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 Os objetivos desta revisão sistemática foram verificar quais são os pontos de corte para a 

classificação do IMC, qual é o mais utilizado e a sua aplicabilidade em estudos populacionais com 
idosos. A partir da base de dados BVS, os descritores utilizados para a busca foram índice de 
massa corporal, estado nutricional e idoso. Foram encontrados 492 artigos, e desses 21 foram 
excluídos por duplicação, resultando em 471. Apenas 24 atenderam os critérios de inclusão. No 
total, foram encontradas quatro referências distintas para classificar os pontos de corte do IMC: 
Lipschitz, World Health Organization, Nutrition Screening Initiative e Organização Pan Americana 
de Saúde. O ponto de corte do índice de massa corporal mais utilizado pela literatura é a 
classificação recomendada pela WHO. O IMC é utilizado com o intuito de avaliar o estado 
nutricional, associar com co-fatores de saúde; e relacionar seus valores e classificação com risco 
de morbimortalidade.  
Descritores: Índice de massa corporal; Estado nutricional; Idoso. 
 The aim of this systematic review were to assess what are the cutoff points for BMI classification, 
which is the most used and their applicability in population studies with elderly. From the base of 
BVS data, the descriptors used for the search were body mass index, nutritional status and elderly. 
492 articles were found, and of these 21 were excluded for duplication, resulting in 471. Only 24 
met the inclusion criteria. In total, four distinct references were found to classify the BMI cutoff 
points: Lipschitz, World Health Organization, Nutrition Screening Initiative and the Pan American 
Health Organization's cutoff of body mass index most widely used in the literature is 
recommended classification by WHO. BMI is used in order to assess nutritional status, co-factors 
associated with health; and relate their values and classification with risk of mortality. 
Descriptors: Body Mass Index; Nutrition status; Aged. 
 Los objetivos de esta revisión sistemática fueron determinar cuáles son los puntos de corte para la 
clasificación del IMC, que es el más utilizado y su aplicación en estudios de población con edad 
avanzada. Desde la base de datos BVS, los descriptores utilizados para la búsqueda fueron índice 
de masa corporal, estado nutricional e anciano. Se encontraron 492 artículos, y de éstos 21 fueron 
excluidos por la duplicación, lo que resulto en 471. Sólo 24 cumplieron los criterios de inclusión. 
En total, se encontraron cuatro referencias distintas para clasificar los puntos de corte del IMC: 
Lipschitz, Organización Mundial de Salud, Nutrition Screening Initiative. El punto de corte del 
índice de masa corporal más utilizado en la literatura de la Organización Panamericana de la Salud 
es la clasificación de la OMS. El IMC es utilizado con el fin de evaluar el estado nutricional, co-
factores asociados con la salud; y relacionar sus valores y la clasificación con riesgo de 
morbimortalidad.  
Descriptores: Índice de masa corporal; Estado nutricional; Ancianos. 
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INTRODUÇÃO 
ados do Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística 
demonstram que o Brasil possui 
23,5 milhões de pessoas com 
idade igual ou superior a 60 anos1. 

Com o aumento significativo de idosos em 
números absolutos como também a média 
em anos vividos, essa população ganha 
destaque em estudos epidemiológicos, 
principalmente na avaliação de fatores 
determinantes para as doenças crônicas 
não transmissíveis e seu estado 
nutricional2. 

Num estudo realizado no Sul do 
Brasil, identificou-se que as prevalências 
das doenças que compõem a síndrome 
metabólica (hipertensão arterial 
sistêmica, diabetes mellitus, obesidade 
central e dislipidemia) foram maiores 
naqueles idosos de ambos os sexos, que 
apresentaram excesso de peso3. Neste 
sentido, a identificação do estado 
nutricional dos idosos tem se destacado 
na literatura devido sua importância e 
relação de risco com doenças crônicas não 
transmissíveis2,4,5.  

Dados da Pesquisa de Orçamento 
Familiar de 2008/2009 indicaram que, 
enquanto a prevalência de excesso de 
peso aumentou a partir dos 60 anos, 
diminuiu nos grupos etários com idade 
superior a 75 anos, diagnosticando-se 
déficit de peso6. Manter um estado 
nutricional adequado no individuo idoso 
não é uma tarefa fácil, decorrente da 
presença constante de doenças crônicas 
não transmissíveis, uso de medicamentos, 
modificações fisiológicas inerentes à 
idade que podem interferir no apetite 
resultando num déficit nutricional, além 
das condições socioeconômicas. Os 
problemas nutricionais estão associados 
ao aumento de morbidades, maiores taxas 
de mortalidades, suscetibilidade a 
infecções e impacto negativo na qualidade 
de vida dos idosos7. 

