197)

Fonte: Do autor (2026).

Descricdo da figura 1: apresenta o fluxograma ilustrando o processo de selecdo da amostra,
incluindo o numero de participantes recrutados, excluidos conforme critérios de elegibilidade,
perdas de seguimento, por desisténcia ou ndo comparecimento no dia da coleta, e a composicao
da amostra final do estudo.

6.3  Avaliacdo s6cio demogréafica e anamnese:

Inicialmente os participantes responderam a um questionario socio demografico
(Apéndice A), para caracterizacdo da amostra, que contava com informagdes como, idade, sexo,
raca, escolaridade, renda e moradia. Além do sécio demografico também foi aplicado um
questionario geral de saude (Apéndice A) onde responderam as perguntas sobre habitos de vida,

presenca de doengas e historico de salde.

6.4  Avaliagdo antropométrica:

Todos os participantes do estudo foram submetidos a uma avaliagdo antropométrica
realizada por profissional treinado. Os procedimentos para realizagdo das medidas
antropométricas foram estabelecidos de acordo com Lohman; Roche; Martorell, (1988). A
massa corporal foi aferida por meio de uma balanca digital portatil e a estatura mensurada

através de um estadidmetro. Para a avalia¢do era sugerido que os idosos estivessem com roupas
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leves, sem sapatos e em posicao ortostatica. O indice de massa corporal (IMC) foi construido
considerando-se 0 quociente entre peso em quilogramas e a estatura, em metros, elevada ao
quadrado. A classificacdo adotada para o IMC foi a recomendada por Lipschitz (1994), onde
valores menores ou igual a 22,0 sdo considerados baixo peso, valores entre 22,0 e 27,0 peso

adequado e maiores ou igual a 27,0 sé&o classificados como sobrepeso.

Foram realizadas também as medidas de circunferéncia da cintura (CC), braco (CB) e
panturrilha (CP), utilizando uma fita métrica inelastica e inextensivel. Para verificacdo da CC
era solicitado que os idosos ficassem de pé com as pernas fechadas, o abdémen relaxado, bracos
estendidos ao longo do corpo. A medida era realizada, passando a fita ao redor da cintura, no
ponto médio entre a ultima costela e a crista iliaca. No momento da afericdo era solicitado que
0 idoso inspirasse o ar profundamente e expirasse, no final da expiracdo a medida era registrada.
A classificagcdo da CC adotou os pontos de corte definidos pela Organizacdo Mundial da Saude
— OMS (WHO, 1999) para risco de desenvolvimento de doengas metabolicas, sendo eles > 94

cm para homens e > 80 cm para mulheres.

Ja para a avaliacdo da CB o avaliado deveria se posicionar em pé, com 0s bracos
relaxados ao lado do corpo. A medicdo era realizada, perpendicularmente, no ponto médio entre
o0 acrémio e o olécrano. O valor obtido foi comparado ao percentil 50 para idosos segundo o
NHANES (Frisancho, 1981) para adequacao da circunferéncia braquial. O percentual obtido da
adequacao possibilitou a classificacdo do estado nutricional de acordo com Blackburn;
Thornton (1979), onde valores < 70 séo classificados como desnutri¢do grave, 70,1-80 como
desnutricdo moderada, 80,1-90 como desnutricdo leve, 90,1-110 s&o classificados como

eutrdficos, de 110,1-120 com sobrepeso e >120 com obesidade.

Por Gltimo a CP foi aferida com os voluntarios sentados com ambos 0s pés apoiados no
chéo. A fita foi posicionada na circunferéncia maxima da panturrilha no plano perpendicular a
linha longitudinal, sem compresséo. A classificagéo utilizada para essa medida foi de massa
muscular diminuida se < 33 cm em mulheres e < 34 cm em homens, conforme Pagotto et al.

(2018) que validou a circunferéncia da panturrilha para avaliacdo da massa muscular em idosos.

6.5 Avaliacdo da composicgédo corporal:

A composicao corporal foi avaliada pelo método de bioimpedancia elétrica (BIA). A
analise foi realizada utilizando um equipamento tetrapolar da marca Biodynamics, modelo
310e, com os voluntarios deitados na posicdo supinada, em uma superficie ndo condutora de

eletricidade, com os eletrodos posicionados nos locais apropriados nos pés e nas maos. Dessa
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forma foram estimados valores referentes a massa gorda, percentual de massa gorda, massa
magra corporal, resisténcia e reatancia dos voluntarios. Os valores foram estimados por meio
de equacOes de regressdo preditivas incorporadas ao analisador de bioimpedancia elétrica,
baseadas nas medidas de resisténcia e reatancia, juntamente com sexo, idade, altura e peso.
Essas equacOes foram derivadas de estudos de validagdo em comparacdo com métodos de
referéncia para avaliagédo da composicdo corporal (Kyle et al., 2004; Lukaski et al., 1986).

Para essa avaliacdo os participantes foram orientados, previamente, a utilizarem roupas
leves e que ndo continham metais, bem como a néo utilizarem objetos de metais, a estarem em
jejum de no minimo 4 horas, a ndo realizarem exercicios fisicos intensos e evitarem alimentos
e bebidas diuréticas no dia anterior e que deveriam estar normalmente hidratados. O ponto de
corte para obesidade estabelecido em relacdo ao percentual de gordura foi de 25% para homens
e 30% para mulheres (Eickemberg et al., 2013).

6.6  Avaliacdo da qualidade do sono:

A qualidade do sono foi avaliada pelo indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh - PSQI
(Buysse et al., 1989) (Anexo B). Ao todo séo 19 perguntas de autoavaliagdo, correspondente a
aspectos do sono do ultimo més, e cinco perguntas direcionadas a parceiros ou colegas de
quarto, essas cinco nao foram aplicadas e consideradas para pontuagdes. As 19 perguntas sao
agrupadas em sete componentes, cada componente recebe uma pontuacao de zero a trés pontos,
ao final soma-se a pontuacdo de todos os componentes. Os componentes avaliados sao
qualidade do sono, duracdo do sono, distarbios do sono, laténcia do sono, eficiéncia do sono,
uso de medicamentos para dormir e disfuncdo diurna. A pontuacdo total varia de zero a 21
pontos, sendo que pontuacGes maiores que cinco pontos sdo considerados qualidade do sono
ruim (Bertolazi et al., 2011).

A autopercepcdo dos individuos sobre sonoléncia diurna foi avaliada através da Escala
de Sonoléncia de Epworth - ESS (Johns, 1991), validada para a populagdo brasileira por
Bertolazi et al. (2009). O questionario (Anexo C) consiste na autoavaliacdo sobre a
probabilidade de cochilar em oito situacGes do dia a dia, onde o participante responde se ha
nenhuma probabilidade de cochilar (zero pontos), se hd uma pequena (um ponto), média (dois
pontos) ou grande probabilidade de cochilar (trés pontos). A pontuacéo total varia de zero a 24
pontos, sendo classificados com sonoléncia diurna excessiva aqueles com pontuag¢fes maiores

ou igual a 10 pontos.
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6.7  Avaliacio do consumo alimentar:

O consumo alimentar foi avaliado por meio da aplicacdo de dois recordatérios 24h,
sendo um aplicado no primeiro dia de avaliacdo e o segundo na segunda avaliacdo. Trata-se de
um questionario onde o participante deve relatar todos os alimentos e bebidas consumidos no
dia anterior (Apéndice B). A aplicacdo do recordatério 24h foi realizada por meio do método
automatizado de multiplas passagens (Automated Multiple-Pass Method — AMPM),
desenvolvido pelo Departamento de Agricultura do Estados Unidos (USDA). Esse método é
estruturado em cinco etapas sequenciais, com 0 objetivo de aumentar a precisdo das
informagdes e minimizar vieses relacionados & memdria. A etapa inicial consiste em um relato
livre e continuo de todos os alimentos e bebidas consumidos no periodo avaliado. As trés etapas
subsequentes sdo conduzidas de forma estruturada e incluem a investigacdo de alimentos
frequentemente omitidos, a identificacdo do horario e da ocasido de consumo, bem como a
descricdo detalhada dos itens alimentares, incluindo quantidades, formas de preparo e
ingredientes. Por fim, realiza-se uma reviséo final, caracterizada por uma pergunta aberta
destinada a captar eventuais itens ndo relatados anteriormente (Moshfegh et al., 2008). Os
recordatorios foram aplicados em dias Uteis ndo consecutivos, sendo excluidas as segundas-

feiras, a fim de evitar a coleta de informacGes referentes ao consumo alimentar do domingo.

Para a realizacdo das andlises quantitativas dos recordatorios, todos passaram por um
processo de critica, que consistiu na transformacédo de todas as porcdes relatadas em medidas
caseiras em quantidades equivalentes em gramas. Esse processo foi feito com base no Manual
de Criticas de Inquéritos Alimentares (GAC, 2014), no Manual Fotogréfico de Quantificacdo
Alimentar (Crispim et al., 2017), na Tabela para Avaliacdo de Consumo Alimentar em Medidas
Caseiras (Pinheiro et al., 2000)e na Tabela de Medidas Referidas para os Alimentos
Consumidos no Brasil (IBGE, 2011) via aplicativo “Medidas Faceis®”.

Posteriormente os alimentos foram agrupados em 11 grupos, levando em consideracéo
a similaridade da composicdo nutricional, logica de consumo e as duas edi¢cbes do Guia
Alimentar para a Populacdo Brasileira (BRASIL, 2006; BRASIL, 2014). A ingestdo habitual
dos grupos foi estimada utilizando o software MSM (Multiple Source Method). Os alimentos
foram agrupados da seguinte forma (Tabela 1).

Tabela 1 — Distribui¢do dos alimentos em grupos para analise do consumo alimentar.

Grupo 1 Frutas, legumes e verduras.
Grupo 2 Feijoes.
Grupo 3 Raizes, tubérculos, arroz, milho, outros gréos e cereais,

massas, sopas e caldos.
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Grupo 4 Carnes, OvOs e peixes.

Grupo 5 Café e chas.

Grupo 6 Leites, queijos e derivados.

Grupo 7 Paes, biscoitos, outros produtos panificados e farinhas.
Grupo 8 Oleos e gorduras.

Grupo 9 Acucares e doces.

Grupo 10 Alimentos do tipo “fast food”.

Grupo 11 Refrigerantes e outras bebidas adocadas.

Fonte: Do autor (2026).

6.8  Avaliacdo dos componentes do fendtipo de fragilidade:

Perda de peso involuntéria no altimo ano, fadiga autorreferida, diminuicéo da forca de
preensdo palmar, baixo nivel de atividade fisica e diminuicdo da velocidade de marcha sdo
considerados componentes do fenotipo de fragilidade (Fried et al., 2001). Sdo considerados
idosos frageis aqueles que apresentem trés ou mais componentes, idosos pré frageis aqueles que
apresentem um ou dois componentes e idosos sem fragilidade os que ndo apresentam nenhum

dos componentes.

6.8.1 Perda de peso involuntaria:
Foi avaliada através do autorrelato, perda de peso superior a 4,5 kg no ultimo ano ou

maior que 5% do peso corporal foram consideradas como presenca de sintoma de fragilidade.

6.8.2 Forca de preensdo palmar:

A mensuracao da forca de preensdo palmar foi realizada utilizando-se um dinambémetro
hidraulico da marca Jamar, modelo Bolingbrook, 1L 60440-4989. Para a realizagdo das medidas
o idoso foi orientado a se sentar em uma cadeira sem apoio de bracos, com os dois pés apoiados
no chdo, com o brago da mao dominante flexionado em um angulo de 90°, com o antebraco em
posicdo neutra e 0 punho com o minimo de extensdo. Realizaram-se trés afericdes com um
intervalo de 1 (um) minuto entre cada aferi¢do, sendo considerado o maior valor. O ponto de
corte considerado para estabelecer a presenca de fraqueza muscular foi < 27 kg para homens e
< 16 kg para mulheres, 0 mesmo adotado pelo Grupo de Trabalho Europeu sobre Sarcopenia

em Pessoas ldosas (Cruz-Jentoft et al., 2019).

6.8.3 Fadiga autorreferida:

A fadiga é conceituada Mota; Cruz; Pimenta (2005), como a verbalizagcdo de
cansago/canseira ou exaustdo, diminuicdo da capacidade de realizar atividades habituais e a
falta de alivio para essas manifestacfes com a pratica de estratégias de recuperacao de energia.
A Escala de Depressdo Geriatrica — Geriatric Depression Scale (GDS) (Yesavage et al., 1983),

em sua versdo curta validada no Brasil por Almeida; Almeida, (1999), foi utilizada para
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avaliacdo da fadiga autorreferida (Anexo D). O questionario € composto por perguntas de
simples entendimento e as respostas devem ser afirmativas ou negativas (sim ou ndo). A
pontuacdo total varia de zero a 15 pontos, sendo resultados maiores que cinco pontos foram

considerados exaustéo psicoldgica.

6.8.4 Avaliacéo da velocidade de marcha:

A avaliagdo da velocidade de marcha é considerada um teste indicativo de equilibrio,
cadéncia e de resisténcia e adaptacdo corporal (Neri et al., 2013), e foi realizado através do
tempo de caminhada, a uma distancia de 4,6 metros. Para a realizag8o do teste foram necessarios
0S seguintes equipamentos, uma trena, fita adesiva e um cronémetro. O espaco escolhido para
a realizacdo era plano e sem irregularidades. DemarcacGes com a fita adesiva foram realizadas
no ponto de partida, nos trechos de 2 e 4,6 metros e por fim no ponto de chegada. Os idosos
foram orientados a andarem em ritmo normal na distancia estipulada de 8,6 metros, mas
somente o trajeto de 4,6 metros foi cronometrado, isso porque os dois metros iniciais e finais
sdo para aceleracdo e desaceleracdo, respectivamente. O ponto de corte escolhido para
determinar a redugdo da velocidade de marcha foi < 0,8 metros por segundo, como
recomendado pelo Grupo de Trabalho Europeu sobre Sarcopenia em Pessoas ldosas (Cruz-
Jentoft et al., 2019).

6.8.5 Avaliacdo de sinais de sarcopenia e atividade fisica:

Os sinais de sarcopenia foram avaliados através do questionario Sarc-CalF (Anexo E),
validado por Barbosa-Silva et al. (2016), que apresenta uma pontuagdo baseada em fatores
como deambulagdo, levantar-se de uma cadeira, forca, subir escadas e quedas, além de avaliar
a massa muscular através da circunferéncia da panturrilha. A soma dos pontos pode variar de

zero a 20, e pontuacbes maiores que 11 foram classificadas como risco de sarcopenia.

O nivel de atividade fisica foi avaliado através de um questionario adaptado, disposto
no apéndice C, através da versdo curta do Questionario Internacional de Atividade Fisica
(IPAQ) (Pardini et al., 2001), que foi validado para a populagédo idosa brasileira, tanto para
mulheres (Benedetti; Mazo; Barros, 2004) quanto para homens (Benedetti et al., 2007).
Atividades como voleibol, jogar bilhar, boliche, ginastica, caminhada, hidroginastica,
musculacdo, lavar banheiro, lavar roupa na méo, mudar os moveis de lugar e carregar compras
foram consideradas como atividades moderadas. E atividades como reparos domésticos, pintar
paredes, limpar calhas, aparar a grama, ténis, dancas em geral, corrida, basquetebol e futebol

foram considerados atividades intensas. Eram considerados idosos com baixo nivel de atividade
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fisica aqueles que praticavam, por semana, menos de 150 minutos de atividades moderadas ou
75 minutos de atividade intensa, conforme recomendacgdes da Organizacdo Mundial de Salde
(WHO, 2010).

