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RESUMO 

Com o aumento da expectativa de vida, as doenças crônico-degenerativas e suas 

complicações tornam-se mais frequentes. A obesidade, caracterizada pelo acúmulo excessivo 

de gordura corporal, tem sido considerada a principal desordem nutricional nos países 

desenvolvidos e em desenvolvimento, como o Brasil. O processo de envelhecimento em si 

vem acompanhado de mudanças na composição corporal, uma vez que pode culminar em 

significativa redução muscular com o aumento da gordura corporal, tornando o idoso mais 

suscetível a perda de força muscular com consequente limitações funcionais. Sendo assim, o 

presente estudo teve como objetivo principal investigar a relação entre indicadores de 

obesidade, desempenho muscular e capacidade funcional de idosas comunitárias de Belo 

Horizonte-MG. Trata-se de um estudo com delineamento observacional exploratório do tipo 

transversal, aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Minas 

Gerais (CAAE 39702014.2.0000.5149). Foram incluídas mulheres com idade igual ou 

superior a 65 anos, sem distinção de raça e/ou classe social, que não praticavam atividade 

física regular por três meses ou mais. Os critérios de exclusão foram: déficit cognitivo (Mini 

Exame do Estado Mental); doenças e sequelas neurológicas e/ou reumatológicas; dor 

musculoesquelética aguda que impedisse a realização dos testes; marcha dependente; 

artroplastia de joelho ou quadril; história de câncer nos últimos cinco anos; uso de corticoide 

e/ou imunossupressores.  Assim, 104 idosas foram elegíveis para participar da amostra.  m 

                      d  m    d m                    d                                    

clínicas e so   d m          d                . Os indicadores de obesidade foram as medidas 

antropométricas índice de massa corporal (IMC) e circunferência abdominal (CA). O 

desempenho muscular foi mensurado por meio do teste de força muscular concêntrica dos 

extensores do joelho, em velocidades angulares de 60º e 180º, pelo dinamômetro isocinético 

Byodex System 4 Pro


. A capacidade funcional foi avaliada pelo teste Short Physical 

Performance Battery (SPPB). A normalidade dos dados foi verificada por meio do teste de 

Shapiro-Wilk e análise visual de gráficos de dispersão. As associações entre as variáveis 

foram inicialmente exploradas por meio da correlação de Pearson e posteriormente, realizada 

a regressão linear múltipla. Em todos os testes foi considerado alfa de 5%. Os resultados 

mostraram que as medidas antropométricas indicadoras de obesidade (IMC e CA) e a idade 

influenciaram os resultados de força muscular dos extensores do joelho (R
2
> 0,10; p< 0,002), 

bem como a capacidade funcional (R
2
= 0,15; p= 0,0001). Neste sentido, pode-se observar que 

melhor capacidade funcional esteve associada a menores valores de IMC, CA e idade. Por 

outro lado, em relação à força muscular os resultados demonstraram que aquelas que 

apresentaram maiores valores de parâmetros do desempenho muscular estavam associadas aos 

maiores valores de IMC e CA. Em contrapartida, aquelas com idade mais elevada 

apresentavam piores parâmetros do desempenho muscular. Estes resultados apontaram para a 

importância em considerar os efeitos deletérios da obesidade na capacidade funcional das 

idosas, mas sugere novas investigações quanto ao impacto da obesidade no desempenho 

muscular.  

Palavras-chave: Idoso. Obesidade. Força muscular. Funcionalidade. 

 

 



 

 

ABSTRACT 

As life expectancy increases, chronic-degenerative diseases and their complications become 

more frequent. Obesity, characterized by excessive accumulation of body fat, has been 

considered the main nutritional disorder in developed and developing countries, such as 

Brazil. The aging process itself is accompanied by changes in body composition, since they 

can culminate in significant muscle reduction with the increase of body fat, making the 

elderly more susceptible to loss of muscle strength with consequent functional limitations. 

Thus, the present study, with an observational cross-sectional exploratory design, approved by 

the Research Ethics Committee of the Federal University of Minas Gerais (CAAE 

39702014.2.0000.5149), aimed to investigate the relationship between indicators of obesity, 

muscle performance and functional capacity of community elderly in Belo Horizonte-MG. 

The study included women aged 65 years and over, without distinction of race and/or social 

class, who did not practice regular physical activity for three months or more. Exclusion 

criteria were: cognitive deficit (Mini Mental State Examination); neurological and/or 

rheumatological diseases and sequelae; acute musculoskeletal pain that prevented the 

performance of the tests; dependent gait; joint or hip arthroplasty; history of cancer in the last 

five years; use of corticosteroids and/or immunosuppressants. Thus, 104 elderly women were 

eligible to participate in the sample. A structured multidimensional questionnaire was used to 

record the socio-clinical-demographic characteristics of the participants. Obesity indicators 

were identified through anthropometric measures body mass index (BMI) and waist 

circumference (WC). The muscular performance was measured by means of the concentric 

muscle strength test of the knee extensors, at angular velocities of 60º and 180º, by the 

isokinetic dynamometer Byodex System 4 Pro


. Functional capacity was assessed using the 

Short Physical Performance Battery (SPPB) test. The normality of the data was verified 

through the Shapiro-Wilk test and visual analysis of scatter plots. The associations between 

the variables of interest were initially explored by Pearson correlation, and later performed 

multiple linear regression. In all tests it was considered a 5% alpha. The results showed that 

the anthropometric measurements of obesity (BMI and WC) and age influenced the results of 

muscle strength of knee extensors (R2> 0.10, p <0.002), as well as functional capacity (R2 = 

0.15, p = 0.0001). In this sense, it can be observed that better functional capacity was 

associated with lower values of BMI, WC and age. On the other hand, in relation to muscular 

strength, the results showed that those that presented higher values of muscle performance 

parameters were associated with higher BMI and WC. On the other hand, those with higher 

age presented worse parameters of the muscular performance. These results point to the 

importance of considering the deleterious effects of obesity on the functional capacity of the 

elderly, but suggest new investigations regarding the impact of obesity on muscle 

performance. 

Keywords: Elderly. Obesity. Muscle strength. Functionality. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

1.1 Envelhecimento populacional 

 

O      h   m                  é  m     m    d m         m  d     m         

(WONG E CARVALHO, 2006; VERAS, 2009). No Brasil, a população vem envelhecendo 

de forma acelerada em comparação aos países desenvolvidos. Este fenômeno começou a 

ocorrer a partir da década de 60, com o declínio nas taxas de fecundidade em algumas regiões, 

iniciando-se o processo de alteração da estrutura etária do país. Associado, esta proporção de 

idosos tem sido acompanhada de mudanças no perfil de saúde e doença. Assim, novas 

demandas têm surgido, trazendo desafios para uma reorganização, adaptações nos serviços de 

saúde e reformulações de políticas públicas que possam dar qualidade de vida a esta 

população (CHAIMOWICZ, 1997; WONG E CARVALHO, 2006; ALVES et al., 2008; 

VERAS, 2009; IBGE, 2011). Segundo a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios 

Contínua - PNAD Contínua de 2017, o grupo de pessoas acima de 60 anos passou de 12,8% 

em 2012 para 14,6% em 2017, sendo que o contingente de pessoas nessa faixa etária cresceu 

em 18,8%. A maior parte destes idosos residia no Sudeste e Sul do país (IBGE, 2017). 

De acordo com as projeções sobre a estrutura etária, estima-se que em 2025, o 

Brasil ocupe a 6ª posição mundial em termos absolutos de indivíduos com 60 anos ou mais, e 

que em 2050 atinja aproximadamente 19% da população total brasileira. Este percentual 

demonstra crescimento acentuado, quando comparado ao número de idosos existentes nos 

anos de 1960 e 1970 (CHAIMOWICZ, 1997; CARVALHO E RODRÍGUEZ-WONG, 2008). 

