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RESUMO 

 O rápido envelhecimento populacional impõe desafios crescentes aos sistemas de saúde, 

especialmente em razão do aumento de condições crônicas, alterações na composição corporal 

e declínio da capacidade funcional. Nesse contexto, esta dissertação teve como objetivo 

identificar perfis de saúde em idosos residentes na comunidade, explorando indicadores de 

saúde física, mental, nutricional e funcional. Trata-se de um estudo observacional, transversal, 

realizados com 197 idosos (≥60 anos), no qual foram coletados dados sociodemográficos, 

clínicos e de estilo de vida, além de avaliações de consumo alimentar, qualidade do sono, 

composição corporal, força muscular, mobilidade, sintomas depressivos e risco de sarcopenia, 

utilizando instrumentos e métodos validados. A análise dos dados foi conduzida por meio de 

análises de clusters através do método k-means, permitindo a identificação de padrões e 

agrupamentos de indivíduos com características distintas. No primeiro artigo, foram 

identificados três grupos: um perfil com melhor qualidade do sono, maior massa livre de 

gordura e melhor desempenho físico; um perfil com pior qualidade do sono, maior presença de 

sintomas depressivos e menor velocidade de marcha; e um perfil com maior risco de sarcopenia, 

menor circunferência de panturrilha, menor massa livre de gordura e piores indicadores 

funcionais, caracterizando maior vulnerabilidade à fragilidade. No segundo artigo, dois clusters 

foram diferenciados principalmente por nível socioeconômico e padrão 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 força de preensão palmar, 

enquanto o grupo socialmente mais vulnerável exibiu maior adiposidade relativa e menor 

desempenho muscular. Em conjunto, os achados evidenciam que o envelhecimento é um 

fenômeno heterogêneo, resultante da interação entre fatores biológicos, comportamentais e 

sociais, destacando o papel do sono, da alimentação e das condições socioeconômicas na 

preservação da funcionalidade. A identificação desses perfis reforça a importância de 

abordagens multidimensionais na avaliação e no cuidado à pessoa idosa, subsidiando 

intervenções mais direcionadas e estratégias de promoção do envelhecimento saudável. 

Palavras-chave: Envelhecimento; Qualidade do sono; Ingestão 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 à qualidade do 

sono, consumo alimentar, composição corporal e saúde funcional em indivíduos idosos, 

contribuindo para o avanço do conhecimento científico sobre determinantes do envelhecimento 

saudável.  

O impacto científico do estudo está na produção de conhecimento original sobre perfis 

de envelhecimento e no fortalecimento da produção acadêmica por meio da elaboração de 

artigos científicos com potencial publicação em periódicos. Os achados contribuem para o 

aprimoramento de futuras pesquisas na área de nutrição e saúde do idoso, ampliando as 

evidências para intervenções nutricionais e estratégias de promoção do envelhecimento 

saudável. 

Do ponto de vista da saúde pública, os resultados oferecem subsídios para o 

planejamento de políticas e ações voltadas à prevenção de doenças crônicas não transmissíveis, 

ao monitoramento de indicadores nutricionais e da qualidade do sono e ao desenvolvimento de 

estratégias de cuidado direcionadas à população idosa. A identificação de perfis distintos de 

envelhecimento permite orientar intervenções mais personalizadas, favorecendo a manutenção 

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

O impacto social do estudo se reflete no fortalecimento de práticas baseadas em 

evidências, com potencial de aplicação em serviços de saúde, programas de atenção ao idoso e 

ações educativas voltadas à promoção de hábitos alimentares saudáveis e estilos de vida mais 

protetores. Além disso, o estudo contribuiu para a formação científica e acadêmica, envolvendo 

atividades de pesquisa, análise de dados e produção científica, com a participação de alunos de 

iniciação científica, graduação e mestrado. 

De modo geral, esta pesquisa apresenta impacto relevante nos âmbitos científico, social 

e em saúde pública, ao contribuir para o avanço do conhecimento sobre envelhecimento, 

nutrição e qualidade de vida, além de fornecer evidências que podem orientar práticas clínica, 

políticas públicas e futuras investigações na área. 

 

 

 



 

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 INTRODUÇÃO 

O envelhecimento populacional é um fenômeno global que tem resultado no aumento 

expressivo da proporção de idosos, especialmente em países em desenvolvimento como o Brasil 

(Ministério da Saúde, 2022; Simões; Athias; Botelho, 2018). O envelhecimento é acompanhado 

por uma série de mudanças fisiológicas, comportamentais e sociais que podem comprometer a 

saúde e a qualidade de vida dos idosos (Lana; Schneider, 2014). Esse cenário traz consigo o 

aumento na prevalência de doenças crônicas não transmissíveis (DCNTs), cujos principais 

fatores de risco estão relacionados ao estilo de vida, incluindo alimentação inadequada e sono 

de má qualidade (Arazo-Rusindo et al., 2021; Chaput et al., 2020; Ministério da Saúde, 2022).  

Paralelamente, o sono adequado é essencial para a manutenção das funções fisiológicas, 

cognitivas e emocionais (Furihata et al., 2012; Reis et al., 2018; Wang et al., 2017). Contudo, 

com o avanço da idade, há uma tendência à piora na qualidade do sono, caracterizada por maior 

fragmentação, menor duração e redução do sono mais profundo. Esses distúrbios impactam 

negativamente a saúde 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 alimentação exerce papel central na promoção da saúde e a literatura científica 

evidencia que padrões alimentares equilibrados exercem influência decisiva no processo de 

envelhecimento, uma vez que favorecem a manutenção da funcionalidade física e cognitiva, ao 

mesmo tempo em que reduzem o risco de doenças crônicas e de condições nutricionais adversas 

associadas à senescência (Amorim et al., 2022; Kaur et al., 2019; Lips et al., 2010; Motadi et 

al., 2022a). 

Evidências crescentes sugerem uma relação bidirecional entre padrões alimentares e 

sono. A má alimentação pode comprometer a qualidade do sono e contribuir com a ocorrência 

de distúrbios como insônia e apneia, ao passo que o sono insuficiente favorece escolhas 

alimentares pouco saudáveis (Ghani et al., 2021; Kinugawa et al., 2023; Zhao et al., 2024). 

Apesar do crescente interesse científico nesse tema, ainda são escassos os estudos nacionais 

que investigam a associação entre padrões alimentares e qualidade do sono em idosos. 



10 

 

 

2 OBJETIVOS 

2.1 Objetivo geral: 

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

Minas Gerais - Brasil, a partir de variáveis relacionadas à saúde e fatores sociodemográficos. 

2.2 Objetivos específicos: 

Comparar os perfis de envelhecimento quanto às características sociodemográficas e de 

saúde.  

Investigar associações entre os perfis identificados e potenciais fatores modificáveis 

relacionados ao estilo de vida e à saúde do idoso. 

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

vulnerabilidade ou proteção no processo de envelhecimento. 

3 JUSTIFICATIVA 

O envelhecimento populacional é um fenômeno de grande relevância atualmente e tem 

imposto desafios aos sistemas de saúde, especialmente em países em desenvolvimento como o 

Brasil, onde o aumento da população idosa ocorre de forma rápida e em contextos de 

desigualdades sociais e econômicas. Esse processo está associado ao aumento da prevalência 

de doenças crônicas não transmissíveis, a alterações na composição corporal, ao declínio da 

capacidade funcional e à piora da qualidade do sono, fatores esses que podem comprometer a 

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

Entretanto, indivíduos idosos apresentam trajetórias distintas de saúde, influenciadas 

por múltiplo determinantes biológicos, comportamentais e socioeconômicos. Apesar disso, 

grande parte dos estudos investiga esses fatores de forma isolada, analisando separadamente 

aspectos como alimentação, sono e composição corporal, o que limita a compreensão da 

complexidade do processo de envelhecimento e dificulta a identificação de perfis de maior 

vulnerabilidade e proteção. 

Nesse contexto, fatores modificáveis do estilo de vida, como hábitos alimentares e 

qualidade do sono, destacam-se por sua relevância na manutenção da saúde física e mental, bem 

como por seu potencial de intervenção. Evidências indicam que padrões alimentares 



11 

 

 

inadequados e distúrbios do sono estão associados a piores desfechos funcionais, maior risco 

de sarcopenia, sintomas depressivos e comprometimento da qualidade de vida. Porém, ainda 

são escassos, especialmente no cenário nacional, estudos que integrem simultaneamente esses 

múltiplos domínios de saúde na população idosa. 

Dessa forma, torna-se necessária uma abordagem mais abrangente, capaz de considerar 

a interação entre variáveis nutricionais, funcionais, comportamentais e socioeconômicas, 

permitindo identificar perfis de envelhecimento que reflitam a realidade multidimensional 

dessa população. Assim, o presente estudo se justifica pela necessidade de ampliar o 

conhecimento sobre a integração entre sono, consumo alimentar, composição corporal, 

funcionalidade e condições socioeconômicas na determinação de diferentes perfis de saúde em 

idosos, fornecendo subsídios para estratégias de prevenção, cuidado e promoção do 

envelhecimento saudável, além de fortalecer politicas publicas e práticas profissionais baseadas 

em evidências. 

4 HIPÓTESE 

O processo de envelhecimento é influenciado por determinantes biológicos, 

comportamentais e sociais, e frequentemente associado ao declínio funcional, alterações na 

composição corporal, piora da qualidade do sono e maior prevalência de sintomas depressivos. 

Evidências indicam que fatores modificáveis como hábitos alimentares, sono e estilo de vida, 

exercem papel relevante na manutenção da saúde e funcionalidade dos idosos. 

Portanto, acredita-se que a integração de indicadores relacionados à qualidade do sono, 

sintomas depressivos, consumo alimentar, composição corporal, risco de sarcopenia e 

desempenho funcional permita a identificação de perfis distintos de envelhecimento em idosos. 

Assume-se como hipótese nula que não existem perfis diferenciados de saúde entre os idosos 

avaliados, nem associações relevantes entre sono, alimentação, composição corporal e 

funcionalidade. Como hipótese alternativa espera-se que seja possível identificar diferentes 

perfis de envelhecimento, nos quais perfis caracterizados por pior qualidade do sono, mais 

sintomas depressivos e padrões alimentares menos saudáveis apresentem maior vulnerabilidade 

funcional e pior composição corporal, enquanto perfis mais favoráveis sejam associados a 

melhores indicadores de saúde e funcionalidade. 
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5 REFERENCIAL TEÓRICO 

5.1 Envelhecimento e saúde 

O envelhecimento é definido como um processo progressivo, dinâmico e heterogêneo 

em que observa-se mudanças fisiológicas, morfológicas, funcionais, bioquímicas e 

psicológicas, que variam a depender de aspectos como sexo, relações de gênero, étnico raciais, 

orientação sexual, socioeconômicos, culturais e de moradia (Lana; Schneider, 2014; Liu et al., 

2023; Ministério da Saúde, 2022). Estimativas apontam que dos anos 2000 a 2050 a população 

mundial acima de 60 anos dobrará e a população com 80 anos ou mais quadruplicará (Bautmans 

et al., 2022). Esse aumento do envelhecimento populacional pode ser justificado pela redução 

da natalidade e o aumento da expectativa de vida, além da redução das taxas de mortalidade 

(De Melo Chagas et al., 2023).  

