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Desempenho funcional e sua associação com variáveis 
antropométricas e de composição corporal em idosos

Physical performance and its association with anthropometric 
and body composition variables in the elderly

Resumo  O processo de envelhecimento ocasiona 
alterações biológicas que interferem no desempe-
nho funcional e no estado nutricional do idoso. 
O objetivo do artigo é verificar a associação do 
desempenho funcional com variáveis antropo-
métricas e de composição corporal em idosos. 
Este estudo é transversal, no qual foram avalia-
dos: sexo, grupo etário, força de preensão manual 
(FPM), flexibilidade/mobilidade, equilíbrio, índi-
ce de massa corporal, circunferências da cintura 
e da panturrilha, dobra cutânea tricipital, área 
de gordura do braço e circunferência muscular 
do braço. Utilizou-se a regressão logística múlti-
pla (p < 0,05). Foram avaliados 420 indivíduos. 
Idosos desnutridos apresentaram maior chance 
de FPM ruim. Aqueles que se encontravam com 
idade entre 70-79 anos, com 80 anos ou mais e 
desnutridos, apresentaram maior chance de equi-
líbrio ruim, enquanto as mulheres menor chance 
de flexibilidade/mobilidade ruim. O menor valor 
da circunferência da panturrilha esteve associado 
com pior desempenho na FPM e do equilíbrio. A 
idade aumentou a chance do idoso apresentar de-
sequilíbrio. A flexibilidade/mobilidade não parece 
ser influenciada por alterações na composição cor-
poral. Portanto, esses resultados podem constituir 
norteadores importantes de ações específicas que 
assegurem o envelhecimento saudável.
Palavras-chave  Idoso, Desempenho funcional, 
Antropometria, Composição corporal

Abstract  The aging process leads to biological 
changes that affect the physical performance and 
nutritional status of older adults. The objective 
this study is to determine the association between 
physical performance and anthropometric and 
body composition variables in the elderly. This 
is a cross-sectional study. Were assessed: sex, age, 
handgrip strength (HGS), flexibility/mobility, 
balance, body mass index, waist and calf circum-
ference, triceps skinfold thickness, arm fat area 
and arm muscle circumference. Multiple logistic 
regression was used (p<0.05). Overall, 420 elderly 
were evaluated. Malnourished individuals were 
more likely to show poor HGS. Elderly aged 70-79 
years, 80 years or older and those malnourished 
were more likely to show poor balance. Older 
women were less likely to show poor flexibility/
mobility. We conclude that lowercalf circumfer-
encewas associatedwithworse performance inHG-
Sand balance.The ageincreased the chanceof the 
elderlypresentinstability.The flexibility/mobility-
doesn’t seem tobe influenced bychanges in body 
composition. Therefore, these resultsmay beim-
portantguidingspecific actionsto ensurehealthy 
aging.
Key words Elderly, Physical performance, An-
thropometry, Body composition
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Introdução

O processo de envelhecimento acarreta redução 
da reserva fisiológica em diferentes sistemas, con-
tribuindo para perda progressiva da capacidade 
funcional e modificação do estado nutricional e 
composição corporal do idoso, expondo-o a um 
estado de maior vulnerabilidade1,2.

Um importante aspecto ligado à avaliação do 
idoso concerne ao desempenho funcional, tendo 
em vista que o declínio da função física pode ser 
um importante indicador de fragilidade, depen-
dência e maior risco de institucionalização nessa 
população3. A força muscular, o equilíbrio e a 
flexibilidade são qualidades físicas diretamente 
relacionadas à saúde do idoso, envolvidas na ca-
pacidade para realizar tarefas diárias4,5. 

Com o envelhecimento, há uma redução na 
habilidade do sistema nervoso, envolvido no 
processamento sensorial e reflexos adaptativos, 
gerando situações de instabilidade postural, alte-
rações na coordenação, desequilíbrio e aumento 
da predisposição a quedas6. Além disso, ocorrem 
alterações na coordenação nervosa e no siste-
ma musculoesquelético, que levam à hipotrofia 
muscular e desmineralização óssea, reduzindo a 
eficiência do aparelho locomotor, influenciando 
na diminuição da força muscular e da flexibili-
dade7,8. 

Assim como o desempenho funcional, o es-
tado nutricional é um importante indicador da 
saúde do idoso. Alterações no estado nutricional 
com o envelhecimento estão ligadas a importan-
tes modificações corporais, como é o caso da re-
dução de massa magra, principalmente de massa 
muscular e densidade mineral óssea, e aumen-
to na redistribuição da gordura corporal, com 
maior acúmulo na região do tronco e vísceras, 
e redução nos membros7. Estudos com idosos 
vêm utilizando a antropometria como forma de 
mensurar e acompanhar as modificações corpo-
rais, através de variáveis indicativas de acúmulo 
de gordura e de massa muscular, devido ao seu 
baixo custo e facilidade de obtenção1,9-11.