6.9  Analises dos dados:

As andlises estatisticas foram realizadas utilizando o software Jamovi. A normalidade
das varidveis continuas foi avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk. As varidveis numéricas foram
descritas como médias e desvios padrdo ou medianas e intervalos interquartis, de acordo com a
distribuicdo dos dados, enquanto as variaveis categoéricas foram apresentadas como frequéncias.
A andlise de agrupamento utilizando o algoritmo k-means foi conduzida para identificar
padrBes entre os participantes. Duas analises independentes foram realizadas em cada artigo.
Na primeira analise do artigo 1, os agrupamentos foram definidos com base nos escores dos
instrumentos PSQI, SARC-CalF e GDS. Na segunda, os agrupamentos foram formados
considerando idade, nivel de escolaridade, renda mensal e ingestdo alimentar com base em 11
grupos alimentares predefinidos. Ja no artigo 2, na primeira analise os agrupamentos foram
definidos com base nos scores do PSQI e nos grupos alimentares e na segunda por meio de
variaveis antropomeétricas, de composicdo corporal e nos scores do PSQI. Antes da analise de
agrupamento, as variaveis continuas foram padronizadas para garantir a comparabilidade entre
as diferentes escalas. O nimero de agrupamentos foi determinado pelo método do cotovelo,
baseado na analise da soma dos quadrados intra-agrupamento (WSS), conforme implementado
no Jamovi. Apds a formacdo dos agrupamentos, analises comparativas foram conduzidas entre
0s agrupamentos em relacdo as medidas antropomeétricas, composicdo corporal, desempenho
fisico e outros desfechos do estudo. As comparagdes entre os grupos foram realizadas utilizando
0 teste t de Student ou o teste de Kruskal-Wallis, de acordo com a distribui¢cdo dos dados.
Quando apropriado, o teste de Dwass-Steel-Critchlow-Fligner foi aplicado como procedimento

post hoc. O nivel de significancia estatistica foi definido em p < 0,05.
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7 RESULTADOS
7.1  Artigo 1:
Artigo submetido a revista Archives of Gerontology and Geriatrics

Heterogeneous aging profiles driven by sleep, nutrition, and sociodemographic factors in

older adults

Maria Luisa Almeida Ferreira?, Bianca Aparecida de Sousa Pereira?, Jodo Paulo Lima de
Oliveira?, Camila Maria de Melo?

2 Faculty of Health Sciences, Department of Nutrition, Federal University of Lavras, Lavras,
Minas Gerais, Brazil.

ABSTRACT

Aging involves biological, behavioral, and social determinants that influence the
functional capacity of older adults. Among modifiable factors, sleep quality, dietary intake, and
socioeconomic conditions are associated with body composition, mental health, and physical
performance. This study aimed to identify health profiles among community-dwelling older
adults based on sleep quality, depressive symptoms, risk of sarcopenia, dietary intake, body
composition, functional performance, and sociodemographic factors. This cross-sectional study
included individuals aged >60 years living in southern Minas Gerais, Brazil. Validated
questionnaires assessed sleep quality, depressive symptoms, sarcopenia risk, and physical
activity, alongside 24-hour dietary recalls, anthropometry, bioimpedance, handgrip strength,
and gait speed. Profile identification was performed using cluster analysis (k-means). The
sample had a mean age of 69.2 + 6.2 years, with a predominance of females (84.8%),
overweight individuals (52.8%), and poor sleep quality (59.9%). The first analysis identified
three profiles: the first presented better sleep indicators, higher fat-free mass (FFM), and better
physical performance (59.4%); the second showed poorer sleep quality, higher depressive
symptom scores, and lower gait speed (27.4%); and the third exhibited a higher risk of
sarcopenia, smaller calf circumference, and lower FFM (13.2%). The second analysis identified
two clusters, primarily differentiated by educational level, income, and dietary intake, with the
higher socioeconomic status group demonstrating greater food intake, higher FFM, and greater

handgrip strength. In conclusion, sleep quality, dietary intake, and socioeconomic conditions
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are associated with differences in body composition and functional performance among older
adults.

Key words: Sleep quality; older adults; dietary intake; functional performance; depressive

symptoms.
INTRODUCTION

Population aging represents one of the major contemporary challenges for health
systems, particularly in middle-income countries such as Brazil (Ministério da Saude, 2022).
This process is accompanied by physiological, functional, and social changes that increase older
adults’ vulnerability to functional decline, loss of muscle mass, impaired mental health, and
reduced quality of life (Briand et al., 2024; Lana & Schneider, 2014). In this context,
understanding the factors that influence healthy aging becomes essential for planning health
promotion strategies and preventing adverse outcomes, especially those that are potentially

modifiable.

Sleep quality has been recognized as a central component of health in older populations,
as changes in sleep patterns are common at this stage of life and are associated with physical,
cognitive, and emotional impairments (Chaput et al., 2018, 2020; Furihata et al., 2012; Reis et
al., 2018; Wang et al., 2017). Evidence indicates that poor sleep quality may contribute to
functional decline, increased risk of sarcopenia, poorer physical performance, and a higher
prevalence of depressive symptoms, constituting an important marker of vulnerability in aging
(Delbari et al., 2023). Despite this, sleep remains frequently underassessed in clinical practice
and public health initiatives targeting older adults.

In parallel, dietary patterns play a relevant role in determining body composition,
preserving muscle mass, and maintaining functional performance throughout aging (Houston
et al., 2008; Mazza et al., 2024; Yokoyama et al., 2016). Diets characterized by greater food
diversity and higher consumption of fresh or minimally processed foods have been associated
with better health indicators, including higher lean mass, greater muscle strength, and lower
risk of frailty (Milte & McNaughton, 2015; Motadi et al., 2022; Newman et al., 2023; Shlisky
et al., 2017). Conversely, monotonous or nutritionally poor dietary patterns may increase the
risk of essential nutrient inadequacies, contributing to functional loss and the worsening of

conditions such as sarcopenia (Newman et al., 2023; Sanders et al., 2021). Thus, the analysis
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of dietary habits provides an integrated perspective for understanding the role of nutrition in
older adults’ health.

Although sleep, dietary intake, and socioeconomic conditions are recognized as
important determinants of aging, these factors have been predominantly investigated in
isolation. Integrative studies examining their combined influence on body composition, mental
health, and functional performance in older adults remain limited, particularly those using data-
driven approaches. Thus, this study addresses this gap by applying a multidimensional approach
and cluster analysis to identify distinct health profiles, providing a more comprehensive
understanding of the interplay between behavioral, clinical, and sociodemographic factors in
aging. Accordingly, this study aimed to identify health profiles among community-dwelling
older adults based on variables related to sleep quality, depressive symptoms, risk of sarcopenia,
dietary intake, body composition, functional performance, and sociodemographic
characteristics, in order to improve understanding of factors associated with vulnerability and
protection in aging and to support strategies for health promotion and prevention of functional

decline.

METHODS

This is an observational, cross-sectional study conducted with older adults (> 60 years)
living in the community in a municipality in southern Minas Gerais, Brazil. The study was
approved by the Human Research Ethics Committee of the Federal University of Lavras
(approval number 5,489,009), and all participants provided written informed consent.
Individuals who were bedridden, wheelchair users, had sequelae of stroke, or had a diagnosis
of Alzheimer’s disease, Parkinson’s disease, or cancer were excluded. Participants were
recruited through broad community outreach, reaching a large number of potential participants;
however, only 212 agreed to participate in the study. The flowchart of participant recruitment,
selection, loss to follow-up, and final sample is presented in Figure 1. Data collection was
carried out in two in-person stages.

Figure 1 — Flowchart of the recruitment process, eligibility assessment, and study sample
composition.
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Participants recruited (212)

3

Excluded (04)

E

Participants who completed
the first data collection
phase (208)

»  Loss to follow-up (11)

v

Participants who completed
the second data collection
phase (197)

v

Final sample (197)

Source: Author (2026).

Figure 1 description: The flowchart illustrates the sample selection process, including the
number of participants recruited, those excluded according to eligibility criteria, losses to
follow-up due to withdrawal or failure to attend the data collection session, and the composition

of the final study sample.

Anthropometric assessment included measurements of body weight, height, and
circumferences of the waist, arm, and calf, following standardized recommendations (Lohman,
Roche, and Martorell, 1988). Body weight was measured using a portable digital scale, and

height was assessed with a stadiometer.

Waist circumference was classified according to World Health Organization (WHO)
cutoff points for metabolic disease risk (> 94 cm for men and > 80 cm for women). Arm
circumference values were compared with the 50th percentile for older adults from NHANES
(Frisancho, 1981) to determine adequacy. The resulting percentage was used to classify
nutritional status according to Blackburn and Thornton (Blackburn & Thornton, 1979). Calf
circumference was classified as reduced muscle mass if < 33 cm in women and < 34 cm in men,

according to Pagotto et al. (2018).
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Body mass index (BMI) was classified based on Lipschitz (1994). Body composition
was assessed using tetrapolar bioelectrical impedance analysis (Biodynamics® 310e).
Measures included fat mass, percentage of body fat, lean body mass, resistance, and reactance.
The values were estimated using predictive regression equations embedded in the bioelectrical
impedance analyzer, based on resistance and reactance measurements, along with sex, age,
height, and weight. These equations were derived from validation studies against reference
methods for body composition assessment (Kyle et al., 2004; Lukaski et al., 1986).

Sleep quality was assessed using the Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) (Buysse et
al., 1989). The instrument consists of 19 self-reported items related to sleep characteristics over
the previous month, grouped into seven components, each scored from 0 to 3. The components
evaluate subjective sleep quality, sleep duration, sleep disturbances, sleep latency, sleep
efficiency, use of sleep medication, and daytime dysfunction. Scores greater than 5 indicating
poor sleep quality (Bertolazi et al., 2011). Self-perceived daytime sleepiness was assessed using
the Epworth Sleepiness Scale (ESS) (Johns, 1991), validated for the Brazilian population by
Bertolazi et al. (2009). The ESS evaluates the likelihood of dozing off in eight everyday

situations, scores > 10 were classified as excessive daytime sleepiness.

Dietary intake was assessed using two 24-hour dietary recalls, in which participants
reported all foods and beverages consumed on the previous day. The 24-hour dietary recall was
administered using the Automated Multiple-Pass Method (AMPM), developed by the United
States Department of Agriculture (USDA). This method consists of five sequential steps
designed to enhance data accuracy and minimize memory-related biases (Moshfegh et al.,
2008). The recalls were administered on non-consecutive weekdays, with Mondays excluded
to avoid collecting dietary data referring to Sunday intake. For quantitative analysis, recalls
underwent a data cleaning process in which reported household measures were converted into
gram equivalents. Foods were categorized into 11 groups based on nutritional composition
similarity, consumption patterns, and the Brazilian Dietary Guidelines (Ministério da Saude,
2006; Ministério da Saude, 2014). Usual intake of each food group was estimated using the
Multiple Source Method (MSM) software. Food groups were classified as follows (Table 1).

Table 1 — Distribution of foods into groups for analysis of food consumption.

Group 1 Fruits and vegetables.
Group 2 Beans.
Group 3 Roots, tubers, rice, corn, other grains and cereals, pasta,

soups, and broths.
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Group 4 Meat, eggs, and fish.

Group 5 Coffee and teas.

Group 6 Milk, cheese, and dairy products.

Group 7 Bread, biscuits, other baked products, and flours.
Group 8 Oils and fats.

Group 9 Sugars and sweets.

Group 10 Fast food.

Group 11 Soft drinks and other sugar-sweetened beverages.

Source: Author (2026).

Frailty was assessed based on the criteria proposed by Fried et al. (2001). Handgrip
strength was measured using a hydraulic dynamometer, and cut-off points indicating muscle
weakness were < 27 kg for men and < 16 kg for women, consistent with the European Working
Group on Sarcopenia in Older People (Cruz-Jentoft et al., 2019). Fatigue was assessed using
the Geriatric Depression Scale (GDS), which yields total scores ranging from 0 to 15; scores
greater than 5 were considered indicative of psychological exhaustion and the presence of
depressive symptoms. Gait speed was assessed by measuring walking time over a distance of
4.6 meters, and a cut-off value of < 0.8 m/s was used to define reduced gait speed, as
recommended by the European Working Group on Sarcopenia in Older People (Cruz-Jentoft et
al., 2019). Signs of sarcopenia were evaluated using the SARC-CalF questionnaire (Barbosa-
Silva et al., 2016), which assesses factors such as walking ability, rising from a chair, strength,
stair climbing, and falls, in addition to estimating muscle mass through calf circumference.
Scores greater than 11 classified as indicating risk of sarcopenia. Physical activity level was
assessed using an adapted version of the short form of the International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ) (T. B. Benedetti et al., 2004; T. R. B. Benedetti et al., 2007; Pardini et
al., 2001). Older adults were classified as having low physical activity levels if they engaged in
less than 150 minutes of moderate activity or 75 minutes of vigorous activity per week,

according to World Health Organization recommendations (WHO, 2010).

Statistical analyses were performed using Jamovi. The normality of continuous
variables was assessed using the Shapiro—Wilk test. Numerical variables were described as
means and standard deviations or medians and interquartile ranges, according to data
distribution, while categorical variables were presented as frequencies. Cluster analysis using
the k-means clustering was conducted to identify patterns among participants. Two independent
analyses were performed. In the first, clusters were defined based on the scores of the PSQI,
SARC-CalF, and GDS instruments. In the second, clusters were formed considering age,
educational level, monthly income, and dietary intake based on 11 predefined food groups.
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Prior to cluster analysis, continuous variables were standardized to ensure comparability across
different scales. The number of clusters was determined using the elbow method, based on the
analysis of the within-cluster sum of squares (WSS), as implemented in Jamovi. Following
cluster formation, comparative analyses were conducted between clusters regarding
anthropometric measures, body composition, physical performance, and other study outcomes.
Group comparisons were performed using Student’s t-test or the Kruskal-Wallis test, according
to data distribution. When appropriate, the Dwass—Steel-Critchlow—Fligner test was applied as

a post hoc procedure. The level of statistical significance was set at p < 0.05.

RESULTS

Among the older adults who participated in the study, the majority were female, with a
mean age of 69.2 + 6.23 years (predominantly aged 60-69 years), incomplete elementary
education, and an average monthly income of one to two minimum wages. Most participants
(52.8%) were classified as overweight according to body mass index (BMI). Only 10.7% were
identified as being at risk of sarcopenia based on the SARC-CalF questionnaire, while 59.9%
exhibited poor sleep quality according to the Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI). Table 2

presents the descriptive characteristics of the sample with respect to the independent variables.

Table 2 - Sociodemographic, clinical, lifestyle, and dietary characteristics of community-
dwelling older adults.