As medidas antropométricas são 
importantes para avaliar o risco de 

morbimortalidade e composição corporal, 
porém poucas são aplicáveis a um grande 
número de indivíduos. Dentre essas 
medidas a massa corporal e a estatura são 
fundamentais para calcular o Índice de 
Massa Corporal (IMC). Este índice 
mensura o estado nutricional, além disso, 
é o mais utilizado por ser simples, de 
baixo custo, não invasivo, rápida aplicação 
e de fácil mensuração8, principalmente 
em estudos de base populacional.  
 Por outro lado, ainda é inexistente 
na literatura um consenso do ponto de 
corte do IMC mais adequado para 
classificar o estado nutricional de idosos. 
No envelhecimento ocorrem alterações 
fisiológicas como perda de massa 
muscular, aumento de adiposidade 
central9, e em média, os idosos 
apresentam mais gordura corporal do que 
os adultos jovens10. 

Inquéritos nacionais como a 
Pesquisa Nacional sobre Saúde e Nutrição 
(PNSN) e a Pesquisa de Orçamento 
Familiar do Brasil (POF 2008/2009) 
utilizaram o critério recomendado pela 
Organização Mundial de Saúde (OMS), 
porém há críticas sobre o uso dos mesmos 
pontos de corte para classificar 
desnutrição ou excesso de peso em 
adultos e idosos, pois mudanças na 
composição corporal, associadas ao 
processo de envelhecimento, devem ser 
analisadas11. Com isso, acredita-se que, 
utilizar pontos de corte que são propostos 
para adultos para classificar o estado 
nutricional em idosos, não levaria em 
consideração as mudanças fisiológicas do 
envelhecimento. 

Neste sentido, os objetivos desta 
revisão foram verificar quais são os 
pontos de corte para a classificação do 
IMC, qual é o mais utilizado e a sua 
aplicabilidade em estudos populacionais 
com idosos.  

 
MÉTODO 
Este estudo trata-se de uma revisão 
sistemática, realizada a partir da seleção 

D
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de artigos originais, sobre o tema: estado 
nutricional de idosos. 

No mês de abril de 2014 foram 
levantadas e analisadas as publicações em 
duplicatas relacionadas ao tema de 
interesse por pesquisadores 
simultaneamente. A busca foi realizada a 
partir da base de dados Biblioteca Virtual 
de Saúde (BVS). Os descritores utilizados 
foram: “índice de massa corporal”, “estado 
nutricional” e “idoso”. Utilizou-se o 
operador lógico AND para a combinação 
dos termos usados durante a busca das 
publicações. 

Os critérios de exclusão foram: (a) 
estudos que não foram realizados 
exclusivamente com idosos (≥ 60 anos); 
(b) artigos publicados a mais de cinco 

anos; (c) que não são com inquéritos de 
base populacional; (d) amostra com 
idosos institucionalizados ou 
hospitalizados; (e) amostra composta por 
idosos pertencentes a algum grupo 
especifico (exemplo: frágeis, com câncer, 
limitações físicas); (f) que utilizaram o 
IMC de forma contínua (g) revisões; (h) 
artigos que não estejam na língua inglesa, 
portuguesa e espanhola. 
 Inicialmente realizou-se uma 
leitura dos títulos e resumos dos artigos 
encontrados na busca. Em seguida, os 
artigos selecionados foram obtidos na 
íntegra e examinados de acordo com os 
critérios de exclusão estabelecidos, 
conforme Figura 1.  

          Figura 1. Organograma dos artigos encontrados. 2014. 

  
Para a análise dos estudos, foram 

considerados os seguintes aspectos: ano 
de publicação; idade e sexo dos 
participantes; total da amostra; objetivo; 
desenho; definição operacional para o 
estado nutricional; pontos de corte do 
IMC e sua referência; local da coleta dos 
dados; o que foi analisado a partir dos 

pontos de corte adotados para classificar 
a amostra; e, principais resultados 
analisados a partir da classificação do 
IMC.  
 