Diante das alterações funcionais e na com-
posição corporal, as quais o idoso está exposto, 
estudos têm buscado verificar a influência de va-
riáveis antropométricas e de composição corpo-
ral no desempenho funcional de idosos1,12-16. En-
tretanto, alguns destes estudos têm verificado o 
estado nutricional por meio de apenas uma vari-
ável indicativa, em geral o IMC, não consideran-
do, como neste estudo, outros indicadores, como 
os de distribuição (circunferência da cintura e 
relação cintura-quadril) e percentual de gordura 

corporal (área de gordura do braço), e indicado-
res musculares de desnutrição (circunferência da 
panturrilha), como possíveis influenciadores do 
desempenho físico do idoso.

Diante do exposto, este estudo buscou verifi-
car a associação do desempenho funcional com 
variáveis antropométricas e de composição cor-
poral em idosos. Com isso, espera-se que o estu-
do de diferentes variáveis antropométricas, possa 
contribuir com a identificação dos indicadores 
de maior influência sobre o desempenho físico 
nesta população. 

Metodologia

Este estudo caracteriza-se como transversal, de 
base domiciliar, com coleta de dados primários e 
é parte de um estudo mais amplo que objetivou 
realizar uma avaliação multidimensional da saú-
de dos idosos cadastrados na Estratégia Saúde da 
Família no município de Campina Grande-PB. 

Foram incluídos indivíduos com 60 anos ou 
mais, de ambos os sexos, selecionados para com-
por a amostra. Foram excluídos idosos que apre-
sentassem debilidade clínica grave, sem possibili-
dade terapêutica resolutiva, e idosos que estives-
sem ausentes do município de Campina Grande
-PB por um período superior ao da pesquisa de 
campo na sua UBSF de abrangência. Além disso, 
foram estabelecidos critérios de exclusão especí-
ficos para cada teste funcional: os idosos subme-
tidos a alguma cirurgia no braço ou na mão nos 
três meses anteriores à coleta foram excluídos do 
teste de força de preensão manual. Idosos subme-
tidos à cirurgia de catarata ou de retina, nas seis 
semanas anteriores à entrevista, idosos acama-
dos, cadeirantes ou que, por alguma razão, não 
pudessem ficar em pé, foram excluídos dos testes 
de flexibilidade/mobilidade e equilíbrio.

A pesquisa maior da qual este estudo fez par-
te foi submetida e aprovada pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa (CEP) da Universidade Estadual da 
Paraíba (UEPB). Os idosos, ao aceitarem partici-
par da pesquisa, assinaram o Termo de Consen-
timento Livre e Esclarecido, segundo Resolução 
196/96.

Amostra  

De acordo com informações da Secretaria de 
Saúde, em 2008, existiam, no município de Cam-
pina Grande, 23.416 idosos cadastrados nas 63 
Unidades Básicas de Saúde da Família (UBSF), 
distribuídos nos seis Distritos Sanitários da ci-
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dade. Para seleção da amostra, estimou-se uma 
prevalência dos desfechos de, no mínimo 25%. O 
cálculo do tamanho amostral foi realizado a par-
tir da seguinte equação: {[E2 x p (1-p)] x c}/ A2, 
onde E é o limite de confiança (1,96), c é o coefi-
ciente de correlação amostral (2,1), e A é a preci-
são aceita para a prevalência estimada (A = 6%). 
De cada distrito foi sorteada uma UBSF, sendo a 
amostra proporcional a cada Distrito Sanitário, 
constituindo 420 idosos.

O trabalho de campo foi realizado por três 
duplas de entrevistadores, devidamente trei-
nados, no período de agosto de 2009 a maio de 
2010. Foram avaliadas informações sobre sexo, 
grupo etário, desempenho funcional, antropo-
metria e composição corporal.

Desempenho Funcional 

Os testes utilizados para avaliar o desempe-
nho funcional foram: força de preensão manu-
al (FPM), flexibilidade/mobilidade e equilíbrio. 
Antes de cada teste os idosos receberam expli-
cações e uma demonstração prática, de forma a 
garantir a execução da tarefa de forma correta, 
sem qualquer risco para o idoso. 

A FPM foi aferida com a utilização de um 
dinamômetro hidráulico manual (Dinamôme-
tro Takei Kiki Kogyo® TK 1201, Japão), ajustado 
para cada indivíduo de acordo com o tamanho 
das mãos. O teste foi realizado no membro refe-
rido pelo idoso como o de maior força (membro 
dominante). Durante a execução do teste, o idoso 
permaneceu sentado, com o cotovelo apoiado em 
uma mesa, antebraço estendido à frente, palma 
da mão para cima e, então, solicitou-se que exer-
cesse a maior preensão possível. 

