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RESUMO 
 
CASTRO, Eliane Aparecida de, M. Sc., Universidade Federal de Viçosa, março de 
2012. Análise de métodos indiretos para avaliação da composição corporal, da 
prevalência de sarcopenia e fatores de risco cardiovascular e da relação entre 
osteopenia e mobilidade funcional de membros inferiores em mulheres não 
sedentárias. Orientadora: Leonice Aparecida Doimo. Coorientadores: Luciana 
Moreira Lima e Paulo Roberto dos Santos Amorim. 
 
Dentre as modificações na composição corporal decorrente do processo de 

envelhecimento, destacam-se a diminuição da massa livre de gordura, o aumento da 

gordura corporal e a redução da densidade mineral óssea. A sarcopenia 

corresponde à perda de massa e potência musculares ocasionadas pelo processo 

de envelhecimento. A manutenção de uma quantidade adequada de massa e força 

muscular é um fator extremamente importante nesse processo, podendo significar a 

independência funcional do indivíduo bem como uma menor incidência de acidentes 

devido à fraqueza muscular. A obesidade, caracterizada por um aumento 

considerável da quantidade de gordura corporal, está direta ou indiretamente 

relacionada a outras situações patológicas como, por exemplo, as doenças 

cardiovasculares. Osteopenia diz respeito à redução da massa óssea e alterações 

da microarquitetura do tecido ósseo, levando à diminuição da força óssea e ao maior 

risco de fratura, estando associada à mobilidade funcional a qual, em especial a 

mobilidade de membros inferiores, é extremamente importante para a capacidade de 

deambulação e adequada independência da pessoa idosa. Dessa forma foram 

propostos os seguintes estudos: Estudo 1 – Objetivo: Verificar a concordância do 

percentual de gordura corporal (%GC) calculado através de seis equações 

estimativas com aquele obtido pela absorciometria por dupla emissão de raio X 

(DXA) em mulheres de meia-idade e idosas não sedentárias. Métodos: Amostra 

composta por 46 mulheres saudáveis, idade média de 65,9 ± 8,0 anos. Resultados: 

Apesar da alta correlação encontrada entre todas as equações e a DXA, observou-

se baixa concordância entre os métodos. Conclusão: Embora nenhuma das 

equações tenha se mostrado inteiramente confiável para estimar o %GC em 

mulheres de meia-idade e idosas, uma das equações pareceu ser mais vantajosa, 

superestimando o %GC em menor grau que as demais equações. Do ponto de vista 

clínico, a superestimação do %GC pode ser aceitável por implicar na adoção de 

hábitos de atividade física e alimentação mais saudáveis como medidas 
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intervenientes no decréscimo de gordura corporal. Estudo 2 – Objetivo: Verificar a 

prevalência de sarcopenia e sua associação a fatores de riscos cardiovasculares em 

mulheres de meia-idade e idosas não sedentárias. Métodos: A amostra foi dividida 

em grupo controle (GC; n = 33; 24,5 ± 2,9 anos) e grupo de estudo (GE; n = 91; 61,9 

± 8,7 anos). Foram avaliadas medidas antropométricas, parâmetros sanguíneos, 

composição corporal (DEXA), além da aplicação de questionários para verificação 

do nível de atividade física. A associação entre fatores de risco cardiovascular e 

sarcopenia foi verificada por modelos de regressão logística. Resultados: 

Sarcopenia foi definida como um desvio-padrão abaixo da média para a população 

jovem, considerando a soma de massa magra de membros inferiores e superiores 

dividida pela estatura ao quadrado, e correspondeu a 7,3 kg/m², classificando 34,1% 

das mulheres do GE como sarcopênicas. A prevalência do risco para 

desenvolvimento de doenças cardiovasculares (DCV) considerando baixo risco, 

risco moderado e alto risco foi, respectivamente, de 21%, 60% e 19%. Conclusão: 

Não houve relação estatisticamente significante entre sarcopenia e fatores de risco 

para DCV, exceto para o IMC como fator de proteção. Estudo 3 – Objetivo: Verificar 

a relação entre a mobilidade funcional de membros inferiores e a osteopenia 

avaliada em dois sítios distintos (colo do fêmur direito (CF) e membros inferiores 

(MI)) em mulheres não sedentárias pós-menopáusicas. Métodos: Amostra dividida 

em grupo controle (GC; n = 33; 24,4 ± 2,9 anos) e grupo de estudo (GE; n = 28; 65,9 

± 4,9 anos). Para cada sitio adotado, o GE foi subdividido em grupo normal (GN) e 

grupo com osteopenia (GO). A densitometria óssea e a composição corporal foram 

avaliadas por meio da DEXA. Avaliação da mobilidade funcional de membros 

inferiores foi realizada através dos testes de sentar e levantar (SL), levantar e 

caminhar (LC) e caminhada 6 minutos (C6M). Resultados: Variáveis de composição 

corporal apresentaram diferenças significantes entre GC e GE. Houve diferença 

significante entre os grupos com e sem osteopenia na análise multivariada nos dois 

sítios analisados para algumas variáveis de composição corporal. Conclusão: Não 

houve diferença na mobilidade funcional de membros inferiores com e sem a 

presença de osteopenia, medida em dois sítios distintos, em mulheres não 

sedentárias pós-menopáusicas. Níveis de atividade física de intensidade moderada 

a vigorosa parecem contribuir na manutenção da mobilidade funcional mesmo com a 

diminuição da massa óssea. 
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ABSTRACT 
 

CASTRO, Eliane Aparecida de, M. Sc., Universidade Federal de Viçosa, March, 
2012. Analysis of indirect methods for assessing body composition, of 
sarcopenia and the prevalence of cardiovascular risk factors and of the 
relationship between osteopenia and functional mobility of lower limbs in non-
sedentary women. Advisor: Leonice Aparecida Doimo. Co-Advisors: Luciana 
Moreira Lima and Paulo Roberto dos Santos Amorim. 

 

The changes in body composition resulting from the aging process, include the 

reduction in fat-free mass, an increase in body fat and the reduction in bone mineral 

density. Sarcopenia corresponds to muscle mass and power reduction caused by the 

aging process. Maintaining an adequate amount of muscle mass and strength is an 

extremely important factor in this process and may mean the functional 

independence of the individual as well as a lower incidence of accidents due to 

muscle weakness. Obesity, characterized by a significant increase in body fat, is 

directly or indirectly related to other pathological conditions, for example, 

cardiovascular diseases. Osteopenia refers to a reduction in bone mass and changes 

in the microarchitecture of bone tissue and leads to decreased bone strength and 

increased risk of fracture, being associated with functional mobility which, in 

particular the mobility of the lower limbs, it is extremely important for walking capacity 

and adequate independence of the elderly. Thus the following studies were 

proposed: Study 1 – Objective: Verify the body fat percentage (BF%) calculated by 

means of six equations estimates with that obtained by dual energy X-ray 

absorptiometry (DXA) in middle-aged and older physically active women. Method: 

Sample of 46 healthy women with mean age of 65.9 ± 8.0 years. Results: Despite the 

strong correlation between all the equations and DXA, there was low agreement 

between the methods. Conclusion: Although none of the equations has been shown 

to be entirely reliable to estimate BF% in middle age and older women, one of the 

equations seemed to be more advantageous to overestimate BF% in a lesser degree 

than the other equations. This, from the clinical point of view, may be acceptable to 

lead the adoption of physical activity habits and healthier food as measures involved 

in the accumulation of body fat. Study 2 – Objective: Assess the prevalence of 

sarcopenia and association with cardiovascular risk factors in non-sedentary women. 

Method: The sample were distributed to control group (n = 33; 24.5 ± 2.9 years) and 

study group (n = 91; 61.9 ± 8.7 years). Results: Anthropometric measurements, 
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blood parameters, body composition by DXA were performed in addition to the 

questionnaires. The association between cardiovascular risk factors and sarcopenia 

was assessed by logistic regression models. Results: Sarcopenia was defined as 

one standard deviation below the sex-specific mean of a young reference group, and 

corresponded to 7.3 kg/m² classifying 34.1% of women of the GE as sarcopenic. The 

prevalence of risk of developing CVD (low risk, medium risk and high risk) was 

respectively 21%, 60% and 19%. Conclusion: There was no statistically significant 

relationship between sarcopenia and cardiovascular diseases risk factors except for 

BMI as a protective factor. Study 3 – Objective: To investigate the relationship 

between the functional mobility of lower limbs and osteopenia evaluated by two 

different sites (right femoral neck (FN) and lower limbs (LL)) in non-sedentary 

postmenopausal women. Method: Sample divided in control group (CG, n = 33, 24.4 

± 2.9 years) and study group (SG, n = 28, 65.9 ± 4.9 years). For each sites adopted, 

the SG was divided into normal group (NG) and group with osteopenia (GO). Bone 

densitometry and body composition were evaluated by DXA. Assessment of 

functional mobility of lower limbs was performed using the sitting and standing test 

(SS), get up and walk (GW) test and walk 6 minutes (W6M) test. Results: Body 

composition variables showed significant differences between CG and SG. There 

was significant difference between groups with and without osteopenia in the 

multivariate analysis in the two sites analyzed for body composition variables. 

Conclusion: There was no difference in the functional mobility of the lower limbs with 

and without the presence of osteopenia, measured at two different sites, in non-

sedentary postmenopausal women. Levels of physical activity of moderate to 

vigorous appear to contribute to maintenance of functional mobility even with the 

decrease of bone mass. 
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INTRODUÇÃO GERAL 
Envelhecer é um processo natural e a importância de se conhecer os fatores 

que podem interferir no bem-estar das pessoas da terceira idade se relaciona a um 

melhor aproveitamento dos anos conquistados com o aumento da expectativa de 

vida. No Brasil, a população total cresce numa taxa de aproximadamente 1,3% ao 

ano e a taxa de idosos, a 3,26% para o mesmo período. Verificam-se ainda 

elevações no excedente feminino na população acima de 60 anos que, em 2000, era 

de 1,3 milhões de mulheres, podendo atingir quase 7 milhões em 2050(1). 

Uma das alterações mais evidentes com o aumento da idade cronológica 

refere-se às mudanças nas dimensões corporais. Com o processo de 

envelhecimento, ocorrem mudanças principalmente na estatura, no peso e na 

composição corporal(2). Vários fatores estão incluídos nessas mudanças como, por 

exemplo, a genética, a dieta, a atividade física, fatores psicossociais e a presença de 

enfermidades.  

Dentre as modificações na composição corporal decorrente do processo de 

envelhecimento, destacam-se a diminuição da massa livre de gordura, o aumento da 

gordura corporal e a redução da densidade mineral óssea. O termo “sarcopenia”, 

desenvolvido por Baumgartner(3) e utilizado para designar a perda de massa e 

potência musculares ocasionadas pelo envelhecimento, vem sendo empregado em 

vários estudos(4,5,6,7). A manutenção de uma quantidade adequada de massa e força 

muscular é um fator extremamente importante no processo de envelhecimento, 

podendo significar a independência funcional do indivíduo bem como uma menor 

incidência de acidentes devido à fraqueza muscular, à fadiga e ao equilíbrio 

precário(8). Como mencionado anteriormente, a quantidade de gordura corporal 

aumenta com o envelhecimento, sofrendo influências de fatores como a diminuição 

no metabolismo de repouso e mudanças na dieta e no gasto energético relacionados 

à idade(2). A obesidade, caracterizada por um excesso na quantidade de gordura 

corporal e considerada uma doença crônica, está direta ou indiretamente 

relacionadas a outras situações patológicas como, por exemplo, as doenças 

cardiovasculares(9). Estudos mais recentes(10,11) trazem o termo obesidade 

sarcopênica, identificado pela apresentação dos dois distúrbios em um mesmo 

indivíduo, o qual está associado a um maior grau de risco coronariano. Já os termos 

“osteoporose” e “osteopenia” vêm sendo empregados como a redução da massa 

óssea e alterações da microarquitetura do tecido ósseo que, juntos, levam à 
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diminuição da força óssea e ao maior risco de fratura(12). A partir da menopausa, a 

redução tende a ser mais aguda(13), fazendo com que a prevalência em mulheres 

seja maior que em homens(14,15). As pesquisas não são conclusivas quanto à 

associação da fragilidade óssea com a mobilidade funcional, entretanto estudos 

apontam a existência de uma relação positiva(16,17,18). Sendo assim, garantir a 

mobilidade funcional, em especial, a mobilidade de membros inferiores é 

extremamente importante para a capacidade de deambulação e adequada 

independência da pessoa idosa junto à comunidade na qual se insere. 
Tanto as doenças cardiovasculares quanto as fraturas são responsáveis pela 

maior parte das internações e mortes de idosos, bem como a perda da 

funcionalidade e da independência dos mesmos em idades mais avançadas. Grande 

parte das evidências epidemiológicas sustentam o efeito positivo de um estilo de 

vida ativo e/ou do envolvimento dos indivíduos em programas de atividade física e 

exercício na prevenção e minimização dos efeitos deletérios do envelhecimento e 

consequentes enfermidades deles resultantes. Atividade física em níveis adequados 

pode, ainda, manter o indivíduo independente, mesmo na presença de debilidades 

em determinadas funções, retardando a instalação de quadros de dependência 

física no idoso. 

A cada ano, mais de 2 milhões de mortes são atribuídas à inatividade física 

em todo o mundo como parte do incremento de enfermidades e incapacidades 

causadas, principalmente, pelas doenças crônicas(19). Estima-se que em 2020, três 

quartos dos óbitos em países em desenvolvimento serão relacionados ao 

envelhecimento populacional, sendo a maior parcela das causas de mortes 

representadas pelas doenças crônicas, em especial, doenças do sistema 

circulatório, câncer, diabetes e obesidade(20). 

Assim, a principal importância da atividade física está no fato de que diversos 

declínios funcionais decorrentes do aumento da idade estão relacionados a um estilo 

de vida sedentário e a uma dinâmica psicossocial diferenciada. Porém, sendo esses 

fatores extrínsecos ao envelhecimento, são passíveis de modificação.  
 Dessa forma, estudos analisando métodos para avaliação da composição 

corporal, bem como suas alterações no processo de envelhecimento, e associações 

com fatores de risco e capacidade funcional são de extrema importância, na medida 

em que podem contribuir para prevenção e tratamento de algumas enfermidades, 

além de promover melhora da qualidade de vida da população idosa. 
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OBJETIVOS 
 
Objetivo Geral 
  

Analisar métodos indiretos para avaliação da composição corporal, bem como 

algumas alterações desta no processo de envelhecimento, e realizar associações 

com fatores de risco coronariano e mobilidade funcional em mulheres não 

sedentárias. 

 

Objetivos Específicos 
 

• Verificar a concordância do percentual de gordura corporal (%GC) calculado 

através de seis equações estimativas com aquele obtido pela absorciometria 

por dupla emissão de raio X (DXA) em mulheres de meia-idade e idosas não 

sedentárias. 
 