Variable Mean + SD n (n=197) %
Gender
F 167 84,8
M 30 15,2
Age (years) 69.2 £ 6.23
Age group
60 to 69 years old 109 55,3
70 to 79 years old 76 38,6
Over 80 years old 12 6,1
Education
No education 10 51
Incomplete elementary school 74 37,6
Complete elementary school 38 19,3
Complete high school 40 20,3
Complete higher education 35 17,8
Marital status
Single 18 9,1
Divorced 25 12,7
Married 107 54,3
Widower 47 23,9

Monthly income
None 7 3,6



<1MW
Between 1 and 2 MW
>2and <4 MW
>to 4 MW
BMI (kg/m2)

Low weight
Eutrophic
Overweight
CC (cm)
Adequate
Muscle depletion
WC (cm)

FM (kg)

FM (%)

FFM (kg)

Gait speed (m/s)
Handgrip strength (kgf)
PSQI
Good sleep quality
Poor sleep quality
ESS
Presence of excessive daytime
sleepiness
Absence of excessive daytime
sleepiness
GDS
Presence of psychological
exhaustion
Absence of psychological
exhaustion
SARC-CalF
Suggestive of sarcopenia
No risk of sarcopenia
Moderate Physical Activity
(min/week)
Intense Physical Activity
(min/week)

Food consumption (g)
Group 1
Group 2
Group 3
Group 4
Group 5
Group 6
Group 7
Group 8
Group 9
Group 10
Group 11

27.6 +4.38

36.4 +3.39

95.3+11.1
249 +8.51
36.0 £ 7.86
43.0 + 8.87
1.09 +0.29
26.6 +7.91
6.99 +£3.91

6.62 +4.16

3.34 +2.66

2.76 £3.85

607 + 860

109 + 346

267 + 142
109 + 67.2
237 +£103
119 +58.9
256 *+ 153
158 + 106
115+ 46.3
45+52
33.1+319
83+7.4
78.2 +£105

96
55
31
18
75
104

165
32

79
118

39

158

43

154

21
176

4,1
48,7
27,9
15,7

91
38,1
52,8

83,8
16,2

40,1
59,9

19,8

80,2

21,8

78,2

10,7
89,3
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MW — Minimum Wage (R$ 1,518.00/2025), BMI — Body Mass Index, CC — Calf Circumference, WC
— Waist Circumference, FM — Fat Mass, FFM — Fat-Free Mass, PSQI — Pittsburgh Sleep Quality
Index, ESS — Epworth Sleepiness Scale, GDS — Geriatric Depression Scale, SARC-CalF — Sarcopenia
Screening Questionnaire. Group 1 — Fruits and vegetables; Group 2 — Beans; Group 3 — Roots, tubers,
rice, corn, other grains and cereals, pasta, soups and broths; Group 4 — Meat, eggs and fish; Group 5
— Coffee and teas; Group 6 — Milk, cheese and dairy products; Group 7 — Bread, biscuits other baked
products and flours; Group 8 — Qils and fats; Group 9 — Sugars and sweets; Group 10 — Fast food and
Group 11 — Soft drinks and other sugar-sweetened beverages.

Source: Author (2026).

Cluster analyses enabled the identification of distinct profiles among the older adults
evaluated. Two clustering approaches were performed, as described below. In the analysis that
included sleep quality (PSQI), risk of sarcopenia (SARC-CalF), and depressive symptoms
(GDS), three clusters emerged (Table 3). It is noteworthy that the clusters were defined
exclusively based on these variables. Subsequently, comparative analyses were conducted
between clusters with respect to anthropometric variables, body composition, physical
performance, dietary intake, and other study outcomes, in order to characterize the identified

profiles.

Table 3 — Cluster sizes and standardized centroids derived from k-means analysis based on
sleep, depression, and sarcopenia indicators.

Cluster n PSQI SARC-CalF GDS
Cluster 1 117 -0.486 -0.422 -0.380
Cluster 2 54 1.261 -0.164 0.876
Cluster 3 26 -0.431 2.237 -0.111

Results of cluster analysis using the k-means method. Groups were formed according to scores on the
PSQI — Pittsburgh Sleep Quality Index, GDS — Geriatric Depression Scale, and SARC-CalF —
Sarcopenia Screening Questionnaire. Centroid values correspond to the standardized measures (z-
scores) of the variables within each cluster, with positive values indicating higher scores for the
respective variable.

Source: Author (2026).

Cluster 1 included older adults (n = 117, 59.4%) with better sleep quality, lower risk of
sarcopenia, and fewer depressive symptoms, as well as superior physical performance (gait
speed and handgrip strength) and better preservation of muscle mass. This set of characteristics
suggests a more active group with lower vulnerability to age-related decline. In contrast, Cluster
2 (n =54, 27.4%) was characterized by poorer sleep quality, higher depressive symptom scores,
and reduced physical performance, reinforcing the association between sleep, mental health,
and functional capacity. Cluster 3 (n = 26, 13.2%) comprised individuals with a higher risk of
sarcopenia, evidenced by reduced calf circumference, lower fat-free mass, and poorer physical

performance, reflecting a greater predisposition to loss of autonomy and frailty (Figure 2).
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Figure 2 — Profiles of participants identified by cluster analysis according to sleep quality,
physical performance, body composition, and depressive symptoms.

Cluster 1 Cluster 2
n=117 (59,4%) n=54 (27,4%)
Sleep quality )
T Physical performance T Deoesis soymptoms
FFM FM and FM%
Risk of sarcopenia Sleep quality
Depressive symptoms Physical performance
Cluster 3

n=26 (13,2%)

T Risk of sarcopenia

Calf circumference
FFM

Source: Author (2026).

Figure 2 description: Clusters were identified using k-means cluster analysis, considering
variables related to sleep quality, risk of sarcopenia, and depressive symptoms. Arrows indicate
the direction of associations within each group (1 higher values or better performance; | lower

values or worse condition). FFM: fat-free mass; FM: fat mass; FM%: percentage of fat mass.

These profiles differed significantly (p < 0.05) in terms of nutritional status, body
composition, and physical performance, including BMI, waist circumference, calf
circumference, fat mass, fat-free mass, handgrip strength, and gait speed. Table 4 presents the

cluster analyses along with comparative and post hoc test results.

Table 4 - Multidimensional health profiles of older adults: comparison across clusters
identified by sleep, depression, and sarcopenia indicators.
Variable Cluster 1 (n=117)  Cluster 2 (n=54) Cluster 3 (n=26) p-value
Weight (kg)  68.9 (62.6 — 78.10)* 67.3 (60.5—76.7)* 54.0 (51.5-58.0)° <,001*
Height (m) 1.57 (1.52-1.63)* 1.53(1.51-1.56)° 1.55(1.50-1.59)* 0.014*

BMI (kg/m2) 28.3 +4.07° 28.4 + 4.18° 22.7 +2.78 <,001*
CC(cm)  36.9(350-39.0° 36.5(34.8-38.9)7° 32.0(31.2-33.00° <,001*
WC (cm) 97.5 + 10.65% 95.5 + 10.48° 85.1 + 8.57 <,001*
AC (cm) 31.9 + 3.53a 31.2 £ 3.15° 27.7 + 3.59° <,001*

FM (kg)  24.7(20.2-31.0% 25.7(21.0-30.4)0 17.5(16.3-20.3)° <,001*
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FM (%) 36.8 (31.4—41.0® 39.4(33.1-42.2)* 32.6(28.4—38.5" 0.007*
FFM (kg) 44.1 (38.5-49.4 40.9(37.8-46.3)* 355(33.0-38.6)> <,001*
Gait speed 1.13(0.98-1.28)* 0.92 (0.75—1.08)° 1.07 (0.90-1.28)* <,001*
(m/s)
Handgrip 26.0 (22.0-31.0* 23.5(20.3-28.0)* 25.5(20.3—-30.0)** 0.037*
strength (kgf)
PSQI 5.0(3.0-7.0)2 12.0 (11.0-13.0° 550(3.0-7.75)*  <,001*
ESS 7.0 (4.0-11.0) 5.0 (3.0 - 7.75)° 7.0 (3.0-9.75%®  0.042*
GDS 2.0(1.0-3.0)2 5.0 (3.0 — 8.0)° 3.0(1.0-4.0)2 <,001*
SARC-CalF 1.0 (0.0 -2.0)2 1.0 (1.0—2.0)° 11.0 (10.0 - 12.0)° <,001*
Moderate 300 (150 —510)® 525 (296 —1039)° 345 (208 —574)®  0.009*
Physical
Activity
(min/week)
Food
consumption
(9)
Group 1 244.3 (183.5 - 241.7 (172.7 - 211.9 (153.1 - 0.362
350.1)2 318.7)2 300.8)2
Group 2 99.2 (53.5 —145.3)? 94.8 (61.9 - 114.4 (63.1 - 0.620
145.3)? 145.3)?
Group 3 226.1 (172.1 - 233.0 (169.3 — 230.6 (175.4 — 0.877
301.1)2 266.9)2 284.0)2
Group 4 110.2 (76.2 — 128.2 (88.7 — 109.7 (88.9 — 0.234
148.5)? 155.7)? 144.7)
Group 5 234.1 (159.1 — 227.1 (132.1 - 188.4 (128.4 - 0.141
335.2)% 303.4)2 275.9)2
Group 6 134.8 (79.7 — 122.7 (52.9 — 213.8 (95.0 - 0.049*
219.8)2 197.7)% 278.6)°
Group 7 114.4 (90.0 — 104.6 (89.3 — 108.2 (84.2 — 0.282
139.7)2 132.1)2 125.1)2
Group 8 23(1.2-7.1)2 2.7 (1.4-7.1)2 1.9(1.1-29)? 0.188
Group 9 23.4(5.3-43.8)* 29.1(115-51.4)* 25.4(13.1-61.6)* 0.270
Group 10 6.6 (3.5-10.4) 6.8 (3.6 — 11.4) 6.0 (3.3-8.2)2 0.467
Group 11 24.3 (13.2-108.2)? 224 (11.9- 23.7 (7.6 -119.5* 0.753
149.2)2

*Significance level p<0.05. Kruskal-Wallis test. Values expressed as median (25—75th percentiles).
Different letters on the same line indicate a significant difference between the clusters by the Dwass-
Steel-Critchlow-Fligner post-test. ANOVA test. Values expressed as mean and standard deviation.
Different letters on the same line indicate a significant difference between the clusters by the Tukey
post-test. Results of cluster analysis using the k-means method. Groups were formed according to
scores on the PSQI, GDS and SARC-CalF. In the comparative analysis between the formed groups
and other variables, Cluster 1 exhibited better sleep quality, lower risk of sarcopenia, fewer depressive
symptoms, better physical performance, and greater preservation of muscle mass. Cluster 2 presented
poorer sleep quality, more depressive symptoms, and reduced physical performance. Cluster 3
showed a higher risk of sarcopenia, reduced calf circumference, lower fat-free mass, and poorer
physical performance. BMI — Body Mass Index, CC — Calf Circumference, WC — Waist
Circumference, AC — Arm Circumference, FM — Fat Mass, FFM — Fat-Free Mass, PSQI — Pittsburgh
Sleep Quality Index, ESS — Epworth Sleepiness Scale, GDS — Geriatric Depression Scale, SARC-
CalF — Sarcopenia Tracking Questionnaire. Group 1 — Fruits and vegetables; Group 2 — Beans; Group
3 — Roots, tubers, rice, corn, other grains and cereals, pasta, soups and broths; Group 4 — Meat, eggs
and fish; Group 5 — Coffee and teas; Group 6 — Milk, cheese and dairy products; Group 7 — Bread,
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biscuits other baked products and flours; Group 8 — Oils and fats; Group 9 — Sugars and sweets; Group
10 — Fast food and Group 11 — Soft drinks and other sugar-sweetened beverages.
Source: Author (2026).

The second cluster analysis included sociodemographic variables and dietary intake and
identified two distinct cluster profiles (Table 5). The comparison between the two identified
clusters revealed statistically significant differences across several sociodemographic,
anthropometric, and dietary variables (Table 6). Cluster 4 (n = 85, 43.1%) was characterized by
younger age, higher educational attainment, and higher income, as well as a greater proportion
of men, compared with Cluster 5 (n = 112, 56.9%). From an anthropometric perspective,
individuals in Cluster 4 exhibited significantly higher values of body weight, handgrip strength,
and fat-free mass (FFM), whereas Cluster 5 showed a higher percentage of body fat. No
significant differences were observed for body mass index (BMI), body circumferences (except
waist circumference), gait speed, or absolute fat mass. Regarding dietary intake, Cluster 4
demonstrated significantly higher consumption of food groups 1 (fruits and vegetables), 2
(beans), 3 (roots, tubers, rice, corn, other grains and cereals, pasta, soups, and broths), 5 (coffee
and teas), 6 (milk, cheese, and dairy products), 7 (bread, biscuits, other baked products, and
flours), and 8 (oils and fats). No significant differences were observed between clusters for the
remaining food groups. Clinical and functional variables, such as Geriatric Depression Scale
(GDS) scores, Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) scores, and physical activity levels, did
not differ significantly between clusters. These findings indicate that differences between
groups are strongly associated with socioeconomic profile and dietary patterns, which are also
reflected in distinctions in body composition and muscle strength, highlighting a condition of
greater vulnerability to age-related functional decline (Figure 3).

Table 5 — Cluster sizes and standardized centroids derived from k-means analysis based on
sociodemographic and dietary variables.

Cluster Cluster 4 Cluster 5
n 85 112
Age (years) -0.272 0.206
Education 0.636 -0.483
Income 0.545 -0.413
Food consumption
Group 1 0.237 -0.180
Group 2 0.209 -0.158
Group 3 0.273 -0.207
Group 4 0.117 -0.088
Group 5 0.268 -0.204
Group 6 0.269 -0.204

Group 7 0.161 -0.122




Group 8
Group 9
Group 10
Group 11

0.395
-0.006
0.047
0.044

-0.300
0.005
-0.035
-0.033
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Results of cluster analysis by the k-means method. Groups were formed according to age, educational
level, monthly income, and dietary intake. The centroid values correspond to the standardized measures
(z-scores) of the variables within each cluster, positive values indicate higher scores in the respective
variable. Group 1 — Fruits and vegetables; Group 2 — Beans; Group 3 — Roots, tubers, tice, corn, other
grains and cereals, pasta, soups and broths; Group 4 — Meat, eggs and fish; Group 5 — Coffee and teas;
Group 6 — Milk, cheese and dairy products; Group 7 — Bread, biscuits other baked products and flours;
Group 8 — Oils and fats; Group 9 — Sugars and sweets; Group 10 — Fast food and Group 11 — Soft
drinks and other sugar-sweetened beverages.

Source: Author (2026).

Table 6 - Multidimensional profiles of older adults based on sociodemographic and dietary

factors: differences in health and functional outcomes.