O procedimento para aferição da FPM foi re-
alizado duas vezes, com intervalo de um minuto 
entre as execuções17 e considerada a média como 
valor final. Para avaliar o desempenho neste teste 
foi utilizada a classificação utilizada por Barbosa 
et al.18, que considera os valores (kg) distribuí-
dos em percentis, de acordo com o sexo: ruim (≤ 
P25), regular (> P25 e ≤ P75) e bom (> P75).

O teste de flexibilidade/mobilidade utiliza-
do neste estudo foi o teste “agachar e pegar uma 
caneta no chão” proposto por Reuben e Siu19. O 
idoso foi orientado a ficar em posição ereta, com 
os pés juntos, e ao ser informado sobre o início 
do teste, deveria abaixar-se para pegar uma cane-
ta, colocada no chão, 30 centímetros à frente da 
ponta dos pés. Um cronômetro foi utilizado para 
verificar o tempo gasto entre abaixar-se e voltar 
à posição inicial, com a caneta na mão. O teste 

foi considerado concluído, quando o idoso con-
seguia terminar o exercício, sem apoiar-se, em 
tempo ≤ 30 segundos.

Para análise dos dados, foi utilizada a classifi-
cação indicada por Barbosa et al.18, que classifica 
a flexibilidade de acordo com o tempo de execu-
ção do teste: ruim (> 6 e ≤ 30 segundos), regular 
(> 2 e ≤ 6 segundos) e bom (≤ 2 segundos).

O teste para verificar o equilíbrio consistiu de 
quatro medidas de equilíbrio estático, proposto 
por Guralnick et al.20. Cada medida foi realizada 
apenas uma vez. Na primeira medida, o idoso de-
veria permanecer em pé, mantendo os pés juntos 
e os olhos abertos. Na segunda, o idoso deveria 
permanecer em pé, colocando o calcanhar de um 
pé na frente do outro, mantendo os olhos abertos. 
Na terceira o idoso deveria permanecer em pé, 
com uma das pernas levantadas, apoiando-se na 
outra perna, sem utilizar qualquer outro tipo de 
apoio. Na quarta foi realizado o exercício anterior, 
mas trocando a posição das pernas. Cada medida 
foi considerada concluída com êxito, quando o 
idoso conseguia permanecer 10 segundos na po-
sição mencionada. Caso o idoso não conseguisse 
realizar a primeira medida, ele não deveria reali-
zar a segunda e assim sucessivamente. 

O desempenho foi avaliado por meio da clas-
sificação utilizada por Barbosa et al.18, que avalia 
o idoso a partir da quantidade de medidas reali-
zadas no teste: ruim (uma medida), regular (duas 
medidas) e bom (três ou quatro medidas).

Antropometria e composição corporal

As variáveis antropométricas e indicativas 
da composição corporal foram: índice de massa 
corporal (IMC), circunferência da cintura (CC), 
razão cintura-quadril (RCQ), dobra cutânea tri-
cipital (DCT), circunferência do braço (CB), área 
de gordura do braço (AGB), circunferência mus-
cular do braço (CMB) e circunferência da pan-
turrilha (CP).

Para o cálculo do IMC (kg/m2) foram afe-
ridos o peso e a estatura, de acordo com as téc-
nicas descritas em Lohman et al.21. O peso (kg) 
foi medido em balança digital portátil (TANITA 
UM080), com capacidade para 150 kg e sensibili-
dade de 100 g. A estatura (m) foi mensurada em 
estadiômetro portátil (Altura Exata). As variáveis 
CC (cm), circunferência do quadril (CQ) (cm), 
CB (cm) e CP (cm) foram mensuradas utilizan-
do fita métrica inelástica, com precisão de 1mm, 
segundo as técnicas descritas em Lohman et al.21. 
A razão cintura-quadril (RCQ) foi obtida por 
meio da divisão da CC pela CQ.
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O cálculo da CMB (cm) e AGB (cm2), foram 
obtidos a partir da mensuração da dobra cutâ-
nea tricipital (DCT) e da circunferência do bra-
ço (CB). À DCT chegou-se com a utilização do 
compasso Lange, que tem pressão constante de 
10g/mm2, e mensurada de acordo com as técnicas 
descritas em Lohman et al.21. A CMB foi calcu-
lada por meio da equação de Gurney e Jelliffe22:

Para cálculo da AGB foi considerada a equa-
ção proposta por Frisancho23:

                                            

Para categorização do IMC foi utilizada a 
classificação proposta pela Organização Pan-A-
mericana de Saúde (OPAS)24, que definiu pontos 
de corte específicos para a população idosa: bai-
xo peso (< 23 kg/m2), eutrofia (≥ 23 e < 28 kg/
m2), sobrepeso (≥ 28 e < 30 kg/m2) e obesidade 
(≥ 30 kg/m2). A CC e RCQ foram classificadas 
de acordo com os pontos de corte propostos pela 
OMS25, sendo considerada inadequada: CC > 102 
cm para os homens e > 88 cm para as mulheres; 
RCQ > 0,99 para homens e > 0,97 para mulheres.