• Verificar a prevalência de sarcopenia e sua associação a fatores de riscos 

cardiovasculares em mulheres de meia-idade e idosas não sedentárias. 

 
• Verificar a relação entre a mobilidade funcional de membros inferiores e a 

osteopenia medida em dois sítios distintos em mulheres não sedentárias pós-

menopáusicas. 
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ESTUDO 1 - COMPARAÇÃO ENTRE EQUAÇÕES ESTIMATIVAS E DXA PARA 
AVALIAÇÃO DA GORDURA CORPORAL EM MULHERES NÃO SEDENTÁRIAS 
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RESUMO 
O objetivo deste estudo foi verificar a concordância do percentual de gordura 

corporal (%GC) calculado através de seis equações estimativas com aquele obtido 

pela absorciometria por dupla emissão de raio X (DXA) em mulheres de meia-idade 

e idosas fisicamente ativas. Trata-se de um estudo transversal e descritivo e a 

amostra foi do tipo não-probabilística e intencional, composta por 46 mulheres 

saudáveis, idade média de 65,9 ± 8,0 anos. Empregou-se a análise descritiva, o 

coeficiente de correlação de Pearson para a correlação inter-estimativas, coeficiente 

de correlação de concordância de Lin para avaliar a reprodutibilidade e o 

procedimento de Bland e Altman para avaliar a concordância entre as equações e a 

DXA. Adotou-se intervalo de confiança de 95%. Apesar da forte correlação 

encontrada entre todas as equações e a DXA, observou-se baixa concordância entre 

os métodos. Embora nenhuma das equações tenha se mostrado inteiramente 

confiável para estimar o %GC, em mulheres de meia-idade e idosas, uma das 

equações pareceu ser mais vantajosa, superestimando o %GC em menor grau que 

as demais equações. Esse fato, do ponto de vista clínico, pode ser aceitável por 

implicar na adoção de hábitos de atividade física e alimentação mais saudáveis 

como medidas intervenientes no decréscimo de gordura corporal.  

 
Palavras-chaves: gordura corporal, equações estimativas e idosas. 
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ABSTRACT 
The aim of this study was to verify the body fat percentage (%BF) calculated through 

six equations estimates with that obtained by dual energy X-ray absorptiometry 

(DXA) in middle-aged and older physically active women. It is a transversal and 

descriptive study, including a non-probabilistic and intentional sample, consisted of 

46 healthy women with mean age of 65.9 ± 8.0 years. Descriptive analysis, 

Pearson’s correlation coefficient for the inter-correlation estimates, Lin’s correlation 

coefficient of concordance to assess the reproducibility and the procedure of Bland 

and Altman to assess agreement between the equations and DXA were used in this 

study. The confidence interval was set at 95%. Despite the strong correlation 

between all the equations and DXA, there was low agreement between the methods. 

Although none of the equations has been shown to be entirely reliable to estimate 

%BF in women of middle age and older, one of the equations seemed to be more 

advantageous to overestimate %BF in a lesser degree than the other ones. This, 

from the clinical point of view, may be acceptable to lead the adoption of physical 

activity habits and healthier diet as measures involved in the accumulation of body 

fat. 

Key words: body fat, estimation equations, older women. 
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INTRODUÇÃO 
 A composição corporal é um aspecto importante no que diz respeito ao perfil 

de saúde e aptidão física de um indivíduo (Rezende et al., 2007). A distinção de 

seus componentes, sobretudo a mensuração da gordura corporal, é uma maneira de 

se obter informações sobre as características que podem levar o indivíduo a um 

quadro vulnerável de determinadas doenças. A obesidade, caracterizada pelo 

excesso de gordura corporal, vem sendo tratada como uma forte aliada ao 

desenvolvimento de algumas doenças, em especial, as cardiovasculares (American 

College of Sport Medicine [ACSM], 2009). Modificação na composição corporal é 

uma das alterações ocasionadas pelo processo de envelhecimento, quando há uma 

tendência de aumento progressivo da gordura corporal e redução na massa magra, 

contribuindo para o surgimento ou agravamento de doenças crônico-degenerativas. 

Atualmente, muitos são os métodos e técnicas utilizados para a avaliação da 

composição corporal e obtenção do percentual de gordura corporal, todos com 

vantagens e desvantagens. Entre as várias técnicas, encontramos a absorciometria 

por dupla emissão de raio X (DXA), que é uma tecnologia relativamente nova e que 

vem se tornando uma medida popular na avaliação da composição corporal em 

países desenvolvidos (Lee et al., 2011). Trata-se de um método não invasivo, com 

mínima dose de radiação (normalmente inferior a 10μSv), rápido e apropriado para 

indivíduos idosos, considerado “padrão ouro” para avaliação da composição corporal 

(Gupta, Balasekaran, Govindaswamy, Hwa & Shun, 2011). Entretanto, em países 

em desenvolvimento, o custo relativamente alto do equipamento limita sua utilização 

em maior escala e, de certa forma, esse fato também influencia na realização de 

pesquisas. Por essa razão, muitas são as pesquisas que se prestam ao 

desenvolvimento de métodos e técnicas mais simples, de menor custo e menos 

invasivas (Bergman et al., 2011; Deurenberg, Weststrate & Seidell, 1991; Lean, Han 

& Deurenberg, 1996; Movsesyan, Tankó, Larsen, Christiansen & Svendsen, 2003; 

Tran & Weltman, 1989). Dentre essas técnicas, observamos a criação de equações 

que utilizam medidas antropométricas como variáveis para predizer a composição 

corporal. A combinação dessas medidas resulta em diferentes equações que podem 

ser específicas para determinado grupo, de acordo com faixa etária, gênero, raça 

e/ou condição física. Uma avaliação precisa da composição corporal permite aos 

diferentes profissionais da área da saúde proporcionar informação de qualidade 

relacionada à nutrição, controle de peso e exercício. Assim, o desenvolvimento 
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dessas equações é extremamente importante, sobretudo quando se trata de 

grandes estudos populacionais e clínicos.  

Dessa forma, o objetivo deste estudo foi verificar a concordância do 

percentual de gordura corporal calculado através de seis equações estimativas com 

aquele obtido pela absorciometria por dupla emissão de raio X (DXA) em mulheres 

de meia-idade e idosas fisicamente ativas. 

 
MÉTODO 
Tipo de Estudo e Amostra 

Trata-se de um estudo de caráter transversal e descritivo, em que a amostra 

foi do tipo não-probabilística e intencional e composta por 46 mulheres saudáveis 

com idade entre 50 e 83 anos (65,93 ± 8,03), todas participantes de um projeto de 

ginástica oferecido pelo Departamento de Educação Física da Universidade Federal 

de Viçosa. Como critério de inclusão adotou-se período igual ou superior a seis 

meses de participação no referido projeto. O estudo incluiu mulheres de cor branca, 

parda e negra. A pesquisa foi realizada após a assinatura do termo de 

consentimento livre e esclarecido, conforme normas éticas exigidas pela Resolução 

nº 196 de 10 de outubro de 1996 (Conselho Nacional de Saúde) e aprovado pelo 

Comitê de Ética da Universidade Federal de Viçosa (Protocolo  028/2011). 

 
Procedimentos 

O percentual de gordura corporal (%GC) foi avaliado por meio da 

absorciometria por dupla emissão de raio X (DXA), considerada neste estudo como 

o método “padrão ouro”, e por seis equações envolvendo diferentes medidas  

antropométricas. O equipamento utilizado na DXA foi o densitômetro GE Healthcare 

Lunar Prodigy Advance DXA System versão 13.31, manuseado por um técnico 

especializado. Todos os exames foram feitos na Divisão de Raio X e Densitometria 

Óssea da Divisão de Saúde da Universidade Federal de Viçosa. O nível de atividade 

física (NAF) foi verificado pelo International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) – 

versão longa (Matsudo et al., 2001). Para as medidas de massa corporal (MC), 

estatura (EST) e circunferências utilizou-se, respectivamente, uma balança Filizola® 

com precisão de 100 gramas, estadiômetro Sany® e fita antropométrica marca 

Mabbis®, ambos escalonados em 1 milímetro. No momento da avaliação, as 

participantes estavam com o mínimo de roupa possível e todos os equipamentos em 
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perfeitas condições de uso e calibre. As mensurações das variáveis de massa e 

estatura seguiram padrões internacionais. As medidas de circunferências de cintura 

(CC) e de braço (CB) foram realizadas, respectivamente, no ponto médio entre a 

última costela e a crista ilíaca e no ponto médio do braço direito entre o olécrano e 

acrômio, com o ombro flexionado a 90º, conforme procedimento adotado por Lean et 

al. (1996). A medida de circunferência do quadril (CQ) foi realizada no ponto de 

maior perímetro glúteo e a média da circunferência do abdômen (CABD) foi obtida 

pelo cálculo do valor médio entre as circunferências dadas pelo ponto médio entre o 

processo xifoide e o umbigo e o ponto da cicatriz umbilical, conforme Tran e 

Weltman (1989). Para o cálculo do Índice de Massa Corporal (IMC) foram utilizadas 

as medidas de massa corporal e estatura e o valor foi obtido através da razão da 

massa corporal (kg) pela estatura ao quadrado (m). A densidade corporal (DC) 

calculada na equação 6 foi transformada em %GC através da fórmula de Siri (1961): 

[(4,95/DC)-4,5]*100. As equações estimativas utilizadas neste estudo foram as 

seguintes: 

Equação 1:  %G = (1,2 x IMC) – (0,23 x idade) – 5,4 (Deurenberg et al.,1991)  

Equação 2: %G = (1,21 x IMC) + (0,262 x idade) – 6,7 (Lean et al., 1996) 

Equação 3: %G = (0,439 x CC) + (0,221 x idade) – 9,4 (Lean et al., 1996) 

Equação 4: %G = (1,38 x CB) + (0,243 x idade) – 16,7 (Lean et al., 1996) 

Equação 5: %GC = -13,761+ (0,126 x idade) + (1,653 x IMC) (Movsesyan et 

al., 2003) 

Equação 6: DC=  1,168297 – (0,002824 x �CABD) + (0,0000122098 x 

�CABD²) – (0,000733128 x CQ) + (0,000510477 x EST) – (0,000216161 x idade) 

(Tran & Weltman, 1989) 

 
Tratamento Estatístico 

Empregou-se a análise descritiva, através de médias, medianas, diferença 

interquartil e desvios padrão para todas as variáveis analisadas. A distribuição 

normal dos dados foi verificada e comprovada pelo teste de normalidade de 

Kolmogorov-Smirnov. Para a correlação inter-estimativas do %GC foi usado o 

coeficiente de correlação de Pearson e para classificação da correlação, foram 

adotados valores propostos por Callegari-Jacques (2003). O coeficiente de 

correlação de concordância de Lin foi usado para avaliar a reprodutibilidade entre as 

equações e DXA, com o resultado sendo classificado de acordo com McBride 
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(2007). A concordância entre dois diferentes métodos e/ou equações foi testada 

utilizando o procedimento de Bland e Altman (1986), sendo os limites de 

concordância definidos como média ±1.96 desvio padrão (DP) da diferença entre os 

métodos (intervalo de confiança 95%, IC95%). Para o processamento e análise 

estatística dos dados foram utilizados dois softwares estatísticos: o Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS) versão 17 e MedCalc versão 11.6.1. Nível 

de significância adotado p<0.05. 

 
RESULTADOS 

A Tabela 1 traz as características das amostras que fizeram parte dos 

estudos que propuseram as equações utilizadas neste trabalho.  

 
Tabela 1 - Características das amostras onde as equações foram desenvolvidas 

   Idade País  Estado de  Padrão  

Equações N Gênero (anos) Oriundo Saúde comparativo

       

Equação 1 1229 M / F * 16 a 83 Holanda Saudáveis PH 

Equações 2, 3 e 4 147 M /F * 16 a 65 Escócia Saudáveis PH 

Equação 5 404 F 18 a 75 Dinamarca Saudáveis DXA 

Equação 6 482 F 15 a 79 EUA Diabéticos PH 

* Os gêneros recebem tratamento diferenciado na equação; PH: Pesagem Hidrostática; M: Masculino; 

F: Feminino. 

  
A Tabela 2 apresenta dados de caracterização da amostra como idade, tempo 

de participação nos projetos de ginástica, massa corporal, estatura, IMC, nível de 

atividade física, percentual de gordura corporal pela DXA e pelas equações 

estimativas. A média, mediana, a diferença interquartil (25% - 75%) e o desvio-

padrão (DP) estão representados para cada variável. 
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Tabela 2 - Características da amostra estudada (n=46) 

  
Média e DP 

 
Mediana 

Diferença 
Interquartil 

Idade (anos) 65,93 ± 8,03 66 60 – 72,25 

Tempo de participação no projeto (anos) 8,15 ± 4,6 8,5 3,25 – 12 

Massa Corporal (kg) 64,95 ± 8,59 63,2 58,82 – 69,95 

Estatura (m) 1,53 ± 0,05 1,53 1,49 – 1,57 

IMC (kg/m²) 27,65 ± 3,28 27,58 25,88 – 29,04 

NAF (mets/semana) 6601 ± 5473 4249 3193 – 8315 

% GC DXA 37,50 ± 4,98 37,40 33,72 – 40,22 

% GC Equação 1 42,94 ± 4,03 43,05 40,65 – 45,07 

% GC Equação 2 44,03 ± 4,14 44,21 41,59 – 46,47 

% GC Equação 3 42,21 ± 3,41 42,28 39,69 – 44,32 

% GC Equação 4 
% GC Equação 5 
% GC Equação 6 

39,46 ± 4,02 

40,25 ± 5,33 

42,94 ± 4,02 

38,74 

39,81 

42,83 

36,54 – 42,62 

37,60 – 42,51 

40,28 – 45,47 

 

A Figura 1 exibe as correlações do percentual de gordura corporal apontado 

pelas seis equações estimativas e pela medida utilizada como critério. A linha central 

indica a tendência esperada e as linhas superiores e inferiores apontam o intervalo 

de confiança adotado. Os coeficientes de correlação (r) entre as equações 1, 2, 3, 4, 

5 e 6 com a DXA foram, respectivamente de 0,71; 0,70; 0,57; 0,67; 0,75 e 0,79; 

todos considerados significantes ao nível de p<0,001. 
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Figura 1 – Correlação do percentual de gordura corporal entre as seis equações 

estimativas e a absorciometria por dupla emissão de raio X (DXA). 
 

