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RESUMO 

 

LEITE, M.M. Estado inflamatório, índices metabólicos e força muscular de idosos com diabe-

tes mellitus na atenção primária em saúde. 2021. 125 p. Dissertação de Mestrado (Programa 

de Pós-Graduação em Ciências e Tecnologias em Saúde) – Universidade de Brasília, Facul-

dade de Ceilândia, Ceilândia, Brasília, 2021. 

  

Introdução: O diabetes mellitus (DM) é uma doença crônica prevalente no idoso que tem 

sido associada a um pior desempenho físico e diminuição da força muscular (FM). No enve-

lhecimento os fatores determinantes da FM têm causas conhecidas, porém algumas ainda não 

são esclarecidas, como a relação da FM com parâmetros antropométricos, metabólicos e in-

flamatórios. Objetivo: Analisar a relação da composição corporal, índices antropométricos, 

metabólicos e inflamatórios com a força muscular em idosos com diabetes mellitus tipo 2 na 

atenção primária em saúde. Método: Estudo descritivo, quantitativo e transversal, realizado 

em uma Unidade Básica de Saúde do Distrito Federal com 138 idosos com idade ≥ 60 anos, 

de ambos os sexos, portadores de DM tipo 2. Foram realizadas as seguintes avaliações: coleta 

de sangue em jejum, instrumento de caracterizações sociodemográficas, clínicas, hábitos de 

vida, atividade física (IPAQ) e aspecto cognitivo (MEEM); avaliação da FM por meio do teste 

de Força de Preensão Manual (FPM), desempenho físico; dados antropométricos e composi-

ção corporal. A prevalência de sarcopenia e excesso de peso foram determinadas. Foram ana-

lisados os índices antropométricos: Razão Cintura Estatura (RCE) e Índice de massa corporal 

+ circunferência da cintura (IMC+CC); os marcadores inflamatórios e citocinas Tumor Ne-

crosis Factor – alpha (TNF-α), interleucina-2 (IL-2), interleucina-6 (IL-6) e interleucina-10 

(IL- 10) e razão plaquetas / linfócitos (RPL). O estado pró-inflamatório foi definido de acordo 

com a mediana do TNF-α. A análise estatística foi realizada no SPSS versão 25.0. Para variá-

veis paramétricas utilizou-se os testes t e ANOVA para comparação de médias, coeficiente de 

correlação de Pearson; e quando não verificada normalidade, os testes U de Mann-Whitney e 

Kruskal-Wallis, e correlação de Spearman. Para o modelo preditivo da força muscular absolu-

ta (FMA), utilizou-se teste de regressão linear múltipla (método Stepwise Backward), conside-

rando os coeficientes de correlação linear (r) e de determinação múltiplo (R²) dos modelos. 

Resultados: A maioria da amostra foi do sexo feminino (66,7%), entre 60 e 69 anos 

(64,50%), casados (59,42%), com 1 a 8 anos de estudos (65,22%), renda mensal de 1 salário 

mínimo (39,86%), aposentados (57,97%), ativos em trabalho (18,12%), 84,78% tinham hiper-

tensão arterial sistêmica (HAS) e 57,25% eram irregularmente ativos/ sedentários. Excesso de 

peso foi verificado em 64,49% dos idosos e 84,06% apresentaram percentual de gordura alte-

rado, com prevalência de sarcopenia de 10,14%. A FMA e Força Muscular Relativa (FMR) 

associaram-se positivamente com a razão TG/HDL (s = 0,177; p = 0,038; s = 0,168; p = 

0,048, respectivamente), enquanto o índice TyG-IMC apresentou correlação negativa com a 

FMR (s = -0,299; p < 0,001). A FMA e FMR correlacionaram-se negativamente com IL-6 (s 

= -0,206; p = 0,015; s= -0,090; p = 0,026, respectivamente) e com a RPL (s = -0,246; p = 

0,004; -0,291; p = 0,005, respectivamente). Menor FMA (p = 0,040) e FMR (p = 0,048) foram 

verificadas nos homens com alto estado pró-inflamatório. Mulheres com alto estado pró-

inflamatório tiveram menor HDL (p = 0,002) e IL-6 (p = 0,018), maior índice de adiposidade 

visceral (IAV) (p=0,020) e razão TG/HDL (p = 0,013). Homens com alto estado pró-

inflamatório apresentaram maiores níveis de IL-2 (p=0,014). O modelo final da regressão 

indicou 66,4% (R² = 0,664) da variação da FMA, sendo que a RCE diminuiu a FMA dos ido-

sos em 41,05% (β = -0,193; t = -3,702; p < 0,001), e a RPL em 11,33% (β = -0,121; t = -

2,362; p = 0,020). Já o sexo masculino aumentou a FMA em 10,64% (β = 0,326; t = 4,158; p 

< 0,001) e a MM em 0,89% (β = 0,466; t = 6,029; p < 0,001). Conclusões: A RCE e RPL 



 

 

 

 

previram uma diminuição, enquanto que o sexo masculino e a MM um aumento da FMA. 

Esses resultados beneficiam a prática profissional na atenção primária em saúde ao propor a 

utilização de marcadores de fácil utilização, como medidas de rastreio da variação da FMA 

em idosos com DM tipo 2, para identificação precoce e possível atuação na gestão dos fatores 

relacionados à diminuição da FM. 

 

Palavras-chave: Força de Preensão Manual. Idosos. Obesidade. Diabates Mellitus. Inflama-

ção. Atenção Primária em Saúde. 

 

  



 

 

 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: Diabetes mellitus (DM) is a chronic disease prevalent in the elderly that has 

been associated with poorer physical performance and decreased muscle strength (MS). In 

aging, the determining factors of MS have known causes, but some are still unclear, such as 

the relationship between MS and anthropometric, metabolic and inflammatory parameters. 

Purpose: To analyze the relationship of body composition, anthropometric, metabolic and 

inflammatory indices with muscle strength in elderly people with type 2 diabetes mellitus in 

primary health care. Method: Descriptive, quantitative and cross-sectional study, carried out 

in a Basic Health Unit in the Federal District with 138 elderly people aged ≥ 60 years, of both 

sexes, with type 2 DM. The following evaluations were carried out: fasting blood collection, 

instrument sociodemographic, clinical, lifestyle, physical activity (IPAQ) and cognitive aspect 

(MEEM) characterizations; MS evaluation through the Hand Grip Strength (HGS) test, physi-

cal performance; anthropometric data and body composition. The prevalence of sarcopenia 

and overweight was determined. Anthropometric indices were analyzed: Waist to Height Ra-

tio (WHR) and Body Mass Index + Waist Circumference (BMI+WC); inflammatory markers 

and cytokines Tumor Necrosis Factor – alpha (TNF-α), interleukin-2 (IL-2), interleukin-6 (IL-

6) and interleukin-10 (IL-10) and platelet/lymphocyte ratio (PLR). The pro-inflammatory 

state defined according to the median of TNF-α. Statistical analysis was performed using 

SPSS version 25.0. For parametric variables, t and ANOVA tests were used to compare 

means, Pearson's correlation coefficient; and when normality was not verified, the Mann-

Whitney and Kruskal-Wallis U test and Spear-man correlation were used. For the predictive 

model of Absolute Muscle Strength (AMS), a multiple linear regression test (Stepwise Back-

ward method) was used, considering the linear correlation (r) and multiple determination (R²) 

coefficients of the models. Results: The majority of the sample was female (66.7%), between 

60 and 69 years old (64.50%), married (59.42%), with 1 to 8 years of education (65.22%), 

income monthly of 1 minimum wage (39.86%), retired (57.97%), active at work (18.12%), 

84.78% had systemic arterial hypertension (SAH) and 57.25% were irregularly ac-

tive/sedentary. Excess weight was verified in 64.49% of the elderly and 84.06% had an al-

tered percentage of fat, with a prevalence of sarcopenia of 10.14%. The AMS and Relative 

Muscle Strength (RMS) were positively associated with the TG/HDL ratio (s = 0.177; p = 

0.038; s = 0.168; p = 0.048), while the TyG-BMI index showed a negative correlation with 

the RMS (s = -0.299; p < 0.001). AMS and RMS were negatively correlated with IL-6 (s = -

0.206; p = 0.015; s = -0.090; p = 0.026) and RPL (s = -0.246; p = 0.004; -0.291; p = 0.005). 