Países em desenvolvimento consideram idosos os indivíduos com idade igual ou maior 

que 60 anos, já países desenvolvidos consideram os indivíduos com idade igual ou maior a 65 

anos. No Brasil, de acordo com o Estatuto do Idoso e a Lei de nº 8.842/94, no artigo 2º, 

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

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

A população brasileira vem exibindo um rápido processo de envelhecimento, sendo a 

população 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 Estatística (IBGE) e projeções 

indicam que no ano de 2030 o número de idosos irá ultrapassar o de crianças e adolescentes 

(Ministério da Saúde, 2022). 

O processo de envelhecimento é caracterizado pela deterioração progressiva das funções 

físicas e funcionais, além de uma redução das reservas homeostáticas em diversos sistemas 

biológicos, resultando em uma menor capacidade de resposta a estressores e um aumento na 

vulnerabilidade a desfechos adversos à saúde, o que pode levar a uma maior incidência de 

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

A transição demográfica, caracterizada pelo rápido envelhecimento, vem seguida por 

uma transição epidemiológica, onde observa-se um aumento da ocorrência de doenças crônicas 

não transmissíveis (DCNTs), na população mais velha, como doenças cardiovasculares, 

diabetes, síndromes metabólicas, ansiedade, depressão, comprometimento cognitivo e doenças 

neurodegenerativas (Liu et al., 2023; Ministério da Saúde, 2022). Isso porque nas décadas de 
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1950 e 1960, as doenças infecciosas e parasitárias predominavam, apresentando dificuldades 

no controle devido às condições precárias de vida, ao subdesenvolvimento, à ausência de 

vacinas e à insuficiência de infraestrutura de saneamento básico, fatores que contribuem para 

uma expectativa de vida reduzida. Com o processo de modernização e a urbanização da 

população, houve mudanças no estilo de vida, resultando em uma transição dos principais 

agravos de saúde, onde as doenças de maior incidência passaram a ser as DCNTs em 

substituição às doenças infecciosas e contagiosas (De Melo Chagas et al., 2023).  

De acordo com o Ministério da Saúde (Brasil, 2018), as DCNTs atingem grande parte 

da população idosa, sendo que 66,8% apresentam excesso de peso, 57,1% são hipertensos, 

25,1% diabéticos e 18,7% obesos. Além disso, no Brasil, as DCNTs são responsáveis por mais 

de 70% das causas de morte, sendo classificadas como um dos maiores problemas de saúde 

(Ministério da Saúde, 2022). As DCNTs representam um importante fator limitante da saúde e 

funcionalidade em idosos, comprometendo aspectos físicos, nutricionais, cognitivos e 

emocionais. Entre as limitações mais frequentes estão os transtornos psicológicos, a redução da 

mobilidade, a propensão a quedas e acidentes, ferimentos recorrentes, lesões, desnutrição e 

declínio das funções cognitivas (Maresova et al., 2019). Adicionalmente, a presença de DCNTs 

nessa faixa etária está associada a uma maior vulnerabilidade ao desenvolvimento de 

comorbidades relacionadas ao envelhecimento, incluindo osteoporose, insuficiência renal 

crônica, doença vascular periférica, alterações metabólicas, fragilidade, sarcopenia, diminuição 

da motilidade gastrointestinal, doença arterial coronariana e acidente vascular cerebral (Da 

Silva et al., 2023). 

O envelhecimento também é associado a alterações na composição corporal. As 

principais mudanças observadas são a diminuição da massa magra (MM) e do conteúdo mineral 

ósseo e aumento da massa gorda (MG), principalmente na região abdominal (Briand et al., 

2024; Da Silva et al., 2016). Essas alterações configuram-se como fatores de risco para uma 

variedade de desfechos clínicos adversos, incluindo sarcopenia, osteoporose, fragilidade e 

aumento da predisposição a doenças cardiometabólicas (Briand et al., 2024). As mudanças na 

composição corporal, especialmente a redução da MM estão diretamente associadas ao declínio 

progressivo da função 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 substituição da massa muscular por tecido adiposo aumenta o risco de ocorrência de 

obesidade sarcopênica, uma condição clínica caracterizada pela presença simultânea 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 começa a diminuir de forma rápida após os 40 anos (Batsis; 

Villareal, 2018; Jungert; Eichner; Neuhäuser-Berthold, 2020). O declínio da MM aliada a 

outros fatores associados ao processo de envelhecimento - como a diminuição da prática de 

atividade física, do volume mitocondrial e da capacidade oxidativa - contribuem 

significativamente para a redução da taxa metabólica de repouso (TMR). Essa redução está 

diretamente relacionada ao aumento progressivo da adiposidade corporal em indivíduos idosos 

(Batsis; Villareal, 2018; St-Onge; Gallagher, 2010). 

Diversos fatores interagem ao longo da vida e influenciam diretamente a qualidade do 

envelhecimento, incluindo condições biológicas, estilo de vida, aspectos sociais e o ambiente 

em que o indivíduo está inserido. Diante dos múltiplos fatores que influenciam o processo de 

envelhecimento torna-se essencial promover um envelhecimento saudável (Abud et al., 2022). 

Por muito tempo o envelhecimento foi compreendido de forma negativa, associado à perda 

funcional, à dependência e à aproximação da morte. Esse olhar reducionista conferia às pessoas 

idosas um papel passivo, sem perspectivas de mudança 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 

condições de saúde e bem estar. Entretanto, apesar dos avanços, o envelhecimento ainda 

representa um desafio, sobretudo diante do aumento das taxas de morbidade e multimorbidade 

(Gianfredi et al., 2025). 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS) o envelhecimento saudável é definido 

como o processo de desenvolvimento e manutenção da capacidade funcional que permite o bem 

estar na velhice. A capacidade funcional resulta da interação entre a capacidade intrínseca – 

que abrange aspectos físicos e mentais do indivíduo - e características ambientais, relacionadas 

ao domicílio, a comunidade e a sociedade (Rudnicka et al., 2020). Portanto, o envelhecimento 

saudável resulta da interação contínua entre o indivíduo e o ambiente no qual está inserido 

(Beard et al., 2016). Assim, promover um envelhecimento de qualidade implica valorizar 

práticas preventivas por meio de um estilo de vida saudável, em vez de concentrar-se apenas 

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

Outro aspecto fundamental para o envelhecimento bem sucedido é a alimentação 

adequada, sobretudo diante das alterações fisiológicas inerentes ao processo de senescência, 

que impactam diretamente as necessidades nutricionais. O monitoramento regular do estado 
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nutricional e da ingestão alimentar são estratégias indispensáveis para a identificação precoce 

de distúrbios nutricionais, como a desnutrição, além de serem fundamentais para atenuar os 

efeitos da perda de massa muscular, das alterações metabólicas e da imunossenescência, 

contribuindo para a prevenção de agravos e a preservação da qualidade de vida (Arazo-Rusindo 

et al., 2021; Kaur et al., 2019; Motadi et al., 2022a). 

A ingestão alimentar na população idosa é influenciada por uma multiplicidade de 

fatores, incluindo alterações fisiológicas relacionadas à idade, aspectos psicológicos e 

condições sociais (Kaur et al., 2019). Algumas das modificações fisiológicas mais comuns são 

a diminuição do apetite, a hipocloridria, a diminuição da produção de enzimas digestivas e 

alterações hormonais. Essas alterações prejudicam a absorção de micronutrientes, como 

vitaminas e oligoelementos. Ademais, a presença de doenças crônicas e o uso concomitante de 

fármacos podem agravar esse cenário, interferindo na biodisponibilidade e no metabolismo 

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

Além dos fatores fisiológicos, aspectos psicológicos e sociais também exercem 

influência sobre o consumo alimentar dos idosos. Condições como depressão, alterações de 

humor, apatia, isolamento social, renda, viuvez e mudanças no ambiente são frequentemente 

associadas ao aumento do estresse. Esses fatores, de forma interdependente, podem 

comprometer o apetite, a escolha dos alimentos e a regularidade das refeições, refletindo 

negativamente na ingestão e no estado nutricional dessa população (Kaur et al., 2019). 

A inadequação na ingestão alimentar entre os idosos pode resultar em deficiências 

nutricionais relevantes, especialmente de proteínas, cálcio e vitamina D3. A ingestão proteica 

insuficiente está associada à sarcopenia e à perda de densidade óssea, contribuindo para o 

comprometimento funcional, fragilidade e maior risco de dependência. A carência de cálcio e 

vitamina D3, por sua vez, prejudica a mineralização óssea e a homeostase do cálcio, 

favorecendo o desenvolvimento de osteoporose, fraturas e limitações de mobilidade. Em 

mulheres pós-menopáusicas, a redução dos níveis de estrogênio intensifica a perda óssea, ao 

passo que, nos idosos em geral, a deficiência de vitamina D3 é agravada pela menor síntese 

cutânea e exposição solar, sendo associada à diminuição da força muscular e aumento da 

incidência de quedas (Kaur et al., 2019; Lips et al., 2010).  

Outras carências relevantes incluem a deficiência de ferro, frequentemente decorrente 

da baixa ingestão, uso contínuo de medicamentos, má absorção intestinal e sangramentos 

ocultos, fatores que podem culminar em anemia. Além disso, deficiências de vitaminas do 
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complexo B – especialmente B6, B12 e folato – são comuns e contribuem para o aumento dos 

níveis de homocisteína, marcador associado a disfunções cognitivas, sintomas depressivos e 

maior risco de doenças neurodegenerativas, como Alzheimer e demência (Kaur et al., 2019). 