A força de concordância calculada pelo coeficiente de Lin entre o percentual 

de gordura corporal medido pelas seis equações estimativas e pela DXA foi C_b = 

0,56; 0,48; 0,57; 0,89; 0,87 e 0,56 para as equações 1, 2, 3, 4, 5 e 6, 

respectivamente.  
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O grau de concordância entre a DXA e as seis equações estimativas foi 

testado pelo método de Bland-Altman, e a plotagem das diferenças pode ser 

verificada na Figura 2, onde os traçados contínuos representam as linhas de 

tendência, enquanto os pontilhados referem-se aos intervalos de confiança de 95%. 
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Figura 2 – Limites de concordância de Bland-Altman entre o percentual de gordura 

corporal medido por DXA e o estimado pelas equações. 
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A Tabela 3 apresenta os intervalos de confiança das médias das diferenças 

entre os métodos e dos limites de concordância inferior e superior. Através desses 

limites e da média do percentual de gordura corporal dado pela medida critério, 

pode-se calcular os erros percentuais das seis equações em relação à DXA que 

também são verificados na tabela abaixo.  

 

Tabela 3 – Intervalos de confiança das médias das diferenças entre os métodos e 

dos limites de concordância inferior e superior e erros percentuais 

Médias das diferenças Limites de concordância 

  Inferior Superior 
 

Equações 

Média IC (95%) Média IC (95%) Média IC (95%) 

Variação do 
erro percentual 

(%) 

Equação 1 -5,44 -6,48 a 4,39 -12,34 -14,15 a -10,54 1,47 -0,33 a 3,27 -32,91 a 3,92 

Equação 2 -6,52 -7,6 a 5,44 -13,64 -15,50 a -11,78 0,60 -1,26 a 2,45 -36,37 a 1,6 

Equação 3 -4,7 -5,93 a 3,47 -12,80 -14,91 a -10,69 3,40 1,28 a 5,51 -34,13 a 9,06 

Equação 4 -1,96 -3,08 a -0,84 -9,35 -11,28 a -7,43 5,43 3,50 a 7,36 -24,93 a 14,48 

Equação 5 -2,74 -3,82 a -1,67 -9,83 -11,68 a -7,98 4,35 2,50 a 6,20 -26,21 a 11,6 

Equação 6 -5,43 -6,34 a -4,53 -11,41 -12,98 a -9,86 0,55 -1,01 a 2,11 -30,43 a 1,47 

 

O Gráfico 1 exibe a classificação do %GC de acordo com cada uma das 

equações e com a DXA, segundo Lohman et al. (1997) adaptado por Heyward 

(2004) para níveis recomendados de percentual de gordura corporal para pessoas 

fisicamente ativas. 

 

Gráfico 1 – Classificação do percentual de gordura corporal 
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DISCUSSÃO 
A importância de estudos da composição corporal em adultos e idosos 

justifica-se porque alterações na quantidade e distribuição da gordura corporal 

podem associar-se a desordens metabólicas e cardiovasculares (Bergman et al., 

2011). Assim, seis equações estimativas do percentual de gordura corporal foram 

comparadas à DXA - um método preciso para mensuração da massa de gordura. As 

características das amostras que originaram tais equações encontram-se na Tabela 

1. A Tabela 2 apresenta a caracterização da amostra do presente estudo, podendo-

se observar que, exceto para o tempo de prática e o nível de atividade física, todas 

possuem similaridades de características.  

A Figura 1 exibe a correlação do percentual de gordura corporal entre as seis 

equações estimativas e a absorciometria por dupla emissão de raio X. Exceto a 

correlação entre a equação 3 e a DXA que foi considerada moderada, todos os 

demais coeficientes de correlação foram considerados fortes, segundo Callegari-

Jacques (2003). As seis equações também se mostraram fortemente 

correlacionadas, embora não seja objetivo do presente trabalho verificar a relação 

entre as mesmas desvinculadas da DXA. Entretanto Hirakata e Camey (2009) 

argumentam que, quando se pretende avaliar a concordância entre dois métodos 

que deveriam medir a mesma quantidade, é importante que seja evitado o uso da 

correlação e que a metodologia seja utilizada de forma adequada, incluindo os 

limites de concordância e seus intervalos de confiança, além de comentar se os 

limites encontrados são diferenças aceitáveis do ponto de vista clínico. Dessa forma, 

quando parte-se para a análise de concordância, verifica-se que a maior correlação 

(equação 6) foi a que apresentou uma das piores concordância com a DXA. Essa 

baixa concordância pode estar relacionada à população que gerou a equação, visto 

que continha pessoas diabéticas e sabe-se que a doença está fortemente 

relacionada a distúrbios de obesidade, e ao fato de que essa equação é duplamente 

estimada, já que depende de outra para converter a densidade corporal em gordura 

corporal (Tran & Weltman, 1989) 

Segundo McBride (2007) a força de concordância das equações 1, 2, 3 e 6 

com a DXA é considerada fraca e a força da concordância das equações 4 e 5 

tendem a moderada quando comparada à medida critério. Dessa forma, apesar da 

forte correlação entre todas as equações e a DXA, não existe concordância entre os 

métodos, conforme apontado pelo procedimento de Bland-Altman. A partir dos 
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valores apresentados na tabela 3 para os erros percentuais, pode-se inferir que, ao 

menos na amostra estudada, todos os métodos tendem a superestimar os valores 

em relação à medida critério utilizada. 

No presente trabalho, os valores das equações 4 e 5 foram os que melhor se 

aproximaram dos reportados pela DXA. No estudo que gerou as equações 2, 3 e 4, 

os autores encontraram melhor estimativa do percentual de gordura corporal através 

da equação 2 e 3, do que pela equação 4 como verificada neste estudo. A 

explicação pode estar ligada, entre outros fatores, a maior variabilidade dos 

indicadores antropométricos de IMC e CC entre as diferentes idades, considerando 

que o estudo envolvia mulheres mais jovens. Outro trabalho desenvolvido por 

Grossl, Augustemak de Lima e Karasiak (2010) também mostra que mulheres na 

faixa etária de 40 a 50 anos apresentaram diferenças significantes (p < 0,05) para 

esses indicadores antropométricos ao serem comparadas com mulheres em faixas 

etárias mais jovens. 

A equação 5 mostrou-se a mais adequada para determinação do percentual 

de gordura corporal na população estudada. A similaridade da amostra e a utilização 

da mesma medida critério foram fatores determinantes para esses achados. Assim, 

é de extrema importância conhecer a população através da qual determinada 

equação foi gerada para uma correta escolha de um método de avaliação. Muitas 

vezes, a busca por alternativas menos invasivas, com menos efeitos adversos, mais 

simples e/ou mais baratas, acarreta seleções inadequadas na prática de avaliação e 

um trabalho mais detalhado acerca dos métodos a serem utilizados pode diminuir, 

de maneira considerável, as chances de erros.  

O Gráfico 1 mostra que as equações 1, 2, 3 e 6 não apresentam nenhum 

indivíduo na classe recomendável e superestimam em 22% a classificação se 

comparada à DXA, enquanto que a equação 4 e 5 reúnem, respectivamente, cerca 

de 4% e 6% de indivíduos na classe recomendável e superestimam em 18% e 16% 

a mesma classificação quando confrontada com a medida critério. Apesar das altas 

taxas de gordura corporal encontrada neste estudo que, a princípio, estariam 

relacionadas de forma negativa à saúde, outros achados indicam que a adiposidade 

total pode se constituir em um mecanismo de proteção na velhice. Entretanto, altos 

valores de gordura central podem compensar este benefício e trazerem danos à 

saúde (Lee et al., 2011).  
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 As medidas de intervenção a serem adotadas por indivíduos que se 

encontram numa classe de risco mais favorável ao desenvolvimento de 

determinadas patologias, devido a um maior acúmulo de gordura corporal, são 

altamente benéficas e não apresentam danos à saúde. Assim, do ponto de vista 

clínico, a adoção de um método com maior sensibilidade que especificidade no que 

se refere à análise da composição corporal não traz consequências negativas. Ao 

contrário, ao classificar o indivíduo como acima do recomendável para a quantidade 

de gordura corporal ideal mesmo que ele tenha uma quantidade de gordura corporal 

ainda satisfatória do ponto de vista da aptidão física e saúde, sugerir-se-á a adoção 

de hábitos de atividade física e alimentação mais saudáveis.  
Apesar dos numerosos métodos para avaliação da composição corporal, são 

poucos os estudos que avaliam a sua reprodutibilidade e acurácia na população 

(Gupta et al., 2011; Rezende et al., 2007). Dessa forma, nenhuma técnica 

alternativa, na ausência de um método padrão-ouro, deve ser aceita como método 

único de referência para avaliação da composição corporal em população de meia-

idade e idosa. Cada método apresenta limitações e a comparação pode ser útil para 

a interpretação dos resultados obtidos. 
Embora nenhuma das equações tenha se mostrado inteiramente confiável 

para estimar o %GC comparadas ao padrão-ouro considerado (DXA), em mulheres 

de meia-idade e idosas a equação 5 pareceu ser mais vantajosa que as demais para 

populações de características semelhantes às abordadas no presente estudo. Essa 

equação tende a superestimar o %GC, em menor grau que as demais equações, 

fato esse, do ponto de vista clínico, ser totalmente aceitável para adoção de medidas 

intervenientes no acúmulo de gordura corporal. 
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RESUMO 
O objetivo deste trabalho foi verificar a prevalência de sarcopenia e sua associação 

a fatores de riscos cardiovasculares em mulheres de meia-idade e idosas não 

sedentárias. Participaram 124 mulheres ativas e saudáveis, divididas em dois 

grupos: grupo controle (GC; n = 33; 24,5 ± 2,9 anos) e grupo de estudo (GE; n = 91; 

61,9 ± 8,7 anos). Foram realizadas medidas de massa (MC), estatura (EST) e 

circunferências de cintura e quadril (CC e CQ) para cálculos de índices (índice de 

massa corporal (IMC); índice de conicidade (IC); relação cintura-quadril (RCQ) e 

relação cintura-estatura (RCE)), de parâmetros sanguíneos (colesterol total e frações 

e triglicerídeos), de composição corporal através da DEXA e aplicação de 

questionários (IPAQ e Escore de Risco de Framingham (ERF)). A associação entre 

fatores de risco cardiovascular e sarcopenia foi verificada por modelos de regressão 

logística.  Sarcopenia foi definida como um desvio-padrão abaixo da média para a 

população jovem, considerando a soma de massa magra de membros inferiores e 

superiores dividida pela estatura ao quadrado, e correspondeu a 7,3 kg/m², 

classificando 34,1% das mulheres do GE como sarcopênicas. A prevalência do risco 

para desenvolvimento de doenças cardiovasculares (DCV) considerando baixo risco, 

risco moderado e alto risco foi, respectivamente, de 21%, 60% e 19%. Não houve 

relação estatisticamente significante entre sarcopenia e fatores de risco para DCV, 

exceto para o IMC como fator de proteção. Entretanto, existe uma tendência da 

sarcopenia assumir associações como fator de risco para DCV nas variáveis 

tabagismo, triglicerídeos, obesidade, ERF e gordura abdominal e como fator de 

proteção na variável nível de atividade física. 

 
Palavras-chaves: Sarcopenia, fatores de risco cardiovascular, mulheres.  
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ABSTRACT 
The objective of this study was to assess the prevalence of sarcopenia and 

association with cardiovascular risk factors in non-sedentary women. Participants 

124 active women were separated into two subsets: control group (n = 33; 24.5 ± 2.9 

years) and study group (n = 91; 61.9 ± 8.7 years). Each underwent measurements of 

body mass (W), height (H) and waist and hip circunferences (WC and HC) for index 

calculations (body mass index (BMI); conicity índex (CI); waist-to-hip ratio (WHR) and 

waist-to- height ratio (WHR)), blood parameters (total and partial cholesterol and 

triglycerides), body composition by DXA  and questionnaires (IPAQ and Framingham 

Risk Score(FRS)). The association between cardiovascular risk factors and 

sarcopenia was assessed by logistic regression models. Sarcopenia was defined as 

one standard deviation below the sex-specific mean of a young reference group, and 

corresponded to 7.3 kg/m² classifying 34.1% of women of the GE as sarcopenic. The 

prevalence of risk of developing CVD (low risk, medium risk and high risk) was 

respectively 21%, 60% and 19%. There was no statistically significant relationship 

between sarcopenia and cardiovascular diseases risk factors except for BMI as a 

protective factor. However, there is a tendency to assume associations of sarcopenia 

as a risk factor for CVD in the variables hypertension, smoking, triglycerides, obesity, 

FRS, abdominal fat and as a protective factor in the variable level of physical activity. 

 
Key-words: Sarcopenia, cardiovascular risk factors, women. 
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INTRODUÇÃO 
 A sarcopenia é definida como a perda de massa muscular e, consequente, 

redução da força muscular durante o processo de envelhecimento(1). Alterações a 

níveis celulares, estruturais, funcionais e comportamentais são as causas da 

sarcopenia que é na maioria dos casos multifatorial. Dentre as alterações, pode-se 

citar mudanças no mecanismo de contratilidade, distúrbios de inervação, diminuição 

de hormônios, aumento de mediadores inflamatórios, declínio da ingestão proteica, 

inatividade física, dentre outros(2,3). Os declínios da massa e força muscular estão 

diretamente relacionados à maior fragilidade, dependência, incapacidade física e 

quedas(4,5), fatores responsáveis por grande parte da mortalidade em indivíduos 

idosos(6), constituindo-se em um problema de saúde pública. Por outro lado, as 

doenças cardiovasculares (DCV) ocupam o topo da lista das causas de morte em 

indivíduos adultos e idosos. Segundo a American Hearth Association(7), nos Estados 

Unidos, no ano de 2009, os óbitos atribuídos às DCV em mulheres foi de 54%. No 

Brasil, dados do Ministério da Saúde(8) mostram que as DCV são responsáveis por, 

aproximadamente, 36% das mortes em mulheres acima de 40 anos. 

 A relação entre a sarcopenia, avaliada pela absorciometria radiológica por 

dupla energia (DXA), e fatores de risco para DCV, ainda não foi amplamente 

estudada(9), especialmente no gênero feminino. Dessa forma, visto que a sarcopenia 

e as doenças cardiovasculares, em conjunto, são responsáveis por grande parte da 

morbidade e mortalidade em pessoas adultas e idosas, esclarecer a relação entre 

elas é importante para adoção de medidas preventivas e, consequente redução de 

gastos públicos, altamente onerosos no que diz respeito ao tratamento decorrente 

das complicações envolvendo as duas variáveis, além de promover a saúde geral e 

a qualidade de vida da população.  
 Assim, o objetivo deste trabalho foi verificar a prevalência de sarcopenia e sua 

associação a fatores de riscos cardiovasculares em mulheres adultas e idosas não 

sedentárias.  