RESULTADOS 
Após o levantamento foram encontrados 
492 artigos, e desses 21 foram excluídos 
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por duplicação, resultando em 471. 
Posteriormente foram excluídos 229 por 
leitura do título e 170 do resumo. Após a 
leitura na integra dos 72 artigos sobre o 
estado nutricional em idosos, seguindo os 
critérios de exclusão, apenas 24 foram 

selecionados (Figura 1). Destes, 37,5% 
(n=9) foram publicados no ano de 2012, 
83,3% (n=20) tinham o desenho 
transversal, 70,83% (n=17) consideraram 
a faixa etária ≥ 60 anos, 62,5% (n=15) 
foram realizados no Brasil (Quadro 1).

Quadro 1. Características dos estudos sobre o estado nutricional em idosos. 2014. 
Autores Ano Desenho Idade Amostra Local 

Andrade et al. 2009 Transversal ≥ 60 anos 887 Vitória/Brasil 
Silveira et al. 2009 Transversal ≥ 60 anos 596 Pelotas/Brasil 
Amirkalai et al. 2010 Transversal ≥ 65 anos 221 Tehran/Iran 
Reyes et al. 2010 Transversal ≥ 60 anos 157 Morelia/México 
Mastroeni et al. 2010 Transversal ≥ 60 anos 218 Joinville/Brasil 
Tribess et al. 2010 Transversal ≥ 60 anos 265 Jequié/Brasil 
Ahn, s. et al. 2011 Transversal ≥ 65 anos 1.143 Estados Unidos 
Ferreira et al. 2011 Transversal ≥ 60 anos 304 Botucatu/Brasil 
Freitas et al. 2011 Transversal ≥ 60 anos 100 Matarazzo e São Miguel 

Paulista/Brasil 
Nascto. et al. 2011 Transversal ≥ 60 anos 621 Viçosa/Brasil 
Sales et al. 2011 Longitudinal 71-81 anos 1035 Bambuí/Brasil 
Silva et al. 2011 Transversal ≥ 60 anos 13943 Brasil 
Sirola et al. 2011 Longitudinal Média de 73 

anos 
1125 Finlândia 

Ahn, s. et al. 2012 Longitudinal ≥ 60 anos 3.591 China 
Andrade et al. 2012 Transversal ≥ 60 anos 833 Vitória/Brasil 
Cheserek et al. 2012 Transversal ≥ 60 anos 128 África Oriental 
Fares et al.  2012 Transversal ≥ 60 anos 787 Antônio Carlos e 

Lafaiete 
Coutinho/Brasil 

Lee et al. 2012 Transversal ≥ 65 anos 2948 Tailândia 
Perera et al. 2012 Transversal ≥ 60 anos 437 Distrito de Colombo/Sri 

Lanka 
Silva et al. 2012 Transversal ≥ 60 anos 1441 Bambuí/Brasil 
Siqueira et al. 2012 Transversal ≥ 60 anos 262 Bambuí/Brasil 
Soares et al. 2012 Transversal ≥ 60 anos 235 Vitória de Santo 

Antão/Brasil 
Boscatto et al. 2013 Transversal ≥ 80 anos 134 Antônio Carlos/ Brasil 
Hsiao et al. 2013 Longitudinal ≥ 75 anos 449 Pensilvânia/Estados 

Unidos 
  
 Observou-se ao todo quatro 
classificações dos pontos de corte do IMC, 
sendo eles: Lipschitz12, World Health 
Organization (WHO)13, Nutrition 
Screening Initiative14 e Organização Pan 
Americana de Saúde (OPAS)15 (Quadro 2).  
 A revisão demonstrou que dos 24 
artigos 37,5% (n=9) utilizaram os pontos 
de corte do IMC segundo a classificação 
recomendada pela World Health 
Organization; 29,2% (n=7) dos artigos 
não citam e/ou a referência do ponto de 
corte utilizado para classificar o IMC é 

desconhecida (Quadro 2). Em 12,5% 
(n=3) utilizam-se duas classificações 
distintas para comparar e verificar qual o 
melhor ponto de corte para o IMC8,16,17.  

O Quadro 2 demonstra a 
aplicabilidade do IMC em cada estudo de 
acordo com o ponto de corte adotado. 

Observou-se que o IMC é utilizado 
com o intuito de avaliar o estado 
nutricional, principalmente quanto ao 
baixo e excesso de peso, e associado com 
co-fatores de saúde; além de relacionar 
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seus valores e classificação com risco de morbimortalidade. 
Quadro 2. Características dos estudos segundo critérios metodológicos. 2014. 

Autores Ano Ponto de corte e 
classificação para o IMC* 

Referência 
do ponto de 
corte do IMC 

Aplicabilidade do IMC 

Andrade 
et al. 

