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RESUMO 

Este estudo objetivou identificar as alterações de indicadores antropométricos de estado 

nutricional e indicadores de desempenho funcional em idosos residentes em comunidade, de 

acordo com sexo e grupo etário, em três anos de seguimento.  Trata-se de um estudo 

longitudinal realizado nos períodos 2011 e 2014. Os dados foram coletados por meio de 

entrevista domiciliar, testes de desempenho funcional (sentar e levantar da cadeira, teste de 

pegar um lápis, teste de caminhada (TC) e teste de força de preensão manual-FPM-) e 

medidas antropométricas (massa corporal, estatura, circunferências do quadril (CQ), braço 

(CB), panturrilha (CP), dobra cutânea tricipital (DCT), índice de massa corporal (IMC), 

massa muscular total (MMT), índice de adiposidade corporal (IAC) e área muscular do braço 

(AMB)). Participaram do estudo 233 idosos, sendo 55,36% mulheres com média de idade de 

74,08±9,04. Os resultados demonstraram um declínio significativo no desempenho funcional 

com aumento no tempo de realização dos testes: pegar um lápis (1,11s e 1,47s em mulheres e 

homens, respectivamente), com declínio em todos os grupos etários nos homens e a partir do 

grupo etário 65-69 nas mulheres; teste de caminhada (0,41e 0,53s em mulheres e homens, 

respectivamente), nos grupos ≥80 anos (mulheres) e 60-64 anos e 65-70 anos (homens); teste 

de sentar e levantar nos homens (1,60s no grupo etário 65-69 anos). O declínio foi maior nos 

homens, e nos grupos etário ≥80 anos (mulheres) e 60-64 anos e 65-70 anos (homens). Em 

relação ao estado nutricional, observou-se redução significativa da massa muscular com 

alterações em CB, CP, MMT e AMB, com declínio mais acentuado de AMB (DM=2,337, 

p<0,001) nas mulheres e de MMT (DM=0,993, p<0,001) nos homens, sendo que o grupo 

etário ≥80 anos foi o que mais apresentou alterações significativas (p<0,05). A gordura 

corporal reduziu significativamente em ambos os sexos com alterações em: IAC, com redução 

em ambos os sexos, maior declíno nos homens (diminuição de 0,962%) e ocorrendo nos 

grupos etários 60-64, 75-79 e  ≥80 anos ( mulheres) e 65-69anos e ≥80 anos (homens); IMC, 

somente nas mulheres (grupo etário ≥80 anos) e DCT (60-64, 65-69 e ≥80 anos). Conclui-se 

que no desfecho de três anos, os idosos residentes em comunidade apresentam redução 

significativa do desempenho funcional, da massa muscular e da gordura corporal. O declínio 

do desempenho funcional foi maior nos homens, no teste de pegar um lápis e nos grupos 



 

 

etários ≥80 anos do sexo feminino e 60-64 anos e 65-70 anos do sexo masculino. O declínio 

no estado nutricional ocorreu principalmente nos homens e no grupo etário ≥80 anos. 

 

Descritores: Envelhecimento. Composição corporal. Movimento. Idoso. 

  



 

 

ALMEIDA, Clara Lúcia Santos de. Changes in indicators of functional performance and 

nutritional status of the elderly: three years of follow - up. Dissertation [Master]. Post 

Graduate Program in Nursing and Health, State University of Southwest of Bahia, Jequié-

Bahia. 2018, 98 pg. 

 

ABSTRACT 

This study aimed to identify the changes in anthropometric indicators of nutritional status and 

functional performance indicators in elderly people living in community, according to sex and 

age group, in three years of follow - up. It is a longitudinal study carried out in the periods 

2011 and 2014. This is a longitudinal study conducted in the periods 2011 and 2014. The data 

were collected by means of a home interview, functional performance tests (sit and stand up 

chair, pencil-picking test, walk test (WT), and manual grip strength test (MGFT),  

Anthropometric measures (body mass, height, hip circumferences (CC), arm (AC), calf (CP), 

triceps skinfold thickness (TT), body mass index (BMI), total muscle mass (TMM), adiposity 

index (AI) and arm muscle area (AMA). A total of 233 elderly people participated in the 

study, 55.3% of them women with a mean age of 74.08 ± 9.04. The results showed a 

significant decline in functional performance with an increase in the time of the tests: to pick 

up a pencil (1.11s and 1.47s in women and men, respectively), with decline in all age groups 

in men and from the 65-69 age group in women; walk test (0.41 and 0.53s in women and 

men, respectively), in the groups ≥80 years (women) and 60-64 years and 65-70 years (men); 

sit and lift test in men (1.60s in the 65-69 age group). The decline was higher in men, and in 

the age group ≥80 years (women) and 60-64 years and 65-70 years (men). Regarding the 

nutritional status, there was a significant reduction of muscle mass with changes in AC, CC, 

MMS and AMA, with a more pronounced decrease in AMA (AD = 2,337, p <0.001) in 

females and MMS (AD = 0.993, p <0.001) in men, and the age group ≥80 years presented the 

most significant alterations (p <0.05). Body fat decreased significantly in both sexes with 

changes in: AI, with reduction in both sexes, greater decline in men (decrease of 0.962%) and 

occurring in the age groups 60-64, 75-79 and ≥80 years (women ) and 65-69 years and ≥80 

years (men); BMI, only in women (age group ≥80 years) and TT (60-64, 65-69 and ≥80 

years). It is concluded that in the three-year follow-up, the community-dwelling elderly 

present a significant reduction in functional performance, muscle mass and body fat. The 

decline in functional performance was greater in men, in the pencil-picking test, and in the 

age groups ≥80 years of female and 60-64 years and 65-70 years of males. The decline in 

nutritional status occurred mainly in men and in the age group ≥80 years. 



 

 

Descriptors: Aging. Body Composition. Movement. Aged. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O envelhecimento biológico é um processo multidimensional, inevitável e individual, 

caracterizado por mudanças moleculares, celulares, teciduais e orgânicas (CAMPISI, 2013; 

LÓPEZ-OTÍN et al., 2013), que surgem em decorrência de fatores genéticos, epigenéticos e 

ambientais (KHAN; SINGER; VAUGHAN, 2017), os quais em conjunto, resultam no 

declínio da função fisiológica e consequente vulnerabilidade à patologias e à morte 

(LAHOUSSE et al., 2016).  

Dentre as mudanças decorrentes do avançar da idade, as alterações no estado 

nutricional (LESLIE; HANKEY, 2015) e o declínio do desempenho funcional (BEAVERS et 

al., 2013; KOROUKIAN et al., 2016) emergem como  fatores de grande influência na saúde 

de pessoas idosas (SCHAAP; KOSTER; VISSER, 2013).  

A manutenção de um estado nutricional adequado é imprescindível para garantir bons 

níveis de saúde. No entanto, mudanças na composição corporal que ocorrem durante o 

envelhecimento tendem a comprometer o estado nutricional, podendo desencadear um quadro 

de desnutrição ou obesidade, que por sua vez, estão associadas à maior morbidade e 

mortalidade (AHMED; HABOUBI, 2010).  

As alterações do estado nutricional no idoso incluem a diminuição na massa muscular 

esquelética e o aumento e redistribuição da gordura corporal para a área abdominal e órgãos 

viscerais, bem como a infiltração de gordura nos músculos e ossos, o que aumenta o risco 

cardiovascular e prejudica o desempenho do sistema locomotor (JAFARINASABIAN et al., 

2017). Quando detectadas, essas mudanças são importantes sinalizadores da necessidade de 

intervenções preventivas (SRIKANTHAN; KARLAMANGLA, 2014). 

O aumento da gordura corporal pode culminar em um quadro de obesidade, e é 

crescente o número de idosos considerados obesos (ROLLAND et al., 2014). Esse é um fato 

preocupante, pois o acúmulo de gordura favorece o desenvolvimento de doenças crônicas, 

como diabetes mellitus tipo II, doenças cardiovasculares (NAKAMURA; FUSTER; WALSH, 

2014) e câncer (KATHRYN et al., 2013; MURPHY et al., 2014), além de contribuir para o 

declínio do desempenho funcional (BEAVERS et al., 2013). 

O envelhecimento também favorece a desnutrição, principalmente em idosos com 

idade avançada (LOREM; SCHIRMER; EMAUS, 2017), em decorrência da redução na 

ingesta alimentar ocasionada pelas mudanças na percepção do cheiro e sabor dos alimentos, 

dentição pobre, má absorção de nutrientes e menor apetite (LESLIE; HANKEY, 2015). 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Srikanthan%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24561114
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Karlamangla%20AS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24561114
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 Por sua vez, os idosos com baixo peso possuem um declínio da massa muscular, 

relatado na literatura como um fator associado às condições adversas de saúde 

(JAFARINASABIAN et al., 2017). Em um estudo transversal com 3659 idosos, a massa 

muscular esteve inversamente associada ao risco de mortalidade, independente da massa de 

gordura e da presença de fatores de risco cardiovascular e metabólico (SRIKANTHAN; 

KARLAMANGLA, 2014) e em uma coorte com 3075 idosos, a menor massa muscular, 

juntamente com o excesso de tecido adiposo, esteve associada a um pior desempenho 

funcional (BEAVERS et al., 2013).  

O desempenho funcional é outro fator que sofre um declínio com o avanço da idade, 

em decorrência de limitações da mobilidade articular (JUNG; YAMASAKI, 2016), mudanças 

neuromusculares (HUNTER; PEREIRA; KEENAN, 2016) e alterações na composição 

corporal, a exemplo da diminuição da massa muscular esquelética (MAKIZAKO et al., 2017). 

Manter  níveis adequados de desempenho funcional é essencial para um envelhecimento 

saudável (OMS, 2015), uma vez que esse é inversamente relacionado ao risco de 

incapacidades e morte (HIRSCH et al., 2012).  

As consequências decorrentes das alterações que ocorrem no envelhecimento podem 

ser prevenidas ou retardadas através de comportamentos saudáveis, principalmente quando os 

fatores envolvidos são detectados precocemente (OMS, 2015). Para isso, indicadores 

antropométricos do estado nutricional, a exemplo do IMC, e testes de desempenho funcional, 

como o teste de caminhada, sãocomprovadamente úteis na detecção de mudanças no 

organismo do idoso, e, por conseguinte, preditores de situações adversas de saúde 

(BEAVERS et al., 2013; MAKIZAKO et al., 2017). 

Nesse sentido, acredita-se que o estudo com delineamento longitudinal pode fornecer 

informações importantes acerca de alterações no estado nutricional e do desempenho 

funcional de idosos residentes em comunidade.  Os resultados encontrados poderão auxiliar 

no delineamento de intervenções capazes de amenizar, prevenir ou retardar os efeitos 

deletérios do envelhecimento, contribuindo para a promoção de um envelhecimento saudável.  

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Srikanthan%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24561114
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Srikanthan%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24561114
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Karlamangla%20AS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24561114
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Karlamangla%20AS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24561114
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2 OBJETIVOS 

 

• Identificar as mudanças nos indicadores de desempenho funcional em 

idosos residentes em comunidade, de acordo com sexo e grupo etário; 

 

• Identificar as mudanças nos indicadores antropométricos do estado 

nutricional em idosos residentes em comunidade, de acordo com sexo e grupo etário. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 Envelhecimento populacional 

 

O envelhecimento da população é uma tendência mundial e vem crescendo 

rapidamente, principalmente nos países menos desenvolvidos. Globalmente, projeta-se que 

em 2050, teremos uma população de mais de 2 bilhões de idosos, o que representa mais que o 

dobro dos 841 milhões existentes em 2013 (UNITED NATIONS; DEPARTMENT 

ECONOMIC AND SOCIAL AFFAIRS, 2013). 

No cenário brasileiro, vivemos a transição de um país relativamente jovem para um 

país onde predomina a população idosa, em consequência da queda das taxas de fertilidade e 

de mortalidade. Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), a 

projeção é que até 2025 haja um incremento médio de mais de 1,0 milhão de idosos por ano, 

chegando a 41,5 milhões em 2030 e 73,5 milhões em 2060 (IBGE, 2015). 

Com o aumento do número de idosos em todo o mundo, há grande preocupação acerca 

de como a longevidade será desfrutada e como o envelhecimento irá impactar os familiares, a 

economia e a sociedade. Isso porque, nos idosos, as doenças e agravos crônicos são mais 

frequentes e podem repercutir negativamente no estado de saúde (OMS, 2015). 

Ressalta-se que a longevidade deve ser vista como uma conquista, porém o 

crescimento do número de idosos demanda estratégias que assegurem que os anos 

acrescentados sejam vividos com qualidade de vida, menor carga de doenças e melhor 

capacidade funcional possível (MAURICE, 2016; OMS, 2015). 

Logo, é cada vez mais importante buscar informações sobre as alterações biológicas 

inerentes ao processo de envelhecer, e como estas mudanças podem repercutir na saúde e 

bem-estar de pessoas idosas.  Dessa forma, é possível direcionar ferramentas de diagnósticos 

precoces, ações de prevenção e retardo de doenças e incapacidades, bem como a manutenção 

da saúde, independência e mobilidade na população idosa (GRAGNOLATI et al., 2011).  

 

3.2 Envelhecimento e desempenho funcional 

 

O desempenho funcional é um dos indicadores de análise das condições de saúde de 

populações idosas e expressa as habilidades físicas e mentais necessárias à vida independente 

e autônoma, mesmo quando há presença de enfermidades (PINHEIRO et al., 2013). Quando 

esse desempenho diminui, há uma restrição da capacidade de desempenhar atividades básicas 
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da vida diária  e atividades instrumentais da vida diária (NOGUEIRA et al., 2010), além de 

limitações específicas no desempenho de papéis socialmente definidos e de tarefas dentro de 

um ambiente sociocultural (BATISTA; ALMEIDA; LANCMAN, 2011).  

 Durante o envelhecimento, as mudanças na composição corporal predispõem a uma 

redução do desempenho funcional (MAKIZAKO et al., 2017). Em um estudo de revisão 

sistemática, o resultado de várias meta-análises indicou associação entre declínio funcional, 

alto nível de gordura corporal e força diminuída em idosos (SCHAAP; KOSTER; VISSER, 

2013). Além disso, em um estudo transversal, a mobilidade diminuída influenciou 

negativamente o desempenho funcional de mulheres idosas (JUNG; YAMASAKI, 2016). 

O declínio do desempenho funcional aumenta o risco de incapacidades (HIRSCH et 

al., 2012), institucionalização e quedas (NOGUEIRA et al., 2010),  óbitos (AUBERT et al., 

2017) e dependência funcional, com consequente necessidade do uso de equipamentos 

específicos ou da ajuda de outrem para realização de atividades do dia-a-dia (BATISTA; 

ALMEIDA; LANCMAN, 2011). Além disso, predispõe a necessidade de acompanhamento 

multidisciplinar permanente, intervenções contínuas e aplicação de grandes recursos materiais 

e humanos, que geram encargos ao sistema público e social (NOGUEIRA et al., 2010; OMS, 

2015).  

É possível avaliar o desempenho funcional de um indivíduo através de testes de 

desempenho motor, os quais são capazes de identificar as primeiras dificuldades na realização 

de atividades cotidianas (HUANG et al., 2010). Dentre os testes existentes está o SPPB -  

Bateria de Testes Rápidos para o Desempenho Físico , proposto por Guralnik et al. (1994) e 

que- tem sido bastante utilizado em estudos transversais e longitudinais, envolvendo  tanto os 

idosos saudáveis, bem como aqueles com algumas condições de deficiência (STOOKEY,  et 

al., 2014).    