 
MÉTODOS 
 
Tipo de estudo e amostra 

Trata-se de um estudo de caráter transversal e descritivo, com amostras do 

tipo não probabilístico e intencional. Participaram 124 mulheres ativas, divididas em 
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grupo controle (GC) e grupo de estudo (GE). O GC foi constituído por 33 alunas 

saudáveis, voluntárias, oriundas de diversos cursos de graduação da UFV, com 

idade entre 20 e 30 anos (24,5 ± 2,9 anos). Como critério de inclusão adotou-se 

níveis de atividade física (NAF) moderado ou alto, verificados através do 

International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) – versão longa(10). O GE foi 

composto por 91 mulheres saudáveis, voluntárias, com idade entre 45 e 83 anos 

(61,9 ± 8,7 anos), todas participantes de um projeto de ginástica oferecido pelo 

Departamento de Educação Física da Universidade Federal de Viçosa (UFV). Como 

critério de inclusão adotou-se período igual ou superior a seis meses de participação 

nas atividades do projeto. Ambos os grupos incluíram mulheres de cor branca, parda 

e negra. 

A pesquisa foi realizada após assinatura do termo de consentimento livre e 

esclarecido, conforme normas éticas exigidas pela Resolução nº 196 de 10 de 

outubro de 1996 (Conselho Nacional de Saúde) e aprovado pelo Comitê de Ética da 

Universidade Federal de Viçosa (Protocolo  073/2011). 

 
Procedimentos 
 A pesquisa foi realizada em duas fases. O objetivo principal da Fase I foi 

levantar os principais dados a respeito da composição corporal e hábitos de 

atividade física dos dois grupos. A inclusão do GC nesta fase objetivou 

especificamente gerar os valores de referência para a massa magra apendicular 

(MMA). A partir desses valores referenciais, foram empregados os critérios para 

determinação de sarcopenia no GE, buscando, assim, aproximar ao máximo as 

características da amostra controle ao grupo de estudo, visto que esses valores são 

específicos para cada grupo populacional. A Fase II, realizada apenas com o GE, 

teve por finalidade avaliar aspectos relacionados ao risco cardiovascular. Medidas 

de parâmetros sanguíneos, aferição da pressão arterial e preenchimento de 

questionários sobre tabagismo, patologias pré-existentes e medicamentos utilizados, 

foram realizados, além de medidas antropométricas que serviram para cálculos de 

diferentes índices antropométricos apontados pela literatura como associados às 

DCV.   
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Fase I 
A primeira fase da pesquisa consistiu no preenchimento do IPAQ – versão 

longa(10), na obtenção das medidas de massa corporal (MC; Kg) e estatura (EST; 

cm) e na avaliação da composição corporal, por meio da absorciometria por dupla 

emissão de raio X (DXA), contando com a participação de todas as envolvidas no 

estudo (GC e GE). Os questionários foram preenchidos individualmente, com auxílio 

do pesquisador, caso necessário. Para as medidas de MC e EST utilizou-se, 

respectivamente, uma balança Filizola®, com precisão de 100 gramas e 

estadiômetro Sanny®, escalonado em um milímetro. No momento da avaliação, as 

participantes estavam com roupas leves e todos os equipamentos em perfeitas 

condições de uso e calibre. As medidas de MC e EST foram feitas conforme 

Lohman(11). O Índice de Massa Corporal (IMC) foi obtido através da razão da MC 

(Kg) pela EST ao quadrado (m²). O equipamento utilizado na DXA foi o densitômetro 

GE Healthcare Lunar Prodigy Advance DXA System, versão 13.31, cujo manuseio 

foi realizado por um técnico especializado, na Divisão de Raio X e Densitometria 

Óssea da Divisão de Saúde da Universidade Federal de Viçosa. Através da DXA 

foram extraídos o percentual de gordura corporal (%GC) e a massa magra 

apendicular (MMA; Kg) a qual é obtida pelo somatório das massas magras de 

membros inferiores (MMMI; Kg) e superiores (MMMS; Kg). Para relacioná-la ao 

tamanho da avaliada utilizou-se a divisão desse somatório pela estatura ao 

quadrado em metros, o que se denominou massa magra apendicular corrigida pela 

estatura (MMAE; Kg/m²). A MMA e, principalmente a MMAE vêm sendo 

constantemente utilizadas, a partir dos valores que podem ser observados na 

avaliação pela DXA, como fator de predição da massa muscular apendicular e 

possível processo sarcopênico(12-15). 

A literatura não apresenta um valor específico ou uma classificação, como 

ocorre, por exemplo, para o IMC, para identificação da sarcopenia ou de possíveis 

deficiências em relação à massa magra apendicular. Assim, a exemplo de outros 

estudos(16,17), este trabalho considerou a prevalência de sarcopenia de maneira 

similar ao definido pela Organização Mundial da Saúde(18) para osteopenia e 

osteoporose , ou seja, perda de um a dois e meio desvios-padrão (1 a 2,5 DP) e 

perda superior a dois e meio desvios-padrão (> 2,5 DP) abaixo da média da 

população jovem. Isto porque, sabe-se que a diminuição da massa óssea em 1 DP 

já pode trazer consequências para a saúde. De modo similar, pode-se inferir que a 
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partir de 1 DP de perda de massa magra, o indivíduo já poderia ter 

comprometimento na boa funcionalidade do esqueleto apendicular(19). Para efeitos 

de comparações nesse estudo, foram classificadas como sarcopênicas mulheres 

incluídas nos dois critérios acima mencionados. 

 
Fase II 

Participaram somente as mulheres incluídas no GE (n=91). Todas realizaram 

medidas de parâmetros sanguíneos, aferição da pressão arterial e preenchimento de 

um questionário sobre tabagismo, patologias pré-existentes e medicamentos 

utilizados, para compor o Escore de Risco de Framingham(20) (ERF). Os parâmetros 

sanguíneos analisados foram glicemia de jejum, colesterol total e frações e 

triglicerídeos. A coleta sanguínea foi executada por técnico especializado e sua 

análise realizada no Laboratório de Análises Clínicas, localizado na Divisão de 

Saúde da Universidade Federal de Viçosa.  

Foram realizadas medidas antropométricas para cálculo de diferentes índices. 

As medidas de circunferências de cintura (CC; cm) e circunferência de quadril (CQ; 

cm) foram realizadas, respectivamente, no ponto médio entre a última costela e a 

crista ilíaca e no ponto de maior perímetro glúteo(21). A Razão Cintura-Quadril (RCQ) 

foi calculada pela divisão da CC pela CQ(22). A Relação Cintura-Estatura (RCE) foi 

obtida pela divisão da CC (cm) pela EST (cm)(23). Já o Índice de Conicidade (IC) foi 

calculado através da fórmula: IC = CC(m) / 0,109*((MC(Kg)/EST(m)1/2))(24). 

 
Tratamento Estatístico 
 Foi empregada a análise descritiva através de média, desvio-padrão, mediana 

e diferença interquartil para idade, nível de atividade física, massa corporal, estatura, 

IMC, percentual de gordura corporal, MMA, MMAE, massa magra de membros 

inferiores (MMMI) e superiores (MMMS). Para comparações das variáveis entre o 

GC e o GE foram utilizados o teste t de Student quando as variáveis apresentaram 

distribuição normal e o teste de Mann-Whitney quando os dados não apresentaram 

essa condição. Para verificar associação entre fatores de risco cardiovascular e 

sarcopenia foram realizados modelos de regressão logística múltipla e foram 

computados odds ratio com respectivos intervalos de confiança (IC=95%) para 

idade, hipertensão, tabagismo, colesterol total e frações, triglicerídeos, diabetes, 

obesidade, ERF, RCQ, CA, IC, RCE e IMC. O nível de significância adotado foi de 
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p<0,05. Para o processamento e análise estatística dos dados foi utilizado o 

software estatístico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 17.  

 
RESULTADOS 
 Na Tabela 1 estão descritas a média, o desvio-padrão (DP), a mediana, a 

diferença interquartil (25% - 75%) e a comparação das médias das principais 

características dos dois grupos amostrais estudados. 

 
Tabela 1 – Características das amostras estudadas e comparações entre o grupo 

controle e o grupo de estudo  

 Grupo Controle (n=33) Grupo de Estudo (n=91) 

  
Média (DP) 

 
Mediana 

Diferença 
Interquartil 

 
Média (DP) 

 
Mediana 

Diferença 
Interquartil 

Idade (anos) 24,4 (2,9) 25,0 22,0 – 26,0 61,9* (8,7) 62,0 55,0 – 68,0 

NAF (mets/semana) 5973 (5388) 3954 2304 – 7968 3208* (2991) 2166 1050 - 4181 

Massa Corporal (kg) 58,3 (7,8) 57,0 52,7 – 61,9 64,5* (8,3) 63,8 58,9 – 70,4 

Estatura (cm) 161 (5,0) 161 159 – 166 154* (5,0) 154 150 - 159 

IMC (kg/m²) 22,3 (2,6) 21,8 20,3 – 23,6 27,0* (3,1) 26,8 25,0 – 28,9 

GC (%) 28,5 (5,6) 28,6 24,2 – 31,8 36,9* (6,2) 37,0 32,4 – 41,3 

MMA (kg) 20,9 (2,3) 20,8 20,0 – 22,2 17,9* (2,0) 17,9 16,5 – 19,2 

MMAE (kg/m²) 8,0 (0,6) 8,0 7,5 – 8,5 7,5* (0,7) 7,5 7,1 – 7,9 

MMMI (kg) 16,7 (1,8) 16,7 16,1 – 17,8 14,1* (1,7) 14,1 13 – 15,3 

MMMS(kg) 4,2 (0,6) 4,1 3,8 – 4,5 3,8* (0,5) 3,8 3,4 – 4,3 

* significância ao nível p<0,05. NAF – nível de atividade física; IMC – Índice de Massa Corporal; GC – 

gordura corporal; MMA – Massa Magra Apendicular; MMAE – Massa Magra Apendicular corrigida 

pela estatura; MMMI – Massa Magra de Membros Inferiores e MMMS – Massa Magra de Membros 

Superiores. 

 

A tabela 2 mostra a comparação das médias para MMA, MMAE, MMMI e 

MMMS em diferentes faixas etárias.  
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Tabela 2 – Comparação das médias de MMA, MMAE, MMMI e MMMS em diferentes 

faixas etárias - grupo controle faixa etária de 20 a 30 anos e grupo de estudo acima 

de 45 anos 

Faixa Etária (anos) N MMA (kg) MMAE (kg/m²) MMMI (kg) MMMS (kg) 

20 – 30 33 20,9 8,0 16,7 4,2 

45 - 49  8 20,2 7,9 15,9 4,3 

50 - 54  14 17,8*¶ 7,5¶ 14,2*¶ 3,8*¶ 

55 – 59 10 18,0¶ 7,4 14,0¶ 3,9 

60 – 64 23 17,5*¶ 7,3*¶ 13,8*¶ 3,7*¶ 

65 – 69 21 17,8*¶ 7,5¶ 13,9*¶ 3,9 

> 70 15 17,4*¶ 7,5¶ 13,8*¶ 3,6*¶ 

*significância ao nível p<0,05 versus 45-49 anos / ¶significância ao nível p<0,05 versus grupo controle 

MMA – Massa Magra Apendicular; MMAE – Massa Magra Apendicular corrigida pela estatura; MMMI 

– Massa Magra de Membros Inferiores e MMMS – Massa Magra de Membros Superiores. 

 

Na Tabela 3 estão apresentadas as prevalências de sarcopenia no grupo de 

estudo para Massa Magra Apendicular sem (MMA) e com (MMAE) correção pela 

estatura e Massa Magra de Membros Inferiores e Superiores. As prevalências estão 

descritas de acordo com perdas entre um e dois e meio (1 - 2,5 DP) e maior que 

dois e meio (> 2,5 DP) desvios-padrão abaixo da média da população jovem. 

 
Tabela 3 – Prevalência (%) de sarcopenia em mulheres de meia-idade e idosas 

 1 – 2,5 DP  > 2,5 DP 

Idade  
(anos) 

 
N 

MMA 
(kg) 

MMAE 
(kg/m²) 

MMMI 
(kg) 

MMMS 
(kg) 

 MMA 
(kg) 

MMAE 
(kg/m²) 

MMMI 
(kg) 

MMMS 
(kg) 

45 - 49  8 12,5 12,5 25,0 12,5  0,0 0,0 0,0 0,0 

50 - 54  14 71,4 21,4 64,3 50,0  0,0 0,0 14,3 0,0 

55 – 59 10 20,0 20,0 30,0 20,0  20,0 20,0 30,0 10,0 

60 – 64 23 65,2 39,1 65,2 34,8  8,7 4,4 13,0 0,0 

65 – 69 21 47,6 33,3 42,9 23,8  9,5 0,0 23,8 0,0 

> 70 15 60,0 40,0 60,0 46,7  6,7 0,0 20,0 0,0 

TOTAL 91 51,6 30,8 51,6 33,0  7,7 3,3 17,6 1,1 

MMA – Massa Magra Apendicular; MMAE – Massa Magra Apendicular corrigida pela estatura; MMMI 

– Massa Magra de Membros Inferiores e MMMS – Massa Magra de Membros Superiores. 

 

A Tabela 4 apresenta o risco cardiovascular de acordo com o Escore de Risco 

de Framingham(20) e pontos de corte de acordo com a American Heart Association(7). 
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Mulheres que apresentaram somatório igual ou maior que 13 pontos, o que equivale 

a 10% do risco de desenvolver DCV nos próximos 10 anos, foram consideradas de 

alto risco. Mulheres cujo somatório de pontos foi igual ou maior que nove e menor 

que 13 (risco entre 5 e 10%) foram classificadas como risco moderado, e aquelas 

em que o somatório foi  menor que nove (risco menor que 5%) foram classificadas 

como baixo risco. 

 
Tabela 4 – Risco de desenvolvimento de doenças cardiovasculares em 10 anos em 

mulheres de meia-idade e idosas segundo critérios de Framingham e American 

Hearth Association 

Idade (anos) N Baixo Risco (%) Risco Moderado (%) Alto Risco (%) 

45 - 49  8 87,5 12,5 0,0 

50 - 54  14 50,0 50,0 0,0 

55 – 59 10 20,0 70,0 10,0 

60 – 64 23 13,0 78,0 9,0 

65 – 69 21 0,0 67,0 33,0 

> 70 15 0,0 53,0 47,0 

TOTAL 91 21,0 60,0 19,0 

     

Como observado na Tabela 3, 90% das mulheres que apresentaram 

sarcopenia estavam incluídas no critério entre 1 a 2,5 desvios-padrão abaixo da 

média da população jovem. Assim, a Tabela 5 apresenta a associação entre 

sarcopenia e diversos fatores de risco para doenças cardiovasculares, considerando 

como sarcopênicas mulheres a partir de 1 desvio-padrão abaixo da média da 

população jovem. As informações da presença ou não de hipertensão e hábito 

tabagista foram extraídas das respostas dos questionários. Foram adotados pontos 

de corte para colesterol total (> 200mg/dL), LDL (> 130mg/dL), HDL (< 40mg/dL), 

triglicerídeos (> 150mg/dL) e RCQ (> 0,80 para mulheres com idades entre 40 e 49 

anos; > 0,82 para mulheres com idades entre 50 e 59 anos; > 0,84 para mulheres 

acima de 60 anos) de acordo com Heyward(21). Foram consideradas diabéticas 

mulheres que apresentaram glicemia de jejum maior que 126 mg/dL(25). O ponto de 

corte utilizado para obesidade foi de 35% de gordura corporal total emitida pelo 

DXA(26). O limite adotado para o ERF foi igual ou maior que 13 pontos(7). Já para a 

gordura abdominal (andróide) e para o IC, por não possuírem parâmetros de 

avaliação e comparação, foram consideradas com risco aumentado as mulheres 
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cujos valores eram superiores ao valor da mediana do grupo, o que equivale a 

42,1% para a gordura abdominal e a 1,16 para o IC. O ponto de corte para a 

circunferência de cintura foi de 80 cm, classificada de acordo com Lean et al.(27).  