A classificação da DCT, AGB e CMB foi fei-
ta com base nos valores descritos por Menezes e 
Marucci11, os quais são apresentados de acordo 
com o sexo e distribuídos em percentil (P). A 
partir desses valores, as variáveis foram classifi-
cadas da seguinte forma: CMB [desnutrição (≤ 
P25) e eutrofia (> P25)], DCT e AGB [insuficien-
te (≤ P25), eutrofia (> P25 e < P75) e excessivo 
(≥ P75)]. Para CP foi considerada a classificação 
proposta pela OMS25, que considera desnutrição 
CP < 31cm e eutrofia CP ≥ 31cm.

Procedimentos estatísticos

Para fins estatísticos, as variáveis de desem-
penho funcional foram dicotomizadas e classifi-
cadas em bom e ruim. Para a FPM boa, foram 
considerados os idosos que apresentaram desem-
penho regular (> P25 e ≤ P75) e bom (> P75). 
Do mesmo modo, para a classificação de flexibi-
lidade/mobilidade boa, foram considerados os 
idosos com desempenho regular (> 2 e ≤ 6 se-
gundos) e bom (≤ 2 segundos). Para o equilíbrio 
bom, foram considerados os idosos que tiveram 
desempenho bom (realizaram três ou quatro 
medidas). Os demais foram classificados como 
desempenho ruim, tendo em vista que idosos 
com equilíbrio regular também apresentam certo 

grau de instabilidade, que pode contribuir para 
desequilíbrios.

Os dados são apresentados sob a forma de 
frequências. Para verificar a associação das variá-
veis de desempenho funcional com o sexo, o gru-
po etário (60 a 69 anos, 70 a 79 anos e 80 anos ou 
mais) e as variáveis antropométricas e de compo-
sição corporal, foi utilizado o teste qui-quadrado 
de Pearson (X²). Inicialmente, foram estimados 
modelos de regressão logística simples para cál-
culo da odds ratio (OR) bruta. Para o modelo 
múltiplo, foram consideradas as variáveis que 
apresentaram valor de p < 0,20 (teste de Wald) 
obtido na análise simples. Considerou-se o mé-
todo de entrada stepwise forward para cálculo da 
OR ajustada, com intervalo de confiança de 95% 
(IC95%). No modelo final, foram consideradas 
significativas as variáveis que permaneceram no 
modelo com valor de p < 0,05. A avaliação do 
ajuste do modelo logístico foi realizada por meio 
do teste de Hosmer-Lemeshow. Os dados foram 
analisados utilizando o pacote estatístico SPSS 
17.0 (IBM Corp., Armonk, Estados Unidos).

Resultados

Participaram deste estudo 420 idosos (68,1% 
mulheres), com média etária de 71,57 anos (± 
9,19), cuja idade variou entre 60 e 104 anos. Os 
idosos que por algum motivo não puderam re-
alizar os testes de desempenho funcional, não 
foram incluídos nos resultados. Deste modo, do 
total de idosos entrevistados: 417 realizaram o 
teste de FPM, 368, o teste de flexibilidade e 393, o 
teste de equilíbrio. 

Após serem testadas as associações de todas 
as variáveis antropométricas com a FPM, foram 
selecionadas no teste de regressão logística sim-
ples: CP (p < 0,0001), CMB (p = 0,006), IMC (p 
= 0,04), AGB (p = 0,009), DCT (p = 0,06) e CC 
(p = 0,19), ajustadas por sexo (p = 0,71) e gru-
po etário (p = 0,67). Na Tabela 1 é apresentado 
o modelo final de regressão múltipla para FPM. 
Os idosos desnutridos apresentaram maior chan-
ce de apresentarem FPM ruim (OR 2,21; IC95% 
1,15 – 4,25), quando comparados com os idosos 
eutróficos. O modelo foi ajustado por CMB, CC, 
sexo e grupo etário.

No teste de regressão simples, apenas o sexo 
apresentou associação com a flexibilidade/mobi-
lidade (p = 0,02), sendo selecionado o grupo etá-
rio e a AGB como variáveis de ajuste para o teste 
múltiplo. No modelo final, ajustado por grupo 
etário, o sexo feminino foi fator de proteção para 

CMB (cm) = [PB (cm) – (π x DCT (cm))]

 4 π 
AGB (cm2) = [PB (cm)2]-[PB (cm) – (π x DCT (cm))]2

4 π 
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flexibilidade boa (OR 0,35; IC95% 0,14–0,86) 
(Tabela 2). Não foi observada associação signi-
ficativa entre as variáveis antropométricas e de 
composição corporal com a flexibilidade/mobi-
lidade dos idosos deste estudo.