O SPPB corresponde a um conjunto de testes que avaliama funcionalidade de 

membros inferiores e incluem: uma caminhada de curta distância cronometrada, sentar e 

levantar da cadeira repetidamente e testes de equilíbrio (Guralnik et al., 1994). Outros testes 

como time up go (TUG) e força de preensão manual também são constantemente utilizados, e 

assim como o SPPB, são capazes de identificar precocemente a redução no desempenho 

funcional (HUANG et al., 2010). 

Segundo Makizako et al. (2017), o declínio do desempenho funcional difere entre 

homens e mulheres, provavelmente em decorrência das diferenças na composição corporal. 

Há também uma divergência do declínio funcional entre a população de diversos países, com 
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diferenças relacionadas à nacionalidade, sequência de movimentos afetados e faixa etária 

(BENDAYAN et al. 2016). 

Logo, a informação adicional sobre alterações do desempenho funcional no 

envelhecimento pode melhorar a capacidade de prognóstico e possibilitar o reconhecimento 

precoce da necessidade de intervenção, auxiliando no direcionamento de estratégias que 

promovam a manutenção da funcionalidade e redução de gastos públicos. 

  

 3.3 Envelhecimento e estado nutricional 

 

O estado nutricional é um dos aspectos importantes na predição das condições de 

saúde e bem estar do idoso (SASS; MARCON, 2015) e pode ser avaliadoatravés da análise da 

composição corporal (RIBEIRO; KEHAYIAS, 2014).Com o envelhecimento, a ingestão de 

alimentos diminui e consequentemente aumenta o risco de desnutrição e desfechos negativos, 

como perda de peso, diminuição da massa e força muscular, capacidade física reduzida 

(SIÂN; COOPER; SAYER, 2012) e predisposição à quedas (CHIEN; GUO, 2014).  

Por outro lado, há uma diminuição do metabolismo, favorecendo o ganho de peso, 

com redistribuição da gordura para a área abdominal e órgãos viscerais, além de infiltração 

em músculos e ossos (JAFARINASABIAN et al., 2017). Com o excesso de peso, há uma 

predisposiçãoà doenças cardiovasculares e câncer (BRITON et al., 2013), além do aumento da 

incidência de hipertensão, diabetes melitus tipo II e mortalidade (GOYAL; 

NIMMAKAYALA; ZONSZEIN, 2014). 

O monitoramento do estado nutricional em idosos é fundamental para identificar 

riscos e promover uma intervenção precoce, capaz de prevenir a diminuição da funcionalidade 

(MORETTO et al., 2012; OLIVEIRA et al., 2013; TAVARES et al., 2015). Nesse contexto,  a 

antropometria é um método bastante utilizado em estudos com populações idosas para 

avaliação do estado nutricional, pois é capaz de fornecer informações sobre a composição 

corporal de um indivíduo (OLIVEIRA et al., 2013). 

 Dentre os indicadores antropométricos para avaliação da obesidade, utilizam-se o 

índice de massa corporal (IMC), índice de adiposidade corporal (IAC) e dobra cutânea 

tricipital (DCT). O IMC é obtido por meio da razão entre a massa corporal (em kg) e a 

estatura (em metros) ao quadrado (kg/m²), sendo considerado um bom indicador da 

adiposidade geral, apresentando correlação com o percentual de gordura e com a 

morbimortalidade (MOREIRA et al., 2009; MORETTO et al., 2012). No entanto, apresenta, 
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uma precisão limitada e uma porcentagem de adiposidade corporal diferente para homens e 

mulheres (BERGMAN et al., 2011).  

 O IAC é uma medida relativamente nova, mas que demonstrou ser um ótimo índice, 

capaz de refletir a porcentagem de gordura corporal para homens e mulheres adultos, de 

diferentes etnias, possuindo forte associação (R=0,85) com os valores de gordura corporal 

avaliados pela Densitometria por Dupla Emissão de Raios-X (DXA) (BERGMAN et al., 

2011). 

As circunferências do braço e da panturrilha também são frequentemente utilizadas e 

constituem indicadores de desnutrição em idosos, à medida que identificam a perda de massa 

muscular (SASS; MARCON, 2015).  

O tecido muscular esquelético corresponde a quase metade da massa corporal humana 

e desempenha importantes funções no organismo, como locomoção, metabolismo da glicose e 

manutenção da homeostase. Assim, qualquer deterioração nas propriedades contráteis, 

materiais e metabólicas do músculo esquelético repercutem na saúde humana (LANG et al., 

2010). 

O processo de envelhecimento está associado às alterações do tecido muscular, como a 

diminuição da massa muscular esquelética, a qual contribui para redução da sua força e 

função (MITCHEL et al., 2012). Essas mudanças podem culminar em uma série de 

complicações, incluindo o declínio físico, aumento do risco de quedas, lesões (LANG et al., 

2010) e fragilidade (RIBEIRO; KEHAYIAS, 2014). 

O termo sarcopenia é frequentemente utilizado para referir-se ao baixo nível de massa 

muscular em idosos, acompanhado de redução da força muscular e baixo desempenho físico 

(CRUZ-JENTOFT et al., 2010).  Essa condição é considerada um dos maiores problemas 

relacionados ao envelhecimento, por estar associada à morbidade e mortalidade (OGAWA; 

YAKABE; AKISHITA, 2016). 

Em um estudo transversal, os autores demonstraram que a massa muscular relaciona-

se positivamente com a sobrevivência, indicando um potencial preditivo independente para 

mortalidade por todas as causas em idosos (SRIKANTHAN; KARLAMANGLA, 2014). 

Logo, pode-se inferir que a manutenção da massa muscular seria uma medida imprescindível 

para a longevidade e funcionalidade. 

 Os mecanismos fisiopatológicos relacionados ao declínio de massa muscular são 

diversos, dentre os quais, destacam-se a perda de área de seção transversal da fibra muscular, 

falhas na inervação e mudanças adaptativas nas unidades motoras (LANG et al., 2010). Em 

um estudo longitudinal, 48 idosos acompanhados por um período de três anos tiveram como 
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desfecho a diminuição do tamanho, força e contratilidade muscular, precedidas de mudanças 

da ativação neuromuscular (REID et al., 2014).  

Outros fatores associados à perda de massa muscular incluem: imobilidade 

(ENGLISH; PADDON-JONES, 2010), inflamação sistêmica crônica de baixo nível, 

desnutrição, baixa ingestão de proteínas e alterações hormonais e metabólicas (OGAWA; 

YAKABE; AKISHITA, 2016). Além disso, o declínio muscular ocorre junto com alterações 

qualitativas no músculo, caracterizadas por infiltração de gordura e tecido conjuntivo 

(MITCHEL et al., 2012). 

Embora a sarcopenia seja um processo que ocorre naturalmente com o 

envelhecimento, é possível manter bons níveis de massa muscular, força e função. Em três 

estudos de revisão, o exercício físico resistido foi apontado como uma intervenção capaz de 

prevenir e retardar a perda de massa e força muscular (DENISON et al., 2015; LANG et al., 

2010; MITCHEL et. al., 2012). A nutrição adequada, com ingestões suficientes de proteínas, 

vitamina D e nutrientes antioxidantes também foram apontadas como uma estratégia 

importante para o manejo e prevenção da sarcopenia (SIÂN; COOPER; SAYER, 2012). 

Mudanças na massa muscular relacionadas à idade não são uniformes em todos os 

músculos e também diferem entre os sexos. A taxa de declínio costuma ser duas vezes maior 

nos membros inferiores que nos superiores, e em relação ao sexo, é mais pronunciada no sexo 

masculino (MITCHEL et al., 2012). A diferença étnica também parece influenciar no declínio 

muscular, com alguns estudos apontando para um maior declínio na população negra (SHAW; 

DENISON; COOPER, 2017).  

Há uma divergência do declínio funcional no que se refere à nacionalidade e faixa 

etária dos indivíduos (BENDAYAN et al. 2016). Além disso, informações sobre a forma e a 

velocidade com que a diminuição de massa muscular esquelética ocorre ainda não estão 

claras, necessitando, portanto, de maior investigação científica (SHIMOKATA et al., 2013). 

É possível monitorar a perda de massa muscular no envelhecimento através de uma 

abordagem simples e direta: a antropometria (RIBEIRO; KEHAYIAS, 2014). Assim, medidas 

como circunferência da panturrilha (CP) (WIJNHOVEN et al., 2010; HO et al., 2016), área 

muscular do braço (AMB) (HO et al., 2016), circunferência do braço (CB) (TSAI; CHANG, 

2017) e massa muscular total (MMT) (RECH et al, 2012) são capazes de identificar a 

diminuição da massa muscular.  
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4 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

4.1 Caracterização do estudo 

 

Trata-se de um estudo observacional, com delineamento longitudinal prospectivo, que 

analisou dados extraídos da primeira e segunda coleta da pesquisa epidemiológica, 

populacional, de base domiciliar, intitulada “Estado nutricional, comportamentos de risco e 

condições de saúde dos idosos de Lafaiete Coutinho-BA”.  

 

4.2 Local do estudo 

 

O estudo foi realizado no município de Lafaiete Coutinho-Bahia, localizado a 356 km 

da capital do Estado da Bahia, na Mesorregião do Centro-Sul. O município possui um 

território de 353 km2 e possuía no período da primeira coleta de dados 4.162 habitantes, 

distribuídos nas zonas urbana (52,9%) e rural (47,1%), todos cadastrados na Estratégia Saúde 

da Família (ESF). A cidade possui com duas Unidades Básicas de Saúde localizadas na região 

central do município, atuantes desde o ano de 2000, possuindo cobertura total. 

 

4.3 Participantes 

 

Foi realizado um censo a partir da listagem de todos os idosos cadastrados na ESF, 

permitindo a localização das residências. Foram selecionados para as entrevistas e avaliações 

(medidas antropométricas e testes motores) os indivíduos residentes na zona urbana com 

idade ≥ 60 anos, de ambos os sexos. A Figura 1 apresenta o diagrama do processo de inclusão 

dos idosos no estudo. 
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Figura 1. Diagrama de decisões do processo de inclusão dos idosos no estudo, Lafaiete 

Coutinho, BA, Brasil, 2011-2014. 

 

4.4 Critérios de inclusão e exclusão dos participantes 

 

Os critérios de inclusão foram: residir na zona urbana, ter idade igual ou superior a 60 

anos e apresentar condições de realizar a entrevista, avaliadas por meio de uma versão 

modificada e validada do Mini-Exame do Estado Mental (MEEM), que apresenta escore 

máximo de 19 pontos, sendo que aqueles que tiveram uma pontuação ≤12 pontos poderiam 

participar apenas com o auxílio de uma pessoa de seu convívio (ICAZA; ALBALA, 1999).  

 

4.5 Coleta de dados 

 

Os dados da primeira coleta foram obtidos em Janeiro de 2011 e os da segunda coleta 

em fevereiro de 2014. Utilizou-se um formulário próprio 

(http://nepe.webnode.com.br/news/instrumento-de-coleta-de-dados/), baseado no questionário 

usado na Pesquisa Saúde, Bem Estar e Envelhecimento - SABE - 

(http://hygeia.fsp.usp.br/sabe/Questionario.html), realizada em sete países da América Latina 

e Caribe (ALBALA et al., 2005).  Para esta pesquisa, utilizou-se os dados contidos nas 

sessões K e L do questionário próprio, constantes no ANEXO A. 

Os dados foram obtidos em duas etapas. A primeira consistiu em uma entrevista 

domiciliar, onde foram coletadas informações pessoais, sobre as condições de saúde e estilo 

de vida, além de realizados testes de desempenho funcional. Na segunda etapa, que ocorreu 

População em 2011 

N=355  

População em 2011 

N=316 (89%) 

População final em 2014 

N=233 (73,7%) 

39 Perdas 

83 Perdas 

22 Não localizados 

17 Recusas 

40 óbitos 

42 Não localizados 

1 Recusa 
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nas duas ESF do município, realizou-se a antropometria e o teste de força de preensão 

manual; esta etapa era agendada com intervalo de um a três dias após a entrevista domiciliar. 

 As entrevistas domiciliares e os testes de desempenho funcional foram realizados por 

estudantes de graduação e pós-graduação da área da saúde e as medidas antropométricas 

foram obtidas por estudantes do curso de Educação Física.   

Para a localização das residências dos idosos, os entrevistadores contaram com o 

auxílio de Agentes Comunitários de Saúde  da ESF e a coleta de dados só foi iniciada após 

autorização da Secretaria Municipal de Saúde de Lafaiete Coutinho (ANEXO B). 

 

4.6 Variáveis do estudo 

 

4.6.1 Variáveis descritivas 

 

• Idade: os idosos foram classificados em cinco grupos etários: 60-64 anos, 65-

69 anos, 70-74 anos, 75-79 anos e ≥80 anos:  

 

• Sexo: classificados em feminino ou masculino. 

 

• Medidas antropométricas: estatura, massa corporal e IMC, sendo que esse 

último foi usado como variável descritiva apenas no manuscrito 1. 

 

4.6.2  Variáveis de desempenho funcional 

 

Os testes de desempenho funcional foram conduzidos por estudantes de graduação e 

pós-graduação da área de saúde, que receberam treinamento prévio. Antes de cada teste, o 

entrevistador explicava e demonstrava a tarefa e se certificava de que o teste poderia ser 

realizado sem nenhum risco para o idoso. 

Os idosos que se recusaram a fazer os testes devido a problemas físicos, ou não 

conseguiram compreender as instruções, devido a problemas cognitivos, foram excluídos das 

análises. Idosos que se submeteram a cirurgia de olho nas últimas seis semanas não realizaram 

o teste de agachar e pegar um lápis e aqueles submetidos a cirurgia do braço ou da mão nos 

três meses anteriores à coleta de dados não realizaram o teste de força de preensão manual. 
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• Teste de força de preensão manual (FPM), para avaliação da força muscular.  

A medida foi feita através de um dinamômetro hidráulico (Saehan Corporation SH5001, 

Korea), o qual o idoso segurava com o braço dominante. Na posição sentada, o idoso 

mantinha o cotovelo em cima de uma mesa, antebraço apontado para frente e o punho em uma 

posição neutra, e então era incentivado a apertar o aparelho com a maior força possível. Cada 

idoso realizou duas tentativas, com intervalo de 1 minuto, e o maior valor (kg/f) foi 

considerado para o estudo (FIGUEIREDO et al., 2006).   

 

•  Teste de caminhada, utilizado para verificar a capacidade de locomoção dos 

idosos. Foi utilizado um percurso de 2,44 m, no qual, o participante foi instruído a andar de 

uma extremidade a outra em sua velocidade habitual, podendo fazer uso de dispositivos de 

apoio, se necessário. O trajeto foi realizado duas vezes, com o tempo registrado em segundos, 

sendo que, o menor tempo foi considerado para análise. O idoso foi considerado capaz de 

realizar o teste, quando conseguia concluí-lo em um tempo ≤ 60 s (GURALNIK et al., 1994).  

 

•  Teste pegar um lápis, utilizado para verificar a mobilidade/flexibilidade. Para 

a execução deste teste o indivíduo permanecia em posição ereta, com os pés juntos e ao ser 

informado sobre início do teste, deveria se abaixar para pegar um lápis colocado no chão, 30 

centímetros à frente da ponta dos pés, em posição paralela. A partir do momento em que o 

entrevistado relatava estar pronto para começar o teste, o cronômetro era acionado e 

verificado o tempo gasto entre abaixar-se e voltar à posição inicial, com o lápis na mão. O 

teste era considerado concluído quando o indivíduo conseguia terminar o exercício sem se 

apoiar, em tempo < 30 segundos (REUBEN, SIU, 1990). 