Lower AMS (p = 0.040) and RMS (p = 0.048) were found in men with a high pro-

inflammatory state. Women with a high proinflammatory state had lower HDL (p = 0.002) 

and IL-6 (p = 0.018) and higher visceral adiposity index (VAI) (p = 0.020) and TG/HDL ratio 

(p = 0.013). Men with a high proinflammatory state had higher levels of IL-2 (p=0.014). The 

final regression model indicated 66.4% (R² = 0.664) of the AMS variation, and the WHR re-

duced the AMS of the elderly by 41.05% (β = -0.193; t = -3.702; p < 0.001), and the RLR at 

11.33% (β = -0.121; t = -2.362; p = 0.020). The male sex increased the AMS by 10.64% (β = 

0.326; t = 4.158; p < 0.001) and the LM by 0.89% (β = 0.466; t = 6.029; p < 0.001). Conclu-

sions: It is concluded that one WHR and PRL predicted a decrease while males and one LM 

predicted an increase in AMS. These results bring benefits to the professional practice in pri-

mary health care by proposing the use of measures such as tracking measures of AMS varia-

tion in elderly people with DM, for early identification and possible action in the management 

of factors related to MS reduction. 

 



 

 

 

 

KeyWords: Hand Grip Strength. Older people. Obesity. Diabetes Mellitus. Inflammation. 

Primary health care. 



18 

 

1. INTRODUÇÃO 

 

O Brasil está entre os países com maior taxa de envelhecimento populacional no mun-

do. O número estimado de idosos até 2020 era de 30 milhões, aumentando esta expectativa 

para 32 milhões de idosos brasileiros até 2025(1,2). As mudanças, sobretudo nos aspectos 

biológico e fisiológico, geralmente são acompanhadas por complicações multifatoriais que 

tornam os idosos mais suscetíveis ao desenvolvimento de Doenças Crônicas Não Transmissí-

veis (DCNT)(3,4).  

O diabetes mellitus (DM) é uma das principais DCNTs presente nos idosos. O número 

de pacientes com DM atingiu 463 milhões globalmente em 2019 e estima-se que aumente 

para 700 milhões em 2045(5). O principal mecanismo do DM é oriundo de um distúrbio me-

tabólico relacionado à disfunção das células β e aumento da resistência à insulina (RI) e con-

sequente hiperglicemia crônica(6–8). Diversos estudos têm demonstrado os efeitos deletérios 

do DM e consequências adversas de longo prazo, como perda de visão associada a retinopatia 

diabética, doença renal crônica, amputações e menor qualidade de vida(9–12). 

Além disso, em pessoas mais velhas, o DM está associado a um pior desempenho físi-

co(13). Outros fatores a serem observados em idosos com DM são a alta prevalência de mobi-

lidade reduzida, redução da massa muscular (MM), aumento da obesidade central e da preva-

lência de sarcopenia(14,15), representando fator de risco para quedas e consequências adver-

sas(16),. Como um dos critérios para sarcopenia, está a avaliação da força muscular (FM), 

podendo ser avaliada por meio da força de preensão manual (FPM), uma ferramenta simples, 

eficaz e econômica utilizada em estudos epidemiológicos(17,18). 

Em metanálise incluindo 177.826 participantes, observou-se que a FPM pode ser um 

indicador de risco para DM tipo 2 (DM2) (19). Em uma população coreana, com idade entre 

30 e 79 anos, a prevalência de DM diminuiu com o aumento da FM(20). Em idosas, a força de 

preensão manual relativa (FPMR) esteve inversamente associada à presença de DM2(21), e 

em uma coorte prospectiva, observou-se que a redução na FM pode preceder o desenvolvi-

mento de pré-diabetes(22). 

Em adição, a hiperglicemia crônica presente no DM associa-se à diminuição persisten-

te da FM com o envelhecimento(23). O mecanismo de declínio da FM em indivíduos com 

DM ainda não é bem definido. No entanto, evidências apontam que o DM pode influenciar 

para uma menor FM por meio do aumento dos níveis de citocinas inflamatórias, comumente 

observado na RI(24). Mediadores pró-inflamatórios desempenham um papel crucial para in-

duzir a RI e DM, uma vez que envolvem estresse oxidativo e ativação de vias moleculares e / 
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ou metabólicas mediadas pela transcrição. A glicolipotoxicidade induz a geração de espécies 

reativas de oxigênio (EROs) e estresse oxidativo que são responsáveis por gerar vários medi-

adores pró-inflamatórios(25). 

A inflamação, portanto, está presente no DM com valores elevados dos marcadores in-

flamatórios tradicionais como as interleucinas, as quais correlacionam-se positivamente com o 

mau controle glicêmico(24). Além disso, a proporção elevada da razão plaquetas / linfócitos 

(RPL) tem sido proposta como um novo biomarcador inflamatório e está associada a desfe-

chos desfavoráveis em várias doenças e preditivo confiável de mortalidade em pacientes com 

complicações diabéticas(26).  

Diante disso, o DM geralmente é acompanhando por uma desordem metabólica, com 

alteração dos parâmetros metabólicos e dislipidemia(27). Assim, estudos tem proposto novos 

marcadores destacando-se o Índice de Adiposidade Visceral (IAV), Lipid Accumulation Pro-

duct (LAP), razão Triglicerídeo/ lipoproteína de alta densidade (TG/HDL) e Índice Triglicerí-

deo-Glicose (TyG), para utilização na prática clínica, com capacidade preditiva de pré-

diabetes e DM, caracterização da obesidade visceral, associação com SM e sarcopenia(28–

31). Estes indicadores são compostos pela combinação de marcadores metabólicos e antro-

pométricos simples, como a circunferência da cintura (CC), que tem demonstrado associação 

com a resposta inflamatória em indivíduos pré-diabéticos e diabéticos(32). 

Neste contexto, os fatores causais da diminuição da FM em indivíduos com DM têm 

causas conhecidas, porém alguns ainda não são esclarecidos. A redução da glicemia é um dos 

principais objetivos na preservação da FM(33). Fora este mecanismo já conhecido, torna-se 

necessário o monitoramento dos fatores que auxiliem na previsão da FM em idosos com DM 

acompanhados na atenção primária em saúde, tendo em vista que a preservação da FM é in-

dispensável para manutenção da integridade física e prevenção de mortalidade em 

idosos(34,35).  