Neste contexto, ocorre outro fenômeno no envelhecimento da população que é a 

feminização da velhice. As mulheres, apesar das vantagens de viverem mais, ficam mais 

expostas que os homens à violência doméstica e a discriminação no acesso à educação, renda, 

cuidados com a saúde, medidas de segurança social e poder político, tornando-as mais 

suscetíveis a apresentarem maior número de comorbidades e incapacidades (LEBRÃO E 

LAURENTI, 2005; LEBRÃO, 2007; ALMEIDA et al., 2015). Pesquisas em gerontologia têm 

sido dedicadas à feminização da velhice com vasto interesse pelas questões de gênero 

(SALGADO, 2002). 
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Importante salientar que com o aumento da expectativa de vida e as mudanças no 

perfil de saúde e doença associada ao envelhecimento, tornam-se predominantes as doenças 

crônico-degenerativas e suas complicações, que implicam em restrição da funcionalidade, 

perda de independência e qualidade de vida nos anos adicionais de vida (CHAIMOWICZ, 

1997; LEBRÃO, 2007; VERAS, 2009).               ,     m      ã  d      d  d     d  d  

 d    é  m                                    d     d , pois auxilia os plan   d               

         d d   d          çã ,   m   m            çã  d        é                           

      çã , com a finalidade de prolongar as capacidades físicas e mentais, mantendo assim a 

qualidade de vida do idoso (ALVES et al., 2008; ANTON et al., 2015). 

 

 

1.2  Obesidade 

 

A obesidade é uma doença crônica não transmissível, caracterizada pelo acúmulo 

excessivo de gordura corporal, e que leva a uma série de complicações tais como: alterações 

metabólicas, dificuldades respiratórias e distúrbios do aparelho locomotor. Além disso, é 

considerada fator de risco para doenças cardiovasculares, dislipidemias, diabetes mellitus e 

alguns tipos de câncer (PINHEIRO et al., 2004; WANDERLEY E FERREIRA, 2010; 

HAINER E ALDHOON-HAINEROVÁ, 2013). 

Existe consenso que a obesidade é uma desordem complexa, de caráter 

multifatorial e que envolve fatores históricos, culturais, políticos, socioeconômicos, 

psicossociais e fatores biológicos relacionados aos hábitos de vida, principalmente no que se 

refere a dieta e atividade física (FRANCISCHI et al., 2000; WANDERLEY E FERREIRA, 

2010). A transição nutricional ocorrida em diferentes países do mundo direciona para uma 

dieta farta em gorduras, principalmente de origem animal, açúcares e alimentos refinados e, 

pobre em fibras e carboidratos complexos (MONTEIRO et al., 1995; FRANCISCHI et al., 

2000). A associação entre este maior aporte energético da dieta e a redução da prática de 

atividade física, configura o denominado estilo de vida ocidental contemporâneo 

(WANDERLEY E FERREIRA, 2010). Segundo Monteiro et al. (1995), no Brasil, a 

modificação nos padrões nutricionais, correlacionada com as transições demográficas, 

epidemiológicas e socioeconômicas, ao longo do tempo, representa a redução da desnutrição e 

o aumento da obesidade.  
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De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS), nos países 

desenvolvidos e em desenvolvimento, a obesidade tem sido considerada a principal desordem 

nutricional, atingindo 10% da população destes países (WHO, 2000; WANDERLEY E 

FERREIRA, 2010). No Brasil, os dados da Pesquisa de Orçamentos Familiares de 2008/2009 

indicaram que mais de 50% da população do país está acima do peso, e que 16,9% das 

mulheres e 12,4% dos homens são obesos (IBGE, 2010). 

Entre os critérios mais utilizados para avaliação da obesidade está o índice de 

massa corporal (IMC), que é recomendado pela OMS e, consiste no cálculo do peso em 

quilogramas dividido pela altura em metros ao quadrado (kg/m
2
). Por meio deste parâmetro 

 ã       d   d               d   d      m       ≥ 30k /m
2 

(WANDERLEY E FERREIRA, 

2010). 

Por outro lado, apesar de ser um preditor importante para morbidade e 

mortalidade na população idosa, pouco se sabe sobre a relação entre o IMC e envelhecimento. 

Uma lacuna, em particular, diz respeito à ausência de consenso sobre o valor ou ponto de 

corte do IMC mais adequado para classificação antropométrica da obesidade nesta população. 

Este pressuposto está baseado no fato que o IMC pode subestimar a quantidade de massa 

gordurosa, portanto não diferencia a composição corporal e nem sua distribuição 

(LIPSCHITZ, 1994; CABRERA et al., 2005; SANTOS et al., 2013). Neste contexto, 

Lipschitz et al. (1994) propuseram um ponto de corte específico para a população idosa, 

considerando as modificações na composição corporal próprias do envelhecimento. Os 

autores sugeriram que o IMC > 27kg/m² deve ser considerado como excesso de peso para 

idosos.  

Além disto, devido à limitação que o IMC apresenta, em distinguir a massa gorda 

da massa magra, torna-se crucial associá-lo a outras medidas como a circunferência 

abdominal (CA), que tem demonstrado ser o melhor indicador de adiposidade visceral e 

preditor de doenças metabólicas e cardiovasculares em adultos (MARTINS E MARINHO, 

2003). De acordo com a OMS (1995) os parâmetros de corte definidos para a CA são: > 94 

cm para homens e > 80 cm para mulheres, sendo considerado risco elevado de doenças 

cardiovasculares; e, > 102 para homens e >88 cm para mulheres, sendo considerado risco 

muito elevado, para doenças associadas à obesidade (OREOPOULOS et al., 2009; SANTOS 

et al., 2013). A CA apesar de ser uma medida ainda sem pontos de corte específicos para a 

população idosa é uma medida prática e útil na monitorização do estado nutricional. 
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1.3 Envelhecimento e obesidade  

 

O envelhecimento determina diversas modificações na composição corporal, mas 

geralmente estas mudanças não são refletidas no peso e no IMC (SANTOS et al., 2013).   

  m    çã           é          d          d   d     ,     d  m       ,     d              . 

Ela é dividida em: m     m            d     d               d               ,              

                     d  m                m        d      d            ) (SANTOS et al., 

2013). Com o avançar da idade, iniciando a partir dos 40 anos, ocorre redução da água 

corporal, diminuição de 20 a 30% da massa muscular esquelética e massa óssea, bem como o 

aumento proporcional na gordura corporal total, em cerca de 2 a 5% por década. Além disto, 

seguindo as mudanças no padrão de distribuição da massa gorda, há uma tendência a uma 

localização mais central, abdominal e visceral do tecido adiposo (MATSUDO et al., 2008; 

SANTOS et al., 2013). Em particular, no sexo feminino, há mais tendência à deposição 

visceral e nas nádegas e coxas (padrão ginóide) e nos homens localiza-se mais na região 

abdominal (padrão andróide) (SANTOS et al., 2013).Todas essas mudanças na composição 

corporal têm importância clínica na funcionalidade do idoso, uma vez que podem culminar 

em significativa redução muscular com o aumento da gordura corporal total, tornando o idoso 

mais suscetível a limitações funcionais (SANTOS et al., 2013). 

 

Ainda neste contexto, acreditava-se existir na população em geral, uma relação 

positiva entre obesidade e a morbidade/mortalidade, apresentando uma curva no gráfico em 

   m    d  “J”,                              m             d       d d , m       m      d d  

(FRANCISCHI et al., 2000). No entanto, em estudos recentes, a curva de mortalidade pelo 

IMC apresentou-    m    m  d  “ ”,   d    d        m      d d      m         d      

extremos (IMC < 18,5kg/m
2
ou IMC ≥ 40k /m

2
). Isto se deve a categorização das causas de 

morte, que permite perceber que algumas causas relacionam-se com o elevado IMC, enquanto 

outras se associam ao baixo IMC,    d           m            ,         é m      m  d     

       d   0     ,                  m                   é    d m        m  d        m  d  

70 anos (SANTOS et al., 2013). Em contrapartida, os idosos classificados dentro da faixa de 

sobrepeso (IMC entre 25 e 29,9kg/m
2
) de acordo com a OMS, apresentaram risco reduzido de 

mortalidade, podendo essa faixa de IMC ser considerada como fator de proteção à 

mortalidade. Este fato da obesidade ora se apresentar como fator de risco, ora como fator de 

proteção determina o chamado paradoxo da obesidade (SANTOS et al., 2013). 