Variable Cluster 4 (n=85) Cluster 5 (n=112) p-value
Gender <,001*
F 57 (28,29%) 110 (55,8%)
M 28 (14,2%) 2 (1,0%)
Age (years) 67.53 £5.00 70.51+£6.75 <,001*
Marital status <,001*
Single 14 (7,1%) 4 (2,0%)
Divorced 17 (8,6%) 8 (4,1%)
Married 44 (22,3%) 63 (32,0%)
Widower 10 (5,1%) 37 (18,8%)
Education <,001*
No education 1 (0,5%) 9 (4,6%)
Incomplete elementary 14 (7,1%) 60 (30,5%)
school
Complete elementary 13 (6,6%) 25 (12,7%)
school
Complete high school 25 (12,7%) 15 (7,6%)
Complete higher 32 (16,2%) 3 (1,5%)
education
Income <,001*
None 0 (0,0%) 7 (3,6%)
<1MW 1 (0,5%) 7 (3,6%)
Between 1 and 2 MW 25 (12,7%) 71 (36,0%)
> 2 and < 4 MW 33 (16,8%) 22 (11,2%)
>t0 4 MW 26 (13,2%) 5 (2,5%)
Weight 70.8 +13.3 65.4+ 115 0.003*
Height 1.60 £0.08 1.54 £0.05 <,001*
WC (cm) 97.1+11.3 93.9+10.7 0.043*
FM (%) 344194 37.2+6.2 0.013*
FFM (kg) 45.8 +10.5 40.7 £ 6.6 <,001*
Handgrip strength (kgf) 29.8+9.0 24.0+5.38 <,001*
SARC-CalF 1,0 (0,0-2,0) 1,5 (0,0 -3,0) 0.046*
Food consumption (g)
Group 1 301.0 + 160.2 241.7+121.1 0.003*
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Group 2 123.5+80.9 98.8 +52.5 0.010*
Group 3 265.5+121.8 216.1 +79.9 <,001*
Group 4 125.6 £ 64.7 113.5+53.8 0.155
Group 5 297.8 £182.5 225.0 £ 119.9 <,001*
Group 6 186.3 £113.2 136.4 £94.2 <,001*
Group 7 121.9 +52.6 108.8 + 40.0 0.049*
Group 8 6.67 £ 6.85 3.0x27 <,001*
Group 9 32.9+33.6 33.2+30.6 0.942
Group 10 8.6+7.6 8.0+£7.2 0.571
Group 11 82.8 + 88.6 74.7+115.7 0.593

*Significance level p<0.05. Student's t-test. Values expressed as mean and standard deviation. Mann-
Whitney test. Values expressed as median (25-75th percentiles). Categorical variables expressed as
percentages. Results of cluster analysis using the k-means method. Groups were formed according to
age, educational level, monthly income, and dietary intake. In the comparative analysis between the
formed groups and other variables, cluster 4 comprised younger older adults with higher educational
attainment and income, a greater proportion of males, higher handgrip strength, greater fat-free mass,
and higher dietary intake of food groups 1, 2, 3, 5, 6, 7, and 8. In contrast, Cluster 5 exhibited opposite
characteristics and a higher percentage of body fat. MW — Minimum Wage (R$ 1,518.00/2025), WC
— Waist circumference, FM — Fat mass, FFM — Fat-free mass, SARC-CalF — Sarcopenia Screening
Questionnaire. Group 1 — Fruits and vegetables; Group 2 — Beans; Group 3 — Roots, tubers, rice, corn,
other grains and cereals, pasta, soups and broths; Group 4 — Meat, eggs and fish; Group 5 — Coffee
and teas; Group 6 — Milk, cheese and dairy products; Group 7 — Bread, biscuits other baked products
and flours; Group 8 — Oils and fats; Group 9 — Sugars and sweets; Group 10 — Fast food and Group
11 — Soft drinks and other sugar-sweetened beverages.
Source: Author (2026).

Figure 3 — Sociodemographic profiles, body composition, muscle strength, and food
consumption identified by cluster analysis.

Cluster 4 Cluster 5
n=85 (43,1%) n=112 (56,9%)

Education and income

Men ; _ Weight
Education and income Hand grip strength
Hand grip strength

FFM

Food consumption
FM%

Food consumption

Source: Author (2026).

Figure 3 description: Clusters were identified using k-means cluster analysis, considering
variables related to sleep quality, risk of sarcopenia, and depressive symptoms. Arrows indicate

the direction of associations within each group (1 higher values or better performance; | lower
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values or worse condition). FFM: fat-free mass; FM%: percentage of fat mass. Cluster 4
demonstrated higher consumption of food groups 1 (fruits and vegetables), 2 (beans), 3 (roots,
tubers, rice, corn, other grains and cereals, pasta, soups, and broths), 5 (coffee and teas), 6 (milk,
cheese, and dairy products), 7 (bread, biscuits, other baked products, and flours), and 8 (oils
and fats).

DISCUSSION

The present study identified distinct health profiles among older adults and
demonstrated associations between health conditions that may contribute to improved quality
of life in this population. Promoting longer life expectancy with better quality of life should be
a central goal of public health policies and individualized care for older adults. Our findings
indicate that sleep quality and socioeconomic status are associated with distinct profiles of

mental health, functional performance, body composition, and dietary intake in older adults.

The high prevalence of poor sleep quality observed in the sample, along with a greater
presence of depressive symptoms and poorer functional performance (Cluster 2), reinforces the
importance of sleep as a marker of vulnerability in the aging process. These findings suggest
that sleep disturbances may be associated with impairments in mental health and functional
capacity. In contrast, the cluster characterized by better sleep quality exhibited a more favorable
profile in terms of physical performance, lower risk of sarcopenia, and fewer depressive
symptoms, indicating a positive association between adequate sleep and the maintenance of
autonomy and quality of life in older adults.

The coexistence of poorer sleep quality and higher depressive symptom scores observed
in Cluster 2 corroborates previous evidence indicating a bidirectional relationship between
sleep disorders and depression in older populations. A systematic review by Bao et al. (2017),
reported a strong association between sleep disturbances and depression in older adults,
characterized by both co-occurrence and bidirectional temporal relationships. Persistent sleep
disturbances were identified as a major risk factor for the development, recurrence, and
worsening of depression, while depression increased the likelihood of the onset and

exacerbation of sleep-related complaints.

The mechanisms underlying the relationship between sleep disturbances and depression

are complex and multifactorial, involving alterations in sleep architecture, such as reduced
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REM sleep latency and decreased slow-wave sleep, as well as persistent neurophysiological
hyperarousal that disrupts restorative neural processes (Rosenblum et al., 2025). This
association is also supported by interconnected neurobiological mechanisms, including
neuroinflammation, neurotransmitter dysregulation, hypothalamic—pituitary—adrenal (HPA)
axis dysfunction, and impaired synaptic plasticity. Evidence indicates that sleep deprivation
amplifies inflammatory responses and reduces the expression of proteins related to neuronal
plasticity, particularly in the hippocampus and prefrontal cortex, contributing to depressive
symptoms and cognitive deficits. Alterations in serotonergic and dopaminergic systems, as well
as reward circuitry, simultaneously affect sleep and mood regulation, while elevated cortisol
levels are associated with poorer sleep quality and increased depression risk (Y. Chang et al.,
2025).

Moreover, older adults with sleep problems are at greater risk of developing depression
due to a combination of physical, psychological, and social factors. Sleep deprivation and poor
sleep quality contribute to chronic stress, impair physiological and cognitive recovery, and
increase fatigue and daytime sleepiness, thereby reducing concentration and daily functioning.
These effects may lead to decreased social participation, increased isolation and loneliness, and
diminished quality of life, fostering the emergence of depressive symptoms. Additionally, the
presence of multiple chronic conditions common in later life may simultaneously exacerbate

sleep disturbances and mood disorders, further increasing depression risk (Niu et al., 2025).

In the present study, the cluster characterized by poorer sleep quality also exhibited
lower gait speed and reduced handgrip strength, both of which are recognized predictors of
functional decline in older adults. Similar results were reported by (Chang et al., 2025), who
found that poorer sleep quality was associated with impaired functional performance in
hospitalized older adults, including slower gait speed, reduced handgrip strength, and poorer
balance. This association remained significant after adjustment for sociodemographic and

clinical variables, suggesting an independent effect of sleep on physical function.

The second cluster analysis revealed a strong influence of socioeconomic profile on
dietary patterns and body composition among older adults. Individuals with higher educational
attainment and income exhibited greater food intake, higher fat-free mass, and greater handgrip
strength, reflecting a potentially more protective profile against functional decline. In contrast,

the cluster characterized by lower socioeconomic status showed lower intake of several food
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groups, higher body fat percentage, and lower muscle strength, indicating greater vulnerability
to age-related functional loss.

These findings reinforce the understanding of diet as a socially determined
phenomenon, particularly in older populations. Similar results were observed in a Brazilian
study involving 11,177 older adults, in which greater adherence to a healthy dietary pattern was
identified among individuals with more favorable sociodemographic characteristics, such as
white race/ethnicity, higher educational levels, and residence in the South and Southeast
regions. Conversely, lower adherence to this pattern was observed among older adults in more
socially vulnerable contexts (Pereira et al., 2020). However, another national study reported no
marked differences in the association between socioeconomic factors and dietary patterns, as
higher income and education levels were associated with greater adherence to both healthy and

Western dietary patterns (Gomes et al., 2020).

Beyond socioeconomic factors, Cluster 4 in the present study showed higher intake
across several food groups, reflecting a greater overall volume of food consumed and possibly
higher caloric intake. This finding suggests that the observed associations with body
composition and muscle strength may be related not only to dietary diversity but also to greater
energy intake. However, this result should be interpreted with caution, as greater food volume
does not necessarily reflect better diet quality, particularly given the higher consumption of
bread, baked goods, oils, and fats. Nevertheless, greater dietary volume and variety may
enhance intake of essential nutrients that play a key role in preserving muscle mass and

functional performance during aging.

A review by Ren et al. (2023) highlights the importance of adequate energy intake,
particularly when combined with sufficient protein intake, for maintaining body composition
and physical performance in older adults. In a population-based study by Doyev et al. (2021)
involving 704 adults aged >65 years, total energy intake was significantly associated with
handgrip strength, with higher energy consumption linked to a lower probability of reduced
strength. Conversely, low energy intake was associated with sarcopenia, characterized by
reduced muscle mass, poorer body composition, and impaired physical performance in older
adults. Similarly, increases in fat-free mass have been associated with higher energy intake in
older adults (Johnson et al., 2021).
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Dietary diversity also appears to be associated with better body composition and muscle
strength indicators. Yokoyama et al. (2016) reported that a more diverse dietary pattern was
linked to greater lean mass and higher handgrip strength among community-dwelling older
adults. The mechanisms underlying the association between more diverse dietary patterns and
higher lean mass, as well as better physical performance, may be related to increased intake of
essential nutrients, including proteins and antioxidants. These nutrients play a critical role in
preserving muscle mass and maintaining physical function during aging (Yokoyama et al.,
2016).

Overall, the findings of this study indicate that older adult health results from the
interaction between sleep quality, dietary intake, socioeconomic conditions, and mental health,
which collectively influence body composition and functional performance. The identification
of distinct profiles through cluster analysis underscores the coexistence of vulnerability and
protective factors in aging and suggests that health promotion strategies should adopt
multidimensional approaches, particularly among older adults in socioeconomically vulnerable
contexts. This integrated approach enhances understanding of the aging process by reflecting
multifactorial realities commonly observed in clinical practice and health services. It transcends
traditional models based on isolated indicators and supports more sensitive identification of

conditions that precede functional decline, enabling earlier and more targeted interventions.

Among the main strengths of this study is the adoption of an integrated and
multidimensional perspective on older adult health, encompassing sleep quality, depressive
symptoms, risk of sarcopenia, functional performance, body composition, dietary intake, and
sociodemographic factors. The use of validated and widely applied instruments, combined with
objective measures of body composition, handgrip strength, and gait speed, enhances
methodological robustness. Furthermore, cluster analysis enabled the identification of distinct
older adult profiles, facilitating a broader understanding of the coexistence of vulnerability and
protective factors in aging beyond isolated associations. Finally, conducting the study in a
community-based sample contributes to expanding knowledge on determinants of healthy
aging in real-world contexts and provides evidence to inform integrated health promotion

strategies.

Several limitations should be considered when interpreting these findings. The cross-
sectional design precludes causal inference regarding relationships among sleep quality, dietary

intake, body composition, and functional performance, allowing only the identification of
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associations and coexisting profiles. Additionally, the use of self-reported instruments to assess
sleep, depressive symptoms, and dietary intake may be subject to recall and response bias,
particularly in older populations. Dietary assessment based on two 24-hour recalls, although
widely used, may not fully capture habitual intake variability. Moreover, although multiple
health dimensions were included, other potentially relevant variables were not examined and
should be considered in future research. The community-based sample, recruited from social
and activity centers, may represent relatively healthier and more active older adults, limiting
generalizability. Finally, cluster analysis is inherently exploratory and dependent on the
variables included in the model, which should be taken into account when extrapolating these

results.

CONCLUSION

The findings of this study indicate that older adults’ health results from the interaction
between sleep quality, mental health, dietary intake, socioeconomic conditions, body
composition, and functional performance. The high prevalence of poor sleep quality and the
identification of a profile characterized by worse sleep, greater depressive symptoms, and lower
physical performance reinforce the role of sleep as a sensitive marker of vulnerability in aging,
whereas better sleep quality was associated with the preservation of muscle mass and functional
capacity. Additionally, the results highlight the influence of socioeconomic status on dietary
patterns, body composition, and muscle strength, underscoring greater functional vulnerability
among older adults in less favorable social contexts. Overall, the identification of distinct
profiles through cluster analysis reinforces the relevance of multidimensional approaches in the
assessment and care of older adults and provides important public health insights by indicating
that integrated interventions in primary care may contribute to the prevention of functional
decline, the reduction of health inequalities, and the promotion of healthy aging and quality of
life.
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7.2  Artigo 2:
Cluster-derived profiles based on dietary intake, anthropometry, and sleep in older adults

ABSTRACT

Aging is associated with changes in sleep, dietary intake, body composition, and
physical function, factors that interact in complex ways and may influence the health of older
adults. This study aimed to evaluate the relationship between sleep quality and dietary patterns
and their repercussions on health and functional indicators in older adults. This was a cross-
sectional observational study conducted with 197 community-dwelling older adults. Validated
sleep and sarcopenia questionnaires were administered, along with two 24-hour dietary recalls,
anthropometric assessments, body composition measurements, handgrip strength, and gait
speed evaluations. Cluster analyses (k-means) were performed to identify distinct profiles. The
first analysis identified a group characterized by poorer sleep quality, higher consumption of
ultra-processed foods, greater fat mass, and lower gait speed, whereas another group showed
better sleep quality and lower consumption of these foods. The second analysis revealed groups
distinguished mainly by anthropometric and body composition indicators, with higher energy
intake and greater consumption of traditional foods associated with larger body reserves. Taken
together, the findings indicate that sleep and dietary behaviors are organized into interdependent
patterns related to body composition and functional performance, suggesting that integrated
approaches aimed at promoting healthy dietary patterns and improving sleep may contribute to

healthier aging.
Key words: Aging; dietary intake; sleep; body composition; functional performance.
INTRODUCTION

Population aging is a phenomenon accompanied by profound biological, behavioral, and
functional changes that directly impact the health and quality of life of older adults (Lana;
Schneider, 2014). Among these changes are alterations in sleep patterns, body composition,
dietary intake, and functional capacity, which do not occur in isolation but rather interact in
complex ways throughout the aging process (Amorim et al., 2022; Arazo-Rusindo et al., 2021,
Da Silva et al., 2016; Dzierzewski et al., 2021; Edwards et al., 2010).

The Brazilian population has experienced a rapid aging process, with older adults

representing the fastest-growing age group, increasing at approximately 4% per year between
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2012 and 2022. Projections indicate that by 2030, the number of older adults will surpass that
of children and adolescents (Ministry of Health, 2022).

The aging process is characterized by progressive deterioration of physical and
functional capacities, along with a reduction in homeostatic reserves across multiple biological
systems. This results in a diminished ability to respond to stressors and increased vulnerability
to adverse health outcomes, which may lead to a higher incidence of pathological conditions
(Bautmans et al., 2022; Lana; Schneider, 2014).