Para associação com o equilíbrio, foram se-
lecionados no teste de regressão simples: grupo 
etário (p < 0,0001), CP (p = 0,001) e CMB (p = 
0,007). O sexo foi considerado como variável de 

ajuste. O modelo final para o equilíbrio é apre-
sentado na Tabela 3. Idosos com idade entre 70 
e 79 anos (OR 3,69; IC95% 2,17–6,27) e 80 anos 
ou mais (OR 12,1; IC95% 4,59–32,18); e desnu-
tridos (OR 3,00; IC95% 1,20–7,51) apresentaram 
maior chance de apresentarem equilíbrio ruim. 
O melhor ajuste considerou, além do sexo, a 
DCT, sendo, portanto, incluída no modelo (Hos-
mer-Lemeshow = 0,84). 

IC95%

1,15 – 4,26
Referência

Modelo(a)

CP (cm)
Desnutrição
Eutrofia

Boa
%

53,7
75,4

Ruim
%

46,3
24,6

OR bruto

2,64
1,00

p*

< 0,0001

p**

< 0,0001

OR aj.

2,21
1,00

Tabela 1. Modelo final de regressão logística múltipla para FPM. Campina Grande, Paraíba, Brasil. 2010.

FPM: força de preensão manual; CP: circunferência da panturrilha; p: nível de significância; IC95%: Intervalo de Confiança de 
95%; (a) Modelo ajustado por CMB (circunferência muscular do braço), CC (circunferência da cintura), sexo e grupo etário; 
* Qui-quadrado de Pearson; ** Qui-quadrado de Wald (Regressão Logística Simples)

FPM

IC95%

Referência
0,14 – 0,86

Modelo(a)

Sexo
Masculino
Feminino

Boa
%

90,2
96,3

Ruim
%

9,8
3,7

OR bruto

 1,00
0,35

p*

0,016

p**

0,021

OR aj.

1,00
0,35

Tabela 2. Modelo final de regressão logística para flexibilidade/mobilidade. Campina Grande, Paraíba, Brasil. 
2010.

p: nível de significância; IC95%: Intervalo de Confiança de 95%; (a) Modelo ajustado por grupo etário; * Qui-quadrado de Pearson; 
** Qui-quadrado de Wald (Regressão Logística Simples)

Flexibilidade

IC95%

Referência
2,17 – 6,27

4,59 – 32,18

1,20 – 7,51
Referência

Modelo(a)

Grupo Etário (anos)
60 a 69 anos
70 a 79 anos
80 anos ou mais

CP (cm)
Desnutrição
Eutrofia

Bom
%

49,0
21,0

7,2

13,8
36,3

Ruim
%

51,0
79,0
92,8

86,2
63,7

OR bruto

 1,00
3,62
12,3

3,55
1,00

p*

< 0,0001

0,001

p**

<0,0001

0,001

OR aj.

1,00
3,69
12,1

3,00
1,00

Tabela 3. Modelo final de regressão logística para equilíbrio. Campina Grande, Paraíba, Brasil. 2010.

CP: circunferência da panturrilha; p: nível de significância; IC95%: Intervalo de Confiança de 95%; (a) Modelo ajustado por DCT 
(dobra cutânea tricipital) e sexo; * Qui-quadrado de Pearson; ** Qui-quadrado de Wald (Regressão Logística Simples)

Equilíbrio
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A variável RCQ não apresentou associação 
significativa com nenhuma das variáveis de de-
sempenho funcional, não sendo considerada, 
portanto, nos modelos logísticos. A área muscu-
lar do braço corrigida (AMBc) não foi conside-
rada neste estudo devido à sua forte associação 
com a CMB (p < 0,0001). Portanto, como ambas 
as variáveis são indicativas de reserva de massa 
muscular, optou-se pela CMB, tendo em vista 
que a mesma apresentou associação mais forte 
com as variáveis de desempenho físico.

Discussão

A capacidade funcional constitui um indicador 
de saúde e qualidade de vida para o idoso, pois 
considera aspectos como independência e de-
sempenho nas suas atividades4. O idoso, mesmo 
sem diagnóstico clínico de doença crônica, apre-
senta algum grau de perda funcional relacionada 
à redução das funções de órgãos e sistemas cor-
porais, inerentes ao envelhecimento26. O declínio 
físico, em especial, está relacionado com maior 
predisposição à perda da autonomia e fragilida-
de, maior frequência e duração de hospitaliza-
ções e maior risco de mortalidade3. 

Este estudo se propôs a avaliar a associação 
conjunta de diferentes variáveis antropométricas 
e de composição corporal no desempenho fun-
cional de idosos, mensurado por meio de testes 
físicos de força muscular, flexibilidade/mobili-
dade e equilíbrio. Estudos objetivando verificar 
a associação entre desempenho funcional e va-
riáveis antropométricas e de composição corpo-
ral, têm comumente utilizado o IMC, tendo em 
vista ser uma variável de simples obtenção e fácil 
acesso1,12,13,16. Outros estudos têm considerado a 
avaliação antropométrica por meio de variáveis 
como a circunferência da panturrilha1,14, circun-
ferência muscular do braço12 e área muscular do 
braço12,16 para avaliação da composição corporal.