18 

 

 

1.4  Envelhecimento e desempenho muscular 

 

A capacidade humana de gerar força muscular diminui com o aumento da idade 

(DESCHENES, 2004; ERNESTO et al., 2009). Sabe-se que a máxima força muscular é 

atingida por volta dos 20/ 30 anos de idade, e mantém-se relativamente estável até os 50, 

quando a força começa a declinar. Este decréscimo torna-se mais evidente a partir dos 60 

anos. Além disso, é mais pronunciado no sexo feminino (HURLEY, 1995; MATTIELLO-

SVERZUT, 2003; CARVALHO E SOARES, 2004; LACOURT E MARINI, 2006; 

ERNESTO et al., 2009; LUSTOSA et al., 2011).  

A perda muscular decorrente do envelhecimento acontece por vários mecanismos 

qu    d m     d   d d    m   ê      d                     ,   m            m       , 

      çã  d            d d  m           d            m     ;             ,   m    

d m    çã  d    m    d     d d s m      , m d  ç           m                   ç    

  d          m        ,   m          d       d d        , m       çã     d   ç     é     

(PORTER et al., 1995).  

A redução da força está associada primordialmente à perda de massa muscular, 

tanto pela atrofia, quanto pela redução da quantidade de fibras musculares (hipoplasia). A 

atrofia das fibras musculares pode ter início por volta dos 35 anos de idade e reduz cerca de 

10% até os 50 anos. Após os 50, a atrofia é mais pronunciada, de forma que aos 80 anos o 

idoso perde aproximadamente 50% da área de secção transversal do músculo. Esta atrofia 

acontece principalmente nas fibras do tipo II (fibras de contração rápida), sendo que entre os 

30 e 80 anos, a redução média dessas fibras representa 26%. E ainda, com o avançar da idade 

ocorre uma mudança na composição das fibras musculares com uma maior proporção de 

fibras tipo I (fibras de contração lenta)/ tipo II. As fibras do tipo II apresentam atrofia seletiva 

(com preservação da área de fibras do tipo I) (CARVALHO E SOARES, 2004; BOFF, 2008; 

FIELDING et al.,2011).  

Além disso, a capacidade de recrutamento neural é reduzida, o que pode ser 

decorrente da perda de unidades motoras ou até mesmo pela inatividade física. Este 

mecanismo também pode contribuir de forma significativa para as alterações funcionais 

observadas nos idosos (MATTIELLO-SVERZUT, 2003; CARVALHO E SOARES, 2004). 

Todas essas alterações multifatoriais reduzem a força e a potência muscular contribuindo para 
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lentidão motora, perda de autonomia, dependência funcional, aumento de incapacidades e 

morbidades (ERNESTO et al., 2009; LUSTOSA et al., 2011).  

A perda de força muscular é um evento relativo, ou seja, não acontece de modo 

uniforme e depende de cada indivíduo, grupo muscular, tipo de contração, perda de massa 

muscular e da inatividade física (CARVALHO E SOARES, 2004). Um exemplo desse fato é 

que com o aumento da idade a redução da força dos membros inferiores (MMII) é mais 

acentuada do que à observada em membros superiores, assim como a musculatura extensora é 

mais acometida comparada com a flexora (CARVALHO E SOARES, 2004; DESCHENES, 

2004; FIELDINGet al., 2011).  

    m                   d     ç  m         ã  m    d  ,                      m 

m          ç    d                  d       h   m    .                       m     

         m   d     m              ã      ç  d   m               d            d d   

    d          ç     mé                ç       ê                  ç    d        d d            

      ç          d   d               d d    ,      ç  m                m        . Por ou    

  d ,      m m       d           m     m     d   d d        ç  m        d   m        d  

     d d              d       ç  d   m              ç        ê                  ç    d  

      d d      d        d çã  d     ê    ; força do movimento            m     d   

 m     d         ç  m                  m      (BRIEF, 2012).  

 

 

1.5  Envelhecimento e capacidade funcional  

 

Com o aumento da expectativa de vida é necessário associá-lo à qualidade de vida 

(VERAS, 2009). A funcionalidade é um dos fatores que tem relação com a melhor qualidade 

de vida. A funcionalidade refere-se à habilidade do indivíduo em exercer com independência 

e autonomia atividades cotidianas como alimentação, locomoção, higiene pessoal, trabalho, 

lazer e espiritualidade (VERAS, 2015). De acordo com a Classificação Internacional de 

Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF), a funcionalidade é um termo que engloba os 

componentes de estrutura e função do corpo (funções anatômicas, fisiológicas e psicológicas 

conservadas), da sua atividade (execução de tarefas diárias) e participação (participação do 

indivíduo em atividades sociais). O contexto ambiental influencia todos estes aspectos e pode 
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se apresentar como facilitador ou barreira no desempenho das atividades dos indivíduos 

(FARIAS E BUCHALLA, 2005; VERAS, 2009; ROUQUETTE et al., 2015).  

O envelhecimento promove alterações e degradações em diversos sistemas 

fisiológicos que ocorrem progressivamente e podem ser irreversíveis. Essas mudanças 

acontecem em tempos diferentes em cada indivíduo. No entanto, nas idades mais avançada, os 

indivíduos tendem a apresentar limitações auditivas, visuais, intelectuais e motoras, além do 

aumento do risco de doenças crônico-degenerativas, que podem ocasionar dependência nas 

atividades cotidianas (FIEDLER E PERES, 2008; BRINKLEYet al., 2009). 

Para verificar o estado de saúde geral nos idosos, é necessário avaliar 

conjuntamente funções cognitivas, do humor, distúrbios comportamentais e as habilidades 

funcionais (VERAS, 2015). Freitas et al. (2012) descreveram a capacidade funcional como a 

base da avaliação interdisciplinar do estado de saúde do idoso. Para os autores, os diversos 

a                 m     d  d    d    ,   m         d çã  d     d ,        ç           ,   

 m             ,       d ç    d m         ,           m    ,                          d   m 

ser avaliadas ao se verificar a capacidade funcional (FREITAS et al., 2012).  

           d ,         d d            é m d d      m    d        m      

  d      d             m   d   m   h  d   d     m      d d   d    d  d      (AVD), tais 

como: alimentação, uso do banheiro, continência, troca de roupa e transferências; e  m 

     d d         m       d    d  d      (AIVD), que representam atividades mais complexas, 

como fazer compras, limpar a casa, utilizar o transporte público, entre outras (STUDENSKI, 

2009; MIDDLETON et al., 2015). 

Existem questionários propostos para avaliar AVD e AIVD, mas também, 

medidas clínicas têm sido utilizadas para mensurar a mobilidade e funcionalidade em idosos 

(STUDENSKI, 2009; MIDDLETON et al., 2015). Neste caso, uma das medidas é o Short 

Physical Performance Battery (SPPB), considerado instrumento válido e confiável para 

avaliação da capacidade funcional de MMII, por meio de três domínios (equilíbrio estático, 

velocidade de marcha e força muscular de MMII). Estudos sugerem que a associação destes 

domínios, fornece informações para prever eventos como hospitalização, incapacidade e 

mortalidade em populações mais velhas, bem como auxiliar no planejamento de intervenções 

e na monitorização do estado clínico e funcional desta população (LOURENÇO et al., 2012; 

WARD et al., 2015). Apesar do SPPB ser descrito como um teste de desempenho funcional, 
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neste estudo, considerou-se uma medida de capacidade funcional, por se tratar de medidas 

realizadas em ambiente padronizado. 

No Brasil, existem diferenças entre níveis sociais e níveis educacionais que são 

refletidas na atividade funcional dos idosos (PARAHYBA et al., 2005; ALVES et al., 2007; 

LINO et al., 2008). Quanto mais tempo de estudo, menor o risco de pe d  d            d d . 

               d d  d    m       d ç               d        h , m          d     m     

      d d                 d , que tem impacto positivo na funcionalidade desses idosos, o que 

ocorre de maneira inversa com os indivíduos de baixa escolaridade (NUNES et al., 2017). 