Para a RCE, foram consideradas de alto risco mulheres que apresentaram um valor 

superior a 0,5(28). O NAF foi seccionado em 3000 mets/semana(29). O IMC foi 

classificado de acordo com a Organização Mundial da Saúde(30) para mulheres até 

60 anos de idade e segundo Lipschitz(31) para mulheres com idade acima de 60 

anos. Foi considerado como fator de risco mulheres com excesso de peso, 

sobrepeso ou qualquer nível de obesidade. 

 
Tabela 5 – Associação entre sarcopenia* e fatores de risco cardiovascular  

 % Odds Ratio¶(IC 95%) Valor de p 

Idade >70 anos 16,48 0,69 (0,12 - 3,88) 0,68 

Hipertensão 53,85 1,47 (0,57 – 3,77) 0,34 

Tabagismo 6,59 1,87 (0,28 – 12,64) 0,07 

Colesterol Total 42,86 0,28 (0,06 – 1,30) 0,10 

Colesterol LDL 19,78 0,49 (0,05 – 4,92) 0,54 

Colesterol HDL 14,28 0,35 (0,11 – 2,38) 0,34 

Triglicerídeos 24,17 2,08 (0,73 – 5,95) 0,10 

Diabetes 7,69 0,33 (0,02 – 7,04) 0,48 

Obesidade 58,24 1,59 (0,45 – 5,69) 0,02 

Escore de Risco de Framingham (ERF) 18,68 1,35 (0,42 – 4,28) 0,06 

Gordura Abdominal 50,55 1,80 (0,51 – 6,34) 0,01 

Relação Cintura-Quadril (RCQ) 52,75 0,81 (0,16 – 4,14) 0,80 

Circunferência de Cintura (CC) 58,24 0,22 (0,02 – 3,37) 0,28 

Índice de Conicidade (IC) 49,45 0,82 (0,11 – 6,03) 0,85 

Relação Cintura-Estatura (RCE) 70,33 1,10 (0,15 – 8,05) 0,92 

Nível de Atividade Física (NAF) 37,36 0,54 (0,13 – 2,27) 0,40 

Índice de Massa Corporal (IMC) 60,45 0,02 (0,00 – 0,42) 0,01 

* Massa Muscular Apendicular (kg/m²) menor que um desvio-padrão abaixo da média para a 

população jovem. 
¶ Odds ratio para hipertensão, tabagismo, triglicerídeos, obesidade, ERF e gordura abdominal foram 

ajustados para idade, colesterol total, LDL, HDL, diabetes, RCQ, CC, IC, RCE, NAF e IMC. 
§Significância ao nível de p<0,05. 
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DISCUSSÃO E CONCLUSÃO 
 Na Tabela 1 encontram-se dados de caracterização da amostra dos grupos 

GC e GE. As médias de todas as variáveis analisadas se diferem estatisticamente 

entre os dois grupos. Entretanto, dividindo-se por faixas etárias nota-se, na Tabela 2, 

que não há diferenças entre as médias de MMA, MMAE, MMMI e MMMS na classe 

de 45 a 49 anos em relação ao grupo controle. É possível observar também que em 

termos relativos as MMMI e MMMS sofrem alterações semelhantes ao longo dos 

anos, acarretando diminuição proporcional também no somatório das massas 

magras de membros inferiores e superiores (MMA), que neste trabalho foi de 

aproximadamente 13% ao comparar os dados da primeira e da última faixas etárias. 

Dados do estudo de Gallagher et al.(32) envolvendo a MMMI e MMMS sugerem que a 

perda de massa magra de membros inferiores é de aproximadamente 0,3 kg por 

década, três vezes maior que a perda de massa magra de membros superiores, 

entretanto em termos proporcionais o declínio se torna praticamente idêntico, já que 

a MMMS corresponde, aproximadamente, à terça parte da MMMI. 

A prevalência de sarcopenia observada no presente estudo conforme 

preconizado por Baumgartner et al.(33), pioneiro nos estudos sobre o tema e que 

considera sarcopenia como sendo a MMAE dois desvios-padrão abaixo da média 

para a população jovem, foi bastante inferior à prevalência encontrada no trabalho 

citado.  O autor observou uma prevalência de 24% em mulheres hispânicas e 23% 

em mulheres não-hispânicas brancas na faixa etária abaixo de 70 anos. No presente 

trabalho, observa-se uma prevalência de, aproximadamente, 12% seguindo os 

mesmos critérios. Essa prevalência aumenta para 34,1% ao considerar-se apenas 

um desvio-padrão abaixo da média da população jovem. A média de MMAE para GE 

neste trabalho foi de 7,5 kg/m² e os pontos de corte para sarcopenia em 1 e 2,5 DP 

foram, respectivamente de 7,3 kg/m² e 6,4 kg/m² . Esses valores são superiores em 

relação aos encontrados por outros estudos(9,16,34), fato que pode estar associado ao 

nível de atividade física habitual e outras características específicas da amostra 

estudada. Outros trabalhos(16,34) também encontraram prevalências menores que o 

estudo de Baumgartner et al.(33) e mais próximas das verificadas no presente estudo. 

Iannuzzi-Sucich et al.(35) ao adotarem os mesmos pontos de cortes empregados por 

Baumgartner et al.(33) observaram uma prevalência de 12% mais baixa que a 

reportada por este para mulheres de faixas etárias semelhantes. O estudo de Tankó 

et al.(16) verificou uma prevalência de 40,2% e 12,3% para MMA e MMAE, 
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respectivamente em mulheres acima de 70 anos e considerando 2 DP abaixo da 

média para a população jovem. No presente estudo, valores de 26,7% e 6,7% foram 

encontrados para as mesmas condições. Na tabela 3, pode-se observar também 

que as mulheres a partir dos 55 anos apresentaram elevadas prevalências 

sarcopenia segundo a MMAE, quando considerada a soma dos dois critérios 

adotados. Já as mulheres acima de 50 anos apresentaram acentuada queda na 

MMMI, independentemente do desvio-padrão adotado como critério, fato 

preocupante frente à grande relação da MMMI com incapacidades físicas e 

quedas(4,36,37). Ainda, de acordo com dados da Tabela 3, a queda na MMMI é maior 

nas mulheres com idade igual ou superior a 70 anos, o que pode ser um fator 

determinante na independência dos indivíduos idosos, devido à grande importância 

dessa musculatura no processo de deambulação(5). 

Os dados da Tabela 4 permitem inferir que o risco cardiovascular segundo o 

Escore de Risco de Framingham aumenta consideravelmente com o avançar dos 

anos, indicando que a idade é um dos fatores principais presentes nesse cálculo. As 

mulheres que incluíram o grupo de “Alto Risco” foram aquelas cujo risco de 

desenvolver uma DCV nos próximos 10 anos era igual ou superior a 10%. Até 2010, 

homens e mulheres com risco igual ou maior que 20% de serem acometidos por um 

problema coronário no mesmo período citado eram considerados pacientes de alto 

risco. Em 2011, a American Heart Association publicou uma diretriz(7) específica para 

as mulheres que passou a adotar o ponto de corte para classificação de alto risco de 

10%, o que equivale a 13 pontos na escala de Framingham e considerando também 

os novos valores atribuídos a cada variável presente no cálculo. De acordo com a 

nova diretriz, o número de mulheres com “Alto Risco” subiu de 10% para 30%, o que 

em termos absolutos representa 21 milhões de brasileiras.  

Os dados apresentados na Tabela 5 revelaram que não existe associação 

estatisticamente significante dos fatores analisados em relação à sarcopenia, exceto 

para o IMC que aparece como fator de proteção, o que corrobora com resultados de 

outros estudos que apontam alta correlação entre baixo IMC e sarcopenia(9,34). O 

IMC também se mostrou fator de proteção quando comparado à MMA. Entretanto, 

valores mais altos de odds ratio observados para hipertensão, tabagismo, 

triglicerídeos, obesidade, Escore de Risco de Framingham e gordura abdominal 

evidenciam uma tendência da associação entre sarcopenia e fatores de risco para 
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DCV e, juntos explicam 67% da variação da massa muscular apendicular corrigida 

pela estatura.  

Entre os efeitos metabólicos da sarcopenia incluem-se a diminuição na taxa 

metabólica de repouso em virtude da diminuição da massa magra e da atividade 

física, o que pode levar a uma maior prevalência de resistência à insulina, diabetes 

mellitus tipo 2, dislipidemia e hipertensão(38). Neste estudo, a taxa de prevalência de 

hipertensão foi de 54%, considerada um pouco elevada tendo em vista que estudos 

de bases populacionais apontam prevalência de 22% a 44% nas cidades 

brasileiras(39), mas considerada normal conforme dados do Vigitel(40) que traz 

prevalência de 53,4% para mulheres entre 55 e 64 anos 62% para mulheres acima 

de 65 anos. Análises estatísticas adicionais evidenciaram associação significante 

entre hipertensão e MMMS (p < 0,05).  Apesar de neste estudo a sarcopenia não se 

mostrar associada à hipertensão, no estudo de Sanada et al.(9), que também 

analisaram a associação entre sarcopenia e fatores de risco cardiovascular, a rigidez 

arterial, dada através da pressão arterial diastólica aumentada (≥ 85mmHg), se 

mostrou fortemente associada à sarcopenia em mulheres.  

O tabagismo e níveis de triglicerídeos estão relacionados ao estilo de vida, 

sendo influenciados por questões culturais e sócio-econômicas nos hábitos de vida, 

incluindo a dieta. De acordo com Reichert et al.(41) a cessação do hábito de fumar 

traz consequências rápidas nos biomarcadores inflamatórios em mulheres com risco 

para DCV. Outros estudos que avaliaram a relação dessas duas variáveis e 

sarcopenia não encontraram diferenças significativas(9,33).  

O Escore de Framingham também apresentou tendência na associação à 

sarcopenia, já que seu cálculo leva em consideração algumas das variáveis que 

apresentaram a mesma condição (hipertensão e tabagismo).  

Diferentemente do resultado encontrado no estudo de Baumgartner et al.(33), 

onde a obesidade era mencionada como fator de proteção à sarcopenia, o odds ratio 

de 1,68 encontrado neste estudo mostra uma convergência daquela à fator de risco. 

Estudos mais recentes(42,43) trazem o termo obesidade sarcopênica como sendo a 

combinação dos fatores adotados para predizer obesidade e sarcopenia e 

apresentam prevalência de 5,7% em mulheres com idades igual ou superior a 65 

anos. No presente trabalho foi verificada uma prevalência de 24,2% de mulheres 

classificadas como obesas-sarcopênicas, com os mesmos critérios de obesidade e 

sarcopenia obtidos para a Tabela 5. No estudo longitudinal de Stephen & 
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Janssen(44), onde 2033 mulheres com 65 anos ou mais de idade foram avaliadas 

durante 8 anos, não foram encontradas associações significativas entre DCV e 

obesidade-sarcopênica. As conclusões que os autores apresentaram implicam no 

fato de que a força muscular pode ser mais importante que a massa muscular na 

proteção das DCV em indivíduos idosos. Entretanto, a etiologia da obesidade 

sarcopênica é desconhecida(45) e pode ajudar a esclarecer a relação entre 

obesidade, morbidade e mortalidade em idosos(46). Assim, fazem-se necessários 

mais estudos envolvendo a relação entre a obesidade e sarcopenia, com a avaliação 

de diferentes fatores que podem ocasionar alterações no comportamento da 

associação entre essas duas variáveis.  

O fato do IMC elevado se apresentar como fator de proteção e níveis mais 

altos de obesidade portar-se como fator de risco pode ser, em parte, explicado pela 

falha do IMC em classificar a adiposidade corporal. Análise exploratória dos dados 

mostrou que 90% das mulheres classificadas como eutróficas pelo IMC e com %GC 

acima de 35% estão sarcopênicas, enquanto que 100% das mulheres com 

sobrepeso pela classificação do IMC e com %GC abaixo de 35% não estão 

sarcopênicas. Existe uma tendência de a primeira situação ser mais prevalente na 

faixa etária acima dos 60 anos, sendo que com a diminuição da idade parece ser 

mais provável a ocorrência da segunda situação, visto também que mulheres em 

faixa etária abaixo de 60 anos apresentaram níveis de atividade física mais altos. 

Pelo IMC e o %GC estarem correlacionados positivamente, a tendência geral seria 

que o aumento de um ocasionasse elevação no valor de outro. Entretanto, o que se 

observou neste estudo é que se o %GC for elevado, mas o valor de IMC for 

considerado eutrófico, o indivíduo provavelmente será sarcopênico, pois a massa 

magra estará reduzida, com grande substituição desta pela gordura corporal. Porém, 

ao contrário, uma diminuição do %GC e IMC elevado, implicarão numa vantagem 

para o indivíduo em relação à sarcopenia, pois o excesso de peso deverá estar 

condicionado a níveis mais altos de massa magra. O que se observa é que 

nenhuma das variáveis isoladamente pode avaliar o grau de sarcopenia. Pelo fato 

do IMC ser um método mais apropriado para avaliação do estado nutricional, o uso 

de técnicas adicionais se faz necessário para melhor caracterização do indivíduo no 

que se refere a aspectos relacionados às diferenças na composição corporal.  

A gordura abdominal e o IC, apesar de não possuírem pontos de corte que 

permitam identificar os indivíduos com maior propensão às DCV, são apontados por 
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vários estudos como fatores diretamente relacionados ao risco cardiovascular, na 

medida em que são indicativos de obesidade central(42,47,48), sendo que a DXA pode 

ser um método interessante para estimativa da gordura corporal, inclusive 

visceral(49,50). Entretanto, neste estudo observa-se uma tendência apenas da 

sarcopenia como fator de risco para a gordura coporal.  

O NAF apresentou tendência considerável como fator de proteção. Estudos 

que incluem mudanças no comportamento e aumento da atividade física em 

diferentes faixas etárias(51,52) demonstram claramente essa relação inversa entre 

maior nível de atividade física e menor declínio da massa magra corporal. Dessa 

forma, novos estudos envolvendo amostras mais representativas em cada faixa 

etária e com intervenções nos níveis de atividade física devem ser explorados. 