Portanto este estudo propõe a utilização de índices que verifiquem alterações nos pa-

râmetros antropométricos, metabólicos e inflamatórios, uma vez que estão relacionados ao 

envelhecimento, DM2 e diminuição da FM, visando a investigação dos fatores determinantes 

da FM nos idosos com DM. No sentido de contribuir com a prática clínica de maneira multi-

profissional, simples e econômica, deve-se considerar que os resultados encontrados na pre-

sente investigação poderão ser utilizados na definição de estratégias terapêuticas e reconheci-

mento precoce dos fatores previsores da FM em idosos. Assim, o estudo justifica-se devido a 

intensidade do impacto da diminuição da FM e suas complicações na vida dos idosos com 

DM. 
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Os benefícios esperados abrangem não somente a prática profissional, mas também a 

intenção de subsidiar avaliações e estudos, uma vez que pesquisas que utilizem esses índices 

na população idosa, principalmente com doença crônica, ainda são escassas. Isto posto, ressal-

ta-se a necessidade de realização de estudos que preencham essa lacuna. Mediante o exposto, 

adota-se a seguinte hipótese: a composição corporal, índices antropométricos, metabólicos e 

inflamatórios são preditores para a variação da força muscular de idosos com diabetes melli-

tus tipo 2.  

A presente dissertação foi organizada da seguinte maneira: 

 Inicialmente foram apresentados a introdução, objetivos gerais e específicos; 

 A revisão da literatura irá abordar tópicos essenciais para um melhor entendi-

mento do envelhecimento humano. Serão enfatizados os assuntos referentes 

aos hábitos de vida dos idosos associados ao desenvolvimento de doenças crô-

nicas não transmissíveis, no que diz respeito à obesidade e DM, além de im-

portantes problemas de saúde que acometem a população idosa como a sarco-

penia e diminuição da FM; 

 Na seção Metodologia foram descritos, de forma detalhada, os métodos deste 

estudo, os procedimentos desenvolvidos, assim como os materiais utilizados 

em cada avaliação; 

 Nos Resultados apresentam-se os achados com a utilização de tabelas e gráfi-

cos, a fim de melhor visualização dos principais resultados; 

 Por fim, são apresentadas a discussão e conclusão da pesquisa; 

 No anexo 1 consta a comprovação da publicação do artigo “Comparative eva-

luation of inflammatory parameters and substitute insulin resistance indices in 

elderly women with and without type 2 diabetes mellitus” no periódico Expe-

rimental Gerontology. 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1. Objetivo Geral 

 

- Analisar a relação da composição corporal, índices antropométricos, metabólicos e in-

flamatórios com a força muscular em idosos com diabetes mellitus tipo 2 na atenção 

primária em saúde. 

 

2.2. Objetivos Específicos  

 

- Comparar a força muscular absoluta de acordo com o sexo, características clínicas, as-

pecto cognitivo, hábitos de vida e nível de atividade física dos idosos; 

- Determinar a prevalência de obesidade e sarcopenia de acordo com o sexo dos idosos; 

- Correlacionar a força muscular absoluta e relativa com composição corporal, parâme-

tros antropométricos e índices metabólicos, de acordo com o sexo dos idosos;  

- Analisar os parâmetros bioquímicos e inflamatórios dos idosos e correlacioná-los com 

força muscular absoluta e relativa, de acordo com o sexo dos idosos; 

- Analisar os parâmetros inflamatórios, antropométricos, composição corporal, bioquí-

micos e índices metabólicos de acordo com o estado pró-inflamatório dos idosos; 

- Propor modelos preditivos para a força muscular absoluta dos idosos. 
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3. REVISÃO DA LITERATURA 

 

3.1. Envelhecimento humano  

 

O envelhecimento humano é um processo natural, constante e gradual na vida dos in-

divíduos, com uma dinâmica progressiva acompanhada de alterações biológicas/fisiológicas e 

psicossociais, modificando aspectos morfológicos, bioquímicos e funcionas, com impacto 

direto na capacidade adaptativa do organismo tornando os indivíduos nesta fase da vida mais 

suscetíveis ao desenvolvimento de doenças(3). 

É importante compreender que estas mudanças que compõem o envelhecimento natu-

ral e saudável se apresentam de maneiras distintas em diferentes organismos. Nos aspectos 

biológico e fisiológico, essas alterações ocorrem de maneira progressiva, acumulativas e dele-

térias(36), assim como no aspecto psicossocial, estando relacionadas às novas posições sociais 

assumidas e às perdas próximas(37). 

Para além do objetivo de se prolongar a vida, torna-se necessário acrescentar qualida-

de neste processo, através de uma abordagem multidisciplinar, promovendo saúde, prevenção 

de agravos, assistência e reabilitação para os idosos. Indiscutivelmente, muito se tem estudado 

a respeito destes aspectos e fatores do envelhecimento populacional, tendo em vista que o 

aumento da expectativa de vida modificou o perfil demográfico, gerando um impacto no ce-

nário econômico, sobretudo na área da saúde, referente às demandas dos serviços de atenção à 

saúde(38–40). 

Este fenômeno de transição demográfica, considerado pela Organização das Nações 

Unidas (ONU) como a Era do Envelhecimento (período de 1975 a 2025), ocorre concomitan-

temente com o processo de transição epidemiológica, com mudanças nos padrões de enfren-

tamento e tratamento de morbimortalidades, por meio de alterações econômicas e padrões 

sociais, gerando ao longo dos anos o declínio da mortalidade e o aumento da expectativa de 

vida (Figura 1)(41). 
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Figura 1. Mapa mundial da expectativa de vida (anos) para indivíduos >65anos, 2020-2025.  

Fonte: United Nations, 2020(2). 

 

Vale ressaltar que a Organização Mundial de Saúde (OMS) considera idoso, nos paí-

ses desenvolvidos, os indivíduos com 65 anos ou mais, e com 60 anos ou mais, nos países em 

desenvolvimento(42). O número estimado de idosos (≥60 anos), de acordo com a OMS, foi de 

600 milhões em 2000, com projeção de 1,2 bilhão em 2025 e 2 bilhões em 2050(43). Com 

isso, é possível observar mudanças na pirâmide etária mundial, evidenciadas pelo estreitamen-

to de sua base e pela transição do formato piramidal para o formato retangular (Figura 2). 

No Brasil, de acordo com o Estatuto do Idoso, pessoas com 60 anos ou mais são le-

galmente reconhecidas como idosas(44), onde o fenômeno do envelhecimento se confirma, a 

exemplo do que ocorre em outros países (Figura 3). A estimava para o final de 2020 era de 

cerca de 30 milhões de idosos, 32 milhões em 2025, e caso a expectativa se confirme, poderá 

dobrar este número em 2050, esperando-se 60 milhões de idosos(1,2).  
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Figura 2. Pirâmide etária mundial por idade e sexo, nos anos de 1975, 2000, 2020 e projeção 

para 2050.  

Fonte: United Nations, 2020(2). 

 

 

Figura 3. Pirâmide etária brasileira por idade e sexo, nos anos de 1975, 2000, 2020 e projeção 

para 2050.  

Fonte: United Nations, 2020(2). 



25 

 

No Distrito Federal (DF), em 2020, constatou-se um percentual de evolução de 7,53% 

para idosos, podendo atingir 26,10% em 2060. Com isso também é possível observar uma 

transição demográfica, com um aumento percentual da população com mais de 60 anos a cada 

década. Em 2010 haviam cerca de 7,55% de idosos, no ano de 2020, 11,33% da população, e 

em 2030, estima-se que os idosos representem cerca de 16,61% da população (Figura 4)(45). 

 

 

Figura 4. Pirâmide etária do Distrito Federal por idade e sexo, nos anos de 2010, 2020 e pro-

jeção para 2030. 

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), 2020(45).  