Aging is also associated with changes in body composition. The main alterations include
reductions in lean mass and bone mineral content and increases in fat mass, particularly in the
abdominal region (Briand et al., 2024; Da Silva et al., 2016). These changes represent risk
factors for a range of adverse clinical outcomes, including sarcopenia, osteoporosis, frailty, and
increased susceptibility to cardiometabolic diseases (Briand et al., 2024). Changes in body
composition, especially reductions in lean mass, are directly associated with progressive
declines in muscle function, compromising functional performance and the ability to perform
daily activities (Amorim et al., 2022; Da Silva et al., 2016). Moreover, the replacement of
muscle mass with adipose tissue increases the risk of sarcopenic obesity, a clinical condition
characterized by the simultaneous presence of obesity and sarcopenia (Amorim et al., 2022;
Batsis; Villareal, 2018).

Dietary intake also plays a fundamental role in this process, as it directly influences
nutritional status, body composition, and functional capacity (Motadi et al., 2022b). Dietary
patterns characterized by high consumption of ultra-processed foods rich in sugars and fats have
been associated with increased systemic inflammation, metabolic alterations, and poorer sleep
quality (Ciaffi et al., 2025; Newman et al., 2023b). In contrast, more balanced dietary patterns
based on fresh and minimally processed foods may positively contribute to sleep regulation as

well as to the preservation of functional capacity and body composition (Zuraikat et al., 2020).

Dietary intake among older adults is influenced by multiple factors, including age-
related physiological changes, psychological aspects, and social conditions (Kaur et al., 2019).
Common physiological modifications include decreased appetite, hypochlorhydria, reduced
digestive enzyme production, and hormonal changes. These alterations impair the absorption
of micronutrients such as vitamins and trace elements. Furthermore, the presence of chronic
diseases and the concomitant use of medications may exacerbate this scenario by interfering

with nutrient bioavailability and metabolism (Arazo-Rusindo et al., 2021).
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Sleep alterations are common with advancing age and include reduced sleep duration,
increased fragmentation, longer sleep latency, and a higher prevalence of sleep disorders
(Casagrande et al., 2022; Romanella et al., 2021). Poor sleep quality in older adults has been
associated with adverse outcomes such as impaired physical function, worse cognitive
performance, depressive symptoms, metabolic alterations, increased risk of sarcopenia and
frailty, and loss of autonomy (Delbari et al., 2023; Oliveira et al., 2010; Xu et al., 2022a). In
this context, inadequate sleep has been recognized not only as a symptom of aging but also as

an important modifiable factor related to overall health in older adults.

Despite this, most studies investigate these associations in isolation, without considering
the simultaneous interaction between sleep, diet, and indicators of physical and functional
health. Therefore, an integrated investigation of sleep, dietary intake, body composition, and
functional performance in the older population is essential. In this context, the present study
aimed to evaluate the relationship between sleep quality and dietary patterns and their
repercussions on health and functional indicators in older adults, contributing to a better
understanding of the interplay among these factors and supporting the development of more
integrated and targeted care strategies to promote health in aging populations.

METHODS

A cross-sectional observational design was adopted, including individuals aged 60 years
or older residing in a municipality in southern Minas Gerais, Brazil. Ethical approval was
granted by the Human Research Ethics Committee of the Federal University of Lavras (protocol
no. 5.489.009), and written informed consent was obtained from all participants prior to data
collection. Eligibility criteria allowed the inclusion of older adults of both sexes. Individuals
were excluded if they were bedridden, wheelchair users, presented post-stroke sequelae, or had
a diagnosis of Alzheimer’s disease, Parkinson’s disease, or cancer. Recruitment was conducted
through dissemination strategies in institutions offering programs and services for older adults.
The stages of recruitment, eligibility screening, sample losses, and final composition are

detailed in Figure 1.

Figure 1 — Flowchart of the recruitment process, eligibility assessment, and study sample

composition.
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Participants recruited (212)

3

Excluded (04)

E

Participants who completed
the first data collection
phase (208)

»  Loss to follow-up (11)

v

Participants who completed
the second data collection
phase (197)

v

Final sample (197)

Source: Author (2026).

Figure 1 description: The flowchart illustrates the sample selection process, including the
number of participants recruited, those excluded according to eligibility criteria, losses to
follow-up due to withdrawal or failure to attend the data collection session, and the composition

of the final study sample.

Anthropometric evaluation comprised body weight, height, waist circumference (WC),
arm circumference (AC), and calf circumference (CC), following standardized protocols
(Lohman; Roche; Martorell, 1988). Weight was measured using a calibrated digital scale, and
height was obtained using a stadiometer. Waist circumference was interpreted based on World
Health Organization (1997) thresholds for cardiometabolic risk (> 94 cm for men and > 80 cm
for women). Arm circumference adequacy was determined in relation to the 50th percentile
values from NHANES (Frisancho, 1981), and classified according to (Blackburn; Thornton,
1979). Calf circumference was used as a proxy for muscle mass, with cutoffs of < 33 cm for

women and < 34 cm for men indicating reduced muscle mass (Pagotto et al., 2018).

Nutritional status based on body mass index (BMI) followed the classification proposed

by (Lipschitz, 1994). Body composition was assessed through tetrapolar bioelectrical
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impedance analysis (Biodynamics® 310e), providing estimates of fat mass, body fat
percentage, lean mass, resistance, and reactance. Sex-specific cutoff points for body fat
percentage were adopted according to Eickemberg et al. (2013). These estimates were generated
using predictive equations embedded in the equipment, incorporating resistance, reactance, age,
sex, height, and weight, and derived from validation studies using reference methods (Kyle et
al., 2004; Lukaski et al., 1986).

Sleep parameters were evaluated using validated instruments. Sleep quality was
measured by the Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), composed of 19 items grouped into
seven components, with total scores ranging from 0 to 21; scores above 5 were considered
indicative of poor sleep quality (Bertolazi et al., 2011; Buysse et al., 1989). Daytime sleepiness
was assessed using the Epworth Sleepiness Scale (ESS), with scores > 10 indicating excessive

sleepiness (Bertolazi et al., 2009; Johns, 1991).

Food consumption was assessed using two non-consecutive 24-hour dietary recalls,
collected using the Automated Multiple-Pass Method (AMPM) developed by the United States
Department of Agriculture. This five-step method includes an initial free recall followed by
structured probing stages and a final review to enhance completeness and accuracy (Moshfegh
et al., 2008). Recalls were obtained on weekdays, excluding Mondays to avoid capturing
Sunday intake. For analysis, reported portions were converted into grams, and foods were
categorized into 11 groups based on nutritional characteristics, consumption patterns, and
national dietary guidelines (Table 1). Usual intake was estimated using the Multiple Source
Method (MSM).

Table 1 — Distribution of foods into groups for analysis of food consumption.

Group 1 Fruits and vegetables.

Group 2 Beans.

Group 3 Roots, tubers, rice, corn, other grains and cereals, pasta, soups,
and broths.

Group 4 Meat, eggs, and fish.

Group 5 Coffee and teas.

Group 6 Milk, cheese, and dairy products.

Group 7 Bread, biscuits, other baked products, and flours.

Group 8 Oils and fats.

Group 9 Sugars and sweets.

Group 10 Fast food.

Group 11 Soft drinks and other sugar-sweetened beverages.

Source: Author (2026).
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Frailty status was determined according to the phenotype proposed by (Fried et al.,
2001), encompassing unintentional weight loss, self-reported fatigue, reduced handgrip
strength, low physical activity, and decreased gait speed. Handgrip strength was measured using
a hydraulic dynamometer, with cutoff values of < 27 kg for men and < 16 kg for women (Cruz-
Jentoft et al., 2019). Fatigue and depressive symptoms were assessed using the Geriatric
Depression Scale (GDS), with scores above 5 indicating psychological exhaustion. Gait speed
was evaluated over a 4.6-meter walking test, with < 0.8 m/s indicating reduced performance
(Cruz-Jentoft et al., 2019). Sarcopenia risk was assessed using the SARC-CalF questionnaire,
with scores > 11 indicating elevated risk (Barbosa-Silva et al., 2016). Physical activity level
was determined using an adapted short version of the International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ), and individuals not meeting the World Health Organization
(2010)recommendations were classified as having low physical activity levels (Benedetti;
Mazo; Barros, 2004; Benedetti et al., 2007; Pardini et al., 2001).

All statistical procedures were conducted using Jamovi software. The distribution of
continuous variables was examined using the Shapiro—-Wilk test. Descriptive analyses included
means and standard deviations or medians and interquartile ranges, depending on normality,
while categorical variables were expressed as absolute and relative frequencies. To identify
participant profiles, k-means cluster analysis was applied in two independent models. The first
model included PSQI scores and intake (grams) of selected food groups (5, 7, 9, 10, and 11),
while the second model incorporated anthropometric variables, body composition, and sleep-
related measures (PSQI and ESS). Prior to clustering, variables were standardized. The optimal
number of clusters was defined using the elbow method based on within-cluster sum of squares.
After cluster definition, comparisons between groups were performed using Student’s t-test or
the Kruskal-Wallis test, with the Dwass—Steel-Critchlow—Fligner test applied for post hoc
analysis when appropriate. Statistical significance was established at p < 0.05.

RESULTS

The sample consisted of 197 older adults, with a mean age of 69.2 + 6.23 years, the
majority of whom were female (84.4%). Regarding nutritional status, the mean body mass index
(BMI) was 27.6 £ 4.38 kg/mz2. Calf circumference indicated adequate muscle mass in 83.8% of
the participants. Concerning functional parameters, the mean gait speed was 1.09 + 0.29 m/s
and the mean handgrip strength was 26.6 = 7.91 kgf. Additionally, 84.8% of participants

presented adequate gait speed, and 93.4% had handgrip strength within reference values. Poor
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sleep quality was observed in 59.9% of participants, while 19.8% exhibited excessive daytime

sleepiness (Table 2).

Table 2 - Sociodemographic, clinical, and lifestyle characteristics of the study sample.

Variable Mean + SD n (n=197)
F M F M
Gender 167 30 84,8 15,2
Age (years) 69.2 £ 6.23
Age group
60 to 69 years old 91 18 46,2 91
70 to 79 years old 64 12 32,5 6,1
Over 80 years old 12 0 6,1 0,0
BMI (kg/m2) 27.6 +4.38
Low weight 15 3 7,6 15
Eutrophic 63 12 32,0 6,1
Overweight 89 15 45,2 7,6
CC (cm) 36.4 £ 3.39
Adequate 139 26 70,6 13,2
Muscle depletion 28 4 14,2 2,0
WC (cm) 95.3+11.1
FM (kg) 249 +8.51
FM (%) 36.0 + 7.86
FFM (kg) 43.0 + 8.87
Gait speed (m/s) 1.09 £ 0.29
Handgrip strength (kgf) 26.6 +7.91
PSQI 6.99 +3.91
Good sleep quality 60 19 30,5 9,6
Poor sleep quality 107 11 54,3 5,6
ESS 6.62 +4.16
Presence of excessive daytime 32 7 16,2 3,6
sleepiness
Absence of excessive daytime 135 23 68,5 11,7
sleepiness
GDS 3.34 +2.66
Presence of psychological 40 27 20,3 15
exhaustion
Absence of psychological 127 3 64,5 13,7
exhaustion
SARC-CalF 2.76 £ 3.85
Suggestive of sarcopenia 17 4 8,6 2,0
No risk of sarcopenia 150 26 76,1 13,2
Moderate Physical Activity 607 + 860
(min/week)
Intense Physical Activity 109 + 346
(min/week)
Food consumption (g)
Group 1 267 + 142
Group 2 109 £ 67.2
Group 3 237 £ 103
Group 4 119 +£58.9
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Group 5 256 + 154
Group 6 158 + 106
Group 7 115+ 46.3
Group 8 4552

Group 9 33.1+31.9
Group 10 83x74

Group 11 78.2 +£105

BMI — Body Mass Index, CC — Calf Circumference, WC — Waist Circumference, FM — Fat Mass,
FFM — Fat-Free Mass, PSQI — Pittsburgh Sleep Quality Index, ESS — Epworth Sleepiness Scale, GDS
— Geriatric Depression Scale, SARC-CalF — Sarcopenia Tracking Questionnaire. Group 1 — Fruits
and vegetables; Group 2 — Beans; Group 3 — Roots, tubers, tice, corn, other grains and cereals, pasta,
soups and broths; Group 4 — Meat, eggs and fish; Group 5 — Coffee and teas; Group 6 — Milk, cheese
and dairy products; Group 7 — Bread, biscuits other baked products and flours; Group 8 — Oils and
fats; Group 9 — Sugars and sweets; Group 10 — Fast food and Group 11 — Soft drinks and other sugar-
sweetened beverages.

Source: Author (2026).

For the statistical analysis, two cluster analyses were performed, enabling the
identification of distinct profiles among older adults through the joint evaluation of variables
related to dietary intake, sleep, depressive symptoms, anthropometric indicators, body

composition, sarcopenia, and frailty.

The analyses involving dietary intake and sleep variables identified two distinct groups
(Table 3). Cluster 1 presented positive centroid values for all analyzed variables, indicating
higher consumption of food groups 5 (coffee and teas), 7 (breads, biscuits, other baked goods,
and flours), 9 (sugars and sweets), 10 (fast-food-type foods), and 11 (soft drinks and other
sugar-sweetened beverages), as well as poorer sleep quality. In contrast, Cluster 2 was

characterized by lower consumption of the analyzed food groups and better sleep quality.

Table 3 — Cluster sizes and standardized centroid values for sleep and dietary variables.

Cluster Cluster 1 Cluster 2
n 74 123

PSQI 0.402 -0.242
Group 5 0.548 -0.330
Group 7 0.520 -0.313
Group 9 0.639 -0.384
Group 10 0.527 -0.317
Group 11 0.276 -0.166

Results of cluster analysis by the k-means method. Groups were clustered according to PSQI scores
and dietary intake (g) of food groups 5, 7, 9, 10, and 11. The centroid values correspond to the
standardized measures (z-scores) of the variables within each cluster, positive values indicate higher
scores in the respective variable. PSQI — Pittsburgh Sleep Quality Index. Group 5 — Coffee and teas;
Group 7 — Bread, biscuits other baked products and flours; Group 9 — Sugars and sweets; Group 10 —
Fast food and Group 11 — Soft drinks and other sugar-sweetened beverages.

Source: Author (2026).
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In the comparison between clusters (Table 4), with regard to dietary intake, Cluster 1
showed significantly higher consumption of energy-dense, sweet, and ultra-processed foods.
Additionally, this cluster presented higher fat mass and lower gait speed, as well as higher
scores on the PSQI and ESS, indicating poorer sleep quality and greater daytime sleepiness.
These findings reinforce that the clusters differ primarily in terms of dietary patterns and sleep
health, with no significant differences observed in other indicators. This result suggests that a

more energy-dense dietary profile may negatively impact sleep.

Table 4 - Comparison of clinical, functional, and dietary variables between clusters.