Em síntese, a prevalência de sarcopenia (kg/m²) em mulheres não-

sedentárias foi de 34%. Não houve relação estatisticamente significante entre 

sarcopenia e fatores de risco para DCV, exceto para o IMC como fator de proteção. 

Entretanto, existe uma tendência da sarcopenia assumir associações como fator de 

risco para DCV nas variáveis tabagismo, triglicerídeos, obesidade, Escore de Risco 

de Framingham e gordura abdominal e como fator de proteção na variável nível de 

atividade física. 
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RESUMO 
Introdução: Pesquisas não são conclusivas quanto à associação da fragilidade 

óssea com a mobilidade funcional. Objetivo: Verificar a relação entre a mobilidade 

funcional de membros inferiores e a osteopenia medida em dois sítios distintos (colo 

do fêmur direito (CF) e membros inferiores (MI)) em mulheres não sedentárias pós-

menopáusicas. Métodos: Participaram 61 mulheres ativas e saudáveis, divididas em 

grupo controle (GC; n = 33; 24,4 ± 2,9 anos) e grupo de estudo (GE; n = 28; 65,9 ± 

4,9 anos). Para cada sitio adotado, o GE foi subdividido em grupo normal (GN) e 

grupo com osteopenia (GO). A densitometria óssea (massa óssea de colo de fêmur - 

MOCF) e composição corporal (gordura corporal (GC), massa magra de membros 

inferiores (MMMI) e massa óssea de membros inferiores (MOMI)) foram avaliadas 

por meio da DEXA. Foram realizadas medidas de massa corporal (MC), estatura 

(EST) e índice de massa corporal (IMC). Avaliação da mobilidade funcional de 

membros inferiores foi realizada através dos testes de sentar e levantar (SL), 

levantar e caminhar (LC) e caminhada 6 minutos (C6M). Resultados: As variáveis 

idade, MC, EST, IMC, GC, MOMI e MMMI apresentaram diferenças significantes 

entre GC e GE. Houve diferença significante entre os grupos com e sem osteopenia 

na análise multivariada nos dois sítios analisados (CF, p = 0,04; MI, p = 0,003), 

sendo significantemente diferentes as variáveis idade e MOCF pelo colo do fêmur e 

MC, MMMI e MOMI pelo membro inferior. Não houve diferença na mobilidade 

funcional de membros inferiores com e sem a presença de osteopenia, medida em 

dois sítios distintos, em mulheres não sedentárias pós-menopáusicas (CF; p = 0,10; 

MI, p = 0,32). Conclusão: Níveis de atividade física de intensidade moderada a 

vigorosa parecem contribuir na manutenção da mobilidade funcional mesmo com a 

diminuição da massa óssea.  

 

Palavras-chaves: Osteopenia, mobilidade funcional, mulheres. 
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ABSTRACT 
Background: Research is not conclusive regarding the association of bone fragility 

with functional mobility. Objective: To investigate the relationship between the 

functional mobility of lower limbs and osteopenia measured at two different sites 

(right femoral neck (FN) and lower limbs (LL)) in non-sedentary and postmenopausal 

women. Methods: 61 healthy and active women were assigned into a control group 

(CG, n = 33, 24.4 ± 2.9 years) and study group (SG, n = 28, 65.9 ± 4.9 years). For 

each sites adopted, the SG was divided into normal group (NG) and group with 

osteopenia (GO). Bone densitometry (bone mass of femoral neck (BMFN)) and body 

composition (body fat (BF), lean mass of the lower limbs (LMLL) and bone mass of 

the lower limbs (BMLL)) were evaluated by DXA. Measurements were made of body 

mass (BM), height (H) and body mass index (BMI). Assessment of functional mobility 

of lower limbs was performed using the sitting and standing (SS), get up and walk 

(GW) and walking 6 minutes (W6M) tests. Results: Age, BW, H, BMI, BF, LMLL and 

BMLL were significant difference between CG and SG. There was significant 

difference between groups with and without osteopenia in the multivariate analysis in 

the two sites analyzed (FN, p = 0.04, LL, p = 0.003), being significantly different 

variables age and BMFN by the femoral neck and BW, LMLL and BMLL by the lower 

limb. There was no difference in the functional mobility of the lower limbs with and 

without the presence of osteopenia, measured at two different sites, in women non-

sedentary postmenopausal (FN, p = 0.10, LL, p = 0.32). Conclusion: Moderate to 

vigorous levels of physical activity appear to contribute to maintenance of functional 

mobility even in the presence of bone mass losses. 

 
Keywords: Osteopenia, functional mobility, women. 
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INTRODUÇÃO 
A osteoporose caracteriza-se pela redução da massa óssea e por alterações 

da microarquitetura do tecido ósseo, ambos levando à diminuição da força óssea e 

ao maior risco de fratura(1). Com o avançar da idade a massa óssea diminui 

consideravelmente e, a partir da menopausa, a redução tende a ser mais aguda(2), 

fazendo com que a prevalência em mulheres seja maior que em homens(3,4). A perda 

considerável de massa óssea, mas que não caracteriza osteoporose, denomina-se 

osteopenia, podendo ser entendida como um pré-estágio da osteoporose.  

Estudos recentes têm demonstrado que aproximadamente 80% das fraturas 

de baixo trauma ocorrem em indivíduos que não são osteoporóticos, mas portadores 

de densidade mineral óssea normal ou osteopenia(6,7).  Entretanto, as pesquisas não 

são conclusivas quanto à associação da fragilidade óssea com a mobilidade 

funcional, sendo que alguns estudos apontam existência de associação(8,9,10) e 

outros ausência dessa relação(11,12,13).  A importância da mobilidade funcional de 

membros inferiores reside no fato de estar diretamente relacionada à independência 

dos indivíduos idosos e, consequentemente, à qualidade de vida na velhice(14).  

Sugere-se como sitios para diagnóstico de osteopenia e osteoporose a coluna 

lombar, o rádio e o colo do fêmur direito, este último mais diretamente relacionado à 

capacidade de deambulação. Contudo, sabe-se que a prevalência de osteopenia e 

osteoporose podem variar conforme a área estudada. A avaliação de outros sítios 

poderia, então, aumentar a chance de identificar valores limítrofes, permitindo um 

diagnóstico mais preciso do problema. 

Assim, o presente trabalho tem por objetivo verificar a relação entre a 

mobilidade funcional de membros inferiores e a osteopenia medida em dois sítios 

distintos em mulheres não sedentárias pós-menopáusicas. 

 
MÉTODOS 
Tipo de estudo e amostra 

Trata-se de um estudo de caráter transversal e descritivo, com amostra do 

tipo não probabilístico e intencional. Participaram 61 mulheres ativas e saudáveis, 

divididas em grupo controle (GC) e grupo de estudo (GE). O GC foi constituído por 

33 alunas saudáveis, voluntárias, oriundas de diversos cursos de graduação da 

UFV, com idade (ID) entre 20 e 30 anos (24,4 ± 2,9 anos). Como critério de inclusão 

adotou-se níveis de atividade física (NAF) moderado ou alto, verificados através do 
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International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) – versão longa(15). O GE foi 

composto por 28 mulheres saudáveis, voluntárias, com idade entre 60 e 78 anos 

(65,9 ± 4,9 anos), todas participantes de um projeto de ginástica oferecido pelo 

Departamento de Educação Física da Universidade Federal de Viçosa (UFV). Como 

critério de inclusão adotou-se período igual ou superior a seis meses de participação 

nas atividades do projeto. Ambos os grupos incluíram mulheres de cor branca, parda 

e negra. 

A pesquisa foi realizada após assinatura do termo de consentimento livre e 

esclarecido, conforme normas éticas exigidas pela Resolução nº 196 de 10 de 

outubro de 1996 (Conselho Nacional de Saúde) e aprovado pelo Comitê de Ética da 

Universidade Federal de Viçosa (Protocolo  073/2011).  

 
Procedimentos 

O equipamento utilizado na densitometria óssea foi o densitômetro GE 

Healthcare Lunar Prodigy Advance DXA System, versão 13.31, cujo manuseio foi 

realizado por um técnico especializado, na Divisão de Raio X e Densitometria Óssea 

da Divisão de Saúde da Universidade Federal de Viçosa. Ainda, pelo mesmo 

equipamento, foi realizada a avaliação da composição corporal, onde medidas de 

gordura corporal total (GCT), de massa magra de membros inferiores (MMMI) e 

densitometria foram mensuradas.  

A Organização Mundial da Saúde (OMS)(1) classifica como osteopênicas, 

mulheres cuja massa óssea seja de 1 a 2,5 desvios-padrão abaixo da média para a 

população jovem de mesmas características. Dessa forma, foram utilizados dois 

critérios para definição de osteopenia segundo a referência da OMS. O primeiro, 

considerando apenas a massa óssea do colo do fêmur (MOCF), foi referenciado 

pelo próprio densitômetro. No segundo critério considerou-se a massa óssea total de 

membro inferior (MOMI). Em cada um desses critérios, o GE foi subdividido em 

grupo normal (GN) e grupo com osteopenia (GO). 

Para as medidas de massa corporal (MC) e estatura (EST) utilizou-se, 

respectivamente, uma balança Filizola®, com precisão de 100 gramas e 

estadiômetro Sanny®, escalonado em um milímetro. No momento da avaliação, as 

participantes estavam com roupas leves e todos os equipamentos em perfeitas 

condições de uso e calibre. As medidas de MC e EST foram feitas conforme 
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Lohman(16). O Índice de Massa Corporal (IMC) foi obtido através da razão da massa 

corporal (kg) pela estatura ao quadrado (m²). 

 Para avaliação da mobilidade funcional de membros inferiores foram 

utilizados os testes de sentar e levantar (SL), levantar e caminhar (LC) e caminhada 

6 minutos (C6M), propostos por Rikli & Jones(17). O SL consistiu em computar, em 30 

segundos, o número máximo de tentativas completas para sentar e levantar de uma 

cadeira. A avaliada realizou o movimento completo três vezes para aprender a forma 

correta, antes de iniciar os movimentos da tentativa válida. Para o teste de LC, a 

avaliada deveria partir da posição sentada e, ao sinal do avaliador, levantar-se e dar 

a volta em um cone a dois metros e meio de distância da cadeira, e retornar à 

posição sentada. Foi realizada uma tentativa para aprendizado e mais duas 

tentativas válidas, com intervalo de um minuto entre elas. O melhor tempo das duas 

tentativas válidas foi registrado. O teste de C6M consistiu no deslocamento, através 

da caminhada, em um percurso delimitado com cones, que perfaziam um total de 

45,72 metros. Ao sinal do avaliador, a avaliada deveria caminhar rapidamente ao 

redor dos cones, durante seis minutos, com o objetivo de alcançar a maior distância 

possível. Todos os testes foram realizados sob as mesmas condições, seguindo a 

ordem sugerida pelas autoras (SL, LC e C6M respectivamente), observando-se 

entre eles um intervalo de recuperação de 5 minutos.  

 
Tratamento Estatístico 

Foi empregada a análise descritiva através de média, desvio-padrão, mediana 

e diferença interquartil para idade, massa corporal, estatura, índice de massa 

corporal, percentual de gordura corporal total, massa óssea de membros inferiores, 

massa magra de membros inferiores e nível de atividade física, além das médias 

para os testes de mobilidade funcional por faixas etárias. Comparações entre GC e 

GE foram realizadas através do teste t de Student quando as variáveis 

apresentaram distribuição normal e pelo teste de Mann-Whitney quando não 

apresentaram essa condição. Para minimizar a probabilidade de erro do Tipo I, os 

níveis de significância entre os grupos para dados de caracterização (ID, MC, EST, 

IMC, GCT, MOMI, MMMI e NAF) e para dados de mobilidade funcional (SL, LC e 

C6M) foram estabelecidos através de duas análises de variância multivariada 

(MANOVA) distintas para cada critério de osteopenia adotado. As diferenças nas 

variáveis de interesse individual entre GN e GO foram calculadas a partir da análise 
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de variância univariada (ANOVA). Para verificar a associação entre o resultado dos 

testes de mobilidade funcional e a osteopenia, segundo as tabelas de referência 

para cada faixa etária, foi utilizada uma regressão logística múltipla e, como fator de 

risco, foram adotados resultados abaixo dos valores de normalidade. O nível de 

significância adotado foi de p < 0,05. O processamento e análise estatística dos 

dados foram realizados através do software estatístico Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS) versão 17.  

 
RESULTADOS 

Na Tabela 1 estão descritas a média, o desvio-padrão (DP), a mediana, a 

diferença interquartil (25% - 75%) e a comparação das principais características das 

duas amostras estudadas. 

 

Tabela 1 – Análise descritiva e comparação das características* entre grupo controle 

e grupo de estudo 

 Grupo Controle (n=33) Grupo de Estudo (n=28) 

  
Média (DP) 

 
Mediana 

Diferença 
Interquartil 

 
Média (DP) 

 
Mediana 

Diferença 
Interquartil 

ID (anos) 24,4 (2,9) 25,0 22,0 – 26,0 65,9¶ (4,9) 65,5 62,0 – 67,0 

MC (kg) 58,3 (7,8) 57,0 52,7 – 61,9 64,0¶ (6,1) 63,5 59,3 – 67,7 

EST (cm) 161 (5,0) 161 159 – 166 153¶ (5,0) 153 149 – 157 

IMC (kg/m²) 22,3 (2,6) 21,8 20,3 – 23,6 27,3¶ (2,1) 27,3 26,2 – 28,9 

GCT (%) 28,5 (5,6) 28,6 24,2 – 31,8 37,7¶ (4,7) 38,1 34,1 – 40,2 

MMMI (kg) 15,6 (1,6) 15,6 15,2 – 16,6 13,0¶ (1,35) 12,8 12,0 – 13,8 

MOMI (kg) 1,0 (0,2) 1,1 0,90 – 1,2 0,83¶ (0,1) 0,84 0,75 – 0,89 

NAF (mets/semana) 5973 (5388) 3954 2304 – 7968 6498 (5222) 4135 3170 – 9000 

* ID – idade; MC – massa corporal; EST – estatura; IMC – índice de massa corporal; GCT – gordura 

corporal total; MMMI – massa magra de membros inferiores; MOMI – massa óssea de membros 

inferiores; NAF – nível de atividade física. 
¶significância ao nível p < 0,05. 

 

 A Tabela 2 mostra os resultados das análises descritivas e das análises de 

variância para os dados de caracterização do GE, subdividido em GN e GO, 

conforme os dois critérios adotados para osteopenia. Houve diferença significante 

entre os grupos GN e GO na análise multivariada nos dois critérios analisados 

(MOCF - Wilk’s Lambda = 0,43, p = 0,04; MOMI - Wilk’s Lambda = 0,30, p = 0,003). 
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No primeiro critério, a análise univariada identificou a idade e a massa óssea de colo 

de fêmur como estatisticamente diferentes entre GN e GO (p < 0,05). Considerando 

o segundo critério, houve diferença significante na análise univariada entre os 

grupos para as variáveis massa corporal, massa magra e massa óssea de membros 

inferiores (p < 0,05). 