 

• Teste de sentar e levantar da cadeira, utilizado para avaliar a força/resistência 

de membros inferiores. O teste foi realizado em uma cadeira de aproximadamente 45 cm, na 

qual o indivíduo com os braços cruzados sobre o peito deveria sentar-se e levantar-se cinco 

vezes consecutivas, o mais rápido possível. O teste era considerado concluído com êxito 

quando realizado em tempo < 60 segundos (BARBOSA et al., 2005). 
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4.6.3 Variáveis do estado nutricional 

 

As variáveis utilizadas para estimar a obesidade foram: índice de massa corporal 

(IMC) dobra cutânea tricipital (DCT) e índice de adiposidade corporal (IAC). As variáveis 

utilizadas para estimar a massa muscular foram: circunferência do braço (CB) circunferência 

da panturrilha (CP), área muscular do braço (AMB) e a massa muscular total (MMT).  

Para a mensuração da massa corporal foi utilizada uma balança digital portátil, com 

capacidade máxima de 150 Kg (Zhongshan Camry Electronic, G-Tech Glass 6, China), onde 

o avaliado permaneceu descalço e vestindo o mínimo de roupa possível. A medida 

correspondente à estatura era realizada ao final de uma inspiração, utilizando-se um 

estadiômetro compacto portátil (Wiso, China) instalado em local adequado, segundo as 

normas do fabricante. O idoso, ainda descalço, era posicionado de forma ereta, com os pés 

unidos e os calcanhares, nádegas e cabeça em contato com a parede, os olhos fixos num eixo 

horizontal paralelo ao chão (Linha de Frankfurt). Para o sexo considerou-se: 1= homens e 0= 

mulheres, e para a etnia, autorreferida e categorizada posteriormente, adotou-se os valores 0= 

branco (branco, mestiço e indígena), -1,2= asiático e 1,4= afro-descendente (negro e mulato). 

 

• IMC, calculado a partir dos valores da massa corporal (MC) e estatura (Est): 

IMC = MC (kg) / Est ² (m) (AMERICAN ACADEMY OF FAMILY PHYSICIANS; 

AMERICAN DIETETIC ASSOCIATION; NATIONAL COUNCIL ON THE AGING, 

2002). 

 

•  IAC, calculado a partir da fórmula: IAC= [CQ/(A x √A)] – 18, na qual, CQ= 

circunferência de quadril em centímetros e A = altura em metros, segundo Bergman et al. 

(2011). A CQ foi medida em triplicata, com o auxílio de uma fita métrica flexível e inelástica 

(ABNTM, Brasil), posicionada no maior perímetro da região glútea, conforme procedimentos 

padronizados de Callaway et al. (1988).  

 

•  CB, aferida em triplicata, com o auxílio de uma fita métrica flexível e 

inelástica (ABNTM, Brasil) posicionada no ponto médio entre o acrômio e o olecrano, 

conforme procedimentos padronizados de Callaway et al. (1988). 
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• CP, medido em triplicata, com o auxílio de uma fita métrica flexível e 

inelástica (ABNTM, Brasil), posicionada no perímetro máximo do músculo da panturrilha, 

conforme procedimentos padronizados de Callaway et al. (1988). 

 

• DCT, mensurada com compasso de dobras cutâneas (WCS, Brasil), 

posicionado na face posterior do braço, paralelamente ao eixo longitudinal, no ponto que 

compreende a metade da distância entre o acrômio e olecrano, de acordo com procedimentos 

de Harrison et al. (1988). 

 

• AMB, calculada utilizando-se os valores de CB e DCT, através das equações: 

AMB = [(CB - π x DCT)2 / 4 x π] - 10, para homens; AMB = [(CB - π x DCT)2 / 4 x π] - 6,5, 

para mulheres (HEYMSFIELD et al., 1982).  

 

• MMT, estimada por meio da equação, proposta por Lee et al. (2000) e validada 

para idosos brasileiros por Rech et al. (2012): MMT (Kg) = (0,244 x massa corporal) + (7,8 x 

estatura) – (0,098 x idade) + (6,6 x sexo) + (etnia – 3,3).  

 

4.7 Procedimentos Estatísticos 

 

Inicialmente foi realizada uma análise descritiva (frequências relativa e absoluta, 

média e desvio padrão e diferença média entre os períodos de 2011 e 2014). O teste de 

Kolmogorov-Sminorv foi utilizado para testar a distribuição de normalidade dos dados. Para 

avaliar as mudanças nos indicadores de desempenho funcional após os três anos de 

seguimento, de acordo com o grupo etário e sexo, foi utilizado o teste T-pareado para as 

variáveis com distribuição normal e o teste de Wilcoxon para as variáveis sem distribuição 

normal.  

Para verificar se houve alteração estatisticamente significativa entre as diferenças 

média dos indicadores de desempenho funcional utilizou-se o teste de Kruskal-Wallis seguido 

do U de Mann-Whitney, e para os indicadores do estado nutricional, utilizou-se o teste One 

Way (ANOVA), seguido do Post Tukey. O nível de significância adotado foi de 5% (α=0,05). 

Os dados foram analisados no The Statistical Package for Social Sciences para Windows 

(SPSS. 21.0, 2, SPSS, Inc, CHICAGO, IL). 
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4.8 Aspectos éticos 

 

A referida pesquisa atendeu todos os preceitos éticos da resolução nº 196/96 e 

466/2012 do Conselho Nacional de Saúde (BRASIL, 1996; 2013), sendo aprovada pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia (CEP/UESB), 

sob protocolo nº 064/2010 e nº 491.661/2013 (ANEXO B). Todos os participantes foram 

informados sobre os objetivos da pesquisa, anonimato e sigilo das informações, 

procedimentos adotados e caráter voluntário da pesquisa. Após esclarecimentos do estudo, os 

idosos assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO C). 
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5 RESULTADOS 

Os resultados deste estudo são apresentados no formato de dois manuscritos. O 

primeiro intitulado “Alterações dos indicadores de desempenho funcional em idosos: 3 anos 

de seguimento” foi elaborado com a finalidade de atender ao primeiro objetivo do estudo. O 

segundo manuscrito, intitulado “Alterações dos indicadores antropométricos de estado 

nutricional em idosos: 3 anos de seguimento” buscou responder ao segundo objetivo do 

estudo. Os dois manuscritos, são apresentados a seguir, conforme as normas dos periódicos 

selecionados para a submissão. 
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5.1 Manuscrito 1 

 

ALTERAÇÕES DOS INDICADORES DE DESEMPENHO FUNCIONAL EM 

IDOSOS: 3 ANOS DE SEGUIMENTO 

 

O manuscrito será submetido à Revista Brasileira de Fisioterapia e foi elaborado 

conforme as instruções para autores desse periódico, disponível em: 

http://www.scielo.br/revistas/rbfis/iinstruc.htm. 
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RESUMO 

Objetivo: Identificar as mudanças nos indicadores de desempenho funcional em idosos 

residentes em comunidade, de acordo com sexo e grupo etário. Método: Trata-se de um 

estudo longitudinal prospectivo, observacional, que analisou dados de 233 idosos com idade 

≥60 anos, após três anos de seguimento. O desempenho funcional foi medido por meio dos 

testes: sentar e levantar, pegar um lápis, teste de caminhada e força de preensão manual. 

Resultados: Observou-se um aumento significativo no tempo dos testes: pegar um lápis, nas 

mulheres (1,47s) e (1,11s) nos homens, p<0,001; teste de caminhada, nas mulheres (-0,41s, 

p<0,05) e nos homens (0,53s, p<0,001); e teste de sentar e levantar, apenas nos homens, no 

grupo etário 65-69 anos (1,60s, p<0,05). O aumento no tempo de realização do teste de pegar 

um lápis ocorreu em todos os grupos etários nos homens e a partir do grupo etário 65-69 nas 

mulheres (p<0,05). O grupo etário ≥80 anos, foi o que teve um maior declínio no sexo 

feminino, e no masculino, o declínio foi maior nos grupos 60-64 anos e 65-69 anos. 

Conclusão: Conclui-se que após o seguimento de três anos, houve uma diminuição do 

desempenho funcional de idosos residentes em comunidade, observada nos testes de pegar um 

lápis, caminhada e sentar e levantar, que ocorreu de forma mais precoce e intensa no sexo 

masculino. Nos grupos etários, o declínio foi maior nos grupos ≥80 anos do sexo feminino e 

grupos 60-64 anos e 65-70 anos do sexo masculino, e esteve associado principalmente à 

mobilidade.   

. 
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ABSTRACT 

Objective: To identify changes in indicators of functional performance in  in elderly people 

living in community, according to sex and age group. Method: This is a prospective, 

observational, longitudinal study that analyzed data from 233 elderly individuals aged ≥60 

years, after three years of follow-up. Functional performance was collected by means of the 

tests: sit and stand up chair, pencil-picking test, walk test and manual grip strength. Results: 

A significant increase in the time of the tests was observed to pick up a pencil in women 

(1.11s) and (1.47s) in men, p <0.001; walk test in women (-0.41s, p <0.05) and in men (0.53s, 

p <0.001); and sit and lift test , only in men, in the 65-69 age group (1.60s, p <0.05). The 

increase in the time to perform the pencil-picking test occurred in all age groups in men and 

from the 65-69 age group in women (p <0.05). The age group ≥80 years was the one that had 

the greatest decline in females, and in males, the decline was greater in the 60-64 age group 

and 65-69 age group. Conclusion: It is concluded that in the three-year follow-up, the 

community-dwelling elderly present a significant reduction in functional performance , 

observed in the t pencil-picking test , walk test, which occurred greater in men . In the age 

groups, the decline was greater in the groups ≥80 years of the female sex and groups 60-64 

years and 65-70 years of the male sex, and was mainly associated to the mobility. 
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INTRODUÇÃO 

 

Durante o envelhecimento biológico ocorrem perdas estruturais e fisiológicas no 

organismo1, a exemplo da diminuição de massa magra2, menor capacidade de ativação de 

unidades motoras, redução da força e potência muscular 3,4, que coletivamente contribuem 

para o declínio do desempenho funcional de idosos5-7. Além disso, os idosos são mais 

susceptíveis às doenças crônicas, as quais predispõem às limitações funcionais8. 

Embora exista uma tendência de declínio do desempenho funcional com o 

envelhecimento, esse pode ser prevenido ou retardado através de comportamentos saudáveis e 

ações de saúde adequadas9. Além disso, existe  variabilidade entre os indivíduos, sendo 

possível que, um idoso longevo possa apresentar melhor desempenho funcional que um idoso 

mais jovem10. Essa variabilidade pode, inclusive, ocorrer entre idosos da mesma idade e 

sexo3, entre populações de diferentes países 11 e entre idosos com diferentes hábitos de vida9. 

O declínio do desempenho funcional está associado à incapacidade12, custos 

econômicos6 e maior risco de morbidade e mortalidade13. Por isso, é cada vez maior a busca 

por estratégias que possibilitem a manutenção do desempenho funcional, para que o idoso 

possa desfrutar da longevidade com boa saúde e o mínimo de deficiências14. 

É possível avaliar o desempenho funcional através de testes motores, os quais são 

capazes de identificar as primeiras dificuldades na realização de atividades do cotidiano15. 

Assim, testes como Força de Preensão Manual (FPM) e velocidade de caminhada 15,16 são 

bastante utilizados em estudos por serem capazes de captar mudanças ao longo do tempo e 

identificar quais subgrupos de idosos são mais suscetíveis ao declínio do desempenho 

funcional14. 

Com isso, obter informações sobre as alterações no desempenho funcional ao longo 

dos anos, estratificadas por sexo e grupos etários, pode auxiliar na seleção de estratégias de 

prevenção e cada vez mais eficazes na promoção de um envelhecimento saudável. Dessa 

forma, o presente estudo teve como objetivo identificar as mudanças relacionadas ao 

desempenho funcional em idosos residentes em comunidade, de acordo com o sexo e grupo 

etário, após três anos de seguimento. 

 

MÉTODOS 

 

Trata-se de um estudo longitudinal prospectivo, observacional, que analisou dados 

extraídos da pesquisa epidemiológica, populacional, de base domiciliar, intitulada “Estado 
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nutricional, comportamentos de risco e condições de saúde dos idosos de Lafaiete Coutinho-

BA”, realizada com idosos cadastrados na Estratégia de Saúde da Família (ESF) do município 

de Lafaiete Coutinho, Bahia, Brasil. 

Um censo foi conduzido a partir da listagem de todos os idosos cadastrados na ESF, 

que cobre 100% da população do município, possibilitando a localização das residências. 

Todos os residentes na zona urbana com idade ≥ 60 anos, de ambos os sexos, foram 

selecionados para entrevistas, medidas antropométricas e testes funcionais. Foram excluídos 

do estudo os idosos que se recusaram a fazer os testes ou não conseguiram compreender as 

instruções devido a problemas cognitivos. Aqueles que haviam sido submetidos à cirurgia do 

olho nas últimas seis semanas não realizaram o teste de agachar e pegar um lápis e aqueles 

submetidos a cirurgia do braço ou da mão nos três meses anteriores à coleta de dados não 

realizaram o teste de força de preensão manual. 

. 

Coleta de dados 

Realizou-se duas coletas, uma em janeiro de 2011 e a outra em fevereiro de 2014 e 

cada coleta foi dividida em duas etapas, realizadas por estudantes de graduação e pós-

graduação da área da saúde, previamente treinados.  

A primeira etapa ocorreu na residência do idoso e consistiu em uma entrevista 

domiciliar e testes de desempenho funcional. Uma versão modificada e validada do Mini-

Exame do Estado Mental-MEEM17 foi aplicada para avaliar quais idosos apresentavam 

condições de realizar a entrevista, sendo que aqueles que tiveram uma pontuação ≤12 pontos, 

poderiam participar apenas com o auxílio de uma pessoa de seu convívio. A entrevista foi 

conduzida através de um formulário próprio (http://nepe.webnode.com.br/news/instrumento-

de-coleta-de-dados/), baseado no questionário usado na Pesquisa Saúde, Bem Estar e 

Envelhecimento - SABE - (http://hygeia.fsp.usp.br/sabe/Questionario.html)18.  

A segunda etapa ocorreu nas duas Estratégias de Saúde da Família do município, após 

intervalo de um a três dias da entrevista domiciliar. Nessa etapa, realizou-se oo teste de FPM 

e mensuração das medidas antropométricas.  

O diagrama de decisões do processo de inclusão dos idosos no estudo é apresentado 

na Figura 1.  

 

 

 

http://hygeia.fsp.usp.br/sabe/Questionario.html
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Figura 1- Diagrama de decisões do processo de inclusão de idosos no estudo, Lafaiete 

Coutinho, BA, Brasil, 2011 - 2014. 

 

Variáveis do estudo 

As variáveis utilizadas foram: 1) idade, estratificada em cinco grupos etários: 60-64, 

65-69, 70-74, 75-79 e ≥80 anos; 2) sexo feminino ou masculino; 3) variáveis do desempenho 

funcional: teste de sentar e levantar da cadeira, teste de pegar um lápis, teste de caminhada e 

teste de FPM; 4) variáveis descritivas: massa corporal, peso, altura e IMC. 

 Para a mensuração da massa corporal foi utilizada uma balança digital portátil, com 

capacidade máxima de 150 Kg (Zhongshan Camry Electronic, G-Tech Glass 6, China), onde 

o avaliado permaneceu descalço e vestindo o mínimo de roupa possível.  

A medida correspondente à estatura foi realizada ao final de uma inspiração, 

utilizando-se um estadiômetro compacto portátil (Wiso, China) instalado em local adequado, 

segundo as normas do fabricante. O idoso, ainda descalço, era posicionado de forma ereta, 

com os pés unidos e os calcanhares, nádegas e cabeça em contato com a parede, os olhos fixos 

num eixo horizontal paralelo ao chão19.  

O IMC foi calculado através da razão entre a massa corporal (em kg) e a estatura (em 

metros) ao quadrado (kg/m2)20. 