 

No entanto, na medida em que cresce a população de idosos, pode ser observado um 

aumento linear na taxa de doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) como doenças cardio-

vasculares, obesidade e diabetes(46). Este fato se torna mais evidente principalmente em paí-

ses em desenvolvimento, como o Brasil, que apresentam baixas condições econômicas associ-

adas ao difícil acesso e precariedade de serviços básicos de saúde, bem como baixo ou in-

completo oferecimento de ações de prevenção e promoção nos serviços de saúde, não contan-

do com rede de apoio e inexistência de uma atenção integral à saúde do idoso(47–49). Todo 

este cenário, pode representar um grave problema para a sociedade e para os indivíduos, tor-

nando-se necessário se atentar para a promoção da saúde, para que os idosos mantenham-se 

ativos e com qualidade de vida(50,51). 

Nesta busca de proporcionar um envelhecimento saudável, os hábitos de vida, como a 

prática de exercícios físicos, têm demonstrado uma variedade de benefícios para a saúde física 

de idosos(52). A atividade física insuficiente gera uma série de alterações biológicas e fisioló-

gicas que poderão incitar o desenvolvimento de DCNTs(53) como obesidade, doenças cardio-
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vasculares (DCV), diabetes mellitus (DM) e câncer, consideradas as principais causa de mor-

talidade no mundo, configurando assim, um importante problema de saúde pública(54).  

O envelhecimento, por si, é o maior fator de risco para o desenvolvimento das DCNT 

e outras comorbidades. Os impactos gerados na capacidade funcional e autonomia das ativi-

dades de vida diária (AVD) tornam este grupo etário ainda mais frágil(55).  Especialmente 

por meio das mudanças nos sistemas endócrinos, há uma maior incidência de doenças endó-

crinas com o avançar a idade, incluindo o DM, merecendo atenção especial na população ido-

sa, a qual apresenta um conjunto complexo de alterações metabólicas, com previsões alarman-

tes quanto à evolução de sua prevalência a nível global(5,56). 

 

3.2. Diabetes Mellitus 

 

Estimativas da International Diabetes Federation (IDF), em 2017, apontam que cerca 

de 8,8% da população mundial entre 20 e 79 anos, aproximadamente 424,9 milhões de pesso-

as vivam com DM. A previsão destes dados, de acordo com as tendências atuais, projetam 

números superiores a 628,6 milhões de casos de DM em 2045. No ano de 2017, na população 

brasileira, observou-se cerca de 12,5 milhões de pessoas com DM, sendo o quarto país com 

maior número de casos, podendo chegar a 20,3 milhões de casos em 2045(5). As complica-

ções do DM constituem as principais causas de mortalidade na maioria dos países, sendo res-

ponsável por 10,7% da mortalidade mundial por todas as causas(5,37). 

Em uma perspectiva global, juntamente com o envelhecimento populacional, os casos 

de DM quase quadruplicaram desde 1980, principalmente em países de baixa e média renda. 

O número de adultos com DM no mundo aumentou de 108 milhões em 1980 para 422 mi-

lhões em 2014(57). Neste cenário, o Brasil passou a ser, em 2014, o quarto país com maior 

número de adultos com DM (Figura 5). 
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Figura 5. Dez países com o maior número de adultos com diabetes em 1980 e 2014. 

Fonte: Worldwide trends in diabetes since 1980: a pooled analysis of 751 population-based studies with 4·4 

million participants(57). 

 

O DM é caracterizado como um distúrbio metabólico resultante da deficiência na se-

creção ou ação da insulina, ou em ambos mecanismos, ocasionando um quadro de hipergli-

cemia crônica(5,8). O principal mecanismo está associado à disfunção das células β e aumen-

to da resistência à insulina (RI)(6,7).  

Especialmente na população idosa, a hiperglicemia crônica, característica no DM, tor-

na este grupo etário mais propenso a desenvolver complicações não apenas metabólicas agu-

das, mas também é um fator de risco associado a lesões e disfunções de longo prazo em vários 

órgãos e sistemas do corpo, especialmente no sistema cardiovascular, rins, olhos, lesões em 

membros inferiores, aumento da taxa de hospitalização e mortalidade(8,58,59).  

Os critérios de diagnóstico do DM baseiam-se tradicionalmente no monitoramento da 

glicemia de jejum e critérios adicionais como a dosagem de hemoglobina glicada (HbA1c). 

De acordo com a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), são classificados com DM os indi-

víduos com glicemia de jejum ≥ 126 mg/dL (7mmol/L) e/ou HbA1c ≥ 6,5%. Indivíduos com 

HbA1c entre 5,7 e 6,4% apresentam alto risco para o desenvolvimento DM e aqueles com 

HbA1c < 5,7%, são caracterizados como indivíduos normoglicêmicos(60–62). 

A classificação do DM está baseada na sua etiologia, com três grupos principais de 

DM, podendo ser DM tipo 1 (DM1), DM tipo 2 (DM2) e DM gestacional(61). Os efeitos cau-
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sais dos principais tipos de DM – fatores genéticos, biológicos e ambientais, embora ainda 

não sejam completamente conhecidos(61), resultam em uma hiperglicemia crônica que sofre 

influência destes fatores, ocasionando uma perda progressiva da massa e/ou função das célu-

las β(63,64), e podem impactar de forma diferenciada, levando em consideração fatores como 

a idade, raça e etnia(65). 

O DM1 é uma variação autoimune com deficiência completa na produção de insulina 

pelas células β pancreáticas(66,67). Diversos fatores podem estar associados ao desenvolvi-

mento do DM1, embora sejam ainda mal definidos, a exaustão e consequente destruição au-

toimune de células β pancreáticas apresentam múltiplas predisposições genéticas, além de 

estarem relacionadas a fatores ambientais(8), como excesso de peso, deficiências nutricionais 

incluindo exposição precoce a alimentos que contenham glúten, estresse psicológico, infec-

ções, bem como a combinação destes fatores(61,68). 

Embora não seja o tipo mais comum de DM, a prevalência do DM1 vem 

aumentando(69,70). Dados da IDF apontam o Brasil como terceiro país com maior prevalên-

cia de DM tipo 1, com aproximadamente 88 mil casos(5). Seu diagnóstico é confirmado por 

meio da presença positiva de marcadores autoimunes que incluem um ou mais anticorpos de 

células de ilhotas e anticorpos para GAD (GAD65), insulina, tirosina fosfatases IA-2 e IA-2β 

e transportador de zinco 8(8,71,72). 

A presença ou ausência de anticorpos circulantes subdivide o DM1 em tipo 1A 

(DM1A) e DM tipo 1B (DM1B)(61). O DM1A é o tipo mais frequente de DM1. O desenca-

deamento da reposta autoimune neste tipo de DM está associado a fatores como predisposição 

genética, infecções virais, composição da microbiota e certos componentes dietéticos, embora 

ainda não sejam totalmente esclarecidos(61,73). Nos casos não detectáveis dos anticorpos na 

circulação, atribui-se o DM1B, com característica de deficiência de insulina de natureza idio-

pática(61). 

O DM2 é a forma mais comum de DM, representando cerca de 90% dos casos(5). Di-

ferentemente do DM1, nestes casos, os indivíduos apresentam deficiências relativa na secre-

ção da insulina pelas células β pancreáticas, com limitações na homeostase da glicose sanguí-

nea, e mau funcionamento na ação da insulina, ocasionando em uma RI ou mecanismo de 

aumento da produção de glicose no fígado e diminuição da captação de glicose adequada dos 

tecidos sensíveis(8,74–76).   