Dessa forma, é necessário considerar o           m        d               d ,               

d    m   d   m               d   ç             d        m     m  d m          çã  d       

atividades, possibilitando um planejamento assistencial mais adequado para proporcionar uma 

velhice com auton m       d    dê          m       m            (MELZER E 

PARAHYBA, 2004; ALVES et al., 2007; LINO et al., 2008; VAN KAN et al., 2009; 

NUNES et al., 2017). 

          m      d         m     ,                    d           m    

m d   m     ,  ã                    /     m          m      m            m      

     d                  d             d            , estão associados a pior capacidade 

funcional em idosos longevos. Além disso, a capacidade funcional é influenciada por fatores 

demográficos, socioeconômicos, culturais e psicossociais (PARTEZANI-RODRIGUES et al., 

2008).  

     m    ,   d                       d                   d             m    d  

d     d  ,      d çã  d         d d    d  m    ,   d    dê    ,                   çã        

problemas d  m     d d .             çã         m     ç             d    m          

m          d d   d           m  ê       d             (CAMARANO et al., 2010; BRITO et 

al., 2013).  

 

 

1.6 Justificativa 

 

O envelhecimento populacional é um importante fenômeno no Brasil e no mundo 

e com isso, as doenças crônico-degenerativas tornam-se mais prevalentes. A obesidade é 

considerada uma síndrome metabólica, e configura-se hoje como uma epidemia mundial, 
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traduzindo-se em grande desafio para os sistemas de saúde de todo o mundo. O 

envelhecimento da população, a urbanização crescente e a adoção de estilos de vida pouco 

saudáveis como o sedentarismo e a dieta inadequada são grandes responsáveis pelo aumento 

da incidência e prevalência das comorbidades relacionadas à obesidade. Além disto, a 

obesidade impacta de forma negativa na saúde do idoso devido ao aumento da 

morbimortalidade que atinge pessoas ainda em plena vida produtiva, onera a previdência 

social e gera notável impacto econômico nos serviços de saúde. Ocorre aumento dos custos de 

tratamento e, sobretudo complicações acarretadas pelas doenças associadas.  

Sendo assim, se faz necessário o desenvolvimento de estudos para a melhor 

compreensão das repercussões no desempenho muscular e na capacidade funcional dos 

idosos, diante do aumento da massa corporal, principalmente a massa gorda. Assim, acredita-

se que a compreensão maior destas associações possibilitará propor intervenções mais 

efetivas e, adequações nos serviços de saúde, bem como nas políticas públicas preventivas de 

saúde (BAUMGARTNER et al., 2004; ROUBENOFF, 2004; VILLAREAL et al., 2005; 

ALVES et al., 2008). 

 

 

1.7 Objetivos 

 

1.7.1 Objetivo geral 

 

Explorar a relação de indicadores de obesidade, desempenho muscular e 

capacidade funcional em idosas comunitárias de Belo Horizonte-MG. 

 

1.7.2 Objetivos específicos 

 

(a) Descrever as características clínicas e sociodemográficas da amostra quanto 

aos indicadores de obesidade, desempenho muscular e capacidade funcional; 

(b) Verificar o quanto a idade influencia no desempenho muscular e na 

capacidade funcional; 

(c) Verificar o quanto o aumento nos indicadores de obesidade influencia na força 

e função muscular, em idosas comunitárias; 
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(d) Verificar o quanto o aumento nos indicadores de obesidade influencia na 

capacidade funcional, em idosas comunitárias. 
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2 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

 

2.1 Desenho do estudo 

 

Trata-se de um     d                d          “Análise dos parâmetros de 

diagnóstico para sarcopenia preconizados pelo Consenso Europeu de Sarcopenia, capacidade 

funcional e índices plasmáticos de mediadores inflamatórios em idosas da comunidade da 

cidade de Belo Horizonte-  ”, d         d  d      d        m  d     -graduação em 

Ciências da Reabilitação, aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal de Minas Gerais, sob o registro CAAE 39702014.2.0000.5149 (ANEXO A). O 

presente estudo utilizou o delineamento observacional exploratório transversal, com amostra 

não probabilística. Os dados foram coletados no ano de 2015 e foi realizada a análise, entre as 

variáveis de interesse, conforme o objetivo deste estudo. Os pesquisadores foram treinados 

previamente. As idosas que estavam de acordo em participar, após terem sido informadas do 

objetivo, metodologia, riscos e benefícios do estudo, assinaram o termo de consentimento 

livre e esclarecido (APÊNDICE A). 

 

 

2.2 Amostra 

 

A amostra foi recrutada por conveniência, por meio de busca ativa em um centro 

de referência à atenção ao idoso (Instituto Jenny de Andrade Faria). As idosas realizaram uma 

triagem inicial, no setor de Fisioterapia, para verificar os critérios de inclusão e exclusão da 

pesquisa (APÊNDICE B). Assim, foram convidadas a participar mulheres, com idade igual ou 

superior a 65 anos, sem distinção de raça e/ou classe social, que não praticavam atividade 

física regular por três meses ou mais. 

Os critérios de exclusão obedeceram ao que foi determinado para o projeto-mãe. 

Assim, considerou-se exclusão: déficit cognitivo detectado pelo Mini Exame do Estado 

Mental, de acordo com a escolaridade (BERTOLUCCI et al., 1994); doenças e sequelas 

neurológicas e/ou reumatológicas auto-relatada; histórico de câncer nos últimos cinco anos; 

dores musculoesqueléticas agudas, que impossibilitassem a realização dos testes; marcha 
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dependente (sendo permitido o uso de dispositivo auxiliar para a deambulação), fratura ou 

cirurgia há menos de um ano (artroplastia de joelho e/ou quadril); uso de corticoide e 

imunossupressores.  

 

 

2.3 Instrumentos e medidas  

 

Para a realização deste estudo foram utilizadas as medidas: 1) Dados clínicos e 

sociodemográficos, apenas para caracterização da amostra; 2) Medidas antropométricas (IMC 

e CA) como indicadores de obesidade; 3) Teste de força muscular concêntrica dos extensores 

do joelho (dinamômetro isocinético Byodex System 4 Pro


), para avaliação do desempenho 

muscular; 4) SPPB para avaliar a capacidade funcional.  

 

 

2.3.1 Dados sócio-clínico-demográficos 

 

Questionário elaborado especificamente para o estudo, com intuito de descrever 

as características da amostra, abrangendo questões sobre aspectos sociais, ambientais e 

econômicos (APÊNDICE C). 

 

 

2.3.2 Medidas antropométricas 

 

2.3.2.1 Índice de massa corporal  

 

O IMC foi calculado de acordo com o peso em quilogramas dividido pela altura 

em metros ao quadrado (kg/m
2
) (WANDERLEY E FERREIRA, 2010; SANTOS et al., 

2013). O peso foi registrado em quilogramas, por meio de uma balança antropométrica digital 

(Filizola Beyond Technology). A participante foi orientada a permanecer sobre a balança em 

posição ortostática, com o olhar fixo à frente, com o mínimo de roupa possível e descalça. A 

estatura foi mensurada por meio de uma fita métrica não elástica, com a participante em 

posição ortostática, para registro em centímetros, da distância entre o topo da cabeça e o chão. 

O cálculo do IMC foi realizado através da operação de cálculo no Microsoft


Office Excel. 
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2.3.2.2  Circunferência abdominal  

 

A medida de CA tem sido recomendada como um dos melhores preditores de 

obesidade em indivíduos mais velhos e é o melhor indicador de adiposidade visceral (LEAN 

et al., 1995; SANTOS et al., 2013; PREVIATO et al., 2014). Assim, a CA foi medida em 

centímetros, por uma fita métrica não elástica de 150 cm e com precisão de uma casa decimal. 

Esta fita foi posicionada no nível da cicatriz umbilical, no final do movimento expiratório, 

com a idosa em posição ortostática (LEAN et al., 1995; CABRERA et al., 2005; SÁNCHEZ-

GARCÍA et al., 2007; SANTOS et al., 2013). 

 

 

2.3.3 Teste de força muscular concêntrica dos músculos extensores de joelho 

 

A força muscular do grupo quadríceps foi medida por meio do dinamômetro 

isocinético Byodex System 4 Pro
 

(Biodex Systems, Shirley – New York, USA), nas 

velocidades angulares de 60
º
/s e 180

º
/s, de acordo com estudos anteriores (LUSTOSA et al., 

2011). Trata-se de um aparelho eletromecânico, controlado por sistema computadorizado que 

permite medir parâmetros físicos da função muscular, em velocidade angular constante 

(AQUINO et al., 2002). O Biodex foi calibrado de acordo com as especificações do 

fabricante antes do início de cada sessão de teste. 
 