  

Testes de Desempenho funcional 

 Antes de cada teste, o entrevistador explicava, demonstrava a tarefa e se certificava 

de que o teste poderia ser realizado sem nenhum risco para o idoso. 

População em 2011 

N=355  

População em 2011 

N=316 (89%) 

População final em 2014 

N=233 (73,7%) 

39 Perdas 

83 Perdas 

22 Não localizados 

17 Recusas 

40 óbitos 

42 Não localizados 

1 Recusa 
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1)Teste de sentar e levantar da cadeira: utilizado para avaliar a força/resistência de 

membros inferiores. Para a realização do teste foi utilizada uma cadeira de aproximadamente 

45 cm, na qual o idoso com os braços cruzados sobre o peito deveria sentar-se e levantar-se 

cinco vezes consecutivas, o mais rápido possível. O teste era considerado concluído com êxito 

quando realizado em tempo < 60 segundos (s)21. 

2)Teste pegar um lápis: foi utilizado para verificar a mobilidade/flexibilidade. Para a 

execução deste teste o idoso permanecia em posição ereta, com os pés juntos e ao ser 

informado sobre início do teste, deveria se abaixar para pegar um lápis colocado no chão, 30 

cm à frente da ponta dos pés, em posição paralela. A partir do momento em que o idoso 

relatava estar pronto para começar o teste, o cronômetro era acionado e verificado o tempo 

gasto entre abaixar-se e voltar à posição inicial, com o lápis na mão, sem se apoiar. O teste era 

considerado válido quando o idoso concluía em um tempo < 30 s 22. 

3)Teste de caminhada: utilizado para verificar a capacidade de locomoção dos 

idosos. Para testar a velocidade de caminhada foi utilizado um percurso de 2,44 m, no qual, o 

idoso foi instruído a andar de uma extremidade a outra em sua velocidade habitual, podendo 

fazer uso de dispositivos de apoio, se necessário. O trajeto foi realizado duas vezes, com o 

tempo registrado em segundos, sendo que, o menor tempo foi considerado para análise. O 

idoso foi considerado capaz de realizar o teste, quando conseguia concluí-lo em um tempo ≤ 

60 s23.  

4)Força muscular: foi avaliada por meio do teste FPM, com dinamômetro hidráulico 

(Saehan Corporation SH5001, Korea), utilizando o braço dominante do idoso, o qual era 

estimulado a desenvolver a força máxima. Durante o teste, o idoso permaneceu sentado com o 

cotovelo em cima de uma mesa, antebraço apontado para frente e o punho em uma posição 

neutra. Cada idoso realizou duas tentativas, com intervalo de 1 minuto, sendo o maior valor 

(kg/f) considerado para o estudo24. 

 

Análise dos dados 

Inicialmente foi realizada uma análise descritiva (frequências relativa e absoluta, 

média e desvio padrão e diferença média entre os períodos de 2011 e 2014). O teste de 

Kolmogorov-Sminorv foi utilizado para testar a distribuição de normalidade dos dados. A fim 

de avaliar as mudanças nos indicadores de desempenho funcional após os três anos de 

seguimento, de acordo com o grupo etário e sexo, foi utilizado o teste T-pareado para as 

variáveis com distribuição normal e o teste de Wilcoxon para as variáveis sem distribuição 

normal. Para verificar se houve diferença estatisticamente significativa entre os valores da 
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diferença média dos indicadores de desempenho funcional entre os grupos etários, foi 

utilizado o teste Kruskal-Wallis, seguido do U de Mann-Whitney. O nível de significância 

adotado foi de 5% (α=0,05). Os dados foram analisados no The Statistical Package for Social 

Sciences para Windows (SPSS. 21.0, 2, SPSS, Inc, CHICAGO, IL). 

 

Aspectos éticos 

A referida pesquisa atendeu todos os preceitos éticos da resolução nº 196/96 e 

466/2012 do Conselho Nacional de Saúde, sendo aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia (CEP/UESB) sob protocolo nº 064/2010 e nº 

491.661/2013. A coleta de dados só foi iniciada após autorização da Secretaria Municipal de 

Saúde de Lafaiete Coutinho. Todos os participantes receberam informações sobre o estudo e 

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.  

 

RESULTADOS 

 

Participaram do estudo 233 idosos, sendo 128 do sexo feminino (55,17%). A idade 

média foi de 73,51 ± 8,99, sendo 60 anos a menor idade registrada e 108 anos a idade 

máxima.  

A tabela 1 mostra as características descritivas dos idosos nos anos de 2011 e 2014, 

com valores expressos em média e desvio padrão. Na comparação entre os sexos, os homens 

apresentaram maior massa corporal, estatura e IMC (p≤0,05). Observa-se que após três anos 

de seguimento, apenas o sexo feminino demonstrou alterações antropométricas, com perda de 

massa corporal (p<0,01), diminuição do IMC (p<0,01) e menor estatura (p<0,01).  

 

Tabela 1. Características descritivas dos idosos em 2011 e 2014 com valores expressos 

através da Média ± Desvio Padrão. 

 

 

ANO MULHERES  

(n=128) 

HOMENS 

 (n=104) 

p-valor 

 

 

Massa Corporal 

(Kg) 

2011 58,13±10,61 61,62 ± 13,20 0,105 

2014 57,02±10,87 61,63 ± 13,18 0,033 

p-valor 0,002 0,780  
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Estatura (cm) 

2011 148,78±6,30 162,23 ± 7,80 <0,001 

2014 148,68±6,04 161,64 ± 7,85 0,001 

p-valor 0,006 0,062  

 

IMC (Kg/m²) 

2011 24,21 ± 4,27 25,72 ± 4,65 0,022 

2014 23,70 ± 4,10 25,89 ± 4,80 <0,001 

p-valor 0,001 0,254  

n = Número de idosos; IMC = Índice de massa corporal. 

 

A tabela 2 apresenta a comparação temporal das variáveis de desempenho funcional 

do sexo feminino, estratificadas por grupo etário. Ao comparar as variáveis de desempenho 

funcional após os três anos de seguimento,  observou-se que as mulheres apresentaram 

alterações significativas no tempo de realização dos testes de pegar um lápis e de caminhada 

(aumentos de 1,11 s e  0,41 s, respectivamente; p<0,001).  

Na análise por grupo etário, houve alterações significativas no tempo de realização 

do teste de pegar um lápis, a partir do grupo etário de 65-69 anos, com aumento progressivo 

em mais de 1 segundo (p<0,05). No teste de caminhada, as alterações foram observadas no 

grupo etário ≥80 anos, com um aumento de 1,22 segundos para realização do teste (p<0,05). 

 

Tabela 2. Alterações dos indicadores de desempenho funcional em idosos do sexo feminino 

após três anos de seguimento. Lafaiete Coutinho, Bahia, 2011-2014. 

 

 2011 2014 DM P-valor 

Teste de sentar e levantar (s) (n=99) (n=99)   

Total 

Grupo etário 

14,10±5,11 14,59±8,16 -0,49 0,821 

60-64 (n=19) 14,00 ± 5,9 16,80 ± 13,66 -2,80 0,904 

65-69 (n=22) 12,41 ± 3,29 12,93 ± 4,11 -0,52 0,741 

70-74 (n=22) 15,09±6,93 13,65±4,75 1,44 0,322 
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75-79 (n=16) 14,19±4,00 15,32±11,29 -1,13 0,975 

≥80 (n=20) 14,42±3,83 14,97±3,58 -0,56 0,573 

Teste de pegar um lápis (s) (n=95) (n=95)   

Total 

Grupo etário 

2,38±1,99 3,49±2,81 1,11 <0,001 

60-64 (n=21) 2,74 ± 2,58 3,43 ± 2,63 -0,69 0,327 

65-69 (n=23) 1,83±1,03 2,84±1,35 -1,01 0,005 

70-74 (n=19) 2,22 ± 1,80 3,38±2,52 -1,16 0,039 

75-79 (n=17) 2,06±1,48 3,42±2,44 -1,36 0,006 

≥80 (n=17) 3,24±2,68 4,72±4,59 -1,48 0,026 

Teste de caminhada (s) (n=104) (n=104)   

Total 

Grupo etário 

3,92±1,54 4,33±1,93 -0,41 0,005 

60-64 (n=20) 3,20 ± 0,70 3,54 ± 0,79 - 0,34 0,214 

65-69 (n=23) 4,13±2,20 3,86±1,34 0,27 0,794 

70-74 (n=21) 3,95±1,39 4,34±1,40 -0,38 0,380 

75-79 (n=17) 4,12±1,73 4,53±1,96 -0,42 0,103 

≥80 (n=23) 4,23±1,15 5,44±2,95 -1,22 0,023 

Teste de FPM (KgF) (n=118) (n=118)   

Total 

Grupo etário 

18,62±4,95 19,22±4,88 -0,60 0,098 

60-64 (n=19) 21,84 ± 5,61 22,21 ± 5,02 - 0,37 0,711 

65-69 (n=24) 19,25≠5,41 20,33±4,44 -1,08 0,142 

70-74 (n=26) 18,40±4,86 18,38±5,39 0,19 0,648 

75-79 (n=19) 18,16±2,36 19,16±3,48 -1,00 0,238 
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≥80 (n=30) 16,57±4,56 17,20±4,54 -0,63 0,657 

n = número de idosos; DM= diferença média; s=segundos; FPM= Força de Preensão Manual; 

KgF = quilogramas/força. 

 

A tabela 3 apresenta a comparação temporal das variáveis de desempenho funcional 

do sexo masculino, referente aos anos 2011 e 2014, estratificadas por grupo etário. Na 

comparação temporal do número total de homens, verificou-se que, assim como nas mulheres, 

houve alterações significativas no teste de pegar um lápis (aumento de 1,47 segundos) e no 

teste de caminhada (aumento de 0,53 segundos) (p<0,001).  

Ao observar a linha de base, os homens demonstraram melhor pontuação nos testes, 

porém, no período de três anos, o desempenho funcional dos homens sofreu declínio mais 

intenso do que nas mulheres. Assim, os homens aumentaram em média, 0,36 segundos a mais 

que as mulheres na realização do teste de pegar um lápis, e 0,12 segundos a mais no teste de 

caminhada. 

Quando analisado por grupo etário, observamos diferenças significativas nos testes de 

caminhada, pegar um lápis e sentar e levantar. No teste de pegar um lápis houve declínio em 

todos os grupos etários (p<0,05). No teste de caminhada, houve declínio significativo 

(p<0,05) nos grupos etários 60-64 anos e 65-69 anos. No teste de sentar e levantar da cadeira 

houve aumento significativo de 1,6 segundos para realização do teste, observado no grupo 65-

69 anos (p<0,05).  

Não foram observadas diferenças significativas entre os grupos etários, em ambos 

os sexos, em relação às variáveis de desempenho funcional (p>0,05).  

 

Tabela 3.  Alterações dos indicadores de desempenho funcional em idosos do sexo masculino 

após três anos de seguimento. Lafaiete Coutinho, Bahia, 2011-2014. 

 

 2011  2014 DM P-valor 

Teste de sentar e levantar (s) 

Total 

(n=86) 

12,10±3,68 

(n=86) 

12,18±2,94 

 

0,08 

 

0,496 

Grupo etário     

60-64 (n=16) 12,50±4,02 11,77±2,30 0,73 0,234 
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65-69 (n=21) 10,62 ± 2,27 12,22±2,85 -1,60 0,023 

70-74 (n=21) 2,09 ± 5,26 11,15± 2,55 0,94 0,715 

75-79 (n=14) 12,78 ± 2,78 12,57± 3,27 0,22 0,925 

≥80 (n=15) 13,21 ± 2,52 13,75 ± 3,50 -0,54 0,572 

Teste de pegar um lápis (s) 

Total 

(n=84) 

1,81±1,31 

(n=84) 

3,28±2,38 

 

-1,47 

 

<0,001 

Grupo etário     

60-64 (n=16) 1,75±1,125 3,65±2,50 -1,90 0,015 

65-69 (n=21) 2,00±2,12 3,61±3,08 -1,61 0,010 

70-74 (n=19) 1,63 ± 0,83 2,82 ± 1,72 -1,19 0,011 

75-79 (n=14) 1,71 ± 1,07 2,64 ± 1,25 -0,93 0,023 

≥80 (n=15) 1,93 ± 0,80 3,64 ± 2,75 -1,70 0,011 

Teste de caminhada (s) 

Total 

(n=90) 

3,20±1,21 

(n=90) 

3,73±1,52 

 

-0,53 

 

<0,001 

Grupo etário     

60-64 (n=17) 2,76 ± 1,15 3,42±1,04 -0,66 0,022 

65-69 (n= 22)   2,86 ± 0,77   3,83± 1,60   -0,97   0,005 

70-74 (n=21) 3,00 ± 0,63 3,06± 0,80 -0,06 0,664 

75-79 (n=15) 4,07± 1,87 4,42± 1,65 -0,36 0,055 

≥80 (n=16) 3,60 ± 1,18  4,19 ± 2,11 -0,59 0,124 

Teste de FPM (KgF) 

Total 

(n=95) 

29,33±7,30 

(n=95) 

29,21±7,44 

 

0,12 

 

0,940 

Grupo etário     

60-64 (n=19) 30,63 ± 4,47 31,73 ± 5,93 -1,10 0,380 

65-69 (n=20) 31,30± 8,38 31,90 ± 7,24 -0,60 0,920 
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70-74 (n=22) 29,91± 6,86 29,27± 6,79 0,64 0,639 

75-79 (n=18) 28,94± 7,60 27,11± 8,04 1,83 0,265 

≥80 (n=16) 24,97± 7,80 25,12 ±7,72 -0,16 0,777 

n = número de idosos; DM= diferença média; s=segundos; FPM= força de preensão manual; 

KgF= quilogramas/força. 

 

DISCUSSÃO 

 

Este estudo investigou as mudanças relacionadas ao desempenho funcional em idosos 

residentes em comunidade, de acordo com o sexo e grupo etário, em três anos de seguimento. 

Os resultados apontaram declínio do desempenho funcional com o avançar da idade, com 

aumento no tempo de realização dos testes de pegar um lápis e teste de caminhada, em ambos 

os sexos, e teste de sentar e levantar, na análise por grupo etário do sexo masculino. 

Ao analisar todos os idosos, os homens apresentaram ao longo dos três anos de 

seguimento uma maior redução nos indicadores de desempenho funcional que as 

mulheres. Resultado semelhante foi encontrado em uma coorte de 14 anos, utilizando os testes 

de (FPM) e uma versão modificada da Bateria de Testes Rápidos para o Desempenho Físico 

(SPPB), no qual os homens tiveram uma taxa de declínio mais alta, embora apresentassem 

melhor pontuação inicial, enquanto que, as mulheres apresentaram uma desaceleração no 

coeficiente de declínio ao longo do tempo, preservando melhor a capacidade física, tanto da 

extremidade superior quanto da inferior25.  

Em contraste, vários autores apontam uma maior tendência ao declínio do desempenho 

funcional no sexo feminino16, 26-29, no entanto as diferenças genéticas e socioculturais entre as 

populações pesquisadas e métodos utilizados limitam a comparação com a população do 

nosso estudo.  

O menor declínio do desempenho funcional no sexo feminino pode estar relacionado 

ao fato de que as mulheres possuem maior expectativa de vida30, e idosos com maior 

sobrevida tendem a possuir menores coeficientes de declínio da capacidade física, em 

comparação com aqueles que morrem mais cedo25.  

Neste estudo, apesar dos homens demonstrarem maior declínio do desempenho 

funcional ao longo do tempo, os valores dos testes continuaram a ser melhores que o das 

mulheres. Essa diferença entre os sexos pode ser explicada pelas divergências na composição 
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corporal, pois homens costumam ter mais força, maior massa muscular e menor massa de 

gordura do que as mulheres16, 29, o que predispõe a um melhor desempenho nos testes. 