  
Tabela 2 – Estatística descritiva e ANOVA para dados de caracterização* do grupo 

de estudo (n=28) considerando a massa óssea do colo do fêmur (MOCF) e a massa 

óssea total de membros inferiores (MOMI) 

 MOCF MOMI 
 GN (n=14) 

Média (DP) 
GO (n=14) 
Média (DP) 

ANOVA 
p value 

GN (n=12) 
Média (DP) 

GO (n=16) 
Média (DP) 

ANOVA 
p value 

ID (anos) 64,0 (3,0) 68,0 (5,6) 0,02¶ 66,4 (5,2) 65,5 (4,8) 0,63 

MC (kg) 62,8 (5,8) 65,1 (6,5) 0,32 66,8 (5,5) 61,8 (5,8) 0,03¶ 

EST (cm) 152 (5,0) 154 (5,0) 0,47 155 (6,0) 151 (4,0) 0,05 

IMC (kg/m²) 27,0 (2,2) 27,5 (2,0) 0,59 27,7 (2,3) 26,9 (1,8) 0,33 

GCT (%) 37,6 (5,6) 37,8 (3,8) 0,89 39,0 (5,1) 36,7 (4,2) 0,19 

MMMI (kg) 12,6 (1,5) 13,3 (1,1) 0,18 13,7 (1,4) 12,4 (1,0) 0,01¶ 

MOCF (g) 4,4 (0,4) 3,5 (0,7) 0,01¶ 3,8 (0,8) 4,2 (0,6) 0,17 

MOMI (kg) 0,84 (0,1) 0,83 (0,1) 0,79 0,9 (0,1) 0,8 (0,1) 0,00¶ 

NAF (mets/semana) 6490 (4326) 6506 (6158) 0,99 5088 (3158) 7555 (6244) 0,22 

* ID – idade; MC – massa corporal; EST – estatura; IMC – índice de massa corporal; GCT – gordura 

corporal total; MMMI – massa magra de membros inferiores; MOMI – massa óssea de membros 

inferiores; MOCF – massa óssea de colo de fêmur; NAF – nível de atividade física.  
¶significância ao nível p<0,05. 

 

A Tabela 3 mostra os resultados das análises descritivas e das análises de 

variância referentes à mobilidade funcional entre os subgrupos (GN e GO) 

classificados segundo os dois critérios adotados para osteopenia. Em ambos, não 

houve diferença significante entre os grupos GN e GO na análise multivariada 

(MOCF - Wilk’s Lambda = 0,71, p = 0,10; MOMI - Wilk’s Lambda = 0,87, p = 0,32). 

Somente o teste de levantar e caminhar apresentou diferença significante na análise 

univariada no primeiro critério (p < 0,05). 
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Tabela 3 – Estatística descritiva e ANOVA para dados de mobilidade funcional* do 

grupo de estudo (n=28) considerando a massa óssea do colo do fêmur (MOCF) e a 

massa óssea total de membros inferiores (MOMI) 

 MOCF MOMI 
 GN (n=14) 

Média (DP) 
GO (n=14) 
Média (DP) 

ANOVA 
p value 

GN (n=12) 
Média (DP) 

GO (n=16) 
Média (DP) 

ANOVA 
p value 

SL (nº de repetições) 15,3 (4,6) 12,1 (1,3) 0,05 13,8 (4,5) 13,6 (3,1) 0,90 

LC (seg) 5,8 (1,0) 6,6 (0,7) 0,02¶ 6,2 (1,2) 6,2 (0,8) 0,94 

C6M (m) 532,3 (45,2) 565,6 (56,3) 0,10 536,2 (60,6) 558,6 (46,0) 0,27 

* SL – sentar e levantar; LC – levantar e caminhar; C6M – caminhada 6 minutos. 
¶significância ao nível p<0,05. 

 

A Tabela 4 apresenta a associação entre os resultados dos testes de 

mobilidade funcional e a osteopenia segundo MOCF e MOMI. Foram adotados como 

fator de risco resultados abaixo dos valores de normalidade, segundo as tabelas de 

referência para cada faixa etária proposta por Rikli e Jones(17). Não foi possível 

calcular odds ratio para o teste de caminhada 6 minutos, visto que nenhuma das 

participantes apresentou valor abaixo da normalidade. 

 

Tabela 4 – Associação entre osteopenia e classificação nos testes de mobilidade 

funcional* (n=28) 

 MOCF MOMI 
 Odds Ratio (IC 95%) Valor de p Odds Ratio (IC 95%) Valor de p 

SL (nº de repetições) 0,36 (0,04 – 3,13) 0,35 0,96 (0,12 – 7,73) 0,97 

LC (seg) 2,8 (0,52 – 15,14) 0,23 1,21 (0,24 – 6,10) 0,81 

C6M (m) - - - - 

* SL – sentar e levantar; LC – levantar e caminhar; C6M – caminhada 6 minutos. 
¶significância ao nível p<0,05. 

 
DISCUSSÃO E CONCLUSÃO 

Todas as variáveis descritas na Tabela 1 apresentaram diferença significante 

entre GC e GE, exceto o nível de atividade física. A manutenção no NAF pode 

contribuir para minimizar, mas não evitar as alterações do processo de 

envelhecimento(21,22). De forma geral, não existe dúvidas quanto aos benefícios do 

exercício para a saúde, contudo não há evidências de que o exercício isoladamente 

possa afastar os efeitos negativos do hipoestrogenismo(2,23). Em indivíduos idosos, o 
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maior objetivo da prevenção pela atividade física é minimizar as perdas de massa 

óssea e evitar as quedas, além de promover melhoras na independência funcional e 

melhor qualidade de vida. 

Dados da Tabela 2 mostram que houve diferença significante entre os grupos 

GN e GO na análise multivariada nos dois critérios analisados. No primeiro critério, a 

análise univariada identificou a idade e a massa óssea de colo de fêmur como 

estatisticamente diferentes entre GN e GO (p < 0,05). Pesquisas recentes(24,25) 

corroboram com os achados deste estudo e apontam que a prevalência de 

osteopenia e osteoporose é maior em idade mais avançadas. A diferença 

encontrada na massa óssea de colo de fêmur já era esperada, visto que esta se 

constitui no próprio critério adotado. Considerando o segundo critério, houve 

diferença significante na análise univariada entre os grupos para as variáveis massa 

corporal, massa magra e massa óssea de membros inferiores (p < 0,05). A massa 

magra apontada pela DEXA inclui toda a massa corporal com exceção da gordura e 

dos ossos. As diferenças encontradas entre massa corporal total, massa magra e 

massa óssea de membros inferiores apontam a provável existência de uma redução 

proporcional entre massa magra e massa óssea, o que não se evidencia quando 

considerado apenas a massa óssea de colo de fêmur. É possível que a relação 

entre massa óssea do colo do fêmur e massa magra também apresente uma relação 

positiva se consideradas regiões mais específicas e próximas deste sítio. Todas as 

mulheres consideradas osteopênicas por ambos os critérios adotados apresentaram 

sarcopenia (redução abaixo de 1 DP da média do GC). Quando a osteopenia foi 

diagnosticada somente pelo critério do fêmur, apenas 40% delas foram classificadas 

como sarcopênicas. Já o diagnóstico de osteopenia feito somente pela massa óssea 

de membro inferior, classificou todas as mulheres dentro do quadro de sarcopenia. A 

prevalência de sarcopenia no GE foi de 78,5%, concordando com outros estudos 

que evidenciam que, no processo de envelhecimento, possivelmente a massa magra 

se deteriora primeiro que a massa óssea(26,27). 

A prevalência de osteopenia nesse estudo foi de 50% e 57% quando 

considerados a MOCF e a MOMI respectivamente. O trabalho de Zanette el al.(25) 

mostrou prevalência de 43,5% para osteopenia considerando a região do colo do 

fêmur em mulheres acima de 50 anos. Outros estudos brasileiros apontam 

prevalência de 38% para mulheres com idade 53,9 ± 7,1 anos(28) e de 58,2% para 

mulheres com idades entre 60 e 69 anos(24), indicando proximidade nos dados 
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reportados no presente trabalho e os esperados para a população idosa brasileira. A 

MOMI foi mais sensível para avaliação da perda óssea na população estudada, 

entretanto não foram encontrados estudos de prevalência de osteopenia no membro 

inferior total para comparação. Estudos internacionais(1) apontam prevalências de 

62% para mulheres com idades entre 60 e 69 anos, considerando a osteopenia 

como valores de densidade mineral óssea 1 DP abaixo da média da população 

jovem. Entretanto, deve-se ter em mente que esses estudos foram baseados em 

populações de raça branca e, devido à grande miscigenação da população 

brasileira, é possível que prevalências menores sejam encontradas, tendo em vista 

as diferenças étnicas e considerando a maior densidade e distribuição mineral óssea 

e menor incidência de fraturas nos indivíduos da raça negra(2,19,29). 

Dados da Tabela 3 relativos à mobilidade funcional mostram que tanto para a 

MOCF e a MOMI não houve diferença significante entre os grupos GN e GO. 

Somente o teste de levantar e caminhar apresentou diferença significante na análise 

univariada no primeiro critério (p < 0,05), porém não se pode dizer que seus 

resultados são independentes dos outros testes. Na regressão logística (Tabela 4) 

também não foram encontradas diferenças significante entre os resultados 

considerados abaixo da normalidade para cada faixa etária e a presença de 

osteopenia. Dessa forma, os dados do presente trabalho permitem inferir que a 

massa óssea reduzida de colo de fêmur direito e de membros inferiores não se 

relacionou com a mobilidade funcional, ou seja, não houve associação entre a 

funcionalidade do segmento inferior e os sítios de diagnóstico de osteopenia 

utilizados. O estudo de Liu-Ambrose et al.(11) também não encontrou diferenças 

significantes entre mulheres com e sem osteoporose no que diz respeito à 

mobilidade funcional, apesar da força de quadríceps e do equilíbrio apresentarem 

diferenças consideráveis. Já o trabalho de Madsen et al.(12) mostrou que a massa 

óssea está ligada ao peso corporal, e não à capacidade física, sendo que o principal 

benefício do fortalecimento muscular em exercícios pode ser o de promover a 

mobilidade. Os níveis de atividade física de intensidade moderada a vigorosa podem 

ajudar na manutenção da mobilidade funcional mesmo com a diminuição da massa 

magra e da massa óssea(30)
. Esse fato talvez explique porque, mesmo diante de um 

quadro de osteopenia detectado por dois critérios distintos, não se verificou 

diferenças na mobilidade funcional de membros inferiores. No estudo de Gil et al.(31) 

os autores concluíram que os testes funcionais de equilíbrio não necessariamente 
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fornecem a mesma informação sobre os mecanismos de equilíbrio como a 

plataforma de força e sugerem que testes funcionais devem ser usados com 

cuidado, especialmente no que diz respeito aos objetivos da pesquisa e na 

realização de avaliações clínicas de idosos. Entretanto, ao considerar mobilidade 

funcional, os testes selecionados neste trabalho se mostraram adequados e 

parecem verdadeiramente refletir a competência necessária para o quesito 

independência física. 

 Vários estudos recentes discutem a associação entre reposição hormonal, 

densidade mineral óssea e desempenho físico(32,33,34,35). No presente trabalho, 

apenas 10% das mulheres relataram fazer uso da reposição hormonal. Os aumentos 

da densidade óssea resultantes de intervenções terapêuticas são, em geral, 

modestos. Porém, se o indivíduo perde, em média, 4% de massa óssea ao ano 

antes do tratamento ser iniciado e, após um ano de tratamento passa a perder 2%, 

pode-se dizer que houve resposta ao tratamento(2).  

Entre as limitações do estudo podemos citar a ausência de um grupo controle 

sedentário e de um grupo de estudo com um comprometimento maior da massa 

óssea (osteoporose), além do número pequeno de observações. Contudo, dados do 

presente trabalho contribuem para apontar intervenções nos estágios pré-

osteoporose, sugerir uma nova forma de abordagem da osteopenia, considerando a 

massa óssea total de membros inferiores e indicar que níveis moderados de 

atividade física podem favorecer a manutenção da mobilidade funcional, 

independentemente da perda óssea. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 
De acordo com os dados do Estudo 1, embora nenhuma das equações tenha 

se mostrado inteiramente confiável para estimar o %GC comparadas ao padrão-ouro 

considerado (DEXA), em mulheres de meia-idade e idosas a equação 5 pareceu ser 

mais vantajosa que as demais para populações de características semelhantes às 

abordadas no presente estudo. Essa equação tende a superestimar o %GC, em 

menor grau que as demais equações, fato esse, do ponto de vista clínico, ser 

totalmente aceitável para adoção de medidas intervenientes no acúmulo de gordura 

corporal. 

Os resultados apresentados no Estudo 2 mostram que a prevalência de 

sarcopenia (kg/m²) em mulheres não-sedentárias foi de 34% e que não houve 

relação estatisticamente significante entre sarcopenia e fatores de risco para DCV, 

exceto para o IMC como fator de proteção. Entretanto, existe uma tendência da 

sarcopenia assumir associações como fator de risco para DCV nas variáveis 

hipertensão, tabagismo, triglicerídeos, obesidade, Escore de Risco de Framingham e 

gordura abdominal e como fator de proteção na variável nível de atividade física, 

indicando que futuros trabalhos com delineamentos mais específicos deveriam 

explorar essas relações. 

Finalmente, dados do Estudo 3 apontam diferenças significantes nas variáveis 

de composição corporal grupo controle e grupo de estudo, assim como diferenças 

em algumas dessas variáveis entre os grupos com e sem osteopenia. Entretanto, 

não houve diferença na mobilidade funcional de membros inferiores com e sem a 

presença de osteopenia, medida em dois sítios distintos, na população estudada. 

Níveis de atividade física de intensidade moderada a vigorosa parecem contribuir na 

manutenção da mobilidade funcional mesmo com a diminuição da massa óssea.  