A participante recebeu orientações prévias e realizou uma caminhada por um 

período de cinco minutos, em velocidade habitual como forma de aquecimento muscular dos 

MMII (AQUINO et al., 2002; OLIVEIRA et al., 2008; HARTMANN et al., 2009). 

Posteriormente, a idosa foi posicionada na cadeira, com o encosto do banco inclinado em um 

ângulo de 85º, com amplitude de movimento de realização do teste de 90º, iniciando-se a 

flexão do joelho a 90º (OLIVEIRA et al., 2008). A estabilização do tronco e de MMII foi 

feita por duas alças de ombro que cruzavam o tórax da idosa, uma alça de cintura e uma alça 

de coxa. O epicôndilo femoral lateral foi alinhado com o eixo de rotação do dinamômetro. 

Foram feitos ajustes no comprimento da fixação do joelho, para garantir que a faixa do 

tornozelo estivesse confortavelmente próxima aos maléolos lateral e medial da idosa. O 

torque produzido pelo peso do membro inferior foi determinado para anular a influência da 

gravidade, de acordo com especificações do fabricante (SYMONS et al., 2005; HARTMANN 

et al., 2009). 
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Após os ajustes, a idosa realizou cinco repetições como forma de treino na 

velocidade angular de 60
º
/s e então iniciou o teste, sendo orientada a realizar a sua força 

máxima e o mais rápido possível, por cinco repetições na velocidade angular de 60
º
/s e quinze 

repetições na velocidade angular de 180
º
/s. Houve um intervalo de descanso de 30 segundos 

entre as duas velocidades (SYMONS et al., 2005; HARTMANN et al., 2009; LUSTOSA et 

al., 2011). Para incentivar a idosa durante o teste, palmas e frases padronizadas foram dadas 

pela pesquisadora (SYMONS et al., 2005; OLIVEIRA et al., 2008; HARTMANN et al., 

2009; LUSTOSA et al., 2011). Os testes foram realizados bilateralmente, sempre iniciando 

pelo membro inferior dominante (perna que usa para chutar uma bola). Para análise, neste 

estudo, utilizou-se apenas os resultados obtidos com o membro dominante. Foram extraídos 

os dados de pico de torque médio (PT), potência média (POT) e trabalho total (TT), 

normalizado pelo peso corporal, dos extensores de joelhos, na modalidade de contração 

concêntrica, nas duas velocidades testadas. 

 

 

2.3.4 Short Physical Performance Battery 

 

O SPPB é composto pelos testes de: equilíbrio estático em pé; velocidade de 

marcha (VM) em passo habitual e força muscular de MMII estimada, pelo teste de sentar e 

levantar de uma cadeira (GURALNIK et al., 1994). Para cada etapa do teste é distribuída uma 

pontuação de 0 (pior desempenho) a 4 (melhor desempenho) de acordo com a execução 

realizada. Quanto maior a pontuação final, melhora capacidade funcional (GURALNIK et al., 

1994; NAKANO, 2007). Assim, o escore máximo do SPPB é de 12 pontos e o resultado pode 

receber a seguinte graduação: 0-3 pontos (incapacidade ou desempenho ruim); 7-9 pontos 

(moderado desempenho) e 10-12 pontos (bom desempenho) (GURALNIK et al., 1994; 

NAKANO, 2007). A análise de correlação intraclasse do teste apresenta elevado nível de 

confiabilidade interobservador, ao analisar o escore total (ICC=0,996) bem como em todos os 

seus domínios: equilíbrio (ICC=0,98), marcha (ICC=0,98) e força muscular (ICC=0,98) 

(NAKANO, 2007). 

Para a medida d             estático as idosas permaneceram nas posições 

             “ é    d      d ”, “          m -   d m”   “           d m”,      m           

de 10 segundos. O escore foi considerado zero para a idosa incapaz de se manter em 

equilíbrio na primeira posição por 10 segundos. Se a idosa conseguisse permanecer com os 
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“ é    d      d ”     10      d  , m                 d  m                “  m -   d m”     

10 segundos, o escore foi de 1 ponto. O escore dois foi atribuído quando a idosa conseguia 

   m              çã  “ é    d      d ”   “  m     d m”     10      d  ,    ém   m 

conseguir manter-          çã  “   d m”      m   m              3      d  .    d    

                   ê      d     m              çã  “ é    d      d ”, “  m     d m”     10 

     d     “   d m” d  3   9      d  .         çã  m   m   4                     d       

as idosas que conseguiram manter as três posições do teste pelo tempo total de 10 segundos. 

Caso a idosa fosse incapaz de realizar o teste d              “ é    d      d ”   “  m     d m 

pelo tempo total de 10 segundos, o teste era interrompido e prosseguia-se para o teste de VM 

(GURALNIK et al., 2000; NAKANO, 2007). 

O teste de VM foi realizado de acordo com Fritz et al. (2009) em um percurso de 

8,6 metros, na qual os dois metros iniciais e finais serviram como fase de aceleração e 

desaceleração consecutivamente, não sendo considerado no teste. Desta forma, foi 

considerado o tempo gasto cronometrado nos 4,6 metros centrais. A idosa foi orientada a ficar 

parada com os pés atrás de uma linha de partida, marcada com fita adesiva e depois, após o 

  m  d  “   ”, d         m  h    m       d d  h          é             h  d   h   d  

(FRITZ E LUSARDI, 2009). O escore 0 foi atribuído à idosa incapaz de completar o 

percurso; 1 ponto quando a VM foi menor que 0,46 m/s; 2 pontos para a VM entre 0,46 a 0,64 

m/s; 3 pontos quando a idosa apresentou a VM entre 0,64 e 0,83 m/s; e 4 pontos quando a 

idosa completou o percurso com a VM maior que 0,83 m/s (NAKANO, 2007). 

 Para o teste de sentar e levantar da cadeira, inicialmente a idosa passou por um pré-

teste, que consistia em levantar-se da cadeira sem apoio dos braços por uma única vez. Caso 

ela fosse incapaz de realizar a tarefa, o teste era encerrado e o escore atribuído era zero. Se a 

idosa conseguisse realizar o pré-teste, estaria apta para a realização do teste completo. O teste 

consistia na mensuração do tempo gasto para sentar e levantar de uma cadeira, por cinco 

vezes consecutivas, na velocidade mais rápida possível e com os braços cruzados na frente do 

tronco. O escore 1 foi atingido quando a idosa foi capaz de realizar o teste em tempo igual ou 

superior a 16,69 segundos; o escore 2 quando o teste foi realizado entre 13,70 e 16,69 

segundos; escore 3 quando realizado entre 11,20 e 13,69 segundos e o escore 4 quando 

completou o teste em tempo inferior a 11,19 segundos (GURALNIK et al., 2000; NAKANO, 

2007). 
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2.4 Análise estatística  

 

A descrição e categorização da amostra foram apresentadas por meio de medidas 

de tendência central e medidas de dispersão (média e desvio padrão) e para as variáveis 

categóricas foi adotada a frequência absoluta e relativa. A distribuição de normalidade dos 

dados foi avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk e análise visual de gráficos de dispersão. As 

associações entre as variáveis de interesse foram inicialmente exploradas por meio da 

correlação bivariada de Pearson. Aquelas que demonstraram uma associação com nota de 

corte abaixo de 0,20 foram selecionadas para entrar no modelo de regressão múltipla. Assim, 

foi realizada a regressão linear múltipla, considerando dois modelos para cada variável 

dependente (desempenho muscular e capacidade funcional); um com IMC e idade como 

variável independente e outro com cintura e idade. Foi considerado para significância 

estatística um alfa de 5%. O programa estatístico usado para as análises foi o Statistical 

Package for the Social Scienses (SPSS) versão 15.0. 
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3 RESULTADOS 

 

 

Participaram do estudo 104 idosas comunitárias, com média de idade de 75,9 ± 

6,6 anos. A maior parte da amostra foi composta por viúvas, de baixa escolaridade, não 

tabagistas e não etilistas. As comorbidades mais prevalentes foram a hipertensão arterial 

sistêmica (HAS) e a catarata. Observou-se que a média do IMC foi de 26,34 ± 5,80 kg/m
2
, 

demonstrando que as idosas participantes deste estudo não estavam na faixa de obesidade e 

sim de sobrepeso. No entanto, a média da CA foi de 92,28 ± 12,98 cm, demonstrando um 

risco muito elevado para doenças associadas das idosas participantes. A descrição da amostra 

quanto as variáveis clínicas e sociodemográficas encontram-se na Tabela 1.  