Variable Cluster 1 (n=74) Cluster 2 (n=123) p-value
Weight 69.5+125 66.6 £ 12.5 0.117
Height 1.57 £0.07 1.57 £ 0.07 0.673

BMI (kg/m2) 28.1+4.2 27.2+4.4 0.145

CC (cm) 36.9 £3.3 36.0+£3.4 0.084

WC (cm) 96.6 £10.7 944 +11.2 0.188

AC (cm) 315+£3.7 30.8+3.6 0.212
FM (kg) 26.6 £9.8 239174 0.033*
FM (%) 38,3 (32,5-42,3) 36,4 (31,2 -40,7) 0.095

FFM (kg) 43.4+9.6 42.6 +£8.3 0.592

Handgrip strength (kgf) 24,0 (21,0 —28,8) 26,0 (22,0 —30,0) 0.206
Gait speed (m/s) 1.02+0.2 1.13+0.3 0.009*
PSQI 8,0 (6,0 -12,0) 6,0 (3,0 —8,0) <,001*
ESS 7,0(4,0-11,0) 5,0(3,0-9,0) 0.035*
GDS 3,0(2,0-4,0) 3,0(2,0-4,0) 0.359
SARC-CalF 2,0 (0,25 -3,0) 1,0 (0,0 -3,0) 0.294
Food consumption (g)

Group 1 263.7 £ 155.4 269.4 £134.0 0.786
Group 2 113.3 £64.0 107.2 £ 69.2 0.538
Group 3 234.6 £93.4 239.1+£108.5 0.769
Group 4 114.3 £56.3 121.4 £60.5 0.411
Group 5 299 (221 - 428) 181 (131 - 269) <,001*
Group 6 155.0 £ 90.5 159.7 £ 113.9 0.764
Group 7 138.6 + 48.4 100.0 £ 38.3 <,001*
Group 8 32(1,2-73) 2,1(1,1-43) 0.090
Group 9 48,9 (31,0 - 68,8) 16,4 (3,9 - 31,6) <,001*

Group 10 9,3(6,1-15,1) 4,9(2,9-8,1) <,001*

Group 11 86,3 (16,2 -171) 21,4 (9,1 -88,0) <,001*

*Significance level p<0.05. Student's t-test. Values expressed as mean and standard deviation. Mann-
Whitney test. Values expressed as median (25-75th percentiles). Categorical variables expressed as
percentages. BMI — Body Mass Index, CC — Calf Circumference, WC — Waist Circumference, AC —
Arm Circumference, FM — Fat Mass, FFM — Fat-Free Mass, PSQI — Pittsburgh Sleep Quality Index,
ESS — Epworth Sleepiness Scale, GDS — Geriatric Depression Scale, SARC-CalF — Sarcopenia
Tracking Questionnaire. Group 1 — Fruits and vegetables; Group 2 — Beans; Group 3 — Roots, tubers,
tice, corn, other grains and cereals, pasta, soups and broths; Group 4 — Meat, eggs and fish; Group 5
— Coffee and teas; Group 6 — Milk, cheese and dairy products; Group 7 — Bread, biscuits other baked
products and flours; Group 8 — Oils and fats; Group 9 — Sugars and sweets; Group 10 — Fast food and
Group 11 — Soft drinks and other sugar-sweetened beverages. Results of cluster analysis using the k-
means method. Groups were formed according to PSQI scores and dietary intake of food groups 5, 7,
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9, 10, and 11. In the comparative analysis between the formed groups and other variables, cluster 1
exhibited higher intake of food groups 5, 7, 9, 10, and 11, as well as poorer sleep quality, greater
daytime sleepiness, higher fat mass, and lower gait speed compared to cluster 2, which showed
opposite patterns.

Source: Author (2026).

Based on anthropometric, body composition, and sleep variables, two distinct groups
were identified (Table 5). Cluster 3 presented higher values for body weight, BMI, body
circumferences, fat mass (FM), and fat-free mass (FFM), whereas Cluster 4 showed lower

values for these same variables.

Table 5 — Cluster sizes and standardized centroid values for anthropometric and body
composition variables.

Cluster Cluster 3 Cluster 4
n 82 115

Weight 0.940 -0.670
Height 0.366 -0.261
BMI (kg/m2) 0.863 -0.616
CC (cm) 0.771 -0.550
WC (cm) 0.835 -0.595
AC (cm) 0.666 -0.475
FM (kg) 0.744 -0.531
FM (%) 0.298 -0,212
FFM (kg) 0.646 -0.461
PSQI 0.064 -0.045
ESS 0.191 -0.136

Results of cluster analysis by the k-means method. Groups were clustered based on anthropometric
measures, including weight, height, BMI, body circumferences, body composition, and scores from
the PSQI and ESS. The centroid values correspond to the standardized measures (z-scores) of the
variables within each cluster, positive values indicate higher scores in the respective variable. BMI —
Body Mass Index, CC — Calf Circumference, WC — Waist Circumference, AC — Arm Circumference,
FM — Fat Mass, FFM — Fat-Free Mass, PSQI — Pittsburgh Sleep Quality Index, ESS — Epworth
Sleepiness Scale.

Source: Author (2026).

Comparison tests confirmed significant differences between the clusters for all
anthropometric and body composition measures (Table 6). Differences between the groups
were also observed for sex, handgrip strength, daytime sleepiness, and consumption of the
following food groups: 3 (roots, tubers, rice, corn, other grains and cereals, pasta, soups, and
broths), 5 (coffee and teas), and 8 (oils and fats). No differences were identified between
clusters for sleep quality, depressive symptoms, gait speed, or the remaining food groups.
Overall, the clusters differed primarily in anthropometric and body composition characteristics,
with specific differences in certain dietary and sleepiness-related variables.

Table 6 - Comparison of anthropometric, body composition, and lifestyle variables between
clusters.
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Variable Cluster 3 (n=82) Cluster 4 (n=115) p-value
Gender 0.027*
F 64 (32,5%) 103 (52,3%)
M 18 (9,1%) 12 (6,1%)

Age (years) 68.3+£6.2 69.8 £6.1 0.061
Weight 79.6£85 59.3+6.9 <,001*
Height 1.6 +0.08 1.55+0.06 <,001*

BMI (kg/m2) 31.3+3.2 248 2.7 <,001*
CC (cm) 38.9+26 345+24 <001*
WC (cm) 1045+£7.2 88.7+8.2 <,001*
AC (cm) 33,4 (23,0 -34,8) 29,6 (28,0 —31,0) <,001*
FM (kg) 31.2+8.7 204 +4.5 <,001*
FM (%) 40,0 (36,3 — 42,8) 35,6 (30,9 — 38,8) <,001*
FFM (kg) 46,7 (42,7 — 53,6) 37,9 (34,8 -42,8) <,001*

Handgrip strength (kgf) 26,0 (22,0 —-32,0) 25,0 (21,0 —28,0) 0.054

Gait speed (m/s) 1.08 £ 0.32 1.09 £ 0.26 0.461

PSQI 6,5(4,0-9,7) 6,0 (3,5-10,0) 0.326

ESS 7,0(4,0-9,7) 6,0 (3,0 -9,5) 0.027*

GDS 3,0(2,0-4,0) 3,0(2,0-4,0) 0.440

SARC-CalF 1,0 (0,0-2,0) 1,0 (0,0-7,5) 0.480
Food consumption (g)

Group 1 224 (183 — 325) 251 (173 — 346) 0.262

Group 2 97,2 (54,9 — 139) 109 (57,6 — 145) 0.364

Group 3 260.6 £ 103.4 220.9 £99.6 0.005*

Group 4 123.9 £ 55.6 115.0+61.1 0.298

Group 5 297.8 £182.5 225.0£119.9 0.048*

Group 6 121 (67,1 — 219) 151 (82,0 — 227) 0.133

Group 7 120.7 £ 48.0 110.1+44.6 0.115

Group 8 4,2 (1,3-175) 2,1(1,1-43) 0.018*

Group 9 32,8 (9,7 -52,0) 20,7 (7,0 — 46,2) 0.272

Group 10 6,5 (3,7 -12,5) 6,4 (3,4 —9,6) 0.465

Group 11 31,6 (16,4 —120) 20,1 (9,2 - 108) 0.061

*Significance level p<0.05. Student's t-test. Values expressed as mean and standard deviation. Mann-
Whitney test. Values expressed as median (25-75th percentiles). Categorical variables expressed as
percentages. BMI — Body Mass Index, CC — Calf Circumference, WC — Waist Circumference, AC —
Arm Circumference, FM — Fat Mass, FFM — Fat-Free Mass, PSQI — Pittsburgh Sleep Quality Index,
ESS — Epworth Sleepiness Scale, GDS — Geriatric Depression Scale, SARC-CalF — Sarcopenia
Tracking Questionnaire. Group 1 — Fruits and vegetables; Group 2 — Beans; Group 3 — Roots, tubers,
tice, corn, other grains and cereals, pasta, soups and broths; Group 4 — Meat, eggs and fish; Group 5
— Coffee and teas; Group 6 — Milk, cheese and dairy products; Group 7 — Bread, biscuits other baked
products and flours; Group 8 — Oils and fats; Group 9 — Sugars and sweets; Group 10 — Fast food and
Group 11 — Soft drinks and other sugar-sweetened beverages. Results of cluster analysis using the k-
means method. Groups were clustered based on anthropometric measures, including weight, height,
BMI, body circumferences, body composition, and scores from the PSQI and ESS. In the comparative
analysis between the formed groups and other variables, cluster 3 exhibited more favorable
anthropometric and body composition markers, as well as greater handgrip strength, higher daytime
sleepiness, and higher intake of food groups 3, 5, and 8 compared to cluster 4.

Source: Author (2026).

DISCUSSION
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The results of this study highlight that dietary intake plays a central role in the
organization of health profiles among older adults, showing consistent associations with sleep
quality, body composition, and functional performance. Using an integrated approach through
cluster analysis, it was possible to identify groups of individuals who differ not only by isolated
characteristics but also by specific combinations of dietary behaviors and clinical outcomes.
This strategy allowed for a better understanding of how dietary patterns interact with multiple
dimensions of health, demonstrating that diet, sleep, and functionality are interdependently

structured during aging.

In the first cluster analysis, a profile emerged characterized by higher consumption of
ultra-processed foods, sweets, baked products, and sugar-sweetened beverages, representing a
dietary pattern of lower nutritional quality. This group simultaneously presented higher fat
mass, poorer sleep quality, greater daytime sleepiness, and lower gait speed, indicating that less
healthy dietary intake is associated not only with metabolic alterations but also with functional
impairments. Collectively, these findings suggest that inadequate dietary patterns may
contribute to poorer sleep and unfavorable body composition and physical performance
outcomes, reinforcing the existence of a more vulnerable health profile in aging. Additionally,
the second cluster analysis demonstrated that dietary intake is also directly associated with

markers of body composition.

In older adults, increased adiposity, particularly when associated with loss of lean mass,
has been linked to poorer physical performance and a higher risk of functional disability
(Jankowski et al., 2008; Schaap; Koster; Visser, 2013). The lower gait speed observed suggests
that these exposures—poorer sleep quality and less healthy dietary patterns—are not limited to
metabolic alterations but also manifest as functional impairments. Gait speed is recognized as
an important marker of frailty, disability, and mortality in older adults, and increased body fat
is associated with slower gait speed (Binotto; Lenardt; Rodriguez-Martinez, 2018). Excess
adipose tissue may increase mechanical load, restricting mobility and placing additional stress
on muscles and joints, thereby contributing to a higher risk of functional limitations (Santos et
al., 2017). Collectively, these results reinforce the existence of an interdependent process in
which diet, sleep, and body composition interact synergistically, amplifying health and

functional risks during aging.

Beyond adiposity, dietary patterns are also associated with functional indicators in older
adults. Xu et al. (2012) found that higher overall diet quality, assessed using the 2005 Healthy



73

Eating Index and particularly characterized by greater fruit and vegetable intake, was associated
with better functional performance in older adults, including higher gait speed. In contrast,
higher consumption of ultra-processed foods has been linked to progressive declines in
functional performance in older adults, especially through reductions in gait speed and handgrip
strength, although not associated with the development of frailty (Konieczynski et al., 2025).
Similarly, poorer sleep quality has been associated with a higher likelihood of physical frailty,
functional impairment, and muscle weakness, indicating that poorer sleep quality may be linked
to worse physical performance in older adults. Furthermore, sleep efficiency, sleep
disturbances, use of sleep medications, and daytime dysfunction are the components that most
strongly contribute to this association (Arias-Fernandez et al., 2021).

Overall, the results of the first cluster analysis indicate that less healthy dietary patterns
tend to coexist with poorer sleep quality, higher adiposity, and worse functional performance,
defining a profile of increased vulnerability in terms of health.

In the second analysis, Clusters 3 and 4 were defined by anthropometric and body
composition characteristics. Cluster 3 was characterized by more favorable body composition
markers and exhibited a distinct dietary pattern, marked by higher consumption of food groups
3 (roots, tubers, rice, corn, other grains and cereals, pasta, soups, and broths), 5 (coffee and
teas), and 8 (oils and fats), which may reflect higher energy intake. These results suggest that,
in this group, maintaining a quantitatively adequate diet based on traditional preparations may
be associated with better nutritional outcomes in aging, contrasting with the notion that more

restrictive or lower-energy diets would necessarily be more beneficial for this population.

From a physiological perspective, insufficient energy intake promotes a negative energy
balance and can exacerbate protein catabolism, contributing to muscle mass loss, reduced
strength, and an increased risk of sarcopenia and frailty (Almeida et al., 2024). Therefore,
higher caloric intake may exert a protective effect on body protein, supporting the maintenance
of lean mass and physical performance, which is consistent with the better body composition

profile observed in this study.

The dietary pattern identified in this group was predominantly composed of staple and
culturally traditional foods in the Brazilian diet, such as rice, corn, roots, and tubers. These
foods are important sources of complex carbohydrates and energy, contributing to the

fulfillment of daily metabolic demands (Chandrasekara; Josheph Kumar, 2016). Similarly,
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higher consumption of oils and fats was observed, which may also play a relevant role, as these
components increase the energy density of meals without substantially increasing food volume.
In older populations, this strategy may be particularly important to prevent insufficient energy
intake, which is frequently associated with anorexia of aging (Rolls, 2009; Wysokinski et al.,
2015). Conversely, Soderstrom et al. (2015) reported that high energy intake from fat in older
adults was associated with an increased risk of malnutrition over 10 years, especially in
individuals with a baseline BMI <25 kg/mz2. This finding suggests that fat-rich diets, when
unbalanced or low in nutrient diversity, may increase long-term nutritional vulnerability. Thus,
the evidence indicates that energy density can be beneficial when incorporated into a balanced

dietary pattern.

These findings are consistent with evidence indicating a positive association between
higher energy intake and better body composition indicators in older adults. A study by
Dericioglu; Methven; Clegg, (2025) showed that, in healthy older adults, greater energy
requirements, reflected by higher total energy expenditure and greater muscle mass, are
associated with higher energy intake. This suggests that body composition, characterized by
greater lean mass and lower fat mass, may shape both energy expenditure and intake, supporting
the preservation of lean mass and metabolic function during aging.

Furthermore, studies suggest that insufficient caloric intake is one of the main
modifiable determinants of functional decline in this age group, highlighting that adequate
dietary intake may be a relevant protective factor for maintaining autonomy and quality of life.
A population-based cohort study by Bartali et al. (2006), which evaluated 802 adults aged 65
years or older, found that inadequate energy and nutrient intake were associated with a higher
likelihood of frailty, defined by criteria such as reduced muscle strength, exhaustion, slower

gait speed, and reduced physical activity.