Os fatores de risco associados à fisiopatologia do DM estão relacionados a variáveis 

não modificáveis, como etnia e história familiar / predisposição genética, e modificáveis, co-

mo obesidade, baixa atividade física e uma dieta pouco saudável(74,77). A maioria dos indi-
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víduos com DM2 apresenta anormalidades metabólicas, dislipidemia, sobrepeso ou obesida-

de, maior percentual de gordura corporal, com distribuição predominante na região abdominal 

e hipertensão arterial sistémica (HAS)(8,61,78).  

O quadro de hiperglicemia crônica no DM2 se desenvolve de forma gradual. Isso pode 

retardar o diagnóstico de DM, na qual o paciente não percebe os sintomas clássicos causados 

pela hiperglicemia, aumentando o risco de complicações mesmo na condição de pré-

diabetes(8). Idade, hábitos dietéticos com alto teor calórico e atividade física insuficiente são 

os principais fatores de risco para desenvolvimento do DM2, os quais contribuem para au-

mento e desenvolvimento da obesidade, o maior fator de risco para DM2(5,79).  

Acredita-se que o desenvolvimento do DM2 com o quadro de RI esteja associado à 

uma desregulação metabólica, à obesidade e aos processos importantes no tecido adiposo e 

músculo esquelético como a remodelação da Matriz Extracelular (MEC)(80–82). Neste pro-

cesso, podem-se destacar aspectos de hábitos nutricionais inadequados e um estado de infla-

mação crônica, que leva ao aumento da deposição de colágeno e barreiras físicas, com dimi-

nuição da degradação das propriedades da MEC, dificultando a ação da insulina no transporte 

da glicose e gerando a RI, conforme demonstrado na figura 6(80).  

 

 

Figura 6. Hábitos nutricionais, inflamação e barreiras físicas na resistência à insulina. 

Fonte: Williams et al., 2015(80). Adaptado pelo autor. 
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Estudos têm demonstrado diversos marcadores inflamatórios e metabólicos no rastreio 

do desenvolvimento e progressão do DM(30,83). Marcadores não tradicionais, derivados de 

resultados de hemograma de rotina, são propostos como novos marcadores de estado inflama-

tório e preditores de desfecho em doenças crônicas como o DM(84). A exemplo disto, a razão 

plaquetas / linfócitos (RPL) tem sido utilizada como um bom preditor de complicações do 

DM, como a nefropatia diabética(85). Por outro lado, índices metabólicos baseados em medi-

das antropométricas e bioquímicas, apresentam relação com a RI, desenvolvimento do DM e 

pior controle glicêmico(30,86,87). 

Neste cenário, torna-se importante o monitoramento e rastreio de possíveis casos e 

prevenção do desenvolvimento do DM e suas complicações(88). Na perspectiva da saúde pú-

blica, a American Diabetes Association (ADA), propõe um questionário de estratificação de 

risco para DM2 em suas diretrizes. Tal questionário considera idade, sexo, história previa de 

DM gestacional ou HAS, histórico familiar de DM2 e nível de atividade física(89).  

Na pratica clínica é indicado que os profissionais da saúde planejem as intervenções 

abrangendo as múltiplas causas do risco de DM2, bem como tratamento da doença. Dentre as 

intervenções destacam-se alterações no estilo de vida, plano alimentar individualizado, prática 

de exercícios físicos aeróbicos e resistidos moderados, e também atividades mais intensas 

para auxílio na redução do peso(5,88,90). 

Sobretudo, essas intervenções visam atuar nos principais fatores de risco de DM que 

podem ser modificáveis, especialmente a obesidade. O aumento do tamanho e quantidade de 

massa de tecido adiposo de forma anormal ocasiona uma disfunção e inflamação sistêmica, 

mediada por macrófagos que está relacionada com a inflamação crônica(7,90). Tal inflamação 

está ligada à disfunção das células β, levando ao comprometimento do metabolismo da glico-

se, ao desenvolvimento de DM2 e suas complicações(91–93). 

O quadro clínico gerado por essas complicações do DM2, ao longo do prazo, predis-

põe os indivíduos a um maior risco de comprometimento funcional e piora do 

prognóstico(94–96). Embora ainda não demonstrado claramente uma relação entre DM2 e 

desempenho prejudicado na população idosa(97), a perda de massa e função do músculo es-

quelético, como a sarcopenia, tem sido associada como causa e consequência do DM2(98), 

além de verificar-se densidade mineral óssea alterada e maior prevalência de sarcopenia, as-

sociada ao pior controle glicêmico em indivíduos com DM2(99). 
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3.3. Sarcopenia 

 

O DM2 e a sarcopenia são condições altamente prevalente na população idosa, apre-

sentando uma relação bi-direcional, sendo a sarcopenia implicada como causa e conseqüência 

do DM2. Estudos têm observado maior presença de sarcopenia e baixa força muscular em 

indivíduos diabéticos(98,100,101), na qual a perda da massa e força muscular, presentes na 

sarcopenia, estão envolvidas no processo de capacidade reduzida de metabolismo da glicose, 

apresentando assim quadros de hiperglicemia(102,103), condição esta que está relacionada a 

um aumento linear de sarcopenia(104). 

Além do DM2, outros fatores como o sexo feminino, idade avançada, circunferência 

da cintura elevada, maior índice de massa corporal, maiores níveis metabólicos, insuficiência 

coronariana, osteoporose e pior desempenho funcional estão associados à sarcopenia(105). 

Nesse sentido, definir a sarcopenia torna-se relevante no âmbito do envelhecimento, no que 

diz respeito à utilização do termo para descrever uma síndrome geriátrica, caracterizada por 

um distúrbio músculo-esquelético progressivo e generalizado, com diminuição da massa e 

força muscular associado ao aumento de possíveis resultados adversos como declínio funcio-

nal e cognitivo, diminuição da qualidade de vida e aumento da mortalidade(18,106). 

Suas definições baseavam-se apenas na detecção da baixa massa muscular associada à 

idade(107), proposta inicialmente por Rosenberg IH em 1988(108). Atualmente, a força mus-

cular foi reconhecida como fator relevante no processo do envelhecimento e elemento im-

prescindível na definição e conceito de sarcopenia, por exercer impacto no desempenho fun-

cional e ser possível prever resultados adversos(109,110). Assim, a sarcopenia é considerada 

uma doença de acordo com a Classificação Internacional de Doenças(111). 

Em termos de impacto a saúde, sabe-se que além das consequências físicas, a presença 

de sarcopenia aumenta o risco de quedas e fraturas(110), diminui o desempenho funcional 

para realização de atividades diárias, perda de independência e diminuição da qualidade de 

vida(112–114), e está associada a doenças cardíacas, respiratórias, DM2 e demências(115–

117).  

Nos idosos, a preocupação com os efeitos adversos da sarcopenia está relacionada à 

prevalência desta condição. Em uma revisão sistemática com metanálise incluindo estudos de 

base populacional, Shaffie et al. (2017) relataram a prevalência de sarcopenia em  58.404 in-

divíduos adultos saudáveis com idade ≥ 60 anos, evidenciando mundialmente, uma prevalên-

cia de sarcopenia de 10% em homens e 10% em mulheres(118). Em revisão mais recente, 

uma prevalência de 9,9 a 40,4% foi estimada a depender da definição utilizada(119). No en-
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tanto, torna-se difícil a exatidão das prevalências, pois variam de acordo com as característi-

cas populacionais, sobretudo, em aspectos demográficos e clínicos, situação de vida e as defi-

nições e metodologias empregadas no diagnóstico da síndrome(120–122). 