5.2 Sono 

O sono é um estado fisiológico, recorrente, complexo e ativo, que ocorre de maneira 

cíclica e é composto por dois padrões essenciais distintos, o NREM (Movimento ocular não 

rápido) que é dividido em três estágios (N1, N2 e N3), reconhecidos por atividade neuronal 

cortical gradualmente mais síncrona, função autonômica estável e limiares de excitação 

crescentes. O estágio N3 é o sono mais profundo, conhecido como restaurador, onde observa-

se reduções na atividade simpática ocasionando uma diminuição da frequência cardíaca e da 

pressão arterial além de uma respiração estável. Já o segundo estágio, o sono REM (Movimento 

ocular rápido), é caracterizado por ondas cerebrais de baixa voltagem com frequência mista, 

onde observa-se movimentos oculares rápidos, com presença de hipo ou atonia dos músculos 

esqueléticos e atividade autonômica variável. Esses padrões se intercalam durante o sono e em 

uma noite típica é esperado que um indivíduo tenha entre quatro e seis ciclos de sono NREM e 

REM, cada ciclo com duração entre 90 a 110 minutos (Luyster et al., 2012; Manzoli; Correia; 

Duran, 2019). 

O sono é responsável por diversas funções restauradoras fundamentais para todo o 

corpo, como funções neuronais, metabólicas e do sistema imunológico (Campos-Beltrán; 

Marshall, 2021; Grimaldi et al., 2020). Sendo necessário para compensar as atividades 

catabólicas do tempo de vigília intervalando com funções anabólicas (Humer; Pieh; Brandmayr, 

2020). O sono também tem um importante papel na consolidação de memórias, sendo o sono 

NREM relevante para a consolidação de memórias adquiridas e o REM importante para a 

preservação de memórias formadas (Rasch; Born, 2013). Durante o sono há uma redução de 

processos fisiológicos, como diminuição da temperatura corporal, pressão arterial, frequência 

cardíaca e respiratória (Åkerstedt; Nilsson, 2003).  

Em relação ao metabolismo energético durante o sono, esse é marcado por uma 

diminuição da utilização sistêmica da glicose motivado por uma redução do metabolismo da 

glicose cerebral e na atividade cerebral quando comparado ao estado de vigília (St-Onge et al., 

2023). Já no sistema imunológico, o sono desempenha um papel importante na antecipação de 

mudanças e na otimização da adaptação. Durante o sono, hormônios e citocinas pró-

inflamatórias são sincronizados para favorecer o início das respostas imunes adaptativas, 
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enquanto, no período de vigília, hormônios e citocinas anti-inflamatórias sustentam funções 

efetoras imediatas. Além disso, citocinas pró-inflamatórias (TNF-alfa, IL-2 e o IFN-gama), 

induzem o sono profundo, enquanto as citocinas anti-inflamatórias (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, saúde mental 

e bem-estar fisiológico, emocional, cognitivo e físico (Manzoli; Correia; Duran, 2019). Um 

sono saudável é definido como um padrão multidimensional de sono-vigília que se adapta às 

demandas individuais, sociais, ambientais, genéticas e comportamentais, contribuindo para o 

bem-estar físico e mental (Dzierzewski et al., 2021). Além disso é caracterizado por uma 

duração adequada, boa qualidade, tempo apropriado, ausência de distúrbios do sono, alta 

eficiência e manutenção do estado de alerta durante a vigília (Buysse, 2014). De acordo com a 

National Sleep Foundation, a recomendação de horas de sono por dia é 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 o mundo, e essa diminuição da duração do sono se associa a fatores do estilo de vida 

modernizado da sociedade como, estresse psicossocial, dieta desbalanceada, sedentarismo, uso 

excessivo de eletrônicos, maior tempo de trabalho, menor dependência da luz do dia, entre 

outros (Hafner et al., 2017; You et al., 2021). Além disso, outros aspectos como IMC, gênero, 

estado civil, preocupações financeiras, horários irregulares de trabalho, longos períodos para 

deslocamento, estresse, ansiedade e o consumo de bebidas açucaradas também podem 

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

O sono insuficiente pode acarretar prejuízos físicos e cognitivos, como sonolência 

diurna, fadiga, alterações de humor além de problemas de saúde e segurança (Chaput et al., 

2020; Chaput; Dutil; Sampasa-Kanyinga, 2018). Cronicamente o sono insuficiente vem 

chamando atenção a níveis de saúde pública por estar associado a morbilidade e mortalidade. 

Da mesma forma, a curta duração do sono também se associa a um aumento do risco de doenças 

cardiovasculares, diabetes tipo dois, declínio cognitivo, obesidade, hipertensão e a maiores 

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

Juntamente com a quantidade de sono é necessário atentar-se à qualidade do sono, que 

é essencial para a saúde 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 físico, psíquico e cognitivo 

(Casagrande et al., 2022). Já a má qualidade do sono pode levar a mudanças em funções 

endócrinas e metabólicas como diminuição de níveis hormonais e moléculas inflamatórias, 

aumento de citocinas pró-inflamatórias, diminuição da tolerância à glicose, diminuição da 

sensibilidade à insulina, diminuição das concentrações de leptina e aumento dos níveis de 

cortisol e grelina (Azzolino et al., 2020; Xu et al., 2022b). 

Por essas e demais razões, o sono inadequado e distúrbios do sono vem sendo 

correlacionados a um aumento da obesidade, a fadiga diurna, a doenças cardiovasculares, 

demência, declínio da qualidade de vida e a repercussões negativas na saúde física e mental 

(Yang et al., 2022). Além disso, a qualidade do sono também apresenta uma relação bidirecional 

com o estresse, ansiedade e alterações de humor (Casagrande et al., 2021), e também, o acúmulo 

de problemas de sono caracteriza um fator de risco para comprometimento cognitivo (Gadie et 

al., 2017).  

Analisando por outra perspectiva, a obesidade e demais doenças cardiometabólicas são 

de modo frequente relacionadas a mudanças quantitativas e qualitativas do sono, isso ocorre 

pois tais DCNTs podem ocasionar alterações endócrinas e metabólicas semelhantes às 

ocasionadas pela má qualidade do sono e propiciar a presença de distúrbios do sono (Azzolino 

et al., 2020). Os distúrbios do sono são um problema de saúde recorrente nos dias atuais, 

principalmente entre os idosos, e são caracterizados pela diminuição da quantidade, da 

qualidade e da eficiência do sono e também pelo aumento da fragmentação do sono e da 

sonolência diurna (Casagrande et al., 2022; Zitser et al., 2022b). 

5.3 Padrões alimentares e o envelhecimento 

Padrões alimentares correspondem à quantidade, proporção, variedade e combinações 

de alimentos e bebidas consumidos habitualmente, bem como à frequência com que são 

ingeridos. Essa abordagem considera a alimentação como um sistema complexo, no qual os 

alimentos são consumidos em conjunto, permitindo avaliar a ingestão alimentar de forma 

integrada e contemplar possíveis interações entre os diferentes componentes da dieta em 

indivíduos e populações (Govindaraju et al., 2018; Milte; McNaughton, 2015). A OMS 

recomenda que, em estudos populacionais, a avaliação do consumo alimentar seja realizada 

com base em padrões alimentares, por refletirem os efeitos combinados e potenciais interações 

sinérgicas entre os alimentos consumidos habitualmente por uma população (WHO, 1998).  
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Os padrões alimentares são identificados por métodos a priori e a posteriori. A 

abordagem a priori baseia-se em índices dietéticos previamente estabelecidos, como o índice 

de Qualidade da Dieta e o Índice de Alimentação Saudável, que avaliam a adesão a 

recomendações nutricionais ou a dietas específicas, como a dieta mediterrânea. Por outro lado, 

a abordagem a posteriori aplica técnicas estatísticas multivariadas, como análise fatorial, de 

componentes principais ou de cluster, para agrupar alimentos ou indivíduos com base em seus 

consumos observados. Embora os padrões a posteriori sejam específicos da amostra analisada, 

eles refletem o comportamento alimentar real e são úteis na formulação de diretrizes 

nutricionais específicas à população estudada (Gomes et al., 2020a; Govindaraju et al., 2018; 

Milte; McNaughton, 2015). 

A análise de padrões alimentares tem ganhado relevância por considerar a dieta como 

um todo, reconhecendo que os indivíduos consomem combinações de alimentos e nutrientes, e 

não elementos isolados. Os padrões levam em conta as interações sinérgicas e aditivas entre os 

componentes alimentares, refletindo melhor a complexidade do comportamento alimentar 

humano. Dessa forma, a análise de padrões alimentares tem se destacado como uma estratégia 

metodológica relevante para investigar a relação entre dieta e desfechos em saúde, sendo uma 

alternativa para solucionar as limitações dos métodos tradicionais (Dos Santos et al., 2021; Shan 

et al., 2023).  

Ao longo do tempo, os padrões alimentares passaram por transformações significativas, 

impulsionadas pela modernização da indústria alimentícia, que ampliou o acesso a alimentos 

ultraprocessados, densamente energéticos e ricos em açúcares, gorduras e aditivos. Em 

contrapartida, o consumo de alimentos in natura, como frutas, vegetais e peixes, permanece 

condicionado a fatores sazonais, regionais e à complexidade do sistema alimentar. Essas 

mudanças, somadas a políticas públicas de enfrentamento à desnutrição, contribuíram para a 

redução das carências nutricionais, mas também favoreceram o aumento das DCNTs, 

configurando um processo de transição nutricional e epidemiológica (Dos Santos et al., 2021). 

O aumento da expectativa de vida tem sido acompanhado pela elevação na prevalência 

de DCNTs, especialmente entre os idosos (Dominguez et al., 2022). No Brasil, 

aproximadamente 80% dessa população apresenta ao menos uma DCNT, como doenças 

cardiovasculares e neurodegenerativas, câncer e diabetes, principais causas de mortalidade 

global (Dominguez et al., 2022; Gomes et al., 2020). Esse cenário é atribuído, em grande parte, 

à maior exposição prolongada a fatores de risco, sendo os hábitos alimentares inadequados e o 
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estilo de vida pouco saudável elementos centrais (Dominguez; Veronese; Barbagallo, 2023). 

Dietas equilibradas estão associadas à redução do risco de diversas DCNTs, e os mecanismos 

que ligam alimentação e doença envolvem processos complexos, incluindo alterações 

epigenéticas relacionadas ao envelhecimento (Wang et al., 2024). Sendo assim, é crescente o 

interesse científico na investigação dos grupos alimentares que compõem padrões saudáveis e 

não saudáveis (Gomes et al., 2020). 

As Diretrizes Dietéticas para Americanos (2020-2025) destacam que padrões 

alimentares saudáveis devem priorizar alimentos e bebidas ricos em nutrientes, distribuídos 

adequadamente entre os grupos alimentares e consumidos dentro das recomendações calóricas. 