A avaliação da função muscular vem sen-
do utilizada como um indicador de capacidade 
funcional em idosos27. Nesse aspecto, a força de 
preensão manual tem sido a medida mais comu-
mente mensurada na avaliação muscular, pois 
reflete a força máxima derivada da contração dos 
músculos da mão e tem uma boa relação com ou-
tros grupos musculares. Além disso, é uma medi-
da de fácil obtenção, tornando viável sua utiliza-
ção em pesquisas e na rotina clínica com idosos28.

Neste estudo, observou-se associação inde-
pendente do IMC, variáveis indicativas de gordura 
(AGB) e de reserva muscular (CMB e CP) com a 

FPM, contudo a CP foi a variável com melhor as-
sociação, permanecendo no modelo final. Idosos 
desnutridos apresentaram maior chance de FPM 
ruim, independente do ajuste por outras variáveis 
antropométricas (CMB e CC), sexo e grupo etário, 
indicando que a redução da massa muscular está 
associada com a diminuição da força muscular. 

A circunferência da panturrilha é considera-
da uma medida sensível de massa muscular no 
idoso, pois reflete mudanças na massa livre de 
gordura, portanto, recomendada para avaliação 
de desnutrição nessa população25. Dados do In-
vecchiamento e Longevità nel Sirente Study, estu-
do populacional na Itália, observou relação sig-
nificativa da circunferência da panturrilha com a 
FPM (p < 0,001), ajustada por sexo e idade. Ido-
sos desnutridos apresentaram pior valor médio 
de FPM (24,4 ± 1,4 kg) em relação aos eutróficos 
(35,2 ± 1,1 kg). Essa diferença manteve-se mes-
mo com ajuste por sexo e idade (26,5 ± 1,2 kg e 
33,7 ± 1,0 kg)14. 

No Brasil, um estudo com idosos na cidade de 
Campina Grande-PB avaliou a relação de variá-
veis antropométricas indicativas de massa mus-
cular com a FPM. Observou-se correlação posi-
tiva e significativa da CMB (r = 0,30; p < 0,01) e 
AMBc (r = 0,29; p < 0,01) com a FPM12. Outro 
estudo realizado, em Lafaiete Coutinho-BA, ob-
servou resultados semelhantes para correlação da 
AMB com FPM, em ambos os sexos16.

Com as alterações no estado nutricional, que 
ocorrem com o processo de envelhecimento, há 
redução das fibras musculares e remodelamento 
das unidades motoras e, consequentemente, di-
minuição da força muscular dos membros8,10,13, 
o que pode justificar a associação encontrada em 
estudos12,14,16, inclusive neste, entre desnutrição e 
força muscular.

Além da quantidade de massa magra, outros 
fatores parecem ter associação com a redução 
da força muscular. Um estudo comparando um 
grupo de homens idosos e jovens observou for-
ça muscular 25% menor nos idosos em relação 
aos mais jovens, entretanto não foi observada 
diferença significativa na quantidade de massa 
muscular29. Os autores observaram, ainda, redu-
ção do número de unidades motoras e proteína 
muscular nos idosos em relação aos jovens. Esses 
resultados indicam que não apenas a redução da 
quantidade de massa, mas a qualidade muscular 
possa ter relação com a diminuição da força2.

Aspectos que ocorrem com o envelhecimen-
to, como a redução do número de fibras muscu-
lares, as alterações na sua estrutura e a redução 
da eficiência do sistema neurológico em recrutar 
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unidades motoras, levam ao comprometimento 
do desempenho neuromuscular. Desse modo, 
há aumento da fraqueza muscular, lentidão dos 
movimentos e fadiga precoce, contribuindo para 
limitações para caminhar, levantar-se, manter o 
equilíbrio, entre outras atividades do cotidiano, 
aumentando o risco de quedas e dependência 
funcional1,30.

Quanto à flexibilidade/mobilidade, o teste 
utilizado para avaliar os idosos deste estudo foi o 
“agachar e pegar uma caneta no chão”, com o qual 
é possível avaliar a mobilidade da coluna verte-
bral e de músculos do quadril, que comumente 
sofrem redução na sua função com o avanço da 
idade, determinando prejuízos na flexibilidade31. 
As mulheres apresentaram melhor desempenho 
no teste de flexibilidade/mobilidade, com menor 
chance de ter flexibilidade/mobilidade ruim em 
relação aos homens. Essa associação permaneceu 
significativa mesmo após ajuste por grupo etário. 