Additionally, these results challenge the application of overly restrictive dietary
recommendations for older adults. While caloric restriction strategies may be indicated in other
life stages, in aging the focus should prioritize the preservation of muscle mass and functional
capacity rather than weight control alone. A systematic review showed that in middle-aged and
older adults with overweight or obesity, energy restriction often leads to substantial losses of
fat-free mass, which can initiate or exacerbate sarcopenia (Weinheimer; Sands; Campbelinure,
2010). Changes in body composition, such as reductions in lean mass, increases in fat mass,

and redistribution of body fat, are common throughout the aging process (Moradell et al., 2024).
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However, body composition profiles characterized by lower muscle mass and higher visceral
fat have been associated with an increased risk of sarcopenia (Zhu et al., 2025), whereas a
higher proportion of muscle mass in older adults is associated with better functional

performance, including mobility and balance (Dos Santos et al., 2013).

The results of the analysis of Clusters 3 and 4 also suggest that, in this sample of older
adults, isolated body composition markers were insufficient to characterize distinct sleep
profiles. This finding contrasts with studies that have reported associations between body
composition and sleep-related parameters. Song et al. (2023) observed that reduced sleep
duration and quality were associated with decreased appendicular skeletal muscle mass and
increased fat mass. However, maintaining good sleep quality attenuated muscle loss even with
shorter sleep duration, whereas simultaneous deterioration of both sleep duration and quality
exacerbated lean mass loss and fat accumulation. Moreover, poorer sleep quality is associated
with unfavorable changes in body composition, characterized by higher body fat percentage,
greater visceral fat accumulation, and lower fat-free mass proportion, indicating that sleep
disturbances may both reflect and contribute to changes in body composition throughout the

aging process (Kohanmoo et al., 2024).

In summary, the findings of this study reinforce that older adults’ health should be
understood from an integrated perspective, in which dietary intake, sleep quality, body
composition, and functionality do not act in isolation but are organized into interdependent
profiles. The coexistence of higher consumption of ultra-processed foods, poorer sleep quality,
greater adiposity, and lower functional performance suggests a pattern of increased
vulnerability, whereas adequate dietary intake based on traditional foods was associated with
better body composition markers. These results indicate that multiple behaviors and biological
conditions interact simultaneously, shaping different trajectories of risk or protection in aging.
Accordingly, approaches that jointly consider diet and sleep may be more effective in

promoting health and functional capacity in this population.

One of the main strengths of this study is the integrated assessment of multiple
dimensions of aging, encompassing dietary patterns, sleep quality, body composition,
functional performance, and psychosocial indicators. The application of cluster analysis
enabled the identification of heterogeneous profiles of older adults and a more comprehensive
understanding of the relationships between behaviors and health outcomes. The combined use

of validated instruments to assess sleep quality, dietary intake, and functional outcomes further
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enhances the consistency and reproducibility of the findings. The inclusion of objective
measures of functional performance alongside self-reported information adds methodological
robustness by reducing measurement bias and expanding the clinical interpretation of the
results. Finally, the analytical strategy employed allows for the identification of groups with
higher vulnerability, with potential applicability in the planning of targeted and personalized

interventions for older populations.

Among the limitations of this study, the cross-sectional design should be noted, which
prevents the establishment of causal relationships between sleep quality, dietary patterns, and
functional outcomes. The use of two 24-hour dietary recalls, although widely adopted, may not
adequately capture the habitual variability of individual diets. In addition, part of the
information was obtained through self-report instruments, which may be subject to recall bias,
particularly in older individuals. While cluster analysis allowed for an understanding of the
complexity and heterogeneity of the profiles studied, its results are influenced by the selected

variables and statistical parameters and should be interpreted as exploratory.

CONCLUSION

This study demonstrated that the interaction between dietary intake, body composition,
sleep quality, and functional performance contributes to the formation of distinct health profiles
in older adults, highlighting the multifactorial nature of aging. The increased consumption of
high caloric food groups was associated with poor sleep quality and higher somnolence whereas
the intake of more traditional foods was related to better body composition markers. These
findings suggest that behaviors related to sleep and diet may jointly influence health and
functional outcomes in this population. Consequently, interventions integrating nutritional
guidance and sleep promotion strategies may represent promising approaches for preserving
autonomy and quality of life during aging.
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APENDICES E ANEXOS

APENDICE A - Questionario socio demografico e anamnese.

UNIVERSIDADE FEDERAL DE LAVRAS E- h

Data: __ [ |/ ID (Namero de Identificagdo):

Nome:
Telefone:

QUESTIONARIO SOCIO-DEMOGRAFICO (BASEADO GEHA)

(A) INFORMAGOES PESSOAIS:

1. Sexo:
Masculino............ 1
Femining............. 2

2. Em que dia, més e ano o (a) Sr{a) nasceu?
Dia: _
Més:

Ano: _
3. Quantos anos completos ofa) Sr.(a) tem?
Idade:

5. A cor ou raga do Sr(a) é:
2( ) Branca 6( ) Amarela 0( ) Indigena 4( ) Preta 8( ) Parda

0. Estado Civil
() Solteiro ( ) Casado ( ) Unido Estével ( ) Viivo ( ) Outros:

(D) INFORMAGOES DA HABITAGAO:

1. Em qual o tipo de habitagao vocé vive?

Casa (urbana ou rural).......
Apartamento........oci
Residéncia especializada para idosos...............o

6. Se vocé vive em uma residéncia especializada para idosos (com ou sem cuidados
médicos):
SiM.ereiieecceeeins 1 Por quantos anos? __
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N&o respondeu...... 9

ltens no domicilio (Questionario ABEP)

Quantidade

Trabalhadores domésticos 0 3 7 10 13

Microcomputador

0 3 & 8 11
3 s 6 6
0 2 3 5 5
2 s 66
0 2 4 6 6
D R I B
0 2 4 4 4

Geladeira

Lava roupa

Micro-ondas

Secadora roupa 0 2 2 2 2

Grau de instrucdo do chefe da familia

Fundamental | completo f Fundamental Il incompleto 1

Médio comileta ! Suirinr Incomiletu 4

Servicos pablicos

N3o

Rua pavimentada 0 2

7. Quantas pessoas vivern na mesma habitagdo com vocé (excluindo vocé mesmo)?

Se vocé vive sozinho (a):
8. Por quanto tempo vocé vive sozinho (a)? Numero de anos __

9. Vocé vive em companhia das seguintes pesscas? (podem ser marcadas varias opgoes)
Esposo/a ou parceirofa ( ) Sim ( ) Ndo

Irmao(s)firma(s) ( ) Sim ( ) Nao

Filho(s)/ffilha(s) ( ) Sim ( ) N&o

Outro(s) parente(s) ( ) Sim ( ) Ndo

Amigo(a)famigos(as) ( ) Sim ( ) Néo

Outro ( ) Sim ( ) Nao
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(F) INFORMAGOES SOBRE EDUCAGAO:

1. Sabe ler e escrever?

2. Frequentou a escola?
SiM.eeeee. 1
Por quantos anos?

3. Qual a dltima série que o(a) Sr(a) concluiu com aprovagao?

5. Frequenta a escola atualmente?

Se sim:

Qual o curso que frequenta atualmente?

Regular do ensino fundamental.............ccoiii 1
Regular do ensino meédio..........coooii 2
Educacdo de jovens e adultos ou supletivo do ensino fundamental.......3
Educacio de jovens e adultos ou supletivo do ensino médio................4
Superior de graduagao. ..o D
Alfabetizagdo de jovens e adultos............cccciviiiciiiiin B
Pré-vestibular...........ccoo 7
Mestrado ou doutorado..........ociiiiiiiiii e B
Qual?

(G) INFORMAGOES SOBRE OCUPAGAO:
1. Vocé tem ou ja teve uma ocupagdo?

Se a resposta for sim, qual foi a ocupagdo mais duradoura durante a sua vida?

(H) INFORMAGOES SOBRE RENDA:

1. Qual a renda do Sr(a) por més
( ) Até R$ 800,00

( ) De R% 800,00 a R$ 2.000,00
() De R% 2.000,00 a R$ 5.000,00
( ) Acima de R$ 5.000,00



2. Qual a renda somada (total) das pessoas gue vivem no seu domicilic por més?
() Até RS 800,00

() De R% 800,00 a R$ 2.000,00

() De R$ 2.000,00 a R$ 5.000,00

() De R$5.000,00 a R$ 10.000,00

( )Acima de R$ 10.000,00

3. Qual a principal fonte da renda do Sr(a)?

( ) Trabalho formal

() Trabalho informal

{ ) Auxilio governamental (Bolsas)

{ ) Aposentadoria do INSS ou do governo federal

{ ) Outro tipo de aposentadoria ou pensdo

() Doagbes

{ ) Rendimentos de propriedades

{ ) Outros rendimentos (Juros de caderneta de poupanca e de outras aplicagdes,
dividendos,

etc)

() Outras fontes:

ANAMNESE CLINICA

Algum médico j4 Ihe disse o que o (a) Sr. (a) tem ou ja teve?
3.1) Diabetes ( ) Ndo ( ) Sim ( ) N&o sabe

3.2) Triglicérides alto ( ) N&o ( ) Sim ( ) N&o sabe

3.3) Pressdo alta ( ) N&o ( ) Sim ( ) Nao sabe

3.4) Colesterol alto ( ) Nao ( ) Sim ( ) Nao sabe

3.5) Constipagdo (dor ao evacuar) ( ) N&o ( ) Sim ( ) Ndo sabe
3.6) Diarreia ( ) N&o ( ) Sim ( ) N&o sabe

3.7) Outra (s) ?

Como o(a) Sr(a) classificaria seu estado de salde:
( )Muito bom ( )Bom ( )Regular ( JRuim ( )Muito ruim ( )N&o sabe

Mo ultimo més, por quantos dias sua saide fisica néo foi boa (excluindo salde mental)?
dias

Mo dltimo ano quantas vezes procurou algum meédico, servigo de salide porgue estava
doente ou precisando de atendimento de salde? vezes

Numero de internagdes nos Ultimos 12 meses? internacdes

O Sr (a) faz acompanhamento com nutricionista?



APENDICE B — Recordatério 24h.

7 10gUn

UNIVERSIDADE FEDERAL DE LAVRAS

o

Data: __ [ |/ ID (Numero de Identificagio):

Nome:
Data do recordatério: ___ |/ ! Dia da semana:
Telefone: Entrevistador:
RECORDATORIO 24H
HORARIO/ REFEIGAO ALIMENTO (DETALHAMENTO) QUANTIDADE (MEDIDAS

CASEIRAS)
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APENDICE C - Versao adaptada da verséo curta do IPAQ.

DU

UNIVERSIDADE FEDERAL DE LAVRAS

Data: f /

Nome:

-
= é‘a

ID (Numero de Identificacao):

PPN

Ll

Telefone:

QUESTIONARIO ATIVIDADE FiSICA

Exercicio Fisico

Frequéncia

Duragéo (horas elou
minutos)

Voleibol, jogar
bilhar/boliche, ginastica,
caminhada, hidroginastica,
musculag3o...

Ténis, dangas em geral,
corrida, basquetebol,
futebol...

Atividade fisica

Frequéncia

Duragéo (horas elou
minutos)

Limpeza leve na casa
{cozinhar, varrer, passar
pano, aspirar, passar
roupa, regar plantas...)

Limpeza pesada da casa
{lavar banheiro, lavar
roupa na méo, mudar

maveis de lugar, carregar

compras escada acima...)

Reparos domésticos
(pintar casa, limpar
calhas, aparar a grama...)

Caminhada para
deslocamento

Sentado
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ANEXO A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

UNIVERSIDADE FEDERAL DE LAVRAS
PRO-REITORIA DE PESQUISA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE

Prezado{a) Senhor{a), vocé estd sendo convidado(a) a participar da pesquisa de forma totalmente
voluntéria da Universidade Federal de Lavras. Antes de concordar, & importante que vocé compreenda as
informacfes e instrugbes contidas neste documento. Sera garantida, durante todas as fases da pesquisa:
sigilo; privacidade; e acesso aos resultados.

I. Titulo do trabalho experimental: Avaliacdo das relagdes entre sono e desfechos de salde em idosos.
Pesquisador responsavel: Profa. Dra. Camila Maria de Melo

Cargo/Fungdo: Discente

Instituigdo/Departamento: Universidade Federal de Lavras

Telefone para contato: (35) 3829-9781

Local da coleta de dados: Departamento de Nutrigdo - Universidade Federal de Lavras

Il - OBJETIVOS DO ESTUDO
Investigar a associagéo entre qualidade do sono e desfechos de salde em idosos.

Il - JUSTIFICATIVA

As ultimas décadas foram marcadas por importantes mudancas no modo de viver das pessoas, e o habito
de dormir pouco se tormou comum na populagdo. Sabe-se gue o sono em quantidade e qualidade
adequadas @ essencial para qualidade de vida e manutengdo da sadde. Individuos que dormem melhor
apresentam melhor fungdo cognitiva, humor, menor sonoléncia e cansago ao longo do dia, e
consequentemente maior rendimento tanto na vida pessoal quanto profissional. Perturbagbes no sono
podem alterar a maneira de se alimentar e exercitar das pessoas, contribuindo com piora na saude.

IV - PROCEDIMENTOS DO EXPERIMENTO

AMOSTRA
|dosos de ambos os sexos.

AVALIAGOES
Serdo coletados dados por meio de questionarios, avaliagio fisicas e de desempenho fisico, consumo
alimentar, avaliagdo do ciclo sono-vigilia e coleta de sangue.

Durante o estudo, o senhor(a) passara pelas seguintes avaliagdes:

1. Avaliagdo de peso e medidas corporais: analisaremos medias de peso, altura, circunferéncias
corporais de: cintura, abdominal, bragos e pernas. Além disso, utilizaremos um aparelho (adipdmetro) para
analise das dobras cutineas (gordura corporal) e um aparelho chamado bicimpedancia, que também sera
utilizado para verificar sua composigéo corporal (quantidade de gordura e misculo no corpo).

2. Questionarios: Serdo aplicados alguns questionarios para avaliar alguns habitos de salde do
senhor(a) como: alimentagdo, se realiza exercicios fisicos, sobre seu sono (hora que acorda, dorme e se
dorme bem etc.) e sobre sua saide mental. Estas avaliages serdo feitas pela aplicacdo de questionarios
especificos.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE LAVRAS
PRO-REITORIA DE PESQUISA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS

3. Avaliagdo da composigdo corporal: A medida das guantidades de gordura e massa muscular
corporal serd realizada por um aparelho de bicimpedancia. Vocé se deitard em uma cama e serdo
colocados 8 eletrodos (polegares, dedos médios e tornozelos direitos e esquerdos) para realizar a medida
de liguido dos bragos, tronco e pernas. Os eletrodos ndo causam desconforto e o tempo de exame é curto.

4. Avaliagdo de forga muscular: Vocé fara um teste onde avaliaremos a forga na sua méo, onde o
senhor(a) deverd apertar com forga um aparelho chamado dinamémetro, além disso faremos um teste
para avaliar a velocidade que o senhor{a) caminha por um curto espago fisico.

5. Avaliagdo do sono: Para esta avaliagio o senhor(a) levara para casa, um relogio que devers ser
utilizade por duas semanas no pulse, inclusive para dormir. Trata-se de um equipamento chamado
actigrafo que ira medir suas atividades durante o dia e noite.

6. Coleta de sangue: Sera realizada uma coleta de sangue apara avaliagio de marcadores
sanguineos de sua saude. Serdo feitos exames metabdlicos, inflamatdrios e de permeabilidade intestinal.
A coleta sera realizada por profissional treinado e em ambiente adequado.