A adoção precoce e a manutenção desse padrão ao longo da vida estão associadas à redução do 

risco de doenças crônicas e à promoção do envelhecimento saudável. Em contrapartida, padrões 

alimentares compostos por alimentos de baixo valor nutricional estão associados a desfechos 

negativos de saúde no decorrer do envelhecimento (Sanders et al., 2021). Sendo assim, 

considera-se saudável o padrão alimentar que oferece macronutrientes em quantidades 

adequadas às exigências energéticas e fisiológicas do organismo, ao mesmo tempo em que 

assegura a ingestão suficiente de micronutrientes e líquidos para a manutenção das funções 

vitais (Dominguez et al., 2022). 

A definição de um padrão alimentar saudável é fundamental para orientar 

recomendações nutricionais e estratégias de promoção da saúde. Mas é importante considerar 

as diferenças individuais relacionadas a escolhas alimentares, que são influenciadas por fatores 

como idade, sexo, estado de saúde, atividade física, condições sociais, culturais e 

socioeconômicos – como renda e escolaridade – além do conhecimento do indivíduo sobre 

alimentação e nutrição e sua percepção sobre alimentação saudável. Entre os idosos, além 

desses fatores, alterações fisiológicas relacionadas ao envelhecimento e a presença de DCNTs 

afetam a saúde geral e exercem influência direta nas preferências e escolhas alimentares dessa 

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

O envelhecimento está associado a alterações fisiológicas que impactam negativamente 

o estado nutricional dos idosos, os tornando mais vulneráveis a deficiências de macro e 

micronutrientes (Motadi et al., 2022a). Fatores como perda de massa muscular, alterações 

metabólicas e imunossupressão são resultados da ingestão alimentar inadequada, e essa é 

frequentemente agravada por limitações como mudanças no paladar e olfato, perda de apetite, 

problemas dentários e de mastigação e limitações de mobilidade e acesso a alimentos de 
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qualidade. Diante disso, a manutenção de uma alimentação equilibrada e rica em nutrientes é 

essencial para promover a saúde, fortalecer o sistema imunológico e prevenir infecções nessa 

população, visto que a demanda por nutrientes tende a aumentar nessa fase da vida (Motadi et 

al., 2022a; Shlisky et al., 2017). Dessa forma, a adoção de padrões alimentares saudáveis tem 

sido associada à melhora do estado de saúde, maior autonomia, melhor qualidade de vida e 

menor risco de mortalidade entre os idosos (Chen et al., 2024). 

Padrões alimentares saudáveis são caracterizados por uma alta ingestão de alimentos de 

origem vegetal, como frutas, hortaliças e grãos integrais, e pela redução do consumo de 

alimentos processados, ultraprocessados, carnes e doces (Dominguez; Veronese; Barbagallo, 

2023). Evidências científicas indicam que dietas de melhor qualidade estão associadas a 

benefícios na velhice, como melhor estado nutricional (com base em biomarcadores), maior 

sensibilidade à insulina, menor inflamação sistêmica, melhor composição corporal, saúde física 

e mental mais preservadas e maior qualidade de vida (Milte; McNaughton, 2015; Newman et 

al., 2023a). Escores elevados em dietas como a mediterrânea – rica em azeitonas, frutas, 

vegetais, legumes cozidos, nozes e cereais – foram associadas a velocidade de marcha mais 

rápida. Em contrapartida, dietas de baixa qualidade, segundo o Índice de Alimentação Saudável, 

foram associadas ao maior risco de desenvolvimento de fragilidade em idosos pré frágeis. Além 

disso, uma maior adesão a padrões 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, açúcares adicionados e carboidratos refinados, esteve 

relacionado ao aumento desse risco (Dominguez; Veronese; Barbagallo, 2023; Newman et al., 

2023a). 

Padrões alimentares tradicionais, vinculados a contextos culturais e geográficos 

específicos, como as dietas mediterrânea, japonesa, de Okinawa, nórdica e vegetarianas, 

também têm sido associados a benefícios à saúde e ao envelhecimento saudável. Além desses, 

outros padrões foram desenvolvidos baseados em evidências científicas com foco em desfechos 

clínicos específicos, como a dieta DASH (Dietary Approach to Stop Hypertension), que visa 

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

A adesão à dieta mediterrânea tem sido amplamente associada à redução da mortalidade 

e à menor ocorrência de DCNTs relacionadas ao envelhecimento, como doenças 

cardiovasculares, declínio cognitivo, demência, depressão, diabetes tipo 2, câncer, doença 

respiratória obstrutiva crônica, fragilidade e fraturas. Esse padrão alimentar é caracterizado pelo 
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consumo predominante de alimentos vegetais variados, frutas frescas, nozes e sementes, 

leguminosas, grãos integrais, ervas e especiarias, azeite de oliva, laticínios, consumo moderado 

de peixes, queijos e ovos, baixa ingestão de carnes vermelhas e consumo ocasional de doces. 

De forma semelhante, a dieta japonesa – baseada em porções reduzidas de alimentos 

tradicionais como arroz, vegetais, peixes, soja, chá verde e algas – tem sido associada à menor 

mortalidade, menor risco cardiovascular, redução da incapacidade funcional e da incidência de 

Alzheimer e à maior longevidade (Dominguez et al., 2022; Dominguez; Veronese; Barbagallo, 

2023). 

A dieta tradicional de Okinawa, praticada por uma das populações mais longevas do 

mundo e integrante das chamadas “Zonas Azuis”, também está associada à menor incidência 

de DCNTs relacionadas ao envelhecimento. Com base em alimentos de origem vegetal, como 

grãos integrais, frutas, leguminosas (sobretudo soja) e pequenas porções 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 índice glicêmico. Além disso, 

a prática do “hara hachi bu”, comer até atingir cerca de 80% da saciedade, promove uma forma 

natural de restrição calórica com adequada densidade nutricional. Esses fatores contribuem para 

as baixas taxas de obesidade, diabetes tipo 2, câncer, doenças cardiovasculares e acidente 

vascular cerebral observadas nessa população em comparação ao restante da população 

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

A dieta vegetariana também tem sido relacionada a benefícios metabólicos, como menor 

IMC, redução dos níveis de colesterol total, LDL e glicose sanguínea, além de menor risco de 

doenças coronarianas, câncer e mortalidade. Esse padrão é baseado no consumo de alimentos 

de origem vegetal, como frutas, vegetais, grãos, cogumelos, nozes, sementes, especiarias e 

óleos vegetais. Considerando que o consumo de carnes vermelhas e processadas está 

relacionado a desfechos negativos à saúde, ainda é debatido se os benefícios observados 

decorrem da exclusão de carnes ou do aumento no consumo de alimentos vegetais. Por fim, a 

dieta nórdica, inspirada nos hábitos alimentares tradicionais de países escandinavos, é 

caracterizada pelo consumo de peixes, grãos integrais, vegetais de raiz, frutas vermelhas, 

laticínios com baixo teor de gordura e óleo de colza. Esse padrão tem sido associado à melhora 

do perfil lipídico, redução da pressão arterial, menor risco de diabetes, câncer, acidente vascular 

cerebral isquêmico e declínio cognitivo (Dominguez et al., 2022; Dominguez; Veronese; 

Barbagallo, 2023). 
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No Brasil são crescentes estudos que investigam os padrões alimentares na população 

idosa. Gomes et al. (2020) identificaram dois padrões alimentares entre essa população e 

verificaram que a adesão ao padrão saudável, marcado pelo consumo de alimentos integrais, 

frutas, legumes, verduras e leite, foi prevalente entre mulheres, não fumantes e indivíduos sem 

dependência alcoólica. Em contrapartida, homens, fumantes e pessoas com dependência de 

álcool e sobrepeso aderiram mais ao padrão ocidental, com consumo predominante de doces, 

frituras, alimentos congelados, embutidos e fast food. Além disso, maiores níveis de renda e 

escolaridade favoreceram a adesão em ambos os padrões. E o recebimento de orientações para 

hábitos saudáveis contribuiu para maior adesão ao padrão “saudável”. 

Jansen et al. (2020) observaram dois padrões em idosos longevos não frágeis: saudável, 

com frutas, vegetais, carnes brancas, peixes, ovos, cereais integrais e oleaginosas; e tradicional, 

com carnes vermelhas, processadas e cereais refinados. A adesão ao padrão saudável 

relacionou-se a menor risco de baixo peso e maior adequação muscular, embora a baixa massa 

muscular estivesse mais associada à funcionalidade do que à dieta. 

Moreira et al. (2014) apontam efeitos protetores de padrões 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 influência de variáveis sociodemográficas nos padrões alimentares de idosos. Observou-se 

que a renda dificultou a adesão aos padrões saudáveis, frutas e alimentos light e integrais, 

favorecendo o consumo de lanches, refeições de fim de semana e dieta pastosa. Padrões 

alimentares também variaram conforme sexo, escolaridade, idade e cor, com diferenças 

específicas entre homens e mulheres, idosos mais velhos e indivíduos de menor escolaridade. 

Posteriormente eles identificaram perfis nutricionais distintos entre os padrões alimentares dos 

idosos. O padrão saudável apresentou maior ingestão de retinol e vitaminas A e E; lanches e 

refeições de fim de semana, menor ingestão de algumas vitaminas, mas maior de ferro, 

manganês e magnésio; frutas, menor aporte de fibras; light e integrais, maior consumo de 

vitamina C; dieta leve, menor ingestão de proteínas e maior de açúcares adicionados; e o 

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

Dourado et al. (2018) identificaram padrões alimentares associados a fatores sociais, 

clínicos e de estilo de vida: inadequado (ultraprocessados, frituras e doces) mais frequente em 

homens com maior escolaridade, boa condição clínica e estilo de vida não saudável; modificado 

(laticínios desnatados, cereais integrais, produtos light/diet) em mulheres mais jovens, estilo de 
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vida saudável porém com maiores complicações clinicas; benéfico (frutas, hortaliças e 

tubérculos) em mulheres longevas com boa condição socioeconômica e de saúde; e tradicional 

brasileiro (arroz, pães, massas, carnes e leguminosas) em homens jovens com boa condição 

clínica entretanto com menor escolaridade e renda. 

Outros estudos confirmam padrões semelhantes: Ferreira et al. (2017) destacaram o 

tradicional, massas e doces, e café com leite e pão com manteiga, associados a sexo, idade, 

atividade física, aposentadoria e dificuldades de mastigação. Pereira et al., (2020) relataram que 

o padrão saudável esteve ligado a melhor condição social, práticas de vida saudáveis e 

residência em regiões mais desenvolvidas, enquanto o não saudável se associou a menores 

condições socioeconômicas. Souza et al. (2016) observaram diferenças na adesão a padrões 

como frutas e peixes, folhosos, balanceado e gordura e açúcar, relacionadas à escolaridade, cor, 

estado civil e classe econômica. 