Na análise por grupo etário, os valores de diferença média foram maiores e ocorreram 

principalmente no grupo etário ≥ 80 anos, no sexo feminino, enquanto no masculino, os 

valores foram mais altos e tiveram maior ocorrência nos grupos 60-64 e 65-69 anos, 

evidenciando que o declínio do desempenho funcional parece ocorrer mais cedo em homens 

do que em mulheres.  

Em um estudo longitudinal de 14 anos, ao analisar as trajetórias de incapacidade em 

idosos, os autores constataram que apesar das mulheres serem mais propensas à incapacidades 

de níveis moderados e severos, demoravam mais do que os homens para alcançar esses 

níveis31.  Isso possivelmente está relacionado ao fato de que as mulheres parecem tolerar 

melhor os déficits na saúde, produzindo mortalidade relativamente menor32. No entanto, as 

diferenças nos níveis de desempenho entre os homens e as mulheres podem diminuir e 

eventualmente reverter entre idosos de maior idade25.  

Em relação à análise por grupo etário, observou-se uma variabilidade de declínio em 

relação à idade. O grupo etário 60-64 anos apresentou diferença média significativa apenas no 

sexo masculino, especificamente nos testes de pegar um lápis e caminhada. Os grupos 65-69 

anos, 70-74 anos, 75-79 e ≥80 anos apresentaram diferenças médias significativas em ambos 

os sexos, com aumento no tempo de realização do teste de pegar um lápis. Além disso, o 

grupo etário 65-69 anos do sexo masculino também apresentou alteração estatisticamente nos 

testes de caminhada e sentar e levantar da cadeira. O declínio no grupo  ≥80 anos foi 

significativonos testes de caminhada e pegar um lápis das mulheres, enquanto nos homens,  

apenas no teste de pegar um lápis.  

Dentre as medidas de desempenho funcional, o teste de pegar um lápis foi o que 

apresentou maior declínio, em ambos os sexos, com alteração significativa em todos os 

grupos etários do sexo masculino e aos grupos etários a partir de 65-69 anos do sexo 

feminino.  

O ato de agachar, pegar um objeto no chão e retornar a posição inicial exige 

mobilidade corporal, sendo considerado um teste de moderada dificuldade22. Com o 

envelhecimento, a mobilidade tende a diminuir33, 34, em razão de alterações neuromusculares, 

prejudicando o desempenho muscular, principalmente em tarefas que exijam movimentos 

rápidos ou maiores níveis de esforço33. Como as mulheres possuem tecidos menos densos e 

melhor capacidade de estiramento muscular que os homens, é compreensível que elas 

apresentem melhor desempenho em testes de mobilidade/flexibilidade35.  
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No presente estudo, o teste de caminhada esteve associado ao declínio do desempenho 

funcional, em ambos os sexos, sendo que os homens apresentaram maior velocidade de 

marcha, porém tiveram um declínio mais rápido quando comparados às mulheres. O ato de 

caminhar requer a cooperação entre fatores biomecânicos e neuromusculares, os quais sofrem 

alterações com o envelhecimento, podendo dificultar a marcha36. 

 Em uma coorte prospectiva de 3075 idosos com idade entre 70 e 79 anos, a 

diminuição da velocidade da marcha esteve associada à perda de massa muscular da coxa e 

infiltração de gordura no músculo2. Além de ser uma consequência de declínio físico, a menor 

velocidade de caminhada também pode estar associada a fatores psicológicos, principalmente 

as percepções negativas sobre o envelhecimento37.   

 O teste de sentar e levantar da cadeira apresentou alteração significativa apenas nos 

homens, no grupo etário 65-69 anos. O movimento de sentar e levantar é uma tarefa 

importante no dia-a-dia, que exige uma boa força muscular de membros inferiores, 

mobilidade articular e um bom equilíbrio. Esses requisitos costumam diminuir com o avanço 

da idade, dificultando o movimento, podendo limitar a independência do idoso e resultar em 

quedas, institucionalização e morte38. 

Os idosos deste estudo não apresentaram alterações significativas no teste de FPM, 

indicando que possivelmente a função de membros superiores seja preservada ao longo do 

período de 3 anos. Em contrapartida, os testes relacionados à mobilidade e força de membros 

inferiores apresentaram um declínio significativo. 

Segundo uma coorte de 8 anos que analisou dados de idosos americanos e ingleses, o 

desempenho funcional parece ocorrer mais cedo em atividades relacionadas à função de 

membros inferiores, quando comparadas a atividades que dependem da função de membros 

superiores11. Assim, possivelmente o seguimento de 3 anos utilizado em nosso estudo pode 

ter sido relativamente curto para que fosse capaz de detectar alterações na função de membros 

superiores.  

Embora haja uma tendência ao declínio funcional por mecanismos fisiológicos 

inerentes ao envelhecimento, vários fatores envolvidos são modificáveis. Estudos apontam 

que o desempenho funcional é influenciado pela posição socioeconômica39, condições de 

saúde40, prática de atividade física41,42, valores de IMC14 e nível de escolaridade43,44. Assim, o 

controle desses fatores pode retardar o declínio funcional, apesar de, o efeito protetor de 

algum deles parecer diminuir à medida que a idade aumenta7. 

As informações obtidas a partir deste estudo podem ser úteis no delineamento de ações 

de manutenção do desempenho funcional e direcionamento aos grupos de idosos mais 
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suscetíveis, contribuindo para o envelhecimento saudável. Assim, é provável que o 

desempenho funcional de idosos a partir de 60 anos, de ambos os sexos possa ser beneficiado 

através de atividades direcionadas a manter e/ou aumentar a mobilidade das articulações e 

proporcionar a manutenção/aumento de força muscular de membros inferiores.  

Por ser um estudo longitudinal, este estudo permitiu avaliar o desfecho do 

desempenho funcional de idosos residentes em comunidade ao longo do tempo, fornecendo 

informações sobre as diferenças existentes entre os sexos e grupos etários, sendo que, ao 

nosso conhecimento, são poucos os estudos que utilizaram essa abordagem. No entanto, o 

período de acompanhamento de três anos pode ter sido relativamente curto para observar 

alterações no desempenho funcional. Desse modo, sugerimos a realização de outros estudos 

longitudinais, em outras populações, com maior período de acompanhamento e análise de 

possíveis fatores de influência.  

 

CONCLUSÃO 

 

Este estudo conclui que, após o seguimento de três anos, houve uma diminuição do 

desempenho funcional de idosos residentes em comunidade observada nos testes de pegar um 

lápis, caminhada e sentar e levantar, sendo que esse declínio foi maior no sexo masculino, 

atinge principalmente os grupos etários ≥80 anos do sexo feminino e os grupos 60-64 anos e 

65-70 anos do sexo masculino. O teste de pegar um lápis foi o que apresentou alterações mais 

significativas, evidenciando a diminuição da mobilidade com o envelhecimento. 
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5.2 Manuscrito 2 

 

ALTERAÇÕES DOS INDICADORES ANTROPOMÉTRICOS DE ESTADO 

NUTRICIONAL EM IDOSOS: 3 ANOS DE SEGUIMENTO 

 

 O manuscrito será submetido à Revista de Nutrição (Brazilian Journal of Nutrition) e 

foi elaborado conforme as instruções para autores desse periódico, disponível em: 

http://www.scielo.br/revistas/rn/iinstruc.htm#003. 
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RESUMO 

Objetivo: Investigar as alterações da massa muscular e indicadores antropométricos 

em idosos residentes em comunidade, de acordo com o sexo e grupo etário, no 

seguimento de três anos. Métodos: Trata-se de um estudo longitudinal prospectivo, 

observacional, que analisou dados de 233 idosos com idade ≥60 anos, utilizando-se 

os indicadores antropométricos: massa corporal, estatura, circunferências do quadril, 

braço e panturrilha, dobra cutânea tricipital, índice de massa corporal, massa 

muscular total, índice de adiposidade corporal e área muscular do braço. 

Resultados: Observou-se redução significativa nos indicadores de massa muscular: 

circunferência da panturrilha, massa muscular total e área muscular do braço, com 

declínio mais acentuado desse último nas mulheres (perda de aproximadamente 2,3 

cm2, p<0,001) e de massa muscular total (perda de aproximadamente 1,0 Kg 

p<0,001) nos homens. Houve diminuição significativa da gordura corporal, que 

ocorreu no índice de adiposidade corporal, de ambos os sexos, com maior redução 

no sexo masculino (0,96%, p<0,001). Nos grupos etários, houve diminuição nos 

grupos etários 60-64 e 75-79 e  ≥80 anos (mulheres) e 65-69 anos e ≥80 anos 

(homens). Houve alterações significativas no índice de massa corporal (grupo etário  

≥80 anos) e dobra tricipital cutânea (60-64, 65-69 e ≥80 anos, p<0,05), apenas nas 

mulheres. O grupo etário ≥80 anos foi o que mais apresentou alterações 

significativas (p<0,05), tanto em indicadores antropométricos de massa muscular, 

bem como de gordura corporal. Conclusão: Os idosos apresentaram redução 

significativa da massa muscular e da gordura corporal, principalmente nos homens e 

no grupo etário ≥80 anos, após três anos de seguimento. 

 

Palavras-chaves: Envelhecimento. Massa muscular. Composição corporal. 
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ABSTRACT 

Objective: To investigate changes in muscle mass and anthropometric indicators  in 

elderly people living in community, according to sex and age group, in three years of 

follow - up. Methods: This is a longitudinal, prospective, observational study that 

analyzed data from 233 elderly individuals aged ≥60 years using the anthropometric 

indicators: body mass, height, hip circumferences, arm circumferences and calf 

circumferences, triceps skinfold thickness,  body mass index, total muscle mass, 

adiposity index and arm muscle area. Results: There was a significant reduction in 

the muscle mass indicators: calf circumference, total muscle mass and arm muscle 

area, with a more pronounced decline in the latter (women of approximately 2.3 cm2, 

p <0.001) and mass (loss of approximately 1.0 kg p <0.001) in men. There was a 

significant decrease in body fat, which occurred in the body fat index, of both sexes, 

with the highest reduction in males (0.96%, p <0.001). In the age groups, there was a 

decrease in the age groups 60-64 and 75-79 and ≥80 years (women) and 65-69 

years and ≥80 years (men). There were significant changes in body mass index (age 

group ≥80 years) and triceps skinfold thickness (60-64, 65-69 and ≥80 years, p 

<0.05), only in women. The age group ≥80 years was the one that presented the 

most significant alterations (p <0.05), both in anthropometric indicators of muscle 

mass, as well as body fat. Conclusion: The elderly showed a significant reduction in 

muscle mass and body fat, mainly in men and in the age group ≥80 years, after three 

years of follow-up. 

Key words: Aging. Muscle mass. Body composition. 
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INTRODUÇÃO 

 

O processo de envelhecimento humano é acompanhado de mudanças 

morfológicas e metabólicas que acarretam alterações no estado nutricional [1]. 

Essas mudanças incluem a perda progressiva da quantidade e qualidade do 

músculo esquelético e aumento e redistribuição da gordura corporal [2,3], podendo 

levar a quadros de obesidade, desnutrição e sarcopenia [4,5].  

Alterações no estado nutricional estão relacionadas à etiologia de doenças [4, 

5,6], declínio funcional [7,8], má qualidade de vida e morte [9]. Assim, essas 

alterações quando detectadas podem sinalizar a necessidade de intervenções 

preventivas [10,11]. 

Os indicadores antropométricos constituem um método fácil, não invasivo e 

de baixo custo para análise do estado nutricional [12], sendo amplamente utilizados 

para detectar idosos que possam ser beneficiados por medidas de prevenção de 

morbidades e deficiências [13]. 

Considerando que as alterações no estado nutricional podem ter um impacto 

negativo na saúde idoso, este estudo poderá fornecer informações acerca de grupos 

mais suscetíveis, e dessa forma, poderá ser útil no direcionamento de intervenções 

capazes de amenizar, prevenir ou retardar o declínio do estado nutricional. Assim, o 

estudo teve como objetivo identificar as mudanças nos indicadores antropométricos 

de estado nutricional em idosos residentes em comunidade, de acordo com o sexo e 

grupo etário, após 3 anos de seguimento.  

 

MÉTODOS 

 

Estudo observacional, longitudinal prospectivo, que analisou dados extraídos 

da pesquisa epidemiológica, populacional, de base domiciliar, intitulada “Estado 

nutricional, comportamentos de risco e condições de saúde dos idosos de Lafaiete 

Coutinho-BA”.  

Inicialmente realizou-se um censo de todos os idosos cadastrados na 

Estratégia de Saúde da Família (ESF) do município e posteriorioemente a seleção 

dos idosos para as entrevistas e medidas antropométricas. Os critérios de inclusão 

foram residir na zona urbana, idade ≥ 60 anos e apresentar condições de realizar a 

entrevista, avaliadas por meio de uma versão modificada e validada do Mini-Exame 



57 

 

do Estado Mental (MEEM), sendo que aqueles com pontuação ≤12 pontos 

participaram com o auxílio de uma pessoa de seu convívio [14].  

As coletas ocorreram em 2011 e 2014 utilizando-se uma entrevista domiciliar 

feita através de um formulário próprio 

(http://nepe.webnode.com.br/news/instrumento-de-coleta-de-dados/), baseado no 

questionário usado na Pesquisa Saúde, Bem Estar e Envelhecimento - SABE - 

(http://hygeia.fsp.usp.br/sabe/Questionario.html) [15], e após o intervalo de três dias, 

foi realizada a antropometria, nas duas ESF do município. O diagrama do processo 

de inclusão dos idosos é apresentado na figura 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 1- Diagrama de decisões do processo de inclusão de idosos no estudo, 

Lafaiete Coutinho, BA, Brasil, 2011 - 2014. 

 

Variáveis do estudo 

Consistiram em: varíaveis descritivas: sexo e grupos etários de 60-64, 65-69, 

70-74, 75-79 e ≥80 anos; variáveis antropométricas: Índice de massa corporal (IMC): 

calculado a partir da equação (Est): IMC = MC (kg) / Est ² (m) [16], sendo que os 

valores da massa corporal (MC) e estatura foram medidos conforme Frisancho 

(1984) [17] ; Índice de adiposidade corporal (IAC): calculado através da equação 

IAC= [CQ/(A x √A)] – 18, na qual, CQ= circunferência de quadril em centímetros e A 

= altura em metros [18]; Circunferências do quadril (CQ), braço (CB) e panturrilha 

(CP): medidas conforme procedimentos normatizados [19]; Dobra cutânea tricipital 

População em 2011 

N=355  

População em 2011 

N=316 (89%) 

N= 

População final em 2014 

N=233 (73,7%) 

39 Perdas 

83 Perdas 

22 Não localizados 

17 Recusas 

40 óbitos 

42 Não localizados 

1 Recusa 
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(DCT): mensurada por meio de um compasso de dobras cutâneas (WCS, Brasil), de 

acordo com procedimentos de Harrison et al. (1988) [20]; Área muscular do braço 

(AMB): calculada através das equações: AMB = [(CB - π x DCT/10)2 / 4 x π] - 10, 

para homens; AMB = [(CB - π x DCT/10)2 / 4 x π] - 6,5, para mulheres [21]; Massa 

muscular total: estimada por meio da equação: MMT (Kg) = (0,244 x massa corporal) 

+ (7,8 x estatura) – (0,098 x idade) + (6,6 x sexo) + (etnia – 3,3) [12,22]. 

 

Procedimentos Estatísticos 

Inicialmente foi realizada uma análise descritiva (frequências, médias, desvio 

padrão e diferença média entre os períodos de 2011 e 2014), com estratificação por 

sexo e grupo etário. A distribuição de normalidade das variáveis foi verificada por 

meio do teste Kolmogorov – Smirnov. Para avaliar as mudanças nos indicadores 

antropométricos de estado nutricional após os três anos de seguimento, de acordo 

com o sexo e grupo etário, foram utilizados o teste T-pareado, para as variáveis de 

distribuição normal, e o teste de Wilcoxon, para variáveis de distribuição não normal. 