Na prática clínica a sarcopenia pode ser classificada em primária, quando não houver 

evidências a não ser o envelhecimento, ou secundária, quando outros fatores causais além do 

envelhecimento são evidentes, como uma doença sistêmica, inatividade física devido ao estilo 

de vida sedentário ou à imobilidade ou deficiência relacionada à doença, ingestão inadequada 

de energia ou proteína, má absorção, acesso limitado a alimentos saudáveis ou capacidade 

limitada de ingestão de alimentos(18). 

Os mecanismos fisiopatológicos que envolvem as complexas vias do equilíbrio entre 

hipertrofia e regeneração do músculo esquelético no processo de envelhecimento não são to-

talmente compreendidos. As alterações celulares no músculo incluem uma redução no tama-

nho e no número de miofibras, afetando especialmente as fibras do tipo II. Assim, com a ida-

de é observada uma diminuição da prevalência das fibras musculares do tipo II para o tipo I, 

juntamente com a infiltração de gordura intramuscular e intermuscular além de um número 

reduzido de células-satélite de fibras do tipo II(123–125). Em adição, a sarcopenia está asso-

ciada à expressão alterada de genes que regulam a produção de energia mitocondrial no mús-

culo esquelético(126), assim como é observada uma desregulação na expressão gênica do 

músculo esquelético, possivelmente mediada por alterações epigenéticas e modulada por mi-

croRNAs(127). 

Na etiologia da síndrome, estão presentes como fatores associados, os aspectos relaci-

onados à idade como diminuição da atividade física e disfunção mitocondrial, aumento do 

estresse oxidativo, doença vascular periférica, alterações hormonais como deficiência de tes-

tosterona, hormônio do crescimento, fator de crescimento semelhante à insulina tipo 1 e vita-

mina D e aumento do cortisol, estado pró-inflamatório basal elevado, perda de peso por cau-

sas diversas e diminuição dos neurônios motores, como demonstrado na figura 

7(109,128,129). 
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Figura 7. Fatores associados ao desenvolvimento da sarcopenia. 

Fonte: Morley et al., 2014(109). Adaptado pelo autor. 

 

O rastreio de possíveis casos de sarcopenia se dá pelo relato de sintomas ou sinais co-

mo queda, sensação de fraqueza, marcha lenta e perda de peso / perda de massa muscular(18). 

Uma ferramenta recomendada pelo European Working Group on Sarcopenia in Older People 

(EWGSOP) é o questionário SARC-F, utilizado como uma forma de introduzir a avaliação e 

o tratamento da sarcopenia na prática clínica(18,114). Após a verificação de possíveis casos, o 

diagnóstico da síndrome irá basear-se na presença de baixa qualidade muscular, e quantidade 

muscular, podendo ser estimada por uma variedade de técnicas, embora apresente limitações 

importantes, incluindo variabilidade nos resultados e uso inconsistente de pontos de corte. No 

entanto, o desempenho físico era anteriormente considerado parte da definição central de sar-

copenia, e atualmente o uso do desempenho físico é utilizado para classificar a gravidade da 

sarcopenia(18,122,130). 

Assim, o EWGSOP estabelece o diagnóstico da sarcopenia de acordo com a identifi-

cação dos seguintes fatores: (a) redução da força muscular, associada à (b) diminuição da 

massa muscular e/ou (c) diminuição no desempenho funcional. De acordo com tal avaliação, a 

sarcopenia pode ser classificada em: provável sarcopenia (a); sarcopenia (a+b); sarcopenia 

grave (a+b+c)(18). O EWGSOP ainda estabelece uma variedade de testes e ferramentas para a 

caracterização da sarcopenia na prática e na pesquisa, ressaltando que a seleção da ferramenta 

irá depender do paciente, acesso a recursos técnicos no ambiente de saúde ou a finalidade do 

teste.  
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Na avaliação da força muscular, o EWGSOP dá destaque à medida por meio da força 

de preensão manual (FPM), por sua simplicidade e baixo custo. Além disso, os valores obti-

dos neste teste demonstram eficácia em prever resultados adversos para os pacientes, no que 

diz respeito à incapacidade e limitações funcionais, risco de complicações como internações 

prolongadas, má qualidade de vida relacionada à saúde e morte(18,131).  

Em ocasiões na qual a medida de FPM não é possível, é recomendada a utilização de 

métodos de torque isométrico em membros inferiores, embora seja pouco utilizado na prática 

clínica, devido à necessidade de treinamento, equipamentos especiais e custo 

elevado(132,133). Um teste substituto para avaliação da força em membros inferiores, reco-

mendado pelo EWGSOP, é o teste de levantar da cadeira. Consiste na verificação da quanti-

dade de tempo que o paciente se levanta cinco vezes de uma posição sentada, sem usar os 

braços ou uma variação com a medida cronometrada em 30 segundos de quantas vezes o pa-

ciente pode se levantar e sentar na cadeira(18,134). 

Em relação à mensuração da quantidade da massa muscular, uma variedade de méto-

dos e técnicas como a Absorciometria de Raios-X de Dupla Energia (DXA), análise de bio-

impedância elétrica (BIA), medidas antropométricas, tomografia computadorizada (TC), res-

sonância magnética (RMI) têm sido utilizadas para verificar massa muscular esquelética cor-

poral total (MMET), massa muscular esquelética apendicular (MMEA) ou área de seção 

transversal muscular de grupos musculares específicos ou localizações corporais, contribuin-

do com o diagnóstico de sarcopenia(18,133). 

Ainda não há uma consistência de qual método seja mais eficaz na avaliação da quan-

tidade muscular. Todos apresentam vantagens e desvantagens. A DXA é o método mais am-

plamente atrativo tanto no âmbito da pesquisa, quanto da clínica, pois permite a mensuração 

do tecido magro, tecido gorduroso e densidade óssea de forma não invasiva(18,135). Além 

disso, este método permite o ajuste da massa muscular ao tamanho corporal, e o nível absolu-

to de MMET ou MMEA pode ser ajustado para o tamanho corporal de diferentes maneiras, 

usando a altura ao quadrado (MMEA/altura2), peso (MMEA/peso) ou índice de massa corpo-

ral (MMEA/IMC). No entanto, a DXA  não é portátil e as dimensões do aparelho dificulta a 

sua utilização na comunidade, assim como o transporte para realização de pesquisas epidemi-

ológicas(18,136). 

Outro método, de mais fácil acesso para mensuração da massa muscular total ou 

MMEA, é a análise por BIA. No entanto não mede a massa muscular de forma direta, pois 

gera uma estimativa da massa muscular baseada na condutividade elétrica pelo corpo, usando 

uma equação de conversão com base em uma referência de massa magra medida por 
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DXA(137–139). Uma técnica ainda mais acessível é a mensuração da circunferência da pan-

turrilha (CP). Embora não seja uma boa medida de massa muscular e apresente mais limita-

ções no que diz respeito a um diagnóstico eficaz para sarcopenia, a sua utilização pode ser 

recomendada em ambientes onde nenhum outro método de mensuração da massa muscular 

esteja disponível, pois prediz o desempenho e a sobrevivência em pessoas mais velhas para 

ambos os sexos (ponto de corte <31 cm)(140). 

A TC e RMI são consideradas padrão-ouro na avaliação da massa muscular. O alto 

custo e a baixa acessibilidade e necessidade de treinamento para sua utilização, tornam essas 

medidas pouco utilizadas na prática clínica. Além disso, para essas medidas ainda não são 

bem detalhados os pontos de corte de baixa massa muscular(18,134,141).  