Após as análises de correlação de Pearson, os valores de IMC, CA e idade 

estavam associados com valores abaixo de 0,20, com as variáveis de desfecho desempenho 

muscular (extensores de joelho em 60º e 180º para PT, POT e TT) e capacidade funcional 

(SPPB) e entraram no modelo de regressão múltipla. Os resultados mostraram que as medidas 

antropométricas indicadoras de obesidade (IMC e CA) e a idade influenciaram os resultados 

de força muscular dos extensores do joelho (R
2
> 0,10; p< 0,002), bem como a capacidade 

funcional (R
2
= 0,15; p= 0,0001). Neste sentido, pode-se observar que a melhor capacidade 

funcional esteve associada a menores valores de IMC, CA e idade. Por outro lado, em relação 

à força muscular os resultados demonstraram que aquelas que apresentaram maiores valores 

de parâmetros do desempenho muscular estavam associadas aos maiores valores de IMC e 

CA. Em contrapartida, aquelas com idade mais elevada apresentavam piores parâmetros do 

desempenho muscular. As análises dos modelos de regressão encontram-se na Tabela 2.  
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4 DISCUSSÃO 

 

 

Este estudo teve como objetivo explorar a relação entre indicadores de obesidade, 

desempenho muscular e capacidade funcional em idosas comunitárias. Os resultados 

demonstraram que idosas mais jovens e com menores valores nos indicadores de obesidade 

estavam em melhores condições funcionais. Em relação à força muscular, os resultados foram 

contraditórios à literatura apontando que aquelas com maiores valores dos parâmetros do 

desempenho muscular apresentavam maiores valores de IMC e CA. Por outro lado, aquelas 

mais jovens apresentavam melhores parâmetros de força muscular. 

Em relação à capacidade funcional, os resultados deste estudo corroboram com a 

literatura que tem demonstrado que valores elevados de IMC influenciam negativamente a 

capacidade funcional de idosos (RIKLI E JONES, 1999; MATSUDO et al., 2001; 

CHODZKO-ZAJKO et al., 2009). Sabe-se que a perda de massa muscular esquelética é 

considerada um importante determinante de comprometimento funcional e incapacidades em 

idosos mais velhos (EVANS, 1995; BAUMGARTNER et al., 1998; BAUMGARTNER, 

2000). Além disso, um outro mecanismo que pode contribuir para o declínio da função física, 

está relacionado à infiltração de gordura e aumento da massa gorda que é redistribuída da 

região periférica para região central do corpo. Estudos anteriores apontaram que em 

indivíduos idosos, um maior nível de incapacidades foi demonstrado com o aumento do 

IMC(HUBERT et al., 1993; VISSER et al., 1998; ZAMBONI et al., 1999; FRIEDMANN et 

al., 2001; DAVISON et al., 2002; STERNFELD et al., 2002).  

Da mesma forma, Zamboni et al. (1999) em um estudo transversal com 144 

mulheres residentes da comunidade, com idade entre 68 e 75 anos, avaliaram a relação entre 

composição corporal e desempenho físico. Segundo estes autores, valores elevados de IMC 

estavam fortemente associados à incapacidade funcional em mulheres idosas, assim como 

maiores valores de gordura corporal e percentual de gordura (ZAMBONI et al., 1999). 

Lebrun et al. (2006) em um estudo transversal com 396 mulheres pós-menopausa, com idade 

entre 53 e 75 anos, avaliaram o papel relativo da massa gorda, massa magra e força muscular 

no desenvolvimento de incapacidade.  Destas idosas, 43,7% apresentavam sobrepeso (IMC  

25kg/m
2
) e 17,7% eram obesas (IMC  30kg/m).Estes autores encontraram uma relação 

negativa entre massa gorda e capacidade funcional (menor escore de desempenho físico, 
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menor atividade física e maior frequência de incapacidade), e concluíram que a massa gorda 

exerce papel principal como marcador de risco para incapacidades nessa faixa etária. Segundo 

os autores, esta incapacidade pode se acelerar devido à sarcopenia após 75 anos de idade, bem 

como a diminuição de massa magra relacionada à idade (LEBRUN et al., 2006).  

Campanha-Versiani et al. (2010) compararam o desempenho funcional de idosas 

a partir de medidas de CA. Foram avaliadas 48 mulheres com idade entre 60 e 70 anos, 

divididas no grupo 1 (CA>88cm) com 28 idosas e grupo 2 (CA<88cm) com 20 idosas. Estes 

autores observaram que o grupo 1 apresentou pior desempenho nos testes funcionais 

(p<0,005) quando comparado ao grupo 2, sugerindo que a obesidade abdominal pode 

contribuir para o declínio funcional precoce e consequente incapacidade funcional nessa 

população (CAMPANHA-VERSIANI et al., 2010). Da mesma forma, Corona et al. (2017), 

em um estudo longitudinal com dados provenientes do Estudo SABE (Saúde, Bem-Estar e 

Envelhecimento), em uma amostra de 1109 idosos (60 anos), avaliaram o papel da 

obesidade abdominal, medida pela CA, na incidência de incapacidades em idosos residentes 

na cidade de São Paulo, por um período de cinco anos (2006-2009). Após análise de regressão 

para incidência de incapacidade, a obesidade abdominal apresentou um risco 1,90 maior do 

que aqueles sem obesidade abdominal (p<0,03) (CORONA et al., 2017).  

O uso do IMC é controverso em idosos. Segundo alguns autores, analisar apenas o 

peso corporal pode ser um erro, pois mudanças na composição corporal podem mascarar o 

estado nutricional real, principalmente a perda de massa muscular e a distribuição de gordura 

(SEIDELL E VISSCHER, 2000; COOK et al., 2005; HICKSON, 2006; JACKSON et al., 

2012). Desta forma, a literatura tem apontado a necessidade de associação de medidas, o que 

foi realizado no presente estudo, que considerou o IMC e a CA, aumentando a força dos 

resultados encontrados.  

Quando analisado os parâmetros de força muscular, observou-se que aquelas mais 

jovens apresentavam maiores valores de força muscular (PT, POT e trabalho), o que é 

respaldado pela literatura. Bassey e Harries (1993) em um estudo com uma amostra de 920 

idosos, sendo 359 homens (745,7 anos) e 541 mulheres (766,3 anos) residentes no Reino 

Unido, avaliaram as relações de força muscular e idade transversalmente, e longitudinalmente 

ao longo de 4 anos (n=620, sendo 240 homens e 380 mulheres), utilizando um dinamômetro 

manual. Os resultados transversais mostraram um declínio significativo na força de preensão 

com a idade (2% ao ano) para ambos os sexos. Nas análises longitudinais, os autores 
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observaram uma perda de força de 12% nos homens e 19% nas mulheres, sendo estas 

significativamente relacionadas à idade. Estes autores concluíram que a perda de força ao 

longo do tempo, na velhice, pode ser subestimada por estudos transversais (BASSEY E 

HARRIES, 1993). Neste mesmo contexto, Akima et al. (2001) em uma amostra com 164 

homens e mulheres com idade entre 20 e 84 anos, avaliaram o efeito do envelhecimento sobre 

as propriedades funcionais dos músculos por meio do pico de torque de extensores e flexores 

de joelho. Estes autores observaram uma relação inversa entre o torque e a idade em ambos os 

sexos, sendo o percentual aproximado de declínio de força máxima por década de 12% em 

homens e 8% em mulheres (extensores de joelho) e 11% em homens e 8% em mulheres 

(flexores de joelho) (AKIMA et al., 2001). Pereira et al. (2011), em um estudo com 84 

mulheres, compararam a força de preensão com as diferentes faixas etárias (20-27; 50-64; 65-

74 e 75-86), e encontraram valores significativamente menores da força de preensão nos 

grupos de faixa etária maior quando comparado ao grupo de menor faixa etária (p<0,05) e 

uma força também menor no grupo de faixa etária maior quando comparado aos grupos (50-

64 e 65-74) (p<0,05) (PEREIRA et al., 2011).  