No geral, os estudos brasileiros indicam que os padrões alimentares em idosos são 

multifatoriais, refletindo influências de gênero, idade, escolaridade, renda, condição clínica e 

hábitos de vida, com implicações diretas na saúde nutricional e funcionalidade dessa população. 

Diante das evidências apresentadas, fica evidente que a adoção de padrões alimentares 

saudáveis exerce papel central na promoção do envelhecimento bem-sucedido, contribuindo 

para a manutenção da funcionalidade e da qualidade de vida na velhice. A má alimentação é 

considerada um dos principais determinantes das DCNTs, cuja prevalência aumenta com o 

avanço da idade (Hu, 2023). 

Nesse contexto, o conceito de longevidade saudável tem ganhado relevância por 

abranger não apenas o aumento da expectativa de vida, mas também a ampliação do tempo de 

vida livre de doenças crônicas. Essa perspectiva preventiva considera a interação entre 

múltiplos fatores de estilo de vida, como tabagismo, atividade física, ingestão de bebidas 

alcoólicas e controle do peso corporal. Assim, a longevidade saudável articula-se ao 

envelhecimento saudável, que visa à manutenção das capacidades físicas, cognitivas e mentais, 

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

5.4 Padrões alimentares e sono 

Problemas de sono são comuns durante o envelhecimento e podem ser decorrentes tanto 

de alterações fisiológicas naturais quanto de fatores modificáveis, como o estilo de vida. Entre 

esses fatores, a alimentação tem se mostrado relevante na regulação do sono (Van Egmond et 

al., 2019). Evidências apontam para a relação entre a ingestão 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 alimentação humana e suas interações com a saúde do sono, 

a análise de padrões alimentares tem se mostrado uma estratégia mais eficaz do que a avaliação 

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

Estudos sugerem uma relação bidirecional entre o sono e a alimentação. A privação do 

sono e a má qualidade do sono tem sido associada a escolhas alimentares inadequadas e 

aumento da ingestão calórica, especialmente de açúcares e alimentos ultraprocessados. Isso 

porque o sono insuficiente pode comprometer a tomada de decisões, favorecendo escolhas 

alimentares menos saudáveis (Ghani et al., 2021). Por outro lado, padrões de sono adequados, 

caracterizados por maior eficiência, menor latência para adormecer e duração adequada, estão 

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 reforçam essa associação, evidenciando alterações no apetite e consumo 

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

A privação do sono está relacionada a um aumento na ingestão calórica e à adoção de 

padrões alimentares de menor qualidade. Esses efeitos podem ser parcialmente explicados pela 

ampliação da janela alimentar e pelo aumento da frequência das refeições devido ao tempo 

reduzido de sono, resultando em uma maior ingestão calórica. Além disso, o sono insuficiente 

interfere no relógio biológico do corpo, favorecendo um maior consumo de alimentos no 

período da tarde e noite, além de que os alimentos ingeridos normalmente são ultraprocessados, 

ricos em açúcares simples e gorduras saturadas, contribuindo para uma dieta com pior qualidade 

nutricional e maior densidade calórica (Barragán et al., 2023). 

A curta duração do sono, a má qualidade e a irregularidade nos padrões de sono têm 

sido associadas à obesidade e a diversas comorbidades, incluindo diabetes tipo 2, doenças 

cardiovasculares, dislipidemias, hipertensão e mortalidade precoce. Tais desfechos são 

frequentemente relacionados ao consumo habitual de padrões alimentares ocidentais, marcados 

por baixa qualidade nutricional. Dessa forma, a adoção de padrões alimentares mais saudáveis 

pode ser uma estratégia relevante para diminuir os riscos associados tanto à saúde metabólica 

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

A insônia, um dos principais fatores de redução da duração do sono, apresenta alta 

prevalência mundial e caracteriza-se por dificuldade em iniciar e/ou manter o sono. O estudo 

de Kinugawa et al. (2023), indicou que padrões alimentares influenciam sua ocorrência: maior 
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consumo de vegetais, frutas e produtos à base de soja tem sido associado a menor prevalência 

de insônia, enquanto a ingestão elevada de carnes processadas, macarrão e menor consumo de 

soja correlacionam-se com maior prevalência desse distúrbio. A apneia obstrutiva do sono, 

outro distúrbio comum, é marcada por interrupções recorrentes na respiração durante o sono, 

resultando em fragmentação do sono e alterações nos níveis de oxigênio e dióxido de carbono. 

Em idosos, sua prevalência pode variar entre 27 e 80%. Nesse contexto, a dieta mediterrânea 

tem sido apontada como uma possível estratégia de proteção, por seus efeitos anti-inflamatórios 

e antioxidantes, contribuindo para a melhora do prognóstico e redução da gravidade da apneia 

(Zhao et al., 2024). 

A adesão a padrões alimentares saudáveis, como a dieta mediterrânea, tem sido 

relacionada a melhor qualidade do sono, maior eficiência e menor prevalência de distúrbios do 

sono. Esses padrões incentivam o consumo de alimentos ricos em fibras, vitaminas, minerais e 

compostos bioativos, como a melatonina e triptofano, que desempenham funções relevantes na 

indução e manutenção do sono (Zuraikat et al., 2020). A melatonina atua na regulação do ritmo 

circadiano, enquanto o triptofano é seu precursor (Huang et al., 2024). Além disso, a dieta pode 

atuar indiretamente por meio da modulação do microbioma intestinal, o que também tem sido 

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

O sono de qualidade é fundamental para a manutenção da saúde física e mental, além 

de contribuir significativamente para a homeostase e a qualidade de vida. Alterações nos estilos 

de vida contemporâneos, incluindo padrões alimentares inadequados, têm sido associadas ao 

aumento da prevalência de distúrbios do sono. Paralelamente, evidências apontam para 

associações consistentes entre a má qualidade do sono e a presença de múltiplas morbidades, 

como doenças cognitivas, cardiovasculares, diabetes e obesidade. Considerando que as DCNTs 

são mais prevalentes em populações idosas – assim como os distúrbios relacionados à 

quantidade e à qualidade do sono – a adoção de padrões alimentares saudáveis surge como uma 

estratégia promissora para a promoção da saúde e redução de fatores de risco nessa faixa etária 

(Dominguez et al., 2021; Huang et al., 2024). 

5.5 Sono e envelhecimento 

O processo de envelhecimento propicia alterações qualitativas e quantitativas no padrão 

e distribuição do sono (Edwards et al., 2010). À medida que os adultos envelhecem observa-se 

uma diminuição na capacidade de alcançar um sono adequado, apesar da necessidade de sono 

ser estável durante toda a vida (Dzierzewski et al., 2021). Essas alterações podem ser 
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influenciadas por fatores emocionais, dor ou desconforto físico, uso de medicamentos, 

incontinência urinária, parassonia, discinesia, fenômenos motores, doença de Parkinson, 

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

As principais alterações observadas sobre o sono na população idosa são com relação 

aos horários 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 latência do sono e diminuindo a eficiência, e também são 

observadas diminuições do tempo total de sono, da frequência do sono de ondas lentas e do 

sono REM (Dzierzewski et al., 2021).  

A macroestrutura e o tempo total de sono também são alterados com a idade, os idosos 

podem apresentar um tempo total de sono menor em relação aos adultos e, além 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, 

indivíduos idosos, atingem por menos tempo o sono profundo (N3), substituindo-o por um 

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

Além disso, os idosos são mais propensos a terem um sono mais fragmentado e não 

restaurador, isso pois, eles regularmente passam grande parte do tempo noturno em vigília 

indesejada, e apresentam dificuldades em adormecer, não apenas no início do sono, mas 

também após os despertares, reduzindo a eficiência do sono (Romanella et al., 2021). Tais 

despertares podem ocorrer devido a fatores comportamentais ou ambientais como, má higiene 

do sono, hábitos alimentares, cochilos excessivos, aumento da noctúria, polifarmácia, ruídos 

externos, problemas de saúde e presença de distúrbios do sono (Edwards et al., 2010). Outros 

fatores, como sedentarismo, isolamento social, aposentadoria e institucionalização, também 

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

Uma qualidade do sono comprometida pode levar a mudanças nos processos de 

restauração do organismo provocando variações na temperatura corporal, pressão arterial e 

frequência cardíaca, desencadeando sintomas como cansaço excessivo, oscilações de humor, 

dificuldades no campo visual e comprometimento de habilidades psicossociais (Alves et al., 

2020). Na população idosa, a má qualidade do sono aumenta o risco de problemas de saúde 

físicos e mentais. Podendo resultar na diminuição da capacidade física, propiciando o risco de 

quedas e acidentes, além aumentar o risco de distúrbios cognitivos, demência, problemas de 

concentração e memória. E também pode estar associada a doenças crônicas, dor 
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musculoesquelética, osteoporose, diabetes, doenças cardíacas e doença de Alzheimer (Delbari 

et al., 2023).  

A qualidade do sono também pode ser relacionada à fragilidade em idosos. 

Normalmente a síndrome de fragilidade é seguida por uma diminuição dos níveis hormonais, 

como do hormônio do crescimento, da leptina e da grelina. Essa queda hormonal favorece a 

degradação de proteínas e a proteólise muscular, ocasionando um declínio de massa muscular 

e consequentemente de força. A diminuição desses hormônios pode estar associada à 

diminuição da qualidade do sono, do mesmo modo, a má qualidade do sono pode impactar na 

secreção dos mesmos hormônios e de moléculas inflamatórias favorecendo a ocorrência da 

síndrome de fragilidade, caracterizando uma relação bidirecional (Xu et al., 2022a). 

Em adição, os distúrbios do sono são uma queixa comum de saúde durante o 

envelhecimento, com uma alta prevalência entre os idosos, e são explicados por mudanças 

relacionadas à necessidade e arquitetura do sono durante o envelhecimento (Casagrande et al., 

2022; Zitser et al., 2022a). Os principais distúrbios do sono apresentados pela população idosa 

são insônia, apneia obstrutiva do sono e síndrome das pernas inquietas. Tais distúrbios são 

relacionados a um declínio da saúde física, cognitiva e emocional, e também podem 

proporcionar uma diminuição do bem-estar, influenciando nas funções sociais, na depressão, 

no aumento de morbidades e mortalidade e em uma diminuição da qualidade de vida (Oliveira 

et al., 2010). Na população idosa, a perturbação do sono é associada a depressão e ansiedade, 

além de que pode intensificar o comprometimento cognitivo e o avanço de outros sintomas 

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

Todas essas alterações nos padrões de sono durante o envelhecimento podem impactar 

de modo negativo a qualidade de vida da população idosa, como mostra o estudo de Sella et al. 