Para comparação entre os grupos etários foi utilizado o teste One Way (ANOVA) e 

adotado o Post Tukey para verificar quais grupos apresentaram diferença. Em todas 

as análises, o nível de significância adotado foi ≤ 5% (α=0,05). O programa 

estatístico utilizado foi o The Statistical Package for Social Sciences para Windows 

(SPSS. 21.0, 2, SPSS, Inc, CHICAGO, IL). 

 

Aspectos éticos 

A pesquisa atendeu aos preceitos éticos da resolução nº 196/96 e 466/2012 

do Conselho Nacional de Saúde, sendo aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia (CEP/UESB), sob protocolos nº 

064/2010 e nº 491.661/2013. A pesquisa foi iniciada após autorização da Secretaria 

de Saúde do município e todos os participantes assinaram o termo de 

consentimento livre e esclarecido.  

 

RESULTADOS 

 

Participaram deste estudo 233 idosos, sendo 55,36% do sexo feminino. A  

idade média das mulheres foi de 74,08±9,04 e a dos homens foi de 72,81±8,93 

anos, com idades entre 60 a 105 anos.  
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As características descritivas dos idosos são mostradas na tabela 1. 

Observou-se que os homens eram mais altos e apresentaram maior massa 

corporal em relação às mulheres (p<0,05). Após os três anos de seguimento, 

houve uma diminuição significativa da massa corporal e estatura do sexo feminino 

(p<0,01).  

 

TABELA 1. Características descritivas dos idosos com valores expressos através da 

Média ± Desvio Padrão. Lafaiete Coutinho, Bahia, 2011-2014. 

 

 

 

ANO 

 

MULHERES  

(n=129) 

 

HOMENS 

 (n=104) 

 

 

p-

valor 

 

 

Massa 

Corporal (Kg) 

2011 58,13±10,61 61,62 ± 13,20 0,105 

2014 57,02±10,87 61,63 ± 13,18 0,033 

p-valor 0,002 0,780  

 

Estatura (cm) 

2011 148,78±6,30 162,23 ± 7,80 <0,001 

2014 148,68±6,04 161,64 ± 7,85 <0,001 

p-valor 0,006 0,062  

n = número de idosos 

 

A tabela 2 apresenta a comparação temporal e intergrupo das variáveis 

antropométricas de estado nutricional no sexo feminino. Após os três anos de 

seguimento, observamos uma redução nas variáveis CB, CP, MMT, IAC e AMB 

(p<0,05), sendo que a maior diferença média ocorreu na AMB, com decréscimo de 

6,24% em relação a 2011. 

Na análise por grupo etário, os idosos pertencentes ao grupo ≥ 80 anos 

apresentaram alterações em quase todos os indicadores antropométricos ao longo 

de três anos, com aumento dos valores médios de DCT e diminuição dos valores 

médios encontrados nos demais indicadores (p<0,05). 

Na comparação intergrupo, observou-se diferença significativa no indicador 

DCT entre os grupos 60-64 vs 65-69 anos e 60-64 vs ≥ 80 anos. Também foi 

observada diferença significativa no indicador AMB entre os grupos 60-64 vs ≥ 80 

anos (p<0,05). 
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TABELA 2. Comparação temporal e intergupo para os indicadores antropométricos 

de idosos do sexo feminino, estratificado por grupo etário. Lafaiete Coutinho, Bahia, 

2011-2014. 

 

MULHERES 

 

 2011 2014 DM P-valor 

CB (cm) 

Total 

(n=121) 

28,41±3,90 

(n=121) 

27,98±3,90 

 

0,424 

 

0,002 

Grupo etário     

60-64 (n=20) 30,60±4,20 29,61±3,87 0,987 0,042 

65-69 (n=23) 29,38±3,74 29,35±3,79 0,033 0,908 

70-74 (n=26) 28,36±3,62 28,14±3,63 0,225 0,388 

75-79 (n=19) 27,14±2,52 26,95±2,65 0,189 0,506 

≥80 (n=33) 27,17±4,12 26,52±4,25 0,649 0,009 

 

CP (cm) 

Total 

(n=121) 

32,98±3,19 

(n=121) 

32,40±3,29 

 

0,584 

 

<0,001 

Grupo etário     

60-64 (n=20) 34,61±2,73 34,20±2,96 0,411 0,086 

65-69 (n=23) 33,37±2,81 32,85±2,74 0,513 0,055 

70-74 (n=26) 33,64±2,98 33,12±2,96 0,522 0,034 

75-79 (n=19) 32,56±2,82 31,98±2,85 0,576 0,049 

≥80 (n=33) 

 

31,46±3,51 30,67±3,62 0,791 0,005 

DCT (mm)*ab (n=120) (n=120)   

Total 21,51±8,05 

 

22,33±8,45 -0,820 0,069 

Grupo etário     

60-64 (n=20) 26,54±9,18 23,35±7,31 3,195 a b 0,025 

65-69 (n=23) 23,00±6,99 25,37±8,38 -2,370 a 0,025 

70-74 (n=26) 22,18±7,59 23,27±9,76 -1,087 0,551 

75-79 (n=19) 18,50±5,96 19,53±5,84 -1,034 0,334 

≥80 (n=32) 18,53±7,87 20,40±8,83 -1,871 b 0,022 
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IMC (Kg/m2) 

Total 

 

(n=121) 

25,78±4,87 

 

(n=121) 

25,54±4,82 

 

 

0,243 

 

 

0,117 

Grupo etário     

60-64 (n=19) 27,91±5,49 27,21±5,21 0,698 0,145 

65-69 (n=22) 25,77±4,41 25,90±4,67 -0,133 0,691 

70-74 (n=24) 26,09±4,73 26,16±4,80 -0,072 0,812 

75-79 (n=19) 25,23±3,53 25,27±3,63 -0,041 0,902 

≥80 (n=28) 24,46±5,44 23,77±5,142 0,694 0,030 

 

MMT (Kg) 

Total 

 

(n=103) 

16,46±3,20 

 

(n=103) 

15,72±3,36 

 

 

0,750 

 

 

<0,001 

Grupo etário     

60-64 (n=19) 18,61±3,27 17,74±3,60 0,869 0,001 

65-69 (n=22) 17,07±2,55 16,38±2,62 0,689 0,001 

70-74 (n=21) 16,90±2,91 16,67±3,18 0,229 0,181 

75-79 (n=17) 15,47±2,20 14,52±1,70 0,945 0,002 

≥80 (n=24) 14,54±3,38 13,51±3,45 1,027 0,001 

 

IAC (%) 

Total 

 

(n=112) 

36,37±6,68 

 

(n=112) 

35,74±6,44 

 

 

0,637 

 

 

0,020 

Grupo etário     

60-64 (n=19) 37,59±7,82 36,26±7,29 1,335 0,024 

65-69 (n=22) 35,52±5,55 35,55±6,41 -0,031 0,987 

70-74 (n=24) 36,22±5,87 36,19±6,23 0,031 0,909 

75-79 (n=19) 36,11±5,64 35,90±6,20 0,213 0,778 

≥80 (n=28) 36,53±8,14 35,04±6,61 1,494 0,020 

AMB 

(cm2)*bTotal 

 

(n=120) 

37,43±7,73 

 

(n=120) 

35,10±7,46 

 

 

2,337 

 

 

<0,001 

Grupo etário     

60-64 (n=20) 39,29±7,57 39,45±8,78 -0,156 b 0,842 

65-69 (n=23) 39,00±8,28 36,28±7,75 2,730 0,018 
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70-74 (n=26) 36,28±7,16 34,35±6,99 1,921 0,046 

75-79 (n=19) 35,95±6,23 34,13±4,80 1,822 0,070 

≥80 (n=32) 36,94±8,65 32,70±7,13 4,240 b <0,001 

IMC=índice de massa corporal; MMT=massa muscular total; IAC=índice de 
adiposidade corporal; AMB=área muscular do braço. DM=diferença média; *p<0,05; 
a Diferença significativa entre os grupos 60-64 anos e 65-69 anos; b Diferença 
significativa entre os grupos 60-64 anos e ≥80 anos. 

 

Com relação ao sexo masculino, segundo as informações transcritas na 

Tabela 3, houve redução dos valores médios das variáveis CB, CP, MMT, IAC e 

AMB (p<0,05). A AMB foi o indicador que apresentou maior alteração entre os 

períodos de 2011 e 2014, com redução de 3,6%.  

Ao analisar as alterações dos indicadores entre 2011 e 2014 de acordo com 

os grupos etários, observamos diferença significativa entre: CB e grupo etário ≥80 

(p<0,05); CP e grupo etário ≥80 (p<0,01); IAC e os grupos 65-69 e ≥80 anos 

(p<0,01); AMB e os grupos 70-74(<0,05) e ≥80 anos (<0,05). Houve reduções 

significativas da MMT em todos os grupos etários (p≤0,01).  

Não houve diferença estatisticamente significativa dos indicadores 

antropométricos na análise intergrupo do sexo masculino. 

 

TABELA 3. Comparação temporal e intergrupo para os inicadores  antropométricos de 

idosos do sexo masculino, estratificado por grupo etário. Lafaiete Coutinho, Bahia, 

2011-2014. 

 

HOMENS 

 

 2011 2014 DM P-valor 

CB (cm) 

Total 

(n=100) 

27,80±3,05 

(n=100) 

27,49±3,37 

 

0,305 

 

0,037 

Grupo etário     

60-64 (n=18) 28,02±2,85 27,60±3,42 0,417 0,338 

65-69 (n=21) 28,41± 2,86 28,49± 3,14 -0,077 0,744 

70-74 (n=22) 28,15± 2,35 27,88± 2,67 0,269 0,210 

75-79 (n=19) 28,44± 3,58 28,18± 3,61 0,259 0,556 
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≥80 (n=20) 25,95± 3,14 25,26± 3,35 0,687 0,042 

CP (cm) (n=100) (n=100)   

Total 34,27±3,26 33,81±3,67 0,452 0,001 

Grupo etário     

60-64 (n=18) 34,32± 3,18 33,82± 3,54 0,495 0,176 

65-69 (n=21) 35,31± 3,37 34,97± 3,67 0,339 0,191 

70-74 (n=22) 34,44± 2,24 34,50± 2,56 -0,058 0,776 

75-79 (n=19) 33,86± 3,66 33,30± 4,59 0,568 0,206 

≥80 (n=20) 33,30± 3,68 32,32± 3,61 0,983 <0,001 

 

DCT (mm) 

Total 

(n=100) 

11,42±5,07 

(n=100) 

12,01±5,11 

 

-0,589 

 

0,093 

Grupo etário     

60-64 (n=18) 10,20± 4,03 10,81± 4,25 -0,616 0,913 

65-69 (n=21) 11,33± 6,58 12,08± 7,23 -0,749 0,130 

70-74 (n=22) 11,41± 4,72 12,34± 4,01 -0,926 0,108 

75-79 (n=19) 13,60± 5,28 13,77± 4,81 -0,171 0,904 

≥80 (n=20) 

 

10,54± 3,96 10,96± 4,38 -0,420 0,794 

IMC (Kg/m2) 

Total 

(n=97) 

23,89±3,81 

(n=97) 

23,74±4,04 

 

0,150 

 

0,301 

Grupo etário     

60-64 (n=18) 22,88± 3,29 22,73± 3,37 0,160 0,686 

65-69 (n=21) 24,11± 4,80 23,97± 4,92 0,133 0,620 

70-74 (n=22) 24,34± 2,97 24,33± 3,16 0,008 0,978 

75-79 (n=17) 25,75± 3,85 26,03± 3,93 -0,281 0,466 

≥80 (n=19) 

 

22,40± 3,39 21,69± 3,60 0,714 0,048 

MMT (Kg) 

Total 

(n=95) 

25,63±3,73 

(n=95) 

24,64±3,84 

 

0,993 

 

<0,001 

Grupo etário     

60-64 (n=18) 26,27± 2,841 25,19± 2,99 1,080 0,001 

65-69 (n=21) 26,67± 3,84 26,01± 3,85 0,659 0,014 
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70-74 (n=22) 25,32± 2,76 24,60± 3,10 0,722 0,003 

75-79 (n=17) 26,85± 4,17 25,55± 3,89 1,306 0,001 

≥80 (n=22) 22,85± 3,93 21,51± 4,12 1,347 0,001 

 

IAC (%) 

Total 

 

(n=97) 

27,24±3,71 

 

(n=97) 

26,27±3,66 

 

 

0,962 

 

 

<0,001 

Grupo etário     

60-64 (n=18) 25,75± 2,93 25,02± 2,73 0,732 0,102 

65-69 (n=21) 27,17± 4,75 25,72± 4,83 1,446 0,002 

70-74 (n=22) 27,75± 2,70 27,36± 2,99 0,392 0,123 

75-79 (n=17) 28,56± 4,17 27,80± 3,66 0,759 0,149 

≥80 (n=17) 26,94± 3,46 25,45± 3,15 1,490 0,007 

 

AMB (cm2) 

Total 

 

(n=100) 

46,25±8,32 

 

(n=100) 

44,58±10,27 

 

 

1,668 

 

 

0,007 

Grupo etário     

60-64 (n=18) 48,55±8,06 46,41±10,27 2,147 0,180 

65-69 (n=21) 48,62±7,09 48,27±11,06 0,354 0,811 

70-74 (n=22) 47,46±6,63 45,36±7,39 2,105 0,031 

75-79 (n=19) 46,15±9,00 45,23±11,19 0,921 0,623 

≥80 (n=20) 40,45±8,71 37,61±8,79 2,845 0,006 

IMC=índice de massa corporal; MMT=massa muscular total; IAC=índice de 
adiposidade corporal; AMB=área muscular do braço. DM=diferença média. 

 
 

DISCUSSÃO 

 

O presente estudo investigou as alterações dos indicadores antropométricos 

de estado nutricional em idosos residentes em comunidade, de acordo com o sexo e 

grupo etário. Os resultados apontam uma diminuição da massa muscular e gordura 

corporal após três anos de seguimento, principalmente em homens e no grupo etário 

≥80 anos de ambos os sexos.  

O declínio da massa muscular ocorreu nos indicadores CP, AMB e MMT, em 

ambos os sexos, sendo que, nas mulheres o declínio foi maior no indicador AMB, e 

nos homens, no indicador MMT.  
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A associação entre indicadores antropométricos de massa muscular e 

condições adversas de saúde é relatada em vários estudos. Em uma coorte de três 

anos, baixos valores de CP e AMB foram associados à mortalidade de idosos com 

Doença Pulmonar Obstrutuiva Crônica (DPOC) [23]. Um baixo valor de CP também 

esteve associado à mortalidade de idosos residentes em comunidade ao longo de 

15 anos [24], deficiências de mobilidade [25], incapacidade [13,26].  Juntamente com 

a CP, a baixa CB também foi considerada fator de risco para diminuição da 

capacidade funcional de idosos ≥ 65 anos [13].  

Considerando que, a equação usada para estimar a MMT é uma medida 

validada para idosos brasileiros [12,22], com valores semelhantes ao padrão ouro 

Absorciometria Radiológica de Dupla Energia-DXA [22], e que possui estimativas 

mais válidas do que a AMB e CP [27], podemos afirmar que, neste estudo, o declínio 

da massa muscular foi maior nos homens, mais especificamente, uma redução de 

0,243 kg a mais que nas mulheres.  