7. Coleta de amostra para analise da microbiota oral: Sera realizada uma coleta de material
bioldgico para andlises com a finalidade de identificagéo bacteriana. A coleta é realizada escovando a
parte interna de suas bochechas com uma escova citologica esterilizada fazendo movimentos circulares.

V - RISCOS ESPERADOS

O risco associado a pesquisa & BAIXO. Na avaliagdo pode haver constrangimento ao responder as
perguntas, constrangimento ao ter peso e altura avaliados, desconforto com a presenga da equipe do
projeto, estresse, cansaco ao responder as perguntas, e desconforto durante a avaliacdo antropométrica e
coleta de amostra para andlise da microbiota oral. Para evitar essas intercorréncias, a equipe foi
devidamente treinada para o trabalho de campo. O guestionario ndo sera identificado pelo nome para que
seja mantido o anonimato e a equipe trabalhard de forma ética. A entrevista podera ser interrompida a
gualguer momento e sera feita uma revisdo criteriosa das questdes. A coleta de sangue pode causar dor
no local e algumas pessoas podern ter receio de coletas de sangue. Todos os procedimentos serdo
realizados em laboratdrio de andlises clinicas com profissionais treinados e os idosos podem a qualquer
momento retirar seu consentimento sem nenhum prejuizo. O uso do actigrafo também pode causar
desconforto, uma vez que o reldgio deve ser utilizado também para dormir. Caso seja comprovado dano
direto ou indireto, decorrente da participagdo na pesquisa, os pesquisadores ir8o arcar com todas as
possiveis consequéncias psicologicas decorrentes da aplicagdo do questionario, fornecendo assisténcia
psicoldogica. Os dados da pesquisa serdo utilizados somente para fins cientificos, sem exposigdo dos
participantes.

VI - BENEFICIOS
O projeto ajudara a identificar as relaces entre alteragdes na gualidade do sono, estado nutricional e
condicbes de sadde em idosos e, portanto, auxiliara na criagdo de estratégias e acBes de promogio da
saude e prevengdo de doencas visando a melhor qualidade do sono e de salde da populagédo.

VIl - CRITERIOS PARA SUSPENDER OU ENCERRAR A PESQUISA

Antes de concordar em participar, & importante que vocé leia e compreenda a finalidade do estudo, os
procedimentos do estudo, os beneficios, os riscos, os desconfortos e as precaugdes, bem como os
procedimentos alternativos que estio disponiveis para vocé. Vocé terd o direito de se retirar do estudo a
qualguer momento. Este folheto informative ird ajuda-la a decidir se vocé gostaria de participar. Vocé deve
entender este termo antes de concordar em participar.
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Se tiver alguma divida, ndo hesite em perguntar & pessoa que esta aplicanda o termo.

Vocé ndo deve concordar em participar, a menos que esteja convencida de gque compreende todos os
procedimentos envolvidos.

Por favor relate seu histdrico de salide sem esconder qualquer detalhe importante.

A pesquisa podera ser suspensa caso o participante apresente algum sinal de constrangimento ou
desconforto durante a participago e coleta dos dados. Também em caso de desinteresse, de qualquer um

dos participantes, a suspensdo da pesquisa poderd ser executada. No que se refere ao encerramento da
pesquisa, 0 mesmo sera realizado apds o final da coleta e avaliagdo dos dados obtidos.

VIl - CONSENTIMENTO POS-INFORMAGAQ

Apds convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me foi explicado, consinto em
participar do presente Projeto de Pesquisa.

Lavras, de de20 .

Nome (legivel) / RG Assinatura

ATENGAQ! Por sua participacdo, vocé: ndo terd nenhum custo, nem receberd qualguer vantagem
financeira; serd ressarcido de despesas que eventualmente ocorrerem; serd indenizado em caso de
eventuais danos decorrentes da pesquisa; e tera o direito de desistir a qualquer momento, retirando o
consentimento sem nenhuma penalidade e sem perder quaisquer beneficios. Em caso de divida quanto
aos seus direitos, escreva para o Comité de Etica em Pesquisa em seres humanos da UFLA. Enderego —
Campus Universitario da UFLA, Pra-reitoria de pesquisa, COEP, caixa postal 3037. Telefone: 3829-5182.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma copia sera
arquivada com o pesquisador responsavel e a outra sera fornecida a vocé.

No caso de qualquer emergéncia entrar em contato com o pesquisador responsavel no Departamento de
Nutrigdo. Telefones de contato: (035) 3829-9781.
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ANEXO B - Indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh.

U' il_lul
1
4 @ ‘B3 %
UI'JI"";FSIUA'_:;: FEDERAL DE LAVRAS 5
b L

Data: __ /|

Nome:
Telefone:

ID (Ntimero de Identificagdo):

INDICE DE QUALIDADE DO SONO DE PITTSBURGH (PSQI-BR)

Instrugdes:

As seguintes perguntas sio relativas aos seus habitos usuais de sono durante o ultimo més somente. Suas
respostas devem indicar a lembranga mais exata da maioria dos dias e noites no altimo més. Por favor,
responda a todas as perguntas.

| Durante o altimo més, quando vocé geralmente foi para a cama a noite? Hora usual de deitar?

I Durante o Gltimo més, quanto tempo (em minutos) vocé geralmente levou para dormir 4 noite?

I | Durante o dltimo més, quando vocé geralmente levantou de manhi? Hora usual de levantar?

Durante o altimo més, quantas horas de sono vocé teve por noite? (Este pode ser diferente do nimero de horas que

By ficou na cama). Horas de sono por noite?

Para cada uma das questdes restantes, marque a melhor (uma) resposta. Por favor, responda a todas as
questoes.
V | Durante o iltimo més, com que frequéncia vocé teve dificuldade de dormir porque vocé...

Nio conseguiu adormecer em até 30 minutos

; (1) (2) (3) 4) M@A|E@ | @
Nenhuma no dltimo Menos de 1 vez/ 1ou? / 3 ou mais vezes/
més semana o 2 Vezes/ semana semana
Acordou no meio da noite ou de manhi cedo
ii Nenhuma no dltimo Menos de 1 vez/ 3 ou mais vezes/
. 1 ou 2 vezes! semana
més semana SEINAna
Precisou levantar para ir ao banheiro
iii Nenhuma no dltimo Menos de 1 vez/ 3 ou mais vezes/
. 1 ou 2 vezes/ semana
més semana SEINana
Nio conseguiu respirar confortavelmente
iv Nenhuma no dltimo Menos de 1 vez/ 1ou? / 3 ou mais vezes/
més semana 0L - VeZes! semana semana
Tossiu ou roncou forte
v Menhuma no hltimo Menos de 1 vez! i 2 / 3 ou mais vezes/
meés semana 1 £ Vezes/ semnana semana
Sentiu muito frio
vi Nenhuma no dltimo Menos de 1 vez/ 3 ou mais vezes/
N 1 ou 2 vezes! semana
més semana semana
Sentiu muito calor
vii MNenhuma no dltimo Menos de 1 vez/ 3 ou mais vezes/
N 1 ou 2 vezes! semana
més semana semana
Teve sonhos ruins
wiii Menhuma no dltimo Menos de 1 vez/ 3 ou mais vezes/
. 1 ou 2 vezes/ semana
més semana Selnana




Teve dor
ix Menhuma no altimo Menos de 1 vez/ 3 ou mais vezes/
més semana 1 ou 2 vezes/ semana semana
Qutra(s) razio(des), por favor descreva. Com que frequéncia, durante o iltimo més, vocé teve dificuldade para
dormir devido a essa razio?
X
Menhuma no iltimo Menos de 1 vez/ 1ou? / 3 ou mais vezes/
més semana OU - vezes! semana semana
Durante o tltimo més, como vocé classificaria a qualidade do seu sono de maneira geral? ([ (2| (3| 4
VI - -
Muito Boa (1) Boa (2) Ruim (3) M
Durante o ultimo més, com que frequéncia vocé tomou medicamento (prescrito ou por conta propria) para lhe ajudar a
dormir?
VII | MNenhuma no altimo Menos de 1 vez/ 3 ou mais
. 1 ou 2 vezes/ semana
mEs semana 1 vezes/ semana
1) ) ‘ (4)
No dltimo més, com que frequéncia vocé teve dificuldade de ficar acordado enquanto dirigia, comia ou participava de
uma atividade social (festa, reuniio de amigos, trabalho. estudo)?
VII | Nenhuma no altimo Menos de 1 vez/ 3 ou mais
. 1 ou 2 vezes/ semana
més semana 3 vezes/ semana
(1) (2) ©) (4)
Durante o tltimo més, quio problemético foi para vocé manter o entusiasmo (inimo) para fazer as coisas (suas
atividades habituais)?
- Nenhuma dificuldade Um problema muito Um problema razodvel Um_ problema
1) leve ) muito grande
{ (2) (4)
Vocé tem um(a) parceiro [esposo(a)] ou colega de quarto? (Se nio, parar)
X Ni Parceiro ou colega, Parceiro no mesmo quarto, Parceiro na
(?;:' mas em outro quarto mas nio Na mesma cama mesma cama
(2) (3) (4)
X1 | Sevocé tem um parceiro ou colega de quarto, pergunte a elefela com que frequéncia no altimo més vocé teve...
Ronco Forte
; (1) (2) (3) 4 M @G|«
Nenhuma no dltimo Menos de | vez/ 3 ou mais vezes/
. 1 ou 2 vezes/ semana
més Semana sermana
Longas paradas na respiragio enquanto dormia
E Nenhuma no tltimo Menos de | vez/ 3 ou mais vezes/
. 1 ou 2 vezes/ semana
més semana Semana
Contragdes ou puxdes nas pemas enquanto vocé dormia
i Nenhuma no dltimo Menos de | vez/ 3 ou mais vezes/
. 1 ou 2 vezes/ semana
més semana sermana
Episadios de desorientacio ou confusio durante o sono
v Nealmma 310 Gltimo Menos de 1 vez/ 3 ou mais veres/
més 1 ou 2 vezes/ semana
semana sermana
Qutras alteragoes (inguietagdes) enguanto vocé dorme; por favor, descreva. Com gue frequéncia, durante o tltimo
més, vocé teve dificuldade para dormir devido a essa razio?
v

Nenhuma no altimo
més

Menos de 1 vez/
sermana

1 ou 2 vezes/ semana

3 ou mais vezes/

sgmana
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ANEXO C - Escala de Sonoléncia de Epworth.

7 JUEUn I T P

UNIVERSIDADE FEDERAL DE LAVRAS

weiss s ianees
Frrp

Data: __ /| | ID (Ntimero de Identificacdo):

Nome:
Telefone:

ESCALA DE SONOLENCIA DE EPWORTH (ESS-BR)

Nome:

Idade: [ DN | Naturalidade:
Cidade e bairro de residéncia:

Horario de trabalho (hora/ dias): Contato:
E-mail:

Qual a probabilidade de vocé cochilar ou dormir, & ndo apenas se sentir cansado, nas seguintes
situacbes?

Considere o0 modo de vida que vocé tem levado recentemente. Mesmo gue vocé ndo tenha feito algumas
destas coisas recentemente, tente imaginar como elas o afetariam. Escolha o numero mais apropriado
para responder cada questao.

0 = nunca cochilaria

1 = pequena probabilidade de cochilar
2 = probabilidade média de cochilar

3 = grande prababilidade de cochilar

Situagdo Probabilidade de cochilar

Sentado e lendo {0) (1) (2) (3)
Assistindo TV {0) (1) (2) (3)
Sentado, quieto, em um lugar pablico (por exemplo, em um teatro,

reunido ou palestra) (©) (1) 2) (3)
Andando de carro por uma hora sem parar, como passageiro {0) (1) (2) (3)
Ao deitar-se & tarde para descansar, quando possivel (0} 1) (2) (3)
Sentado conversando com alguém (0} (1) (2) 3)
Sentado quieto apds o almogo sem ingerir bebida alcodlica {0) (1) (2) (3)
Ern um carro parado no transito por alguns minutos {0) (1) (2) (3)




ANEXO D - Escala de Depressdo Geriatrica.

I R .Fu Pl](‘\‘ A
7] =l c@s T\ ® 3 @
Pragrara e s-Erdueco :
UNIVERSIDADE FEDERAL DE LAVRAS i Nukrigio 2 Sadde =i
Data: /| |/ ID (Numero de Identificagéo):
Nome:
Telefone:

ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA

“Por favor responda as questdes abaixo sobre como vocé se sente na maior parie do tempo,

dizendo SIM ou NAO™,

TOTAL:
1.Esta satisfeita(o) com a vida? Sim(0) |Nao(1)
[2. Interrompeu muitas de suas atividades? | Sim (1) | Nao(0)
| 3.Acha sua vida vazia? | Sim (1) | Nao(0)
" 4.Aborrece-se com frequéncia? | Sim (1) | Nao(0)
| 5.Sente-se de bem com a vida na maior parte do tempo? | Sim (0) | Nao( 1)
' 6. Teme que algo ruim lhe acontega? ' Sim (1) | Nao(0)
7.Sente-se alegre a maior parte do tempo? Sim(0) |Nao(1)
8.Sente-se desamparada(o) com frequéncia? Sim(1) | Nio(0)
9.Prefere ficar em casa ao invés de sair e fazer coisas novas? Sim(1) | Nao(0)
10.Acha que tem mais problemas de memoria que outras pessoas? Sim(1) | Nao(0)
11.Acha que ¢ maravilhoso estar viva(o) agora? Sm(0) | Nao(l)
12.Vale a pena viver como vive agora” Sim(0) |Nao(1l)
" 13. Sente-se com esperanga ' Sim (0) | Nao(1)
' 14.Acha que sua situagio tem solugdo? | Sim (0) | Nao(1l)
' 15.Acha que tem muita gente em situacio melhor? | Sim (1) | Nao(0)
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Data: ! !

ANEXO E - Sarc-CalF.

8-~

ID (Numero de Identificagéo):

Nome:
Telefone:
QUESTIONARIO SARC-CalF OU SARC-F + CC
Componente Pergunta Pontuacdo
Forga O guanto de dificuldade Nenhuma = 0
vocé tem para levantar e Alguma = 1
carregar 5kg? Muita, ou ndo consegue = 2
Ajuda para caminhar

O quanto de dificuldade
vocé tem para atravessar

MNenhuma =0

Alguma =1
um cémodo? Muita, usa apoios ou incapaz =
2

Levantar da cadeira O quanto de dificuldade Nenhuma = 0

vocé tem para levantar de Alguma =1
uma cama ou cadeira? Muita, ou ndo consegue sem

ajuda = 2

Subir escadas O quanto de dificuldade MNenhuma = 0
vocé tem para subir um Alguma =1

lance de escadas de 10
degraus?

Muita, ou ndo consegue = 2

Quedas Quantas vezes vocé caiu MNenhuma = 0
no Gltimo ano? 1-3 quedas = 1
4 ou mais quedas = 2
Panturrilha Megca a circunferéncia da Mulheres:
panturrilha direita exposta >33cm =0
do (a) paciente, com as <33em =10
pernas relaxadas e com Homens:
os pés afastados 20 cm >34cm =0
um do outro. < 34cm =10

Somatério (0 - 20 pontos)

0 - 10: sem sinais sugestivos de sarcopenia no momento (cogitar reavaliagio periodica)
11 - 20: sugestivo de sarcopenia (prosseguir com investigagéo diagndstica completa)
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