(2023), onde observou-se que uma boa qualidade do sono está associada a uma melhor 

percepção dos idosos quanto a qualidade de vida, observada nos domínios da saúde física e 

psicológica e das relações sociais e ambientais. 

6 METODOLOGIA 

O presente estudo desenvolveu uma pesquisa de natureza observacional contemplando 

análises transversais. Foram convidados a participar do estudo indivíduos idosos moradores da 

cidade de Lavras – MG. Aspectos relacionados com a qualidade e quantidade de sono, estado 

nutricional, alimentação e condições gerais de saúde foram avaliados. O estudo foi submetido 



29 

 

 

e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos, da Universidade Federal de 

Lavras, sob o parecer 5.489.009. Para testar nossa hipótese 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 aplicação do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo A) e dos questionários para 

avaliação clínica, sociodemográfica, qualidade do sono, sonolência, consumo alimentar e 

sintomas depressivos, além disso também foram questionados sobre a perda de peso 

involuntária. Nessa etapa os participantes receberam orientações para a próxima etapa, a 

respeito do preparo para a realização do teste de bioimpedância. 

Na segunda etapa, foram aplicados o segundo recordatório alimentar e os questionários 

para avaliação do risco de sarcopenia e nível de atividade física. Nessa etapa também 

realizaram-se as avaliações antropométricas e de composição corporal, além da avaliação da 

força de preensão palmar e da velocidade de marcha. 

6.2 Seleção dos participantes: 

Foram considerados critérios de inclusão: idade igual ou maior que 60 anos, de ambos 

os sexos. Não foram incluídos na pesquisa idosos acamados, cadeirantes, portadores de sequelas 

de acidente vascular encefálico, diagnóstico de doença de Alzheimer ou Parkinson e idosos com 

câncer, visto que essas patologias podem aumentar as chances de déficits cognitivos e 

funcionais com diagnósticos médicos. Foi realizado o cálculo amostral que indicou um número 

mínimo de 85 participantes, para medidas de associação entre sono e demais variáveis de 

interesse. Os participantes foram convidados a participarem através de divulgação por cartazes 

fixados em instituições que desenvolvam alguma atividade voltada para o público idoso, como 

a AAPIL (Associação de Aposentados, Idosos e Pensionistas de Lavras), os CRAS (Centros de 

Referência em Assistência Social) do município e Pastorais da Saúde de Paróquias do 

município. Os responsáveis por essas instituições foram contatos previamente para autorizarem 

o desenvolvimento do projeto em suas instalações. Além disso, realizaram-se pedidos de 

participação oral em locais públicos da cidade que apresentem grande presença de idosos, como 

é o caso das feiras livres realizadas semanalmente em praças públicas do município. O 

fluxograma de recrutamento, seleção dos participantes, perdas de seguimento e amostra final 

está apresentado na figura 1. 
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Figura 1 – Fluxograma do processo de recrutamento, elegibilidade e composição da amostra do 

estudo. 

 

Fonte: Do autor (2026). 

Descrição da figura 1: apresenta o fluxograma ilustrando o processo de seleção da amostra, 

incluindo o número de participantes recrutados, excluídos conforme critérios de elegibilidade, 

perdas de seguimento, por desistência ou não comparecimento no dia da coleta, e a composição 

da amostra final do estudo. 

6.3 Avaliação sócio demográfica e anamnese: 

Inicialmente os participantes responderam a um questionário sócio demográfico 

(Apêndice A), para caracterização da amostra, que contava com informações como, idade, sexo, 

raça, escolaridade, renda e moradia. Além do sócio demográfico também foi aplicado um 

questionário geral de saúde (Apêndice A) onde responderam às perguntas sobre hábitos de vida, 

presença de doenças e histórico de saúde. 

6.4 Avaliação antropométrica: 

Todos os participantes do estudo foram submetidos a uma avaliação antropométrica 

realizada por profissional treinado. Os procedimentos para realização das medidas 

antropométricas foram estabelecidos de acordo com Lohman; Roche; Martorell, (1988). A 

massa corporal foi aferida por meio de uma balança digital portátil e a estatura mensurada 

através de um estadiômetro. Para a avaliação era sugerido que os idosos estivessem com roupas 
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leves, sem sapatos e em posição ortostática. O índice de massa corporal (IMC) foi construído 

considerando-se o quociente entre peso em quilogramas e a estatura, em metros, elevada ao 

quadrado. A classificação adotada para o IMC foi a recomendada por Lipschitz (1994), onde 

valores menores ou igual a 22,0 são considerados baixo peso, valores entre 22,0 e 27,0 peso 

adequado e maiores ou igual a 27,0 são classificados como sobrepeso.  

Foram realizadas também as medidas de circunferência da cintura (CC), braço (CB) e 

panturrilha (CP), utilizando uma fita métrica inelástica e inextensível. Para verificação da CC 

era solicitado que os idosos ficassem de pé com as pernas fechadas, o abdômen relaxado, braços 

estendidos ao longo do corpo. A medida era realizada, passando a fita ao redor da cintura, no 

ponto médio entre a última costela e a crista ilíaca. No momento da aferição era solicitado que 

o idoso inspirasse o ar profundamente e expirasse, no final da expiração a medida era registrada. 

A classificação da CC adotou os pontos de corte definidos pela Organização Mundial da Saúde 

– OMS (WHO, 1999) para risco de desenvolvimento de doenças metabólicas, sendo eles ≥ 94 

cm para homens e ≥ 80 cm para mulheres. 

Já para a avaliação da CB o avaliado deveria se posicionar em pé, com os braços 

relaxados ao lado do corpo. A medição era realizada, perpendicularmente, no ponto médio entre 

o acrômio e o olécrano. O valor obtido foi comparado ao percentil 50 para idosos segundo o 

NHANES (Frisancho, 1981) para adequação da circunferência braquial. O percentual obtido da 

adequação possibilitou a classificação do estado nutricional de acordo com Blackburn; 

Thornton (1979), onde valores ≤ 70 são classificados como desnutrição grave, 70,1-80 como 

desnutrição moderada, 80,1-90 como desnutrição leve, 90,1-110 são classificados como 

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

Por último a CP foi aferida com os voluntários sentados com ambos os pés apoiados no 

chão. A fita foi posicionada na circunferência máxima da panturrilha no plano perpendicular à 

linha longitudinal, sem compressão. A classificação utilizada para essa medida foi de massa 

muscular diminuída se < 33 cm em mulheres e < 34 cm em homens, conforme Pagotto et al.  

(2018) que validou a circunferência da panturrilha para avaliação da massa muscular em idosos. 

6.5 Avaliação da composição corporal: 

A composição corporal foi avaliada pelo método de bioimpedância elétrica (BIA). A 

análise foi realizada utilizando um equipamento tetrapolar da marca Biodynamics, modelo 

310e, com os voluntários deitados na posição supinada, em uma superfície não condutora de 

eletricidade, com os eletrodos posicionados nos locais apropriados nos pés e nas mãos. Dessa 
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forma foram estimados valores referentes a massa gorda, percentual de massa gorda, massa 

magra corporal, resistência e reatância dos voluntários. Os valores foram estimados por meio 

de equações de regressão preditivas incorporadas ao analisador de bioimpedância elétrica, 

baseadas nas medidas de resistência e reatância, juntamente com sexo, idade, altura e peso. 

Essas equações foram derivadas de estudos de validação em comparação com métodos de 

referência para avaliação da composição corporal (Kyle et al., 2004; Lukaski et al., 1986). 

 Para essa avaliação os participantes foram orientados, previamente, a utilizarem roupas 

leves e que não continham metais, bem como a não utilizarem objetos de metais, a estarem em 

jejum de no mínimo 4 horas, a não realizarem exercícios físicos intensos e evitarem alimentos 

e bebidas diuréticas no dia anterior e que deveriam estar normalmente hidratados. O ponto de 

corte para obesidade estabelecido em relação ao percentual de gordura foi de 25% para homens 

e 30% para mulheres (Eickemberg et al., 2013). 

6.6 Avaliação da qualidade do sono: 

A qualidade do sono foi avaliada pelo Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh - PSQI 

(Buysse et al., 1989) (Anexo B). Ao todo são 19 perguntas de autoavaliação, correspondente a 

aspectos do sono do último mês, e cinco perguntas direcionadas a parceiros ou colegas de 

quarto, essas cinco não foram aplicadas e consideradas para pontuações. As 19 perguntas são 

agrupadas em sete componentes, cada componente recebe uma pontuação de zero a três pontos, 

ao final soma-se a pontuação de todos os componentes. Os componentes avaliados são 

qualidade do sono, duração do sono, distúrbios do sono, latência do sono, eficiência do sono, 

uso de medicamentos para dormir e disfunção diurna. A pontuação total varia de zero a 21 

pontos, sendo que pontuações maiores que cinco pontos são considerados qualidade do sono 

ruim (Bertolazi et al., 2011).  

A autopercepção dos indivíduos sobre sonolência diurna foi avaliada através da Escala 

de Sonolência de Epworth - ESS (Johns, 1991), validada para a população brasileira por 

Bertolazi et al. (2009). O questionário (Anexo C) consiste na autoavaliação sobre a 

probabilidade de cochilar em oito situações do dia a dia, onde o participante responde se há 

nenhuma probabilidade de cochilar (zero pontos), se há uma pequena (um ponto), média (dois 

pontos) ou grande probabilidade de cochilar (três pontos). A pontuação total varia de zero a 24 

pontos, sendo classificados com sonolência diurna excessiva aqueles com pontuações maiores 

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

O consumo alimentar foi avaliado por meio da aplicação de dois recordatórios 24h, 

sendo um aplicado no primeiro dia de avaliação e o segundo na segunda avaliação. Trata-se de 

um questionário onde o participante deve relatar todos os alimentos e bebidas consumidos no 

dia anterior (Apêndice B). A aplicação do recordatório 24h foi realizada por meio do método 

automatizado de múltiplas passagens (Automated Multiple-Pass Method – AMPM), 

desenvolvido pelo Departamento de Agricultura do Estados Unidos (USDA). Esse método é 

estruturado em cinco etapas sequenciais, com o objetivo de aumentar a precisão das 

informações e minimizar vieses relacionados à memória. A etapa inicial consiste em um relato 

livre e contínuo de todos os alimentos e bebidas consumidos no período avaliado. As três etapas 

subsequentes são conduzidas de forma estruturada e incluem a investigação de alimentos 

frequentemente omitidos, a identificação do horário e da ocasião de consumo, bem como a 

descrição detalhada dos itens alimentares, incluindo quantidades, formas de preparo e 

ingredientes. Por fim, realiza-se uma revisão final, caracterizada por uma pergunta aberta 

destinada a captar eventuais itens não relatados anteriormente (Moshfegh et al., 2008). Os 

recordatórios foram aplicados em dias úteis não consecutivos, sendo excluídas as segundas-

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

Para a realização das análises quantitativas dos recordatórios, todos passaram por um 

processo de crítica, que consistiu na transformação de todas as porções relatadas em medidas 

caseiras em quantidades equivalentes em gramas. Esse processo foi feito com base no Manual 

de Críticas de Inquéritos Alimentares (GAC, 2014), no Manual Fotográfico de Quantificação 

Alimentar (Crispim et al., 2017), na Tabela para Avaliação 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 Fáceis®”.  