A tendência de maior declínio da massa muscular no sexo masculino também 

foi encontrada em uma coorte de sete anos que utilizou o método DXA para medida 

de massa muscular [28] e em uma coorte de seis anos que utilizou medidas 

antropométricas como CB, CP e AMB [6]. Esse fato é preocupante, ao considerar 

que nos homens, quando a perda ocorre de forma acelerada, há maior risco de 

mortalidade, independentemente da idade [29].   

Na análise por grupo etário, em ambos os sexos, observou-se que o grupo 

≥80 anos apresentou maior número de alterações, com diferença média significativa 

em todos os indicadores de massa muscular, evidenciando que a idade mais 

avançada está associada à perda mais acelerada da massa muscular, o que 

também foi constatado por outros estudos longitudinais [6, 28,30,31]. 

Dentre os indicadores estratificados por grupo etário, a AMB foi o que 

apresentou maior redução (4,2 cm2) nas mulheres do grupo etário ≥ 80 anos.  Nos 

homens, a redução da AMB foi menor em relação as mulheres e esteve associada 

aos grupos 70-74 e ≥80 anos. Este resultado contrasta com o encontrado em uma 

coorte de 6 anos que utilizou dados da pesquisa SABE, no qual a maior redução do 

AMB foi encontrada nos homens [6].  

A diminuição de massa muscular é considerada de grande influência na 

saúde do idoso, pois está associada com a diminuição de força muscular [32], 

declínio funcional [33] e maior risco de mortalidade [34]. Fatores como mudanças 
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hormonais, estilo de vida sedentário e nutrição inadequada desempenham um papel 

importante na redução da massa muscular [2], e, portanto, medidas como 

treinamento de resistência [35], combinado com uma nutrição adequada [36], podem 

ser opções para prevenir esse declínio.  

Com relação à adiposidade corporal, constatamos que há uma tendência de 

declínio após três anos de seguimento, e esse é maior no sexo masculino e grupo 

etário ≥80 anos. Na comparação temporal, a diferença média do IAC foi 33,78% 

maior em homens do que em mulheres e a redução da adiposidade ocorreu nos 

grupos etários 65-69 anos e ≥80 anos do sexo masculino, e nos grupos 60-64 anos 

e ≥80 anos do sexo feminino.  

Embora o potencial preditivo do IAC para estimativa do percentual de gordura 

seja limitado em algumas populações [37-39], um estudo recente [40] demonstrou 

que o IAC é um bom preditor da gordura corporal total na população brasileira, 

estando associado a fatores de risco cardiometabólico. Porém, estudos longitudinais 

utilizando o IAC em idosos residentes em comunidade, ao nosso conhecimento, 

ainda são escassos, o que dificulta a comparação dos resultados do nosso estudo 

com outras coortes.  

Em relação ao indicador DCT, enquanto o grupo 60-64 anos apresentou 

diminuição dos valores médios após os três anos de seguimento (12%), houve um 

aumento nos grupos etários 65-69 anos e ≥80 anos (10%). O acréscimo nos valores 

médios de DCT observados em nosso estudo contrasta com os resultados de uma 

coorte brasileira com idosos da região Sudeste, na qual as mulheres apresentaram 

redução da DCT, sendo mais pronunciada no grupo ≥80 anos [6]. 

Neste estudo, o IMC apresentou alteração significativa apenas na análise por 

grupo etário, com redução da diferença média no grupo etário ≥80 anos do sexo 

feminino. Apesar do IMC constituir uma medida frequentemente utilizada em estudos 

de composição corporal [18], há limitações do seu uso em idosos de idade mais 

avançada, em razão de fatores como dificuldades de medição por conta de 

deformidades da coluna e posição de pé, além de flutuações do peso corporal 

devido à retenção de líquidos [24]. 

Considerando que a perda de massa de gordura está associada ao risco de 

morte [41], é recomendável que idosos que se enquadram na população de risco 

sejam rastreados e devidamente assistidos. Assim como a redução, o aumento da 

massa de gordura também deve ser monitorado em idosos, pois está relacionado ao 
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aumento da incidência de hipertensão, dislipidemia, diabetes mellitus tipo II, doenças 

cardiovasculares e mortalidade [42].  

Uma possível limitação do estudo está relacionada ao uso de indicadores 

antropométricos que são medidas indiretas para avaliar a composição corporal dos 

idosos. No entanto, é importante que futuras pesquisas com delinemanto longitudinal 

use ferramentas mais precisas para avaliar as alterações da composição corporal 

em um determinado tempo de seguimento. 

 

CONCLUSÃO 

 

Com base nos resultados desse estudo conclui-se que idosos residentes em 

comunidade apresentam mudanças significativas no estado nutricional após três 

anos. Foi observada uma redução da massa muscular e da massa de gordura, em 

ambos os sexos, sendo mais evidente no sexo masculino e no grupo etário ≥80 

anos. As alterações ocorreram nos indicadores CB, CP, MMT, IAC, AMB, em relação 

ao número total de idosos, e também em DCT e IMC, na estratificação por grupo 

etário, nas mulheres. 

Nossos achados sugerem que uma avaliação precoce e intervenções que 

proporcionem o aumento ou manutenção da massa muscular, assim como valores 

adequados de gordura corporal podem beneficiar a saúde de homens e mulheres, 

principalmente, de idade mais avançada.  
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Com base nos resultados desse estudo, conclui-se que após três anos de seguimento, 

idosos residentes em comunidade apresentam uma diminuição do desempenho funcional, 

principalmente relacionado à mobilidade, sendo que esse declínio é maior no sexo masculino, 

e neles, ocorre mais cedo que nas mulheres. Ao considerar o número total de idosos, os testes 

de pegar um lápis e de caminhada foram os que apresentaram diminuição significativa, no 

sexo feminino e masculino, sendo que o maior declínio ocorreu no teste de pegar um lápis. 

Quando estratificados por grupo etário, também se observou declínio no teste sentar e 

levantar, que ocorreu apenas no sexo masculino. Além disso, o declínio apresentado no teste 

de pegar um lápis ocorreu a partir do grupo etário 60-64 anos nos homens, e a partir do grupo 

65-69 anos, nas mulheres.  

Em relação ao estado nutricional, observou-se uma redução da massa muscular e da 

massa de gordura, com alterações significativas nos indicadores antropométricos CB, CP, 

MMT, AMB, IAC na análise sem estratificação por grupo etário. Quando analisados por 

grupo etário, houve alterações nos indicadores IMC (grupo etário  ≥80 anos) e DCT (60-64, 

65-69 e ≥80 anos, p<0,05), no sexo feminino. O declínio foi maior no sexo masculino e no 

grupo etário ≥80. 

Nossos achados sugerem que a adoção de medidas de avaliação precoce do estado 

nutricional e do desempenho funcional deve ser utilizada na busca por idosos mais suscetíveis 

ao declínio do estado nutricional e desempenho funcional. Dessa forma, é possível direcionar 

adequadamente as intervenções que promovam ou mantenham níveis adequados de 

desempenho funcional e estado nutricional de homens e mulheres acima de 60 anos, 

principalmente os de idade mais avançada.  
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APÊNDICE A – FORMULÁRIO DE PESQUISA 

 

SAÚDE DOS IDOSOS DE LAFAIETE COUTINHO (BA), 2010. 

 

Número do Questionário |__|__|__| 

Nome do Entrevistador: ___________________________________________________ 

 

Nome do entrevistado: 

______________________________________________________________ 

Sexo: ( ) M ( ) F 

 

Endereço completo / telefone: 

___________________________________________________________________________

_________________________________________________________________ 

 

Número de pessoas entrevistadas no mesmo domicílio: (   ) 

 

 

Visita 

 

1 2 3 

Data 

Ano 

DIA |__|__| 

MÊS |__|__| 

|__|__|__|__| 

 

DIA |__|__| 

MÊS |__|__| 

|__|__|__|__| 

 

DIA |__|__| 

MÊS |__|__| 

|__|__|__|__| 

 

 

HORA DE INÍCIO 

 

|__|__|__|__| 

 

|__|__|__|__| 

 

|__|__|__|__| 

 

HORA DE 

TÉRMINO 

 

|__|__|__|__| 

 

|__|__|__|__| 

 

|__|__|__|__| 

 

 

DURAÇÃO 

|__|__|__| 

 

|__|__|__| 

 

|__|__|__| 

 

RESULTADO* |__|__| 

 

|__|__| 

 

|__|__| 

 

 

* Códigos de Resultados: 

01 Entrevista completa; 02 Entrevista completa com informante substituto; 03 

Entrevista completa com informante auxiliar; 04 Entrevista incompleta (anote em 

observações); 05 Entrevista adiada; 06 Ausente temporário; 07 Nunca encontrou a pessoa; 08 

Recusou-se; 09 Incapacitado e sem informante; 10 Outros (anote em 

observações)__________________________________________________________. 

Nome do informante substituto ou auxiliar: ____________________________. 

Parentesco com o entrevistado: _____________________________________. 

Tempo de conhecimento (no caso de não ser familiar): ___________________. 
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Minha participação é voluntária, recebi e assinei o termo de consentimento livre e 

esclarecido: 

_____________________________________________(assinatura) 

 

SEÇÃO A – INFORMAÇÕES PESSOAIS 

 

DECLARAÇÃO VOLUNTÁRIA - Antes de começar, gostaria de as segurar-lhe 

que esta entrevista é completamente voluntária e confidencial. Se houver alguma 

pergunta que o Sr. não deseje responder, simplesmente me avise e seguiremos para a 

próxima pergunta. 

 

A.1a. Em que mês e ano o(a) Sr(a) nasceu? Mês |____|____| 

Ano |____|____|____|____| 

 

A.1b. Quantos anos completos o(a) Sr.(a) tem? |____|____|____| 

 

A.1c. NÃO LER! 

 

ATENÇÃO: SOME A IDADE COM O ANO DE NASCIMENTO E ANOTE O 

TOTAL. SE O(A) ENTREVISTADO(A) JÁ FEZ ANIVERSÁRIO EM 20___, A SOMA 

DEVE SER 20___. SE NÃO FEZ ANIVERSÁRIO AINDA, A SOMA DEVE SER 20___. 

NO CASO DE INCONSISTÊNCIA, ESCLAREÇA COM O(A) ENTREVISTADO(A). 

PEÇA ALGUM DOCUMENTO DE IDENTIFICAÇÃO QUE MOSTRE A DATA DE 

NASCIMENTO OU A IDADE. 

SOMA |____|____|____|____| 

 

 

A.2. O(a) Sr(a) nasceu no Brasil?         (1) Sim (2) Não (8) NS (9) NR 

A.2a. Anote a descendência/filho ou 

 neto de______________________ 

Vá para a questão A.5. 

A.3. Em que país/cidade o(a) Sr(a) nasceu? ______________________________________. 

A.4 No total, quantos anos o(a) Sr(a) viveu no país/cidade? 

Anos|____|____|____| (998) NS (999)NR 

A5 – Em que estado/cidade o Sr(a) nasceu?_______________ ______________ 

A.5a. O(a) Sr.(a) sabe ler e escrever um recado? 

(1) SIM (2) NÃO (8) NS (9) NR 

A.5b. O(a) Sr.(a) foi à escola? 

(1) SIM (2) NÃO (8) NS (9) NR 
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A.6 Qual a última série, de qual grau, na escola, o Sr. concluiu com aprovação? (Anote a série 

do último grau aprovado e registre só a opção que corresponda a esse grau) 

(01) Primeiro grau (ou primário + ginásio) |____| 

(02) Segundo grau (antigo clássico e científico) |____| 

(03) Primeiro grau + auxiliar técnico |____| 

(04) Técnico de nível médio (técnico em contabilidade, laboratório) |____| 

(06) Magistério - segundo grau (antigo normal) |____| 

(07) Graduação (nível superior) 

(08) Pós-graduação 

(988) NS (999) NR 

 

A.7. Atualmente o(a) Sr (a) vive sozinho ou acompanhado? 

(1) sozinho (2) acompanhado (8)NS (9) NR 

A.8 Em geral, o(a) Sr.(a) gosta(ria) de morar sozinho ou com as pessoas com quem mora 

hoje? 

(1) Sim (prefere morar sozinho)                   Vá para a questão A.10. 

(2) Não (prefere morar acompanhado)  

(3) mais ou menos  

(8) NS (9) NR 

A.9 Se o(a) Sr(a) pudesse escolher, preferiria morar com? 

(1)Só   

(2)Com esposo(a) ou companheiro(a)  

(3)Com filho(a)? 

(4)Com neto(a)? 

(5)Com outro familiar?  

(6)Com outro não familiar?  

(8)NS (9)NR 

 

A10. Há 5 anos, o(a) Sr.(a) morava nesta mesma casa? 

(1)sim (2)não (8)NS (9)NR 

 

A11 Qual a religião do Sr(a)? 

(1 ) Católica (2) Protestante ou Evangélica (3) Judáica 

(4) Outros Cultos Sincréticos (5) Outro. Especifique:___________________ 



88 

 

(6) Nenhuma (8) NS (9) NR 

 

Vá para a questão A.12. 

 

A.11a. Qual a importância da religião em sua vida? 

(1) Importante (2) Regular (3) Nada importante (8) NS (9) NR 

A.12 Qual destas opções o descreve melhor? (Ler todas as alternativas) 

(1) Branco (de origem européia)                        

 (2) Mestiço (combinação de branco e índio) 

(3) Mulato (combinação de branco e negro)     

(4) Negro 

(5) Indígena     

 (6) Asiático    

 (7) Outra     

(8) NS   (9) NR 

A.13 Alguma vez o(a) Sr.(a) foi casado(a) ou teve uma união livre (viveu com alguém)? 

(1)SIM (2)NÃO (9)NR                 Vá para a questão A.13a1 

 

A13a No total, quantas vezes, o(a) Sr.(a) esteve casado(a) ou em união? 

Nº de vezes |___|___| 

A.13a1 Com relação ao seu estado civil atual, o(a) Sr.(a) é (leia cada uma das opções): 

(1) Casado(a) ou em união  

(2)Solteiro(a)/nunca se casou  

(3)Viúvo  

(4)Divorciado  

(9)NR 

 

A.14-Quantos filhos e filhas nascidos vivos o(a) Sr.(a) teve? (não inclua enteados, filhos 

adotivos, abortos ou filhos nascidos mortos) 

Número de filhos: |____|____| (98)NS   (99)NR 

 

A.15. Tem ou teve filhos adotivos ou enteados? 

(1) Sim (2) Não (8) NS (9) NR 
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A.16. No total, quantos dos filhos biológicos, enteados e adotivos que mencionou, ainda estão 

vivos? Número de filhos: |____|____| (98)NS (99)NR 

 

A.17. O seu pai ainda está vivo? (1) Sim (2) Não     (8) NS    (9) NR_ 

                                        

                                                        Vá para a questão A.19. Vá para a questão A.20. 

A.18. Onde mora seu pai? 

(1)Nesta casa                     (2)Em outra casa neste bairro   

(3)Em outro bairro nesta cidade  (4)Em outra cidade neste país   

 (5)Em outro país  

(8)NS (9)NR 

*Vá para questão A.20. 

A.19-Que idade tinha seu pai quando faleceu? 

Idade |____|____|____| (998)NS (999)NR 

A.20. Sua mãe ainda está viva? (1)Sim   (2)Não(8)NS (9)NR 

 

                                           Vá para a questão A.22       Vá para questão A.23. 

A.21. Onde mora sua mãe? 

(1)Nesta casa                              

(2)Em outra casa neste bairro 

(3)Em outro bairro nesta cidade  

(4)Em outra cidade neste país 

(5)Em outro país    (8)NS                    (9)NR 

*Vá para questão A.23. 