Estudos têm observado melhor desempenho 
do sexo feminino em testes de flexibilidade31-33. 
Uma coorte no Brasil, com indivíduos de cinco 
a 92 anos, acompanhou por 18 anos as modifica-
ções na flexibilidade em sete seguimentos corpo-
rais, totalizando 20 movimentos articulares. As 
mulheres apresentaram melhor desempenho que 
os homens em todas as faixas etárias (p < 0,0001), 
com menor percentual anual de redução (0,6% /
ano) em relação aos homens (0,8% /ano) (p < 
0,0001). Os autores verificaram, ainda, que, com 
o envelhecimento, houve redução da flexibilida-
de, em ambos os sexos, contudo, esta não ocorreu 
em igual proporção em todos os segmentos. Ob-
servou-se, por exemplo, maior comprometimen-
to nas articulações do ombro e tronco, enquanto 
no cotovelo e joelho a flexibilidade manteve-se 
preservada34. Estudo populacional multicêntrico 
realizado com idosos, na Espanha, observou de-
sempenho superior do sexo feminino nos testes 
de flexibilidade, tanto na parte superior como 
inferior do corpo, bilateralmente33. 

A flexibilidade/mobilidade maior entre as 
mulheres é observada em diversas fases do desen-
volvimento. As mulheres apresentam tecidos me-
nos densos que os homens. Acredita-se que isto 
ocorra devido à concentração de estrogênio, hor-
mônio feminino, que induz a uma maior reten-
ção de água e maior acúmulo de tecido adiposo, 
favorecendo o melhor desempenho das mulheres 
no teste de flexibilidade. Além disso, em geral, a 
coluna lombar das mulheres é proporcionalmen-
te mais longa e possui melhor capacidade de esti-
ramento muscular, o que gera maior mobilidade 
desta região32. 

De uma forma geral, com o envelhecimento, 
as cápsulas articulares e ligamentos tornam-se 
mais rígidos, devido à perda de fibras elásticas e 
aumento de colágeno. Desse modo, pode haver 
interferência na realização dos movimentos e no 
desempenho dos receptores articulares, tornando 
os movimentos mais lentos ou descoordenados, 
comprometendo a amplitude do movimento do 
idoso30.

Neste estudo, não foi verificada associação 
significativa das variáveis antropométricas e de 
composição corporal com o desempenho nos 
testes de flexibilidade/mobilidade, sugerindo que 
não há uma influência dessas variáveis no desem-
penho motor dos idosos estudados.

Para este estudo, na avaliação do equilíbrio, 
foi considerado o equilíbrio estático. Idosos de 
grupos etários mais avançados (70 a 79 anos, 80 
anos ou mais) e desnutridos apresentaram maior 
chance de ter equilíbrio ruim, considerando di-
ferenças entre os sexos e acúmulo de gordura. O 
percentual de indivíduos com equilíbrio ruim foi 
de três a seis vezes maior nesses grupos em rela-
ção aos de referência. 

Estudos têm observado maior prevalência de 
alterações de equilíbrio em grupos etários mais 
avançados33,35,36. Estudo realizado em Sydney ava-
liou o equilíbrio estático e dinâmico de idosos e 
jovens, por meio de sete testes físicos de mobili-
dade. Os idosos apresentaram pior desempenho 
em relação aos jovens, em todos os testes (p < 
0,001). Além disso, os idosos dos grupos etários 
mais avançados apresentaram piores valores, em 
todos os testes, em ambos os sexos37. Um estudo 
de coorte com idosos na Suécia verificou, em 10 
anos, redução no equilíbrio de -0,95% a -2,41%/
ano, entre os homens e de -1,61% a -2,11%/ano, 
entre as mulheres. O equilíbrio dinâmico, veri-
ficado por meio da marcha, apresentou declínio 
mais pronunciado a partir dos 70 anos, em am-
bos os sexos35. 

Para que ocorra o controle do equilíbrio, é 
necessária a manutenção do centro de gravidade, 
sobre uma base de sustentação, seja em situações 
estáticas ou dinâmicas. Os sistemas visual, vesti-
bular e somatossensorial atuam em conjunto na 
manutenção do equilíbrio, administrando as va-
riações do centro de gravidade. Com o processo 
de envelhecimento, ocorre uma redução no ren-
dimento desses sistemas, diminuindo a capacida-
de de compensar as variações do centro de gravi-
dade, levando a instabilidades posturais38.

A desnutrição vem sendo associada, ainda, 
ao pior desempenho em testes de equilíbrio1,13,36, 
indicando que a redução na quantidade de mas-
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sa muscular tem influência na ocorrência de 
instabilidade corporal e, consequentemente, no 
equilíbrio. As alterações musculoesqueléticas 
que ocorrem com o envelhecimento, promovem 
atrofia na musculatura que, associada a deformi-
dades ósseas, alteram a base de apoio, podendo 
levar a alterações no equilíbrio postural39. 