Assim, é conhecido que a perda de força muscular diminui com o avanço da idade 

e muitas vezes está relacionada à perda de massa muscular. No entanto, estudos que avaliaram 

mudanças de massa e força muscular na mesma amostra relataram que a perda de força 

excede à perda de massa muscular, e que em indivíduos que ganharam peso corporal ainda 

apresentaram perda de força, apesar do aumento da massa muscular. Além disso, a perda de 

força é um fator de risco mais consistente de incapacidades e morte do que a perda de massa 

muscular (MURRAY et al., 1980; HUGHES et al., 2002; DELMONICO et al., 2009). Neste 

mesmo contexto, em 2018, o European Working Group on Sarcopenia in Older People 

(EWGSOP2), adotou novas diretrizes de definição e avaliação da sarcopenia. O EWGSOP2 

definiu a sarcopenia como um distúrbio muscular esquelético progressivo e generalizado que 

está associado ao aumento da probabilidade de resultados adversos, incluindo quedas, 

fraturas, incapacidade física e morte. Nessas diretrizes, a força muscular esquelética tornou-se 

um parâmetro primário de avaliação para indicar provável sarcopenia. A análise da massa 

muscular passou a ser um parâmetro secundário, no algoritmo proposto, necessário para 

diagnosticar a doença. Na sequência, a capacidade funcional passou a ser utilizado para 

categorizar a gravidade da sarcopenia (CRUZ-JENTOFT et al., 2018). Os resultados da 

diminuição de força muscular relacionada à idade, no presente estudo, podem sugerir análise 

futura da massa muscular, a fim de identificar a presença de sarcopenia na amostra estudada.  
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Contrariamente, em relação aos índices de obesidade, os resultados demonstraram 

que aquelas com valores mais elevados, apontando para a presença da obesidade, 

apresentavam também maior desempenho muscular. De forma similar, Rolland et al. (2004), 

em um estudo com uma amostra de 1.443 mulheres (80,43,9 anos), investigaram se a força 

muscular era diferente em grupos de IMC distintos e encontraram medidas de força maiores 

no grupo de obesas quando comparadas as magras ou com IMC normal. Além disso, as 

mulheres obesas tinham maiores valores de massa gorda, massa livre de gordura e massa 

muscular em pernas e braços, apresentando força de extensores de joelho e cotovelo mais 

elevada (ROLLAND et al., 2004). Hardy et al. (2013) coletaram dados transversais de 8 

estudos de coorte do Reino Unido, com 16.444 homens e mulheres (50-90 anos) e 

investigaram associação do IMC e da força de preensão palmar com medidas de desempenho 

físico. Estes autores encontraram uma associação positiva entre IMC, CA e força de preensão 

palmar nos homens, além de força de preensão palmar mais fraca em homens e mulheres de 

baixo peso, quando comparado o baixo peso com o IMC mais alto (HARDY et al., 2013). 

Neste mesmo contexto, Keevil et al. (2015) utilizaram dados coletados de 8.441 homens e 

mulheres (48-92 anos) para verificar associações entre força de preensão palmar e indicadores 

de adiposidade (IMC e CA), e observaram que os homens com IMC maior eram 2,70kg mais 

fortes, assim como mulheres com IMC mais elevado eram 1,46kg mais fortes quando 

comparados a valores menores de IMC (p<0,001). A força de preensão palmar também 

aumentou com o aumento da CA, porém após análise de regressão com IMC e CA no mesmo 

modelo, a CA apresentou relação inversa com a força muscular (KEEVIL et al., 2015).  

Apesar destes estudos corroborarem com os resultados apresentados aqui, a 

explicação para esta associação ainda é controversa. Sabe-se que algumas condições podem 

afetar a força muscular em indivíduos obesos (HULENS et al. 2001). Estudos em fisiologia 

básica sugerem que os músculos de pessoas obesas possuem características histológicas e 

metabólicas específicas (ROLLAND et al. 2004). Comparados aos magros, os obesos 

apresentam maior peso corporal e consequentemente maior massa livre de gordura. Na 

população em geral, existe uma relação positiva entre massa muscular e força muscular 

(HULENS et al. 2001; ROLLAND et al. 2004). Além disso, as adaptações fisiológicas do 

sistema neuromuscular a diferentes estímulos envolvidos na sustentação do peso corporal, que 

requerem principalmente força muscular de membros inferiores, poderiam explicar nossos 

resultados. 
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Do ponto de vista da biomecânica da contração muscular, pode ser que o tecido 

adiposo mantenha os ângulos de inserção, potencializando as alavancas musculares. Do ponto 

de vista fisiopatológico, sabe-se que o tecido adiposo libera maior quantidade de mediadores 

inflamatórios, o que pode ser maléfico ao tecido muscular. No entanto, isto são apenas 

suposições e devem ser exploradas em estudos futuros. 
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5 CONCLUSÃO 

 

 

Este estudo demonstrou que idosas mais jovens e com menores indicadores de 

obesidade estavam em melhores condições funcionais. Além disto, idosas mais jovens 

apresentaram melhor força muscular. Em contrapartida, idosas com maiores valores dos 

parâmetros do desempenho muscular apresentavam maiores valores de IMC e CA, indicando 

que as obesas apresentavam melhor desempenho muscular. Estes resultados apontaram para a 

importância em considerar os efeitos deletérios da obesidade na capacidade funcional das 

idosas, mas sugere novas investigações quanto ao impacto da obesidade no desempenho 

muscular.  
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Tabela 1 - Características sociodemográficas, clínicas, musculares e funcionais da 

amostra global (n= 104) 

 

Variável 
Média 

(± DP) 
Frequência 

N= 104 N= 104 % 

Idade (anos) 75,98  (6,61)     

Escolaridade (anos) 3,49  (3,11)     

Comorbidades (número) 2,57  (1,37)     

Medicamentos (número) 4,61  (2,59)     

IMC (kg/m
2
) 26,34  (5,80)     

Circunferência Abdominal (cm) 92,28  (12,98)     

Estado civil         

Casada     24 23,1 

Solteira/Divorciada     31 29,8 

Viúva     49 47,1 

Raça         

Branca     28 26,9 

Negra     18 17,3 

Outras 
  

58 55,9 

Escolaridade         

Analfabeto/Primário     84 80,8 

Secundário/Ensino Médio     18 17,3 

Curso superior     2 1,9 

Tabagismo, n° (%) não      93 89,4  

Etilismo, n° (%) não     94  90,4  

Hipertensão Arterial Sistémica, n° (%) sim    76 73,1  

Catarata, n° (%) sim       63 60,6  

SPPB 7,66  (2,14)     

Extensores Joelho 60° TT 259,14  (86,33)     

Extensores Joelho 180° TT 491,13  (167,34)     

Extensores Joelho 60° POT 32,22  (11,37)     

Extensores Joelho 180° POT 46,64  (16,98)     

Extensores Joelho 60° PT 52,14  (17,27)     

Extensores Joelho 180° PT 29,56  (8,44)     

IMC= índice de massa corporal; SPPB= Short Physical Performance Battery; TT= 

trabalho total; POT= potência; PT= pico de torque; DP= desvio padrão 
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Tabela 2 - Análises de regressão entre os indicadores de obesidade (IMC e CA), 

desempenho muscular e funcional de idosas comunitárias 

 