2009 Baixo peso: < 18,5 
Normal: 18,5 - 24,99 
Sobrepeso: 25 – 29,99 
Obesidade: ≥ 30 

WHO, 1995 Determinar o estado 
nutricional 

Silveira et 
al. 

2009 Baixo peso:< 18,5 Eutrofia: 
18,5- 24,9                   Sobrepeso: 
25 - 29,9                   Obesidade: ≥ 
30 Lipschitz:                           Baixo 
peso: < 22 Eutrofia: 22 - 27 
Excesso de peso: > 27kg/m²      

WHO, 1998 
e 

Lipschitz, 
1994 

Comparar os resultados 
(fatores associados a 
obesidade) por dois 
diferentes pontos de corte 
do IMC 

Amirkalai 
et al. 

2010 Considerou desnutrição IMC 
<24 

Não 
menciona 

O IMC é secundário para 
comparar com os escores da 
mini avaliação nutricional 
(MNA) 

Reyes et 
al. 

2010 Desnutrição: < 20 
Peso normal: 20 -25 
Excesso de peso: > 25 
 

Não 
menciona 

Comparar o estado 
nutricional através da MNA 
com os resultantes dos 
parâmetros antropométricos 
(IMC) 

Mastroeni 
et al. 

2010 Baixo peso: ≤ 23  
Peso normal: 23< IMC < 28  
Pré obesidade: 28 ≤ IMC ≤  
Obesidade: ≥ 30  
Sobrepeso: ≥ 25 (OMS) 

OPAS, 2001 e 
WHO, 2000 

Verificar o estado nutricional 
e comparar a melhor 
classificação do IMC e acordo 
com seus pontos de corte. 

Tribess et 
al. 

2010 Peso baixo:<18,5 Normal: 18,5 - 
24,9 
Sobrepeso: ≥ 25 

WHO, 1998 Verificar o estado  
nutricional 

Ahn et al. 2011 Peso normal: 18,5 – 24,9 
Sobrepeso: 25,0 – 29,9 
Obesidade moderada: 30- 34,9 
Obesidade Severa: ≥ 35 

WHO, 1998 Determinar a relação entre o 
IMC e o estado de saúde. 

Ferreira 
et al. 

2011 Baixo peso: ≤ 23  
Normal: 23<IMC<28 Pré-
obesidade: 28≤IMC<30 
 Obesidade: ≥30 

OPAS, 2001 Para classificar os idosos em 
obesos e não obesos e 
comparar os fatores 
associados. 

Freitas et 
al. 

2011 IMC≤ 28;  
Entre 28 e 30 
Entre 30-35  
IMC >35 
 

Não 
menciona 

Para classificar e verificar o 
estado nutricional. Utiliza 
esses pontos de corte, mas 
não os classifica. 

Nascto. et 
al. 

2011 Baixo peso: < 22 
Eutrofia: 22-27 Sobrepeso: > 27 

Lipschitz, 
1994 

Avaliar o estado nutricional 
Sales et 
al. 

2011 Excesso de peso: ≥ 27 Lipschitz e 
Nutritional 
Screening 
Initiative 

Determinar o estado 
nutricional, foco no excesso 
de peso. 

Silva et al. 2011 Baixo peso:<18,5 Normal: 
18,50≥IMC≤24,99                           
Sobrepeso: 25,00≥IMC≤29,99                   
Obesidade: ≥30,00 

WHO, 1995 Verificar a prevalência de 
excesso de peso (sobrepeso 
+ obesidade) 

Sirola et 
al. 

2011 Desnutrição: < 21 Não 
menciona 

Utiliza esse ponto de corte 
do IMC como sendo um dos 
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critérios para o diagnóstico 
de fragilidade. 

Ahn et al. 2012 Peso normal: 18,5 – 24,9 
Sobrepeso: 25,0 – 29,9 
Obesidade: ≥ 30 

WHO, 1998 Analisar fatores associados 
ao excesso de peso 
(sobrepeso+obesidade) 

Andrade 
et al. 

2012 Baixo peso: < 18,5 
Normal: 18,5 - 24,99 
Sobrepeso: 25 – 29,99 
Obesidade: ≥ 30 

WHO, 1995 Determinar a quantidade de 
idosos classificados com 
sobrepeso e obesidade, e a 
partir dessa classificação 
associar com outras 
variáveis. 

Cheserek 
et al. 

2012 Baixo peso: < 18,5 
Normal: 18,5 - 24,99 
Sobrepeso: 25 – 29,99 
Obesidade: ≥ 30 

WHO, 1995 Indicar o estado nutricional 

Fares et 
al.  