O desempenho funcional ou performance física também podem ser avaliados por di-

versas formas, como por meio da velocidade da marcha, a Short Physical Performance Bat-

tery (SPPB) e o teste Timed-Up-and Go (TUG), entre outros testes. A velocidade da marcha 

prediz resultados adversos relacionados à sarcopenia. O teste de caminhada de 4 metros é um 

teste básico que mede o tempo gasto na distância de 4 m para estabelecer a velocidade, sendo 

recomendado como ponto de corte, pelo EWGSOP2, uma velocidade ≤0,8 m / s como um 

indicador de sarcopenia grave(18,142). A SPPB consiste em um conjunto de testes que avali-

am o equilíbrio, marcha, força e resistência dos indivíduos. A pontuação máxima é de 12 pon-

tos, e ≤ 8 pontos indica desempenho físico ruim(134).  

O TUG avalia a função física e é uma medida de fácil aplicabilidade e sem custos. 

Consiste na contagem do tempo necessário para o indivíduo completar uma série de ativida-

des funcionais: levantar-se da cadeira, caminhar uma curta distância (3 metros), virar-se, vol-

tar e sentar-se novamente. O TUG tem mostrado ser sensível em predizer sarcopenia e morta-

lidade(143,144). 

Assim, o EWGSOP desenvolveu um algoritmo para detecção de casos de sarcopenia, 

diagnóstico e determinação da gravidade na prática. As etapas do caminho são representadas 

como Localizar-Avaliar-Confirmar-Gravidade (Figura 8). 
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Figura 8. Sugestão de algoritmo para detecção de casos, diagnóstico e quantificação da gra-

vidade da sarcopenia em idosos na prática – EWGSOP.  

Fonte: Cruz-Jentoft et al., 2019(18). Adaptado pelo autor. 

 

Nesse sentido, a prevenção da sarcopenia tem se tornado uma temática importante em 

estudos epidemiológicos que buscam identificar os múltiplos fatores associados à síndrome. 

Além dos já mencionados, fatores modificáveis estão presentes no desenvolvimento e pro-

gressão da sarcopenia, e ganhando destaque os níveis de atividade física e estilo de vida. Pes-

quisas demonstraram que a principal causa da sarcopenia é a atividade física insuficiente e a 

falta de exercícios com o avançar da idade(145–147).  

A atividade física insuficiente acelera a perda de massa e força muscular(148), resul-

tando em prejuízos na capacidade física e funcional, além de ocasionar a possibilidade de ga-

nho de peso, aumento da gordura abdominal, RI e inflamação crônica, evidenciado pela ele-

vação nos marcadores inflamatórios do sangue, como interleucina-6 (IL-6), Tumor Necrosis 

Factor – alpha (TNF-α), interleucina 1 beta ( IL-1β) e proteína C reativa (PCR)(149–151). 

Esses marcadores inflamatórios podem acelerar a taxa de degradação muscular, com uma sig-
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nificativa redução da força muscular e expressiva contribuição para o desenvolvimento de 

sarcopenia e obesidade sarcopênica (OS), especialmente pelo papel do TNF-α, altamente ex-

presso no tecido adiposo em indivíduos obesos, bloqueando a diferenciação dos tecidos mus-

culares e levando à sarcopenia(152,153).  

O aumento dos níveis de atividade física é um fator de proteção eficiente para a sarco-

penia, pois pode atenuar a perda de massa e força muscular(145). A massa muscular compre-

ende cerca 50% do peso corporal total em adultos jovens, diminuindo em até 25% em indiví-

duos de 75 a 80 anos(52,154,155). A perda de massa muscular é geralmente acompanhada por 

um aumento concomitante da massa gorda, que influencia na capacidade do músculo de gerar 

força(123,156). A obesidade agrava a sarcopenia, aumenta a infiltração de gordura no múscu-

lo, diminui a função física e aumenta o risco de mortalidade(157). Essa combinação se deno-

mina como OS(18). 

Além disso, o exercício físico de maneira regular tem a capacidade de retardar o com-

prometimento da função muscular atenuando a diminuição no número de mitocôndrias e pro-

teínas envolvidas no processo excitação-contração(158–160). Ainda como estratégias para 

prevenção dos declínios relacionados à idade na mobilidade e força muscular durante a sarco-

penia, estudos demostram que o treinamento de força associado ao treinamento de equilíbrio, 

é importante dentre as atividades físicas a serem realizadas por idosos(161), para uma melho-

ra e manutenção da força muscular bem como ganhos de mobilidade, prevenindo quedas e 

incapacidade(162).  

 

3.3.1. Força Muscular 

 

A força muscular (FM) é conhecida classicamente como a habilidade que o músculo 

tem em vencer uma resistência através da contração das fibras musculares, que diminui com o 

avançar da idade(163–165). Assim, observa-se uma alta prevalência de dinapenia, baixa FM, 

na população idosa(166). Estima-se que cerca de 19% dos homens e 27% das mulheres entre 

60 e 69 anos apresentem baixa FM. Esta prevalência aumenta para 31% a 42% naqueles entre 

70 e 79 anos e para 45% em idosos de 80 anos ou mais(167). Este declínio na força, princi-

palmente durante o envelhecimento, associa-se a diversos resultados adversos à saúde(168), 

baixo desempenho funcional e fragilidade(169,170), doença renal crônica(171), rigidez arteri-

al(172), depressão(173) e aumento da mortalidade por todas as causas incluindo câncer, doen-

ças cardiovasculares e respiratórias(174). 
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Dentre os fatores de risco para baixa FM em idosos, destacam-se a idade elevada, bai-

xo peso, razão cintura-quadril alterada, hábitos tabagistas, dependência nas atividades de vida 

diária, baixa ingestão de proteína(175,176), inatividade física independentemente da 

idade(177), presença de doenças crônicas como o DM2(178,179), embora não sejam iguais 

entre os sexos(169),. Assim, avaliar a FM neste grupo etário, torna-se um importante indica-

dor de qualidade e funcionalidade, e o seu declínio representa um problema significativo no 

contexto da atenção à saúde(180).  

Durante o envelhecimento, os declínios são maiores na FM e desempenho em compa-

ração com a perda da massa muscular(181). Tanto em humanos quanto em modelos animais, 

as fibras musculares, responsáveis pelo processo de contração muscular e transmissão de for-

ça(182), tendem a uma mudança para um fenótipo mais lento, sugerindo assim, que uma das 

consequências sobre o envelhecimento muscular, seja a substituição de unidades motoras de 

contração rápida por unidades de contração lenta, assim como a força e a velocidade de encur-

tamento das fibras musculares tendem a diminuir(183,184). 

Devido a perda de fibras musculares de contração rápida, há uma infiltração de gordu-

ra com aumento do tecido adiposo intramuscular, alteração da quantidade de água extracelular 

e piora do estado inflamatório, os quais resultam em maiores declínios na força, desempenho 

muscular e inatividade(185,186). Além disso, no músculo envelhecido é possível observar 

uma disfunção mitocondrial e um acúmulo de proteínas oxidadas, aumentando a produção de 

espécies reativas de oxigênio e dano oxidativo nas células(187).  

Com os baixos níveis de atividade física, tendem a aumentar o acúmulo de gordura 

visceral e cada vez mais infiltração adiposa por células pró-inflamatórias ocasionando um 

estado inflamatório de baixo grau persistente(188). O tecido adiposo por sua vez, secreta mar-

cadores inflamatórios e acelera a taxa de degradação muscular, com redução significativa da 

FM, contribuindo para o desencadeamento de OS(152,189). Esse quadro pode ser intensifica-

do pela desregulação imunológica, observada no envelhecimento, com níveis elevados de 

estimulação imunogenética pró-inflamatória, associando-se ao aumento do risco de doenças 

cardiovasculares, distúrbios neurológicos, indicadores de saúde, fragilidade e sarcope-

nia(190). 