Posteriormente os alimentos foram agrupados em 11 grupos, levando em consideração 

a similaridade da composição nutricional, lógica de consumo e as duas edições do Guia 

Alimentar para a População Brasileira (BRASIL, 2006; BRASIL, 2014). A ingestão habitual 

dos grupos foi estimada utilizando o software MSM (Multiple Source Method). Os alimentos 

foram agrupados da seguinte forma (Tabela 1). 

Tabela 1 – Distribuição dos alimentos em grupos para análise do consumo alimentar. 

Grupo 1 Frutas, legumes e verduras. 

Grupo 2 Feijões. 

Grupo 3 Raízes, tubérculos, arroz, milho, outros grãos e cereais, 

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

Grupo 5 Café e chás. 

Grupo 6 Leites, queijos e derivados. 

Grupo 7 Pães, biscoitos, outros produtos panificados e farinhas. 

Grupo 8 Óleos e gorduras. 

Grupo 9 Açúcares e doces. 

Grupo 10 Alimentos do tipo “fast food”. 

Grupo 11 Refrigerantes e outras bebidas adoçadas. 
Fonte: Do autor (2026). 

6.8 Avaliação dos componentes do fenótipo de fragilidade: 

Perda de peso involuntária no último ano, fadiga autorreferida, diminuição da força de 

preensão palmar, baixo nível de atividade física e diminuição da velocidade de marcha são 

considerados componentes do fenótipo de fragilidade (Fried et al., 2001). São considerados 

idosos frágeis aqueles que apresentem três ou mais componentes, idosos pré frágeis aqueles que 

apresentem um ou dois componentes e idosos sem fragilidade os que não apresentam nenhum 

dos componentes. 

6.8.1 Perda de peso involuntária: 

 Foi avaliada através do autorrelato, perda de peso superior a 4,5 kg no último ano ou 

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

6.8.2 Força de preensão palmar: 

A mensuração da força de preensão palmar foi realizada utilizando-se um dinamômetro 

hidráulico da marca Jamar, modelo Bolingbrook, IL 60440-4989. Para a realização das medidas 

o idoso foi orientado a se sentar em uma cadeira sem apoio de braços, com os dois pés apoiados 

no chão, com o braço da mão dominante flexionado em um ângulo de 90º, com o antebraço em 

posição neutra e o punho com o mínimo de extensão. Realizaram-se três aferições com um 

intervalo de 1 (um) minuto entre cada aferição, sendo considerado o maior valor. O ponto de 

corte considerado para estabelecer a presença de fraqueza muscular foi < 27 kg para homens e 

< 16 kg para mulheres, o mesmo adotado pelo Grupo de Trabalho Europeu sobre Sarcopenia 

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

6.8.3 Fadiga autorreferida: 

A fadiga é conceituada Mota; Cruz; Pimenta (2005), como a verbalização de 

cansaço/canseira ou exaustão, diminuição da capacidade de realizar atividades habituais e a 

falta de alívio para essas manifestações com a prática de estratégias de recuperação de energia. 

A Escala de Depressão Geriátrica – Geriatric Depression Scale (GDS) (Yesavage et al., 1983), 

em sua versão curta validada no Brasil por Almeida; Almeida, (1999), foi utilizada para 
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avaliação da fadiga autorreferida (Anexo D). O questionário é composto por perguntas de 

simples entendimento e as respostas devem ser afirmativas ou negativas (sim ou não). A 

pontuação total varia de zero a 15 pontos, sendo resultados maiores que cinco pontos foram 

considerados exaustão psicológica.  

6.8.4 Avaliação da velocidade de marcha: 

A avaliação da velocidade de marcha é considerada um teste indicativo de equilíbrio, 

cadência e de resistência e adaptação corporal (Neri et al., 2013), e foi realizado através do 

tempo de caminhada, à uma distância de 4,6 metros. Para a realização do teste foram necessários 

os seguintes equipamentos, uma trena, fita adesiva e um cronômetro. O espaço escolhido para 

a realização era plano e sem irregularidades. Demarcações 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 distância estipulada de 8,6 metros, mas 

somente o trajeto de 4,6 metros foi cronometrado, isso porque os dois metros iniciais e finais 

são para aceleração e desaceleração, respectivamente. O ponto de corte escolhido para 

determinar a redução da velocidade de marcha foi ≤ 0,8 metros por segundo, como 

recomendado pelo Grupo de Trabalho Europeu sobre Sarcopenia em Pessoas Idosas (Cruz-

Jentoft et al., 2019). 

6.8.5 Avaliação de sinais de sarcopenia e atividade física: 

Os sinais de sarcopenia foram avaliados através do questionário Sarc-CalF (Anexo E), 

validado por Barbosa-Silva et al. (2016), que apresenta uma pontuação baseada em fatores 

como deambulação, levantar-se de uma cadeira, força, subir escadas e quedas, além de avaliar 

a massa muscular através da circunferência da panturrilha. A soma dos pontos pode variar de 

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

O nível de atividade física foi avaliado através de um questionário adaptado, disposto 

no apêndice C, através da versão curta do Questionário Internacional de Atividade Física 

(IPAQ) (Pardini et al., 2001), que foi validado para a população idosa brasileira, tanto para 

mulheres (Benedetti; Mazo; Barros, 2004) quanto para homens (Benedetti et al., 2007). 

Atividades como voleibol, jogar bilhar, boliche, ginástica, caminhada, hidroginástica, 

musculação, lavar banheiro, lavar roupa na mão, mudar os móveis de lugar e carregar compras 

foram consideradas como atividades moderadas. E atividades como reparos domésticos, pintar 

paredes, limpar calhas, aparar a grama, tênis, danças em geral, corrida, basquetebol e futebol 

foram considerados atividades intensas. Eram considerados idosos com baixo nível de atividade 
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física aqueles que praticavam, por semana, menos de 150 minutos de atividades moderadas ou 

75 minutos de atividade intensa, conforme recomendações da Organização Mundial de Saúde 

(WHO, 2010). 

6.9 Análises dos dados: 

As análises estatísticas foram realizadas utilizando o software Jamovi. A normalidade 

das variáveis contínuas foi avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk. As variáveis numéricas foram 

descritas como médias e desvios padrão ou medianas e intervalos interquartis, de acordo com a 

distribuição dos dados, enquanto as variáveis categóricas foram apresentadas como frequências. 

A análise de agrupamento utilizando o algoritmo k-means foi conduzida para identificar 

padrões entre os participantes. Duas análises independentes foram realizadas em cada artigo. 

Na primeira análise 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, nível de escolaridade, renda mensal e ingestão alimentar com base em 11 

grupos alimentares predefinidos. Já no artigo 2, na primeira análise os agrupamentos foram 

definidos com base nos scores do PSQI e nos grupos alimentares e na segunda por meio de 

variáveis antropométricas, de composição corporal e nos scores do PSQI. Antes da análise de 

agrupamento, as variáveis contínuas foram padronizadas para garantir a comparabilidade entre 

as diferentes escalas. O número de agrupamentos foi determinado pelo método do cotovelo, 

baseado na análise da soma dos quadrados intra-agrupamento (WSS), conforme implementado 

no Jamovi. Após a formação dos agrupamentos, análises comparativas foram conduzidas entre 

os agrupamentos em relação às medidas antropométricas, composição corporal, desempenho 

físico e outros desfechos do estudo. As comparações entre os grupos foram realizadas utilizando 

o teste t de Student ou o teste de Kruskal-Wallis, de acordo com a distribuição dos dados. 

Quando apropriado, o teste de Dwass-Steel-Critchlow-Fligner foi aplicado como procedimento 

post hoc. O nível de significância estatística foi definido em p < 0,05. 
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7 RESULTADOS  

7.1 Artigo 1: 
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Heterogeneous aging profiles driven by sleep, nutrition, and sociodemographic factors in 

older adults 

Maria Luísa Almeida Ferreiraa, Bianca Aparecida de Sousa Pereiraa, João Paulo Lima de 

Oliveiraa, Camila Maria de Meloa 

a 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 Saúde, 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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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 Saúde, 

2006; Ministério da Saúde, 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. 



43 

 

 

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 

M 

 

 

 

167 

30 

 

84,8 

15,2 

Age (years) 69.2 ± 6.23   

Age group 

60 to 69 years old 

70 to 79 years old 

Over 80 years old 

 

 

 

109 

76 

12 

 

55,3 

38,6 

6,1 

Education 

No education 

Incomplete elementary school 

Complete elementary school 

Complete high school 

Complete higher education 

 

 

 

10 

74 

38 

40 

35 

 

5,1 

37,6 

19,3 

20,3 

17,8 

Marital status 

Single 

Divorced 

Married 

Widower 

 

 

 

 

18 

25 

107 

47 

 

9,1 

12,7 

54,3 

23,9 

Monthly income 

None 

  

7 

 

3,6 
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< 1 MW 

Between 1 and 2 MW 

> 2 and < 4 MW 

≥ to 4 MW 

8 

96 

55 

31 

4,1 

48,7 

27,9 

15,7 

BMI (kg/m2) 

Low weight 

Eutrophic 

Overweight 

27.6 ± 4.38  

18 

75 

104 

 

9,1 

38,1 

52,8 

CC (cm) 

Adequate 

Muscle depletion 

36.4 ± 3.39  

165 

32 

 

83,8 

16,2 

WC (cm) 95.3 ± 11.1   

FM (kg) 24.9 ± 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 

Good sleep quality 

Poor sleep quality 

6.99 ± 3.91  

79 

118 

 

40,1 

59,9 

ESS 

Presence of excessive daytime 

sleepiness 

Absence of excessive daytime 

sleepiness 

6.62 ± 4.16  

39 

 

158 

 

19,8 

 

80,2 

GDS 

Presence of psychological 

exhaustion 

Absence of psychological 

exhaustion 

 3.34 ± 2.66  

43 

 

154 

 

21,8 

 

78,2 

SARC-CalF 

Suggestive of sarcopenia 

No risk of sarcopenia 

 2.76 ± 3.85  

21 

176 

 

10,7 

89,3 

Moderate Physical Activity 

(min/week) 

607 ± 860   

Intense Physical Activity 

(min/week) 

109 ± 346   

Food consumption (g)    

Group 1 267 ± 142   

Group 2 109 ± 67.2   

Group 3 237 ± 103   

Group 4 119 ± 58.9   

Group 5 256 ± 153   

Group 6 158 ± 106   

Group 7 115 ± 46.3   

Group 8 4.5 ± 5.2   

Group 9 33.1 ± 31.9   

Group 10 8.3 ± 7.4   

Group 11 78.2 ± 105   



45 

 

 

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 – 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). 