Modelo 
Variável 

Dependente 

Variáveis 

Indepen- 

dentes 

R
2
 

Ajustado 
p Constante 

Coeficientes 

β 
pβ 

1 SPPB 
IMC 

0,15 0,0001 17,87 
-0,13 0,0001 

Idade -0,09 0,004 

2 SPPB 
Cintura 

0,15 0,0001 18,27 
-0,06 0,0001 

Idade -0,07 0,019 
                

1 
Extensores 

Joelho 60° TT 

IMC 
0,11 0,001 421,88 

3,20 0,025 

Idade -3,25 0,010 

2 
Extensores 

Joelho 60° TT 

Cintura 
0,11 0,001 405,89 

1,44 0,003 

Idade -3,69 0,021 
                

1 
Extensores 

Joelho 180° TT 

IMC 
0,13 0,0001 700,82 

7,80 0,005 

Idade -5,46 0,024 

2 
Extensores 

Joelho 180° TT 

Cintura 
0,12 0,001 683,07 

3,30 0,007 

Idade -6,55 0,006 
                

1 
Extensores 

Joelho 60° POT 

IMC 
0,12 0,001 56,60 

0,41 0,027 

Idade -0,46 0,005 

2 
Extensores 

Joelho 60° POT 

Cintura 
0,12 0,001 55,24 

0,18 0,028 

Idade -0,52 0,001 
                

1 
Extensores 

Joelho 180° POT 

IMC 
0,11 0,001 71,64 

0,71 0,011 

Idade -0,57 0,019 

2 
Extensores 

Joelho 180° POT 

Cintura 
0,10 0,002 72,05 

0,28 0,023 

Idade -0,67 0,006 
                

1 
Extensores 

Joelho 60° PT 

IMC 
0,12 0,0001 88,57 

0,64 0,024 

Idade -0,70 0,005 

2 
Extensores 

Joelho 60° PT 

Cintura 
0,13 0,0001 84,32 

0,30 0,016 

Idade -0,78 0,001 
                

1 
Extensores 

Joelho 180° PT 

IMC 
0,14 0,001 40,43 

0,42 0,003 

Idade -0,28 0,017 

2 
Extensores 

Joelho 180° PT 

Cintura 
0,15 0,0001 38,34 

0,19 0,002 

Idade -0,34 0,004 

IMC= índice de massa corporal; SPPB= Short Physical Performance Battery; TT= trabalho total; 

POT= potência; PT= pico de torque 
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ANEXOS E APÊNDICES 

ANEXO A - Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG. 
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APÊNDICE A – Termo de consentimento livre e esclarecido 
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          m     m  ê d         m          d      . Uma via igual a esta, 

datada e a     d ,          m    ê.  

Profa. Lygia Paccini Lustosa telefone: (31) 9983-1854 

  m  ê d         m          d          d d    d     d                 . 

              , 6627 

Unidade Administrativa II - 2o andar - Sala 2005 

Campus Pampulha 

Belo Horizonte, MG – Brasil 

CEP.: 31270-901  

Telefax: (31) 3409-4592 E-mail: coep@prpq.ufmg.br 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Eu,______________________________________________ residente á 

___________________________________________________ declaro ter sido 

informado e estar devidamente esclarecido sobre os objetivos e intenções deste 

estudo, sobre as técnicas (procedimentos) a que estarei sendo submetido, sobre 

os riscos e desconfortos que poderão ocorrer. Recebi garantias de total sigilo e 

de obter esclarecimentos sempre que desejar. Sei que minha participação está 

isenta de despesas. Concordo em participar voluntariamente deste estudo e sei 

que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem nenhum 

prejuízo. 

 

________________________________________________________ 

Assinatura do sujeito de pesquisa             ______/______/_______                

 

________________________________________________________ 

Assinatura da testemunha                         ______/______/______ 

 

Pesquisador responsável 

Eu,_____________________________________________________, 

responsável pelo projetoANÁLISE DOS PARÂMETROS DE DIAGNÓSTICO 

PARA SARCOPENIA PRECONIZADOS PELO CONSENSO EUROPEU DE 

SARCOPENIA, CAPACIDADE FUNCIONAL E ÍNDICES PLASMÁTICOS 

DE MEDIADORES INFLAMATÓRIOS EM IDOSAS DA COMUNIDADE 

DA CIDADE DE BELO HORIZONTE-MGdeclaro que obtive espontaneamente 

o consentimento deste sujeito de pesquisa (ou do seu representante legal) para 

realizar este estudo.  

 

Assinatura______________________________________/______/_____ 
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APÊNDICE B – Protocolo de busca ativa 

BUSCA ATIVA 

 

1.Nome:___________________________________________________________________________ 

2.Idade:_________________________________  3.Telefones:_______________________________ 

4.Atividade Física:________________________ __     5.Entrevistador: 

________________________ 6. Data:___________ 

I – Estado Mental (Critério de exclusão- caso o entrevistado não preencha este critério, aqui se encerra 

sua participação; Agradeça e diga que caso necessário, entraremos em contato) 

Pontos de corte segundo Bertolucci et. al 1994:  13(analfabetos); 18( 1 a 8 anos incompletos); 26(8 

anos ou mais de escolaridade) 

Agora vou lhe fazer algumas perguntas que exigem atenção e um pouco da sua memória. Por 

favor, tente se concentrar para respondê-las.  * ESCOLARIDADE 

Que dia é hoje?    1 0 

Em que mês estamos? 1 0 

Em que ano estamos? 1 0 

Em que dia da semana estamos? 1 0 

Que horas são agora aproximadamente? (Considere correta variação de mais ou menos 1 

hora.) 
1 0 

Em que local nós estamos? (Dormitório, sala, apontando para o chão) 1 0 

Que local é este aqui? (Apontando ao redor e num sentido mais amplo) 1 0 

Em que bairro nós estamos ou qual o nome de uma rua próxima? 1 0 

Em que cidade nós estamos? 1 0 

Em que estado nós estamos? 1 0 

Vou dizer 3 palavras e o(a) senhor(a) irá repeti-las a seguir: CARRO, VASO, TIJOLO. 

(Falar as 3 palavras em sequência. Caso o(a) idoso(a) não consiga, repetir no máximo 3 

vezes para aprendizado. Pontue a primeira tentativa.) 

3 0 

Gostaria que o(a) senhor(a) me dissesse quanto é: 100-7;93-7; 86-7; 79-7; 72-7. 

(Se houver erro, corrija e prossiga.Considere correto se o examinado espontaneamente 

se corrigir). 

5 0 

O(A) senhor(a) consegue se lembrar das 3 palavras que lhe pedi que repetisse agora há 

pouco? (Única tentativa sem dicas. Considerar acerto a repetição das 3 palavras em 

qualquer ordem.)    

3 0 

Mostre um relógio e peça ao entrevistado que diga o nome.    1 0 

Mostre uma caneta e peça ao entrevistado que diga o nome. 1 0 

     h  d      m                           d      d  m m “  m     ,   m    ,   m   ”. 

(Considere somente se a repetição for perfeita.) 
1 0 

Agora pegue este papel com sua mão direita. Dobre-o ao meio e coloque-      hã ”. 

(Falar todos os comandos de uma vez só.) 
3 0 

Vou lhe mostrar uma folha onde está escrito uma frase. Gostaria que fizesse o que está 

         “      O  O  O ” 
1 0 

Gostaria que o(a) senhor(a) escrevesse uma frase de sua escolha, qualquer uma, não 

precisa ser grande. 
1 0 

NÚMERO DO 
SUJEITO  

 

 



54 

 

Vou lhe mostrar um desenho e gostaria que o(a) senhor(a) copiasse, tentando fazer o 

melhor possível.  
1 0 

                                                                                                               TOTAL:  

 

CRITÉRIOS DE INCLUSÃO: PROJETO SARCOPENIA  

 

 

 

 

1. TESTE DE VELOCIDADE DE MARCHA EM 4,6 METROS (m/s) 

1º medida (s): ____________________                         *para o resultado final 

dividir4,6/média do tempo 

2º medida (s): ____________________ 

3º medida (s): ____________________  

 MÉDIA DA VM (s)=  

 

2. FORÇA DE PREENSÃO PALMAR (kgf) 

1º medida (s): ____________________ 

2º medida (s): ____________________ 

3º medida (s): ____________________ 

 MÉDIA DA FPP (kgf)=  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Adaptado de Cruz-Jentoft et al (2010) 

 

 

 

 

 

 

 

IDOSAS COM 65 ANOS OU MAIS 

SEDENTÁRIA HÁ 3 MESES OU MAIS 

MEEM DENTRO DAS REFERÊNCIAS 

MARCHA INDEPENDENTE COM OU SEM AUXÍLIO DE DISPOSITIVODE MARCHA 

 

 

 

 

 

Avaliar velocidade de 
marcha

> 0,8 m/s < 0,8 m/s

Medir FPP
Medir massa muscular (DEXA)

(encaminhar para Dra Adriana Kakehashi)

Normal
Baixa 

(< 20 Kgf)

Não sarcopênica

(sujeito excluído / não 
preencher o inquérito)

Baixa (-2DP) Normal

Sarcopênica 
(incluído)

Não 
sarcopênica 
(incluído)
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APÊNDICE C – Questionário sócio-clínico-demográfico 
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