2012 Baixo peso: < 22,0 
Peso adequado: 
22,0 ≤ IMC ≤ 27,0  
Excesso de peso > 27,0  
 

Nutrition 
Screening 
Initiative, 

2002 

Verificar o estado nutricional 

Lee et al. 2012 < 17; 17-19; 19-21; >21 Não 
menciona** 

Verificar as chances de 
desnutrição 

Perera et 
al. 

2012 Baixo peso < 18,5             Peso 
normal: 18,5 - 24,9  
Sobrepeso: > 25 

WHO Avaliar o estado nutricional 

Silva et al. 2012 Baixo peso: < 18,5 
Sobrepeso; ≥ 24,99 

WHO, 1998 Verificar o estado nutricional 
(desnutrição e sobrepeso) 

Siqueira 
et al. 

2012 Não cita Lipschitz, 
1994 

Classificar o estado 
nutricional e verificar como 
algumas variáveis podem 
influenciar no cálculo e 
classificação do IMC 

Soares et 
al. 

2012 Baixo peso: ≤ 22; 
Peso adequado: > 22 e < 27  
Sobrepeso:  ≥ 27  

Não 
menciona 

Verificar o estado 
nutricional. 

Boscatto 
et al. 

2013 Baixo peso: < 22,0 
Excesso de peso: > 25 

Nutrition 
Screening 
Initiative, 

2002 

Verificar o estado nutricional 
com enfoque na desnutrição 
e excesso de peso. 

Hsiao et 
al. 

2013 Baixo peso: < 18,5 Normal: 18,5 
- 24,9 Sobrepeso: 25 - 29,9 
Obesidade:  ≥30 obesidade 

Não 
menciona 

Verificar a prevalência de 
obesidade e examinar 
associações com fatores de 
risco e padrão da dieta. 

*IMC = Índice de massa corporal em kg/m2 
** não menciona a classificação, apenas propõe estes pontos de corte de acordo com a Mini Avaliação Nutricional.  
DISCUSSÃO 
Dos artigos analisados a maioria 
adotaram o ponto de corte da World 
Health Organization para classificar o 
IMC18-23, e utilizaram com o intuito de 
determinar e avaliar o estado nutricional, 
tanto o excesso de peso quanto a 
desnutrição, e possíveis fatores 
associados a estas condições nutricionais. 
Os demais24-26 utilizaram o IMC para 

classificar o estado nutricional e 
relaciona-lo com morbidades.  

De acordo com a WHO13 a utilização 
do IMC é indicada para investigar a 
associação entre o estado nutricional com 
o risco de morbimortalidade, tanto o 
excesso quanto o baixo peso traz 
implicações distintas. As causas de morte 
associadas com baixo IMC são: 
tuberculose, doença pulmonar obstrutiva, 
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câncer de pulmão e de estômago; e causas 
associadas com um alto IMC: doenças 
cerebrovasculares, cardiovasculares, 
diabetes, e entre os homens câncer no 
cólon.  
 Dois artigos adotaram a classificação 
proposta por Lipschitz27,28. Ambos 
avaliaram o estado nutricional, entretanto 
Siqueira et al27. além de classificar o 
estado nutricional dos idosos, verificaram 
como algumas variáveis podem 
influenciar no cálculo e classificação do 
IMC. Outros estudos2,29 que adotaram a 
classificação do Nutrition Screening 
Initiative também utilizaram com o intuito 
de verificar o estado nutricional dos 
idosos. Porém com focos distintos: um na 
desnutrição e excesso de peso2 e o outro 
para associar com fatores que podem 
estar relacionados ao estado nutricional 
desta população29. Por outro lado, a 
classificação da OPAS foi verificada em 
uma pesquisa30 com o objetivo de 
classificar os idosos em obesos e não 
obesos e comparar os fatores associados a 
este estado nutricional que é um dos 
principais fatores de risco para 
hipertensão, doença cardiovascular, 
diabetes tipo 2 e osteoartrite31. 
 Outra investigação17 comparou 
resultados de fatores associados à 
obesidade por dois pontos de corte 
distintos do IMC (WHO e Lipschitz) e qual 
seria o adequado para classificação 
antropométrica da obesidade, sobre o 
“olhar” da saúde pública, definições e 
avanços nas pesquisas, sugeriram que o 
ponto de corte de obesidade mais sensível 
para a população idosas brasileira seria o 
IMC > 27kg/m2, ou seja, a classificação de 
Lipschitz. Em estudo realizado com 
brasileiros16, e adotando este mesmo 
ponto de corte recomendados por 
Lipschitz e Nutrition Screening Initiative, 
com o objetivo de verificar o estado 
nutricional dos idosos e classifica-los com 
excesso de peso, destacou que diferenças 
de coorte de nascimento nas medidas 
antropométricas de idosos mais velhos, 