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. 

 
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 (↑ 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)a 67.3 (60.5 – 76.7)a 54.0 (51.5 – 58.0)b <,001* 

Height (m) 1.57 (1.52 – 1.63)a 1.53 (1.51 – 1.56)b 1.55 (1.50 – 1.59)ab 0.014* 

BMI (kg/m2) 28.3 ± 4.07a 28.4 ± 4.18a 22.7 ± 2.78b <,001* 

CC (cm) 36.9 (35.0 – 39.0)a 36.5 (34.8 – 38.9)a 32.0 (31.2 – 33.0)b <,001* 

WC (cm) 97.5 ± 10.65a 95.5 ± 10.48a 85.1 ± 8.57b <,001* 

AC (cm) 31.9 ± 3.53a 31.2 ± 3.15a 27.7 ± 3.59b <,001* 

FM (kg) 24.7 (20.2 – 31.0)a 25.7 (21.0 – 30.4)a 17.5 (16.3 – 20.3)b <,001* 
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FM (%) 36.8 (31.4 – 41.0)a 39.4 (33.1 – 42.2)a 32.6 (28.4 – 38.5)b 0.007* 

FFM (kg) 44.1 (38.5 – 49.4)a 40.9 (37.8 – 46.3)a 35.5 (33.0 – 38.6)b <,001* 

Gait speed 

(m/s) 

1.13 (0.98 – 1.28)a 0.92 (0.75 – 1.08)b 1.07 (0.90 – 1.28)ab <,001* 

Handgrip 

strength (kgf) 

26.0 (22.0 – 31.0)a 23.5 (20.3 – 28.0)a 25.5 (20.3 – 30.0)ab 0.037* 

PSQI 5.0 (3.0 – 7.0)a 12.0 (11.0 – 13.0)b 5.50 (3.0 – 7.75)a <,001* 

ESS 7.0 (4.0 – 11.0)a 5.0 (3.0 – 7.75)b 7.0 (3.0 – 9.75)ab 0.042* 

GDS 2.0 (1.0 – 3.0)a 5.0 (3.0 – 8.0)b 3.0 (1.0 – 4.0)a <,001* 

SARC-CalF 1.0 (0.0 – 2.0)a 1.0 (1.0 – 2.0)b 11.0 (10.0 – 12.0)c <,001* 

Moderate 

Physical 

Activity 

(min/week) 

300 (150 – 510)a 525 (296 – 1039)b 345 (208 – 574)ab 0.009* 

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 

 

 

 

 

244.3 (183.5 – 

350.1)a 

99.2 (53.5 – 145.3)a 

 

226.1 (172.1 – 

301.1)a 

110.2 (76.2 – 

148.5)a 

234.1 (159.1 – 

335.2)a 

134.8 (79.7 – 

219.8)a 

114.4 (90.0 – 

139.7)a 

2.3 (1.2 – 7.1)a 

23.4 (5.3 – 43.8)a 

6.6 (3.5 – 10.4)a 

24.3 (13.2 – 108.2)a 

 

 

 

241.7 (172.7 – 

318.7)a 

94.8 (61.9 – 

145.3)a 

233.0 (169.3 – 

266.9)a 

128.2 (88.7 – 

155.7)a 

227.1 (132.1 – 

303.4)a 

122.7 (52.9 – 

197.7)ab 

104.6 (89.3 – 

132.1)a 

2.7 (1.4 – 7.1)a 

29.1 (11.5 – 51.4)a 

6.8 (3.6 – 11.4)a 

22.4 (11.9 – 

149.2)a 

 

 

 

211.9 (153.1 – 

300.8)a 

114.4 (63.1 – 

145.3)a 

230.6 (175.4 – 

284.0)a 

109.7 (88.9 – 

144.7)a 

188.4 (128.4 – 

275.9)a 

213.8 (95.0 – 

278.6)b 

108.2 (84.2 – 

125.1)a 

1.9 (1.1 – 2.9)a 

25.4 (13.1 – 61.6)a 

6.0 (3.3 – 8.2)a 

23.7 (7.6 – 119.5)a 

 

 

 

0.362 

 

0.620 

 

0.877 

 

0.234 

 

0.141 

 

0.049* 

 

0.282 

 

0.188 

0.270 

0.467 

0.753 

*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 

Group 2 

Group 3 

Group 4 

Group 5 

Group 6 

Group 7 

 

0.237 

0.209 

0.273 

0.117 

0.268 

0.269 

0.161 

 

-0.180 

-0.158 

-0.207 

-0.088 

-0.204 

-0.204 

-0.122 
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Group 8 

Group 9 

Group 10 

Group 11 

 

0.395 

-0.006 

0.047 

0.044 

-0.300 

0.005 

-0.035 

-0.033 

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 

F 

M 

 

57 (28,29%) 

28 (14,2%) 

 

110 (55,8%) 

2 (1,0%) 

<,001* 

Age (years) 67.53 ± 5.00 70.51 ± 6.75 <,001* 

Marital status 

Single 

Divorced 

Married 

Widower 

 

14 (7,1%) 

17 (8,6%) 

44 (22,3%) 

10 (5,1%) 

 

4 (2,0%) 

8 (4,1%) 

63 (32,0%) 

37 (18,8%) 

<,001* 

Education 

No education 

Incomplete elementary 

school 

Complete elementary 

school 

Complete high school 

Complete higher 

education 

 

1 (0,5%) 

14 (7,1%) 

 

13 (6,6%) 

 

25 (12,7%) 

32 (16,2%) 

 

9 (4,6%) 

60 (30,5%) 

 

25 (12,7%) 

 

15 (7,6%) 

3 (1,5%) 

<,001* 

Income 

None 

< 1 MW 

Between 1 and 2 MW 

> 2 and < 4 MW 

≥ to 4 MW 

 

0 (0,0%) 

1 (0,5%) 

25 (12,7%) 

33 (16,8%) 

26 (13,2%) 

 

7 (3,6%) 

7 (3,6%) 

71 (36,0%) 

22 (11,2%) 

5 (2,5%) 

<,001* 

Weight 70.8 ± 13.3 65.4 ± 11.5 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 (%) 34.4 ± 9.4 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 ± 5.8 <,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 3.0 ± 2.7 <,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. 

 

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 (↑ 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 



52 

 

 

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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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/m². 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 

70 to 79 years old 

Over 80 years old 

 

 

 

91 

64 

12 

 

18 

12 

0 

 

46,2 

32,5 

6,1 

 

9,1 

6,1 

0,0 

BMI (kg/m2) 

Low weight 

Eutrophic 

Overweight 

27.6 ± 4.38  

15 

63 

89 

 

3 

12 

15 

 

7,6 

32,0 

45,2 

 

1,5 

6,1 

7,6 

CC (cm) 

Adequate 

Muscle depletion 

36.4 ± 3.39  

139 

28 

 

26 

4 

 
70,6 

14,2 

 

13,2 

2,0 

WC (cm) 95.3 ± 11.1   

FM (kg) 24.9 ± 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 

Good sleep quality 

Poor sleep quality 

6.99 ± 3.91  

60 

107 

 

19 

11 

 

30,5 

54,3 

 

9,6 

5,6 

ESS 

Presence of excessive daytime 

sleepiness 

Absence of excessive daytime 

sleepiness 

6.62 ± 4.16  

32 

 

135 

 

7 

 

23 

 

16,2 

 

68,5 

 

3,6 

 

11,7 

GDS 

Presence of psychological 

exhaustion 

Absence of psychological 

exhaustion 

 3.34 ± 2.66  

40 

 

127 

 

27 

 

3 

 

20,3 

 

64,5 

 

1,5 

 

13,7 

SARC-CalF 

Suggestive of sarcopenia 

No risk of sarcopenia 

 2.76 ± 3.85  

17 

150 

 

4 

26 

 

8,6 

76,1 

 

2,0 

13,2 

Moderate Physical Activity 

(min/week) 

607 ± 860   

Intense Physical Activity 

(min/week) 

109 ± 346   

Food consumption (g)    

Group 1 267 ± 142   

Group 2 109 ± 67.2   

Group 3 237 ± 103   

Group 4 119 ± 58.9   



68 

 

 

Group 5 256 ± 154   

Group 6 158 ± 106   

Group 7 115 ± 46.3   

Group 8 4.5 ± 5.2   

Group 9 33.1 ± 31.9   

Group 10 8.3 ± 7.4   

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 ± 12.5 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 94.4 ± 11.2 0.188 

AC (cm) 31.5 ± 3.7 30.8 ± 3.6 0.212 

FM (kg) 26.6 ± 9.8 23.9 ± 7.4 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 3,2 (1,2 – 7,3) 2,1 (1,1 – 4,3) 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 

F 

M 

 

64 (32,5%) 

18 (9,1%) 

 

103 (52,3%) 

12 (6,1%) 

0.027* 

Age (years) 68.3 ± 6.2 69.8 ± 6.1 0.061 

Weight 79.6 ± 8.5 59.3 ± 6.9 <,001* 

Height 1.6 ± 0.08 1.55 ± 0.06 <,001* 

BMI (kg/m2) 31.3 ± 3.2 24.8 ± 2.7 <,001* 

CC (cm) 38.9 ± 2.6 34.5 ± 2.4 <001* 

WC (cm) 104.5 ± 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 20.4 ± 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 – 7,5) 2,1 (1,1 – 4,3) 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; Rodríguez-Martínez, 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 
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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-Fernández 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, 



74 

 

 

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; Wysokiński et al., 

2015). Conversely, Söderström 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/m². 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; Campbellnure, 

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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APÊNDICES E ANEXOS 
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APÊNDICE B – Recordatório 24h. 
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APÊNDICE C – Versão adaptada da versão curta do IPAQ. 
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ANEXO A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
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ANEXO B - Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh. 
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ANEXO C - Escala de Sonolência de Epworth. 
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ANEXO D – Escala de Depressão Geriátrica. 

 



104 

 

 

ANEXO E - Sarc-CalF. 
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