A.22. Que idade ela tinha quando faleceu? Idade |____|____|____| 

(998) NS (999)NR 

A.23.NÃO LER! FILTRO: As perguntas A.1 a A.22 foram realizadas com um informante 

substituto? (1) Sim (2) NãoVá para a questão B.10a. 
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ESCALA DE DEPRESSÃO GERIÁTRICA DE YESAVAGE – VERSÃO REDUZIDA 

(GDS-15) 

1 Você está satisfeito com a sua vida?                                                 ( )Sim      ( )Não 

2 Você deixou de lado muitos de suas atividades e interesses?               ( )Sim      ( )Não 

3 Você sente que sua vida está vazia?                                                  ( )Sim      ( )Não 

4 Você sente-se aborrecido com freqüência?                                        ( )Sim      ( )Não 

5 Está você de bom humor na maioria das vezes?                                 ( )Sim      ( )Não 

6 Você teme que algo de ruim lhe aconteça?                                        ( )Sim      ( )Não 

7 Você se sente feliz na maioria das vezes?                                          ( )Sim      ( )Não 

8 Você se sente freqüentemente desamparado?                                     ( )Sim      ( )Não 

9 Você prefere permanecer em casa do que sair e fazer coisas novas?     ( )Sim      ( )Não 

10 Você sente que tem mais problemas de memória que antes?              ( )Sim      ( )Não 

11 Você pensa que é maravilhoso estar vivo?                                        ( )Sim     ( )Não 

12 Você se sente inútil?                                                                      ( )Sim      ( )Não 

13 Você se sente cheio de energia?                                                       ( )Sim      ( )Não 

14 Você sente que sua situação é sem esperança?                                  ( )Sim       ( )Não 

15 Você pensa de que a maioria das pessoas estão melhores do que você? ( )Sim     ( )Não 

 

 

SEÇÃO K- ANTROPOMETRIA 

 

Precisamos medir sua altura e para isso, queremos que o(a) Sr(a) fique 

descalço(a).Coloque-se de pé, com pés e calcanhares juntos e com suas costas e cabeça 

encostada na parede. Olhe bem para frente. 

 

K.01- ALTURA- Referida |____|____|____|____|cm 

 Medida 1 |____|____|____|____|cm Medida 2 |____|____|____|____| cm 

 Medida 3 |____|____|____|____| cm 

(999) não consegue parar de pé Neste caso, realizar a medida da altura do joelho. 

 

K.02- Medida da altura dos joelhos- Medida 1 |____|____|____|____| cm 

 Medida 2 |____|____|____|____| cm Medida 3 |____|____|____|____| cm 

 

K.03- Circunferência do braço- Medida 1 |____|____|____| cm 



91 

 

 Medida 2 |____|____|____| cm Medida 3 |____|____|____| cm 

 

K.04- Cintura- Medida 1 |____|____|____|____| cm 

 Medida 2 |____|____|____|____| cm Medida 3 |____|____|____|____| cm 

 (999) não consegue parar de pé 

 

K.05- Dobra tricipital- Medida 1 |____|____|____| cm 

 Medida 2 |____|____|____| cm Medida 3 |____|____|____| cm 

 

K.06- Peso- Referido |____|____|____|____| Kg Medida 1 |____|____|____|____| Kg 

 

K.07- Circunferência de panturrilha- Medida 1 |____|____|____| cm 

 Medida 2 |____|____|____| cm Medida 3 |____|____|____| cm 

 

K.08- O(a) Sr.(a) teve alguma cirurgia no braço ou na mão que usa regularmente, nos 

últimostrês meses? 

(1)Sim Vá para Seção L (2) Não (8) NS (9) NR 

 

K.09- Agora vou usar um instrumento que se chama DINAMÔMETRO para testar a 

força dasua mão. Este teste somente pode ser feito se o(a) Sr(a) NÃO sofreu nenhuma cirurgia 

no braçoou na mão, nos últimos três meses. Use o braço que acha que tem mais força. 

Coloque o cotovelo sobre a mesa e estique o braço com a palma da mão para cima. Pegue as 

duas peças de metal juntas assim (faça a demonstração). Preciso ajustar o aparelho para o seu 

tamanho? Agora, aperte bem forte. Tão forte quanto puder. As duas peças de metal não vão se 

mover, mas eu poderei ver qual a intensidade da força que o(a) Sr(a) está usando. Vou fazer 

este teste 2 vezes. Avise-me se sentir alguma dor ou incômodo.  

 

ANOTE A MÃO USADA NO TESTE: (1) Esquerda (2) Direita 

 

PRIMEIRA VEZ: 

(95) tentou, mas não conseguiu (96) não tentou, por achar arriscado 

(97) entrevistado incapacitado (98) recusou-se a tentar 

COMPLETOU O TESTE: |____|____|____| kg 
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SEGUNDA VEZ: 

(95) tentou, mas não conseguiu (96) não tentou, por achar arriscado 

(97) entrevistado incapacitado (98) recusou-se a tentar 

COMPLETOU O TESTE: |____|____|____| kg 

 

 

 

SEÇÃO L- MOBILIDADE E FLEXIBILIDADE 

 

Serão excluídos desta seção: usuários de próteses, muletas/órteses, pessoas com 

dificuldade de entendimento dos testes e com dificuldade de equilíbrio. Para continuarmos 

preciso realizar alguns testes para medir sua mobilidade e flexibilidade. Primeiro vou-lhe 

mostrar como fazer cada movimento e, em seguida, gostaria que o(a) Sr(a) tentasse repetir os 

meus movimentos. Se achar que não tem condições de fazê-lo ou achar arriscado, diga-me e 

passaremos a outro teste. 

 

L.1 FILTRO: Incapacitado para realizar qualquer teste de flexibilidade e mobilidade. 

(1) Sim não realize os testes (2) Não 

 

L01a.- Quero que o(a) Sr(a) fique em pé, com os pés juntos, mantendo os olhos 

abertos. Por favor, mantenha essa posição até eu avisar (dez segundos). Pode usar os braços, 

dobrar os joelhos ou mexer com o corpo, para se equilibrar; porém, tente não mexer os pés. 

(95) tentou, mas não conseguiu 

(96) não tentou, por achar arriscado Vá para L.4 

(98) recusou-se a tentar 

( )realizou o teste em: segundos |_____|_____| 

 

L.02- Agora, quero que o(a) Sr(a) tente ficar em pé, com o calcanhar de um dos pés na 

frente do outro pé, por uns dez segundos. O(a) Sr(a) pode usar qualquer pé, aquele que lhe dê 

mais  segurança. Pode usar os braços, dobrar os joelhos ou mexer o corpo para se equilibrar, 

porém tente não mexer os pés. Por favor, mantenha essa posição até eu avisar (dez segundos). 

(95) tentou, mas não conseguiu 

(96) não tentou, por achar arriscado Vá para L.4 

(98) recusou-se a tentar 
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( )realizou o teste em: segundos |_____|_____| 

 

L.03- Ficando de pé, gostaria que o(a) Sr(a) tentasse se equilibrar em um pé só, sem se 

apoiar em nada. Tente primeiro com qualquer um dos pés, depois tentaremos com o outro. Eu 

contarei o tempo e vou lhe dizer quando começar e terminar (dez segundos). Podemos parar a 

qualquer momento que o(a) Sr(a) sinta que está perdendo o equilíbrio. 

Pé Direito: (95) tentou, mas não conseguiu 

(96) não tentou, por achar arriscado 

(98) recusou-se a tentar 

( ) realizou o teste em: segundos |_____|_____| 

Pé Esquerdo: (95) tentou, mas não conseguiu 

 (96) não tentou, por achar arriscado 

 (98) recusou-se a tentar 

 ( ) realizou o teste em: segundos |_____|_____| 

 

L.04- O(a) Sr.(a) se sente confiante para tentar levantar-se rapidamente da cadeira, 

cinco vezes seguidas? 

(1) Sim (2) Não Vá para L.8 

 

L.05- Agora, quero que o(a) Sr(a) tente levantar e sentar de uma cadeira, cinco vezes 

seguidas. 

(95) tentou, mas não conseguiu 

(96) não tentou, por achar arriscadoVá para L.8 

(98) recusou-se a tentar 

( ) realizou o teste em: segundos |_____|_____| 

 

L.06- O(a) Sr.(a) se sente confiante para tentar levantar-se da cadeira, com os braços 

cruzados cinco vezes seguidas? 

(1) Sim (2) Não Vá para L.8 

 

L.07- Agora, mantendo os braços cruzados sobre o peito, quero que o(a) Sr(a) se 

levante da cadeira, o mais rapidamente possível, cinco vezes sem fazer nenhuma pausa. Cada 

vez que o(a) Sr(a) conseguir ficar em pé, sente-se de novo e, levante-se novamente (60 

segundos). 
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(95) tentou, mas não conseguiu 

(96) não tentou, por achar arriscado 

(98) recusou-se a tentar 

( ) realizou o teste em: segundos |_____|_____| 

Anote a altura do assento da cadeira |____|____| cm 

 

L.08- Nas últimas seis semanas, o(a) Sr(a) sofreu uma cirurgia de catarata ou uma 

intervenção na retina? 

(1) Sim Vá para Seção M (2) Não (8) NS (9) NR 

 

L.09- Para este próximo teste, o(a) Sr(a) terá que se agachar e apanhar um lápis do 

chão. Este é um movimento que vai fazer somente se NÃO sofreu uma cirurgia de catarata 

nas últimas seis semanas. Começando, fique em pé, agache-se, apanhe este lápis, e fique 

novamente em pé. (Coloque o lápis no chão, na frente do entrevistado e avise-o quando 

começar. Se o entrevistado não conseguir em menos de 30 segundos, não o deixe continuar). 

(95) tentou, mas não conseguiu (96) não tentou, por achar arriscado 

(98) recusou-se a tentar 

( ) realizou o teste em: segundos |_____|_____| 

 

L10 – Este é o trajeto da caminhada, gostaria que o(a) Sr(a) andasse de um ponto a 

outro deste percurso em sua velocidade normal, como estivesse caminhando na rua. 

(95) tentou e não conseguiu(96) não tentou, por achar arriscado 

(98) recusou-se a tentar 

( ) realizou o teste em: segundos |_____|_____| 

 

L10a – Repetir o teste: 

(95) tentou e não conseguiu(96) não tentou, por achar arriscado 

(98) recusou-se a tentar 

( ) realizou o teste em: segundos |_____|_____| 

Anotar aqui o menor tempo entre as duas tentativas_____________ 

 

L10b – Para realizar a caminhada o idoso precisou de algum dispositivo de ajuda? 

(1) sim especifique____________________ 

(2) não (8)NS (9)NR 
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ANEXO B- AUTORIZAÇÃO DA SECRETARIA DE SAÚDE 
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ANEXO C- PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DA UNIVERSIDADE 

ESTADUAL DO SUDOESTE DA BAHIA 
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ANEXO D- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO SUDOESTE DA BAHIA 

 

Resolução nº 196, de 10 de Outubro de 1996, sendo o Conselho Nacional de Saúde. 

O presente termo em atendimento à Resolução 196/96, destina-se a esclarecer ao 

participante da pesquisa intitulada “Estado nutricional, comportamentos de risco e 

condições de saúde dos idosos de Lafaiete Coutinho-BA”, sob responsabilidade do 

pesquisador Raildo da Silva Coqueiro, do Departamento de Saúde, os seguintes aspectos: 

Objetivo: analisar o estado nutricional e sua relação com características sócio-

demográficas, comportamentos de risco e condições de saúde em idosos residentes na cidade 

de Lafaiete Coutinho-BA, Brasil. 

Metodologia: trata-se de um estudo que será realizado com todos os idosos 

residentes na cidade de Lafaiete Coutinho, em que será feita uma entrevista e alguns testes 

físicos e medidas corporais em domicílio. 

Justificativa e Relevância: esta pesquisa é necessária para que se possa conhecer o 

estado nutricional dos idosos de Lafaiete Coutinho e os fatores que predispõe a inadequação 

nutricional, para assim, ser possível traçar estratégias mais adequadas para favorecer a saúde 

dos idosos do município.  

Participação: o Sr(a). poderá colaborar com a pesquisa respondendo um 

questionário em forma de entrevista com perguntas referentes à sua situação sócio-

demográfica, comportamentos de risco, condições de saúde e permitir que sejam realizadas 

alguns testes e medidas corporais. 

Desconfortos e riscos: durante os testes de desempenho funcional, existe um 

pequeno risco do Sr(a). perder o equilíbrio e cair. É possível que ocorra também um pequeno 

desconforto muscular após 24h a realização dos testes. Esse desconforto é chamado de “dor 

muscular tardia” e é comum em indivíduos sedentários que realizam atividade muscular 

intensa. Porém, como os testes são considerados leves (mesmo para indivíduos sedentários), 

se ocorrer, esse desconforto será mínimo e desaparecerá após 48h. Durante a coleta de sangue 

oSr(a). poderá sentir uma leve dor, decorrente de um pequeno furo que será feito em seu dedo 

indicador. Mas, não haverá qualquer risco de contaminação, pois será utilizado material 

descartável e esterilizado. Para tranquilizá-lo, é importante deixar claro que todos esses 

procedimentos serão realizados por uma equipe de pesquisadores altamente treinada e 

qualificada, o que minimizará todos os riscos e desconfortos. Além disso, o Sr(a). terá toda 

liberdade para interromper ou não permitir a realização dos procedimentos, se assim preferir. 

Confidencialidade do estudo: as informações obtidas, bem como o anonimato de 

sua pessoa, serão mantidos em sigilo, sendo utilizadas somente para o desenvolvimento desta 

pesquisa e sua publicação. 

Benefícios: espera-se que esta investigação possa fornecer informações que servirão 

de subsídio para a melhoria da atenção a saúde do idoso no município. 

Dano advindo da pesquisa: esta pesquisa não trará qualquer tipo de dano (moral ou 

material) a seus participantes. 

Garantia de esclarecimento: quaisquer dúvidas ou esclarecimentos poderão ser 

obtidos a qualquer momento pelo e-mail: raiconquista@yahoo.com.br ou pelo telefone (73) 

3528-9610. 

Participação Voluntária: a sua participação nesta pesquisa será voluntária e livre de 

qualquer forma de remuneração. Esclarecemos, desde já, que você poderá retirar seu 

consentimento em participar da pesquisa a qualquer momento, se assim desejar. 
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• Consentimento para participação: Eu estou de acordo com a participação no 

estudo descrito acima. Eu fui devidamente esclarecido quanto os objetivos da pesquisa, aos 

procedimentos aos quais serei submetido e os possíveis riscos envolvidos na minha 

participação. Os pesquisadores me garantiram disponibilizar qualquer esclarecimento 

adicional que eu venha solicitar durante o curso da pesquisa e o direito de desistir da 

participação em qualquer momento, sem que a minha desistência implique em qualquer 

prejuízo à minha pessoa ou à minha família, sendo garantido anonimato e o sigilo dos dados 

referentes a minha identificação, bem como de que a minha participação neste estudo não me 

trará nenhum benefício econômico. 

 

 Eu, ___________________________________________________, aceito 

livremente participar do estudo intitulado “Estado nutricional, comportamentos de risco 

e condições de saúde dos idosos de Lafaiete Coutinho-BA” sob a responsabilidade do 

Professor Raildo da Silva Coqueiro da Universidade estadual do Sudoeste da Bahia 

(UESB). 

 

Nome da Participante________________________________________________ 

 

Nome da pessoa ou responsável legal__________________________________ 

COMPROMISSO DO PESQUISADOR 

 

Eu discuti as questões acima apresentadas com cada participante do 

estudo. É minha opinião que cada indivíduo entenda os riscos, benefícios e 

obrigações relacionadas a esta pesquisa. 

 

________________________________________Jequié, Data: __/__/__ 

  Assinatura do Pesquisador 

Para maiores informações, pode entrar em contato com: Raildo da Silva 

Coqueiro. 

Fone: (73) 3528-9610 

 

Polegar 

direito 