Os dados do presente trabalho contribuem para maior esclarecimento das 

relações entre envelhecimento, composição corporal, fatores de risco e mobilidade 

funcional, ressaltando a importância da atividade física como mediadora da 

manutenção da independência funcional de mulheres idosas e como medida de 

prevenção e minimização dos efeitos deletérios do envelhecimento, contribuindo 

para uma melhor qualidade de vida na terceira idade. 
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APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
 

 “Concordo voluntariamente em me submeter a uma pesquisa, que tem como 

finalidade analisar métodos indiretos para avaliação da composição corporal, bem 

como algumas alterações desta no processo de envelhecimento, e realizar 

associações com fatores de risco coronariano e mobilidade funcional em mulheres 

não sedentárias.Sou sabedora que passarei por avaliação antropométrica, clínica, 

bioquímica (coleta sanguínea) e uma bateria de testes físicos, com possibilidade de 

aparecimentos de sintomas como cansaço, falta de ar, elevação da freqüência 

cardíaca, sudorese, durante a prática ou ao final desta, recuperando facilmente este 

quadro, sendo mínimas as probabilidades de ocorrerem condições de difícil controle 

clínico. Sou sabedora ainda que não receberei nenhum tipo de vantagem econômica 

ou material por participar do estudo, além de poder abandonar a pesquisa em 

qualquer etapa de seu desenvolvimento. Estou em conformidade que meus 

resultados obtidos, sejam divulgados no meio científico, sempre resguardando minha 

individualidade e identificação. Estou suficientemente informado pelos membros do 

presente estudo, sobre as condições em que irão ocorrer as provas experimentais, 

sob responsabilidade da Professora Eliane Aparecida de Castro e sob orientação da 

Professora Dra Leonice Aparecida Doimo.” 

     

     Prof. Dra Leonice A. Doimo                                        Eliane Aparecida de Castro 
            Orientadora                                                                   Estudante 
                                                                           
 

----------------------------------- 
Voluntário 

 
 
 

Viçosa, _____ de agosto de 2010. 
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APÊNDICE B – Questionários 
 

QUESTIONÁRIOS 
 

NOME: _______________________________________________________________________ 
 
 

ANAMNESE 
 

Data da Avaliação: ____/____/_____  

Quantas vezes por semana você costuma vir no projeto?_________ 

Fuma: Sim ( )  Não ( ) Quantos cigarros por dia?______ (  ) Parou? Há quanto tempo? ________  

Bebe: Sim ( )  Não ( ) Quantas vezes por semana? _________ Há quanto tempo? ____________  

Você é diabético? ( )Sim   ( )Não 

Você tem pressão alta? ( )Sim ( )Não Toma remédio para controlar a pressão? ( )Sim   ( )Não 

Faz uso de medicamentos regularmente? Sim ( )  Não ( ) Qual: ____________________________  

Já passou pela menopausa? Sim ( )  Não ( ) Há quanto tempo? _________________ 

Faz uso de reposição hormonal? 

SIM NÃO Par-Q 
  1. O seu médico já lhe disse alguma vez que você apresenta um problema cardíaco e que 

somente deveria realizar a atividade física recomendada por um médico? 
  2. Você apresenta dor em seu tórax ao realizar atividade física? 

  3. No mês passado você teve dor torácica quando não estava realizando atividade física?  

  4. Você perde o equilíbrio em virtude de vertigem ou já perdeu a consciência?  

  5. Você tem algum problema ósseo ou articular que poderia ser agravado por uma mudança em 
sua atividade? 

  6. Atualmente seu médico está prescrevendo medicamentos (ex., pílulas diuréticas) para sua 
pressão arterial ou condição cardíaca? 

  7. Você tem conhecimento de qualquer outra razão pela qual não deveria realizar atividade física?

 
NÍVEL SÓCIO-ECONÔMICO 

Estado civil: (  )Solteiro(a)      (  ) Casado(a)      (  )Separado(a)      (  )Viúvo(a) 

Profissão da mulher: 

Profissão do homem: 

Idade da mulher: 

Idade do homem: 

 

Escolaridade da mulher: 

(  ) Ensino Fundamental (primeiro grau) completo 

(  ) Ensino Fundamental (primeiro grau) incompleto 

(  ) Ensino médio (segundo grau) completo 

(  ) Ensino médio (segundo grau) incompleto 

(  ) Ensino superior (graduação) completo 

(  ) Ensino superior (graduação) incompleto 

(  ) Nenhuma 
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Escolaridade do homem: 

(  ) Ensino Fundamental (primeiro grau) completo 

(  ) Ensino Fundamental (primeiro grau) incompleto 

(  ) Ensino médio (segundo grau) completo 

(  ) Ensino médio (segundo grau) incompleto 

(  ) Ensino superior (graduação) completo 

(  ) Ensino superior (graduação) incompleto 

(  ) Nenhuma 

 

Qual o número de pessoas da sua família? 

(   )1   (   )2   (   )3   (   )4   (   )5 ou mais    

 

Qual é a renda mensal do seu grupo familiar? 

(   )Menos de 1 salário mínimo 

(   )1 a 3 salários mínimos 

(   )4 a 6 salários mínimos 

(   )7 a 10 salários mínimos 

(   )11 ou mais salários mínimos 

 

Quantas pessoas contribuem com essa renda mensal? 

(   )1   (   )2 a 3    (   )4 a 5   (   )6 a 7   (   )7 a 8   (   )9 ou mais 

Quem?     (   ) Mulher  (   ) Homem  (   ) Filhos  (   ) Outros: ______________  

 

Quantas pessoas, inclusive você próprio, vivem da renda mensal de seu grupo familiar? 

(   )1   (   )2 a 3    (   )4 a 5   (   )6 a 7   (   )7 a 8   (   )9 ou mais 

 

Quantas pessoas, inclusive você, fazem suas refeições em casa? 

(   )1   (   )2 a 3    (   )4 a 5   (   )6 a 7   (   )7 a 8   (   )9 ou mais 

 

A casa onde você mora é: 

(  )própria   (  )cedida    (  )alugada    (  ) outras 

 

Quantos cômodos possui sua casa? 

(   )1   (   )2    (   )3    (   )4   (   )5   (   )6   (   )7   (   )8   (   )9    (   )10 ou mais 

 

Quantos banheiros possui sua casa? 

(   )1   (   )2    (   )3    (   )4  ou mais 

 
Existe rede de esgoto em sua casa e coleta de lixo em sua rua? 
(  )sim    (  )não 
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    Tem  
Item  Não tem 1 2 3 4 ou mais 
Televisor a cores            
Rádio            
Banheiro            
Automóvel            
Empregada mensalista            
Aspirador de pó            
Máquina de lavar roupas            
Videocassete e/ou DVD           
Geladeira            
Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira 
duplex)  

          

 

QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA – IPAQ Versão longa 

 Quantas horas você trabalha por dia: ____ Quantos anos completos você estudou: 
_____ 
  
 De forma geral sua saúde está: (  ) Excelente ( ) Muito boa ( ) Boa ( ) Regular ( )Ruim 
 
 As perguntas estão relacionadas ao tempo que você gasta fazendo atividade física na última 
semana. Por favor, responda cada questão mesmo que considere que não seja ativo.  
Para responder as questões lembre que: 
Atividades físicas VIGOROSAS são aquelas que precisam de um grande esforço físico e que fazem 

respirar MUITO mais forte que o normal 
Atividades físicas MODERADAS são aquelas que precisam de algum esforço físico e que fazem 

respirar UM POUCO mais forte que o normal 
 
SEÇÃO 1- ATIVIDADE FÍSICA NO TRABALHO 
 
 Esta seção inclui as atividades que você faz no seu serviço, que incluem trabalho remunerado 
ou voluntário, as atividades na escola ou faculdade e outro tipo de trabalho não remunerado fora da 
sua casa. NÃO incluir trabalho não remunerado que você faz na sua casa como tarefas domésticas, 
cuidar do jardim e da casa ou tomar conta da sua família. Estas serão incluídas na seção 3. 

1a.  Atualmente você trabalha ou faz trabalho voluntário fora de sua casa? 
(    ) Sim   (    ) Não – Caso você responda não Vá para seção 2: Transporte 

 
 As próximas questões são em relação a toda a atividade física que você fez na ultima 
semana como parte do seu trabalho remunerado ou não remunerado. NÃO inclua o transporte para o 
trabalho. Pense unicamente nas atividades que você faz por pelo menos 10 minutos contínuos: 
 
1b. Em quantos dias de uma semana normal você anda, durante pelo menos 10 minutos 

contínuos, como parte do seu trabalho?Por favor, NÃO inclua o andar como forma de 
transporte para ir ou voltar do trabalho. 
_______dias por SEMANA (   ) nenhum - Vá para a seção 2 - Transporte. 

 
1c. Quanto tempo  no total você usualmente gasta POR DIA caminhando como parte do seu  

trabalho ? 
____ horas  ______ minutos 
 

1d. Em quantos dias de uma semana normal você faz atividades moderadas, por pelo menos 
10 minutos contínuos, como carregar pesos leves como parte do seu trabalho? 
_______dias por SEMANA (   ) nenhum - Vá para a questão 1f 
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1e.  Quanto tempo no total você usualmente gasta POR DIA fazendo atividades moderadas como 
parte do seu trabalho? 

 _____ horas  ______ minutos 
 

1f. Em quantos dias de uma semana normal você gasta fazendo atividades vigorosas, por pelo 
menos 10 minutos contínuos, como trabalho de construção pesada, carregar grandes 
pesos, trabalhar com enxada, escavar ou subir escadas como parte do seu trabalho: 
_______dias por SEMANA (   ) nenhum - Vá para a questão 2a. 

  
1g.  Quanto tempo no total você usualmente gasta POR DIA fazendo atividades físicas vigorosas 

como parte do seu trabalho? 
 _____ horas  ______ minutos 
 
SEÇÃO 2 - ATIVIDADE FÍSICA COMO MEIO DE TRANSPORTE 
 Estas questões se referem à forma típica como você se desloca de um lugar para outro, 
incluindo seu trabalho, escola, cinema, lojas e outros. 
 
2a.  O quanto você andou na ultima semana de carro, ônibus, metrô ou trem? 

________dias por SEMANA   (   ) nenhum - Vá para questão 2c 
 
2b. Quanto tempo no total você usualmente gasta POR DIA andando de carro, ônibus, metrô 

ou trem? 
 _____horas _____minutos 
 
 Agora pense somente em relação a caminhar ou pedalar de um lugar a outro na última 
semana. 
 
2c.  Em quantos dias da ultima semana você andou de bicicleta por pelo menos 10 minutos 

contínuos para ir de um lugar para outro? (NÃO inclua o pedalar por lazer ou exercício) 
 _____ dias por SEMANA  (   )  Nenhum - Vá para a questão 2e.  
 

2d.  Nos dias que você pedala quanto tempo no total você pedala POR DIA para ir de um lugar 
para outro?  
_______ horas _____  minutos 

 
2e. Em quantos dias da ultima semana você caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos 

para ir de um lugar para outro? (NÃO inclua as caminhadas por lazer ou exercício) 
_____  dias por  SEMANA  (   )  Nenhum - Vá para a Seção 3. 

 
2f.  Quando você caminha para ir de um lugar para outro quanto tempo POR DIA você gasta? 

(NÃO inclua as caminhadas por lazer ou exercício) 
_______ horas _____  minutos 

 
SEÇÃO 3 – ATIVIDADE FÍSICA EM CASA: TRABALHO, DOMÉSTICAS E CUIDAR DA FAMÍLIA. 
 
 Esta parte inclui as atividades físicas que você fez na ultima semana na sua casa e ao redor 
da sua casa, por exemplo, trabalho em casa, cuidar do jardim, cuidar do quintal, trabalho de 
manutenção da casa ou para cuidar da sua família. Novamente pense somente naquelas atividades 
físicas que você faz por pelo menos 10 minutos contínuos. 
 
3a.  Em quantos dias da ultima semana você fez atividades moderadas por pelo menos 10 
minutos como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer, rastelar no jardim ou quintal. 

________dias por SEMANA  (   )  Nenhum  - Vá para questão 3b. 
 
3b. Nos dias que você faz este tipo de atividades quanto tempo no total você gasta POR DIA 

fazendo essas atividades moderadas no jardim ou no quintal?  
_______ horas _____ minutos 
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3c. Em quantos dias da ultima semana você fez atividades moderadas por pelo menos 10 
minutos como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer ou limpar o chão dentro da sua 
casa.  
_____ dias por SEMANA  (   ) Nenhum  - Vá para questão 3d. 

 
3d. Nos dias que você faz este tipo de atividades moderadas dentro da sua casa quanto tempo 

no total você gasta POR DIA?  
_______ horas _____ minutos 
 

3e.  Em quantos dias da ultima semana você fez atividades físicas vigorosas no jardim ou 
quintal por pelo menos 10 minutos como carpir, lavar o quintal, esfregar o chão: 
 _____ dias por SEMANA  (   )  Nenhum  - Vá para a seção 4. 
 

3f.  Nos dias que você faz este tipo de atividades vigorosas no quintal ou jardim quanto tempo 
no total você gasta POR DIA?  

 _______ horas _____ minutos  
 
SEÇÃO 4- ATIVIDADES FÍSICAS DE RECREAÇÃO, ESPORTE, EXERCÍCIO E DE LAZER. 
 Esta seção se refere às atividades físicas que você fez na ultima semana unicamente por 
recreação, esporte, exercício ou lazer. Novamente pense somente nas atividades físicas que faz por 
pelo menos 10 minutos contínuos. Por favor, NÃO inclua atividades que você já tenha citado. 
 
4a.  Sem contar qualquer caminhada que você tenha citado anteriormente, em quantos dias 
da última semana você caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos no seu tempo livre? 
  _____ dias por SEMANA   (   ) Nenhum  - Vá para questão 4b 
  
4b.  Nos dias em que você caminha no seu tempo livre, quanto tempo no total você gasta POR 
DIA?  
 _______ horas  _____  minutos 
 
4c.  Em quantos dias da ultima semana você fez atividades moderadas no seu tempo livre por 
pelo  menos 10 minutos,  como pedalar ou nadar a velocidade regular, jogar bola, vôlei , basquete, 
tênis:  
 _____  dias por  SEMANA  (   ) Nenhum  - Vá para questão 4d. 
 
4d.  Nos dias em que você faz estas atividades moderadas no seu tempo livre quanto tempo no 
total  você gasta POR DIA?  
 _______ horas _____ minutos 
 
4e.  Em quantos dias da ultima semana você fez atividades vigorosas no seu tempo livre por 
pelo  menos 10 minutos,  como correr, fazer aeróbicos, nadar rápido, pedalar rápido ou fazer 
Jogging: 
 _____ dias por SEMANA  (   ) Nenhum  - Vá para seção 5. 
 
4f.  Nos dias em que você faz estas atividades vigorosas no seu tempo livre quanto tempo no 
total  você gasta POR DIA?  
 _______ horas _____ minutos 
 
SEÇÃO 5 - TEMPO GASTO SENTADO 
 Estas últimas questões são sobre o tempo que você permanece sentado todo dia, no 
trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado 
estudando, sentado enquanto descansa, fazendo lição de casa visitando um amigo, lendo, sentado 
ou deitado assistindo TV. Não inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em ônibus, trem, 
metrô ou carro.  

 
5a. Quanto tempo no total você gasta sentado durante um dia de semana? 
 ______horas ____minutos 
 
5b. Quanto tempo no total você gasta sentado durante em um dia de final de semana? 
 ______horas ____minutos 
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ANEXO A - Aprovação do projeto pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 
Humanos da UFV 
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ANEXO B - Artigo completo publicado no periódico “Motricidade” 
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