em um futuro próximo, poderão 
influenciar na maior prevalência de 
excesso de peso em idosos do sexo 
masculino. 
 Mastroeni et al.8 com o objetivo de 
fornecer dados antropométricos de idosos 
residentes em Joinville, adotaram a 
classificação da OPAS e da WHO para 
verificar o estado nutricional dependendo 
do ponto de corte adotado para o IMC. 
Verificaram que tanto homens quanto 
mulheres foram se caracterizaram como 
eutróficos quando adotaram a 
classificação da OPAS, em contrapartida 
com a classificação da WHO que 
observou-se prevalência de sobrepeso em 
ambos os sexos.  
 Dos artigos que não mencionaram a 
referência dos pontos de corte para 
classificar o IMC, três utilizam a Mini 
Avaliação Nutricional (MNA) juntamente 
com o IMC para diagnosticar o estado 
nutricional32-34. Cervi et al.35 sustentam 
que o IMC não pode ser utilizado como 
uma única estimativa do estado 
nutricional dos idosos, pois deve levar em 
consideração as alterações especificas do 
envelhecimento, a perda de massa 
muscular e acúmulo de gordura; além de 
analisar separadamente as diferentes 
faixas etárias que compreende a terceira 
idade.  
 Três outros estudos mencionaram 
os pontos de corte para classificar o 
estado nutricional, porém sem citar a 
referência respectiva para tal 
classificação. Tinham como objetivo 
principal verificar a prevalência de 
obesidade, examinar associações com 
fatores de risco e padrão alimentar36-38. 
Apenas uma pesquisa utilizou a 
classificação do IMC como sendo um dos 
critérios para diagnosticar a fragilidade39. 
 O ponto de corte que deve ser 
adotado para classificar o IMC dependerá 
do objetivo da pesquisa; ou seja, se o 
intuito for correlacionar o IMC com a 
morbimortalidade, o mais recomendado 
seriam os pontos de corte propostos pela 



Martins TI, Meguci J, Damião R                     Saúde do Idoso 

85                         REFACS (online) 2015; 3(2): 78-87 

Organização Mundial da Saúde e pela 
Organização Pan Americana de Saúde. Por 
outro lado, os pontos de corte do Lipschitz 
e Nutrition Screening Initiative são para 
classificar o estado nutricional com 
enfoque principal na desnutrição, que 
também é comum em pessoas mais velhas 
e está associada a efeitos adversos 
significativos á saúde31. 
 Importante ressaltar que valores do 
IMC estão relacionados tanto a 
morbimortalidade quanto ao estado 
nutricional. Esta relação depende do 
ponto de corte utilizado, levando em 
consideração a recomendação de cada 
referência. E, as investigações acabam 
utilizando para avaliação do estado 
nutricional, a relação com baixo peso 
(desnutrição) e com o excesso de peso 
(risco para obesidade). 
  
CONCLUSÃO 
Pode-se concluir que apesar de não existir 
um consenso de ponto de corte especifico 
para os idosos o ponto de corte da 
Organização Mundial da Saúde foi o mais 
utilizado nos últimos cinco anos em 
estudos populacionais para idosos com o 
objetivo de avaliar somente o estado 
nutricional e/ou associados a outros co-
fatores de saúde. Dessa forma, utilizar o 
mesmo ponto de corte pode auxiliar na 
comparação dos resultados obtidos nos 
diferentes estudos epidemiológicos. 
 Destaca-se como limitação o número 
considerável de artigos que não 
apresentaram dados metodológicos 
completos, restringindo as análises sobre 
os pontos de corte para classificar o IMC e 
suas referências em relação aos artigos 
selecionados que continham todas as 
informações.  
 Observou-se que ainda são poucos 
estudos publicados nos últimos cinco 
anos relacionados o estado nutricional em 
idosos. Dentre os pontos fortes da 
presente revisão destaca-se o cuidado 
com o levantamento dos dados, cujos 
estes foram realizados em duplicata para 

minimizar possíveis falhas de busca, com 
uso de base de dados confiável. 
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