Além destes fatores e mudanças relacionadas ao envelhecimento para o declínio da 

FM, este também está associado a capacidade do sistema motor e neural diminuída(191). De-

ficiências no sistema nervoso limitam a magnitude de FM por haver uma baixa ativação neu-

romuscular e recrutamento ineficaz de unidades motoras(192). O desempenho muscular du-

rante a avaliação é mediado pela capacidade do sistema nervoso, que pode tornar-se compro-
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metido com o avançar da idade, e a força nesse sentido, pode ser uma medida válida na dis-

criminação das funções neurológicas, auxiliando na identificação de mudanças iniciais na 

saúde do cérebro e função cognitiva(191,193,194).   

Esses mecanismos biológicos do envelhecimento exercem impacto no músculo esque-

lético, sobretudo na FM(195), podendo ser observada por mudanças morfológicas e nas pro-

priedades da unidade motora envolvida no processo de contração muscular, o que parece en-

volver entradas sinápticas reduzidas que conduzem a ativação do neurônio motor, fibras mus-

culares esqueléticas menores(196) e velocidade contrátil reduzida mesmo em idosos ativos, 

quando comparados a adultos jovens(197) (Figura 9).  

 

 

Figura 9. Alterações relacionadas à idade no músculo esquelético. 

Fonte: Aversa et al., 2019(195). Adaptado pelo autor. 

 

O impacto dessas alterações na força pode ser avaliado por uma medida básica já 

mencionada, utilizada no diagnóstico de sarcopenia. A mensuração da FPM(18,198), embora 

em alguns casos não reflita a força geral (199), tem sido utilizada para prever o grau de dimi-

nuição da função geral do corpo(200,201), como uma medida potencial em detectar indiví-

duos com risco de queda e limitações físicas(202,203), como medida preditiva de declínio na 

cognição(204,205), bom preditor de mobilidade prejudicada em mulheres com idade avança-

da(206), e conhecida por estar associada a morbidade e mortalidade(207,208). 

Por mais de uma década, estudos como o de Lauretani et al.(209), apresentaram fortes 

relações entre as medidas de FPM com a potência muscular dos membros inferiores, torque 
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extensor de joelho e área muscular da panturrilha. Além disso, a diminuição da FPM repre-

senta um marcador clínico de prejuízo de mobilidade (velocidade da marcha <0,8m/s). Estu-

dos mais recentes também evidenciam uma correlação da FPM com a força em outros com-

partimentos do corpo, o que a torna uma medida eficaz na prática clínica(134,210,211). 

Embora a FPM seja apresentada em termos absolutos (KgF) ou relativos (Massa cor-

poral ou IMC), a forma de expressão pode não influenciar na capacidade desta medida em 

prever mortalidade(212). Estudos apresentam que estes valores absolutos podem variar de 

acordo com o sexo, idade, dominância da mão e medidas antropométricas como do peso, esta-

tura e IMC(213,214), e podem não demonstrar resultados significantes quando associados à 

saúde cardiovascular(215), se não ajustados pelas medidas antropométricas como peso, esta-

tura e IMC(213,216).  

Em estudo envolvendo 5.520 participantes com idades entre 18-79 anos em 5 provín-

cias na China, observou-se que maiores valores de FPM quando normalizada pelo IMC, asso-

ciou-se positivamente a um perfil metabólico favorável com menor risco de glicose de jejum 

prejudicada, menor risco de hiperlipidemia e consequente menor risco de doença metabólica, 

embora mais razoável que utilizar a medição da FPM absoluta(217). 

Além disso, essa medida tem se correlacionado significativamente com desfechos co-

mo o DM2(218). A hiperglicemia persistente, presente no DM2(8), demonstra associação 

com a diminuição na FM durante o envelhecimento, podendo este processo ser mediado pela 

neuropatia periférica(23,219). No DM, o metabolismo da glicose é afetado, sobretudo o de-

senvolvimento da RI, pode ser mediado pelo acúmulo de gordura no músculo(22,220), com 

aumento da inflamação por meio da secreção de adipocinas e citocinas, os quais apresentam 

papel importante e associação com a diminuição da FM(221,222). 

Evidências apontam para uma relação bidirecional entre DM2 e FM, pois a diminuição 

da força parece estar associada como causa e consequência do DM2. Assim, a prática de exer-

cícios de força tem efeitos benéficos na melhora do metabolismo da glicose e função muscu-

lar(223). Idosas com DM2 praticantes de exercícios apresentaram resultados semelhantes para 

FPM e capacidade funcional em comparação com idosas sem DM(224). Em contrapartida, 

tanto o envelhecimento quanto o DM2 podem estar associados a diminuição dos níveis de 

atividade física em idosos(225), sendo fatores de risco para aumento da RI e diminuição da 

massa e FM(174,226,227). 

A alteração na força durante o DM2 está associada ao estado de hiperglicemia e defi-

ciência de insulina, que ocasionam danos aos músculos e inervações, sobretudo pela observa-

ção do aumento de espécies reativas de oxigênio (EROs) e glicação de proteínas com danos 
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macro e microvasculares, podendo levar à atrofia do músculo esquelético e diminuição da FM 

e incapacidade(228,229). Assim pode-se observar que homens e mulheres com DM2, não 

controlado, apresentam baixa FM(230).  
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4. METODOLOGIA 

 

4.1. Delineamento de pesquisa  

 

Estudo descritivo e transversal de abordagem quantitativa. 

A pesquisa descritiva utiliza métodos padronizados de coletas dos dados, buscando a 

observação, registro e descrição das características de determinados fenômenos, populações e 

amostras ou estabelecimento da relação entre variáveis. A abordagem quantitativa possibilita 

o trabalho com variáveis numéricas empregando recursos e técnicas estatísticas na classifica-

ção dos dados, oferecendo maior precisão e confiabilidade ao estudo(231). O delineamento 

transversal por sua vez, possibilita a realização dos estudos em um curto espaço de tempo, 

medindo a prevalência de um desfecho e análise das frequências de fatores de risco(232).  

 

4.2. Local da Pesquisa 

 

A pesquisa foi desenvolvida na Unidade Básica de Saúde (UBS) nº 06 – da Região 

Administrativa (RA) de Ceilândia e na Universidade de Brasília (UnB)/ Faculdade de Ceilân-

dia (FCE). A Ceilândia, considerada a maior RA do Distrito Federal (DF), tem população 

estimada, no ano da realização da pesquisa, de 432.927 habitantes, de acordo com Pesquisa 

Distrital por Amostra de Domicílios do ano de 2018(233). Conta com serviços de saúde pú-

blicos que consistem em: 16 UBS, 1 Centro de Atendimento Psicossocial Álcool e Drogas, 1 

Unidade de Pronto Atendimento e 1 hospital de grande porte (Hospital Regional de Ceilân-

dia). 

 

4.3. Amostra 

No cálculo do tamanho amostral foram considerados os seguintes parâmetros estatísti-

cos: nível de confiança de 95% e erro estatístico de 5%. Para o cálculo, foi considerado o total 

de idosos cadastrados no Grupo de Diabéticos da UBS (N=300). A amostragem foi aleatória, 

mediante sorteio realizado