Dados semelhantes ao deste estudo foram 
observados em uma pesquisa com idosos em Vi-
tória de Santo Antão-PE, Brasil, no qual se ob-
servou relação significativa da circunferência da 
panturrilha com testes de equilíbrio estático e di-
nâmico1. Estudo realizado no Japão verificou re-
lação significativa da redução de massa muscular 
no quadríceps e do acúmulo de gordura visceral 
com o equilíbrio estático e dinâmico em idosos36. 
Neste estudo, a associação entre CP e grupo etá-
rio foi ajustada por DCT, tendo em vista que a 
presença de gordura pode interferir na avaliação 
muscular por meio de circunferências1. Des-
se modo, observa-se a necessidade de avaliar a 
função muscular em idosos de uma forma geral, 
considerando além da quantidade e da qualidade 
da massa muscular, o acúmulo de gordura. 

Diante do exposto, observa-se que diferenças 
de sexo, de idade, bem como alterações do estado 
nutricional e de composição corporal, podem ter 
implicações no desempenho físico de idosos, le-
vando a um comprometimento de sua capacida-
de funcional. A desnutrição mostrou-se um dos 
principais fatores associados com o baixo rendi-
mento dos idosos nos teste de força e equilíbrio. 

Nesta perspectiva, e por meio das recomen-
dações da Política de Envelhecimento ativo e sau-
dável proposto pela OMS40, recomenda-se: a ado-
ção de ações que incentivem a alimentação em 
quantidades adequadas, bem como de qualidade 
nessa população; monitorização de fatores que 
possam influenciar na desnutrição, como acom-
panhamento da saúde oral, tratamento de alte-
rações cognitivas e físicas; incentivo à prática de 
atividade física, bem como a implantação de pro-
gramas de atividade física em unidades de saúde, 
com planos de treinamento para manutenção ou 
recuperação da força muscular, flexibilidade e 
equilíbrio. Em idosos já fragilizados e com maior 
comprometimento funcional, é aconselhável a 
realização de ações individuais para tratamento 
específico e reabilitação. 

O monitoramento das condições de saúde 
de uma dada população, assim como dos fatores 
associados a essas condições, é um instrumento-
chave para orientar estratégias que conduzam 
a abordagens qualificadas para assegurar um 
envelhecimento saudável5. Uma vez detectada a 

limitação, é possível optar-se por qual medida 
seria a mais conveniente para eliminar o fator de 
risco ou reduzir a sua progressão26. A promoção 
e prevenção, nos três níveis de atenção à saúde, 
mobilizam discussões de políticas mundiais para 
o envelhecimento saudável, de modo a buscar 
possíveis soluções para os fatores intervenientes 
no desempenho funcional, e a contribuir com a 
redução de gastos públicos com aposentadorias 
precoces e assistência médica e social5,26. 

O presente estudo apresenta limitações ine-
rentes a estudos transversais, pois embora tenha 
sido observada a associação e a chance na ocor-
rência dos desfechos (FPM, flexibilidade/mobi-
lidade e equilíbrio), não estabelece a direção de 
causa e efeito entre antropometria e desempenho 
funcional. Outra possível limitação deve-se ao 
fato de não ter sido avaliado o nível de atividade 
física dos idosos, tendo em vista que este pode ser 
um possível fator de confusão no comportamen-
to das associações, quando considerados idosos 
ativos e não ativos. 

Essas limitações, contudo, não comprome-
tem os resultados obtidos, referentes à associa-
ção da composição corporal e antropometria no 
desempenho funcional dos idosos. Além disso, 
foram utilizados testes que abrangem diferentes 
domínios físicos, o que contribui para uma ava-
liação mais abrangente sobre as condições fun-
cionais e quais indicadores antropométricos têm 
maior influência sobre eles.

Conclusões

Diante dos resultados expostos, observou-se que 
idosos desnutridos (menor CP) apresentaram 
maior chance de FPM ruim. Não foi verificada 
associação significativa das variáveis antropomé-
tricas e de composição corporal com o desem-
penho nos testes de flexibilidade/mobilidade. Os 
resultados mostraram ainda que o sexo feminino 
apresentou melhores níveis neste teste. Idosos 
de grupos etários mais avançados e desnutridos 
(menor CP) apresentaram maior chance de ter 
equilíbrio ruim.

Este estudo utilizou uma maior diversidade 
de variáveis antropométricas e de testes funcio-
nais abrangendo diferentes domínios, para me-
lhor compreensão de aspectos do estado nutri-
cional associados com a redução da função física 
no idoso. Acredita-se que isso possa incentivar a 
realização de programas de saúde pública volta-
dos para manutenção ou mesmo recuperação de 
morbidades, como a desnutrição e outros proble-
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mas nutricionais. Além disso, auxiliar os profis-
sionais de saúde na elaboração de condutas que 
possibilitem retardar a ocorrência de dependên-
cias, favorecendo um envelhecimento saudável e 
com qualidade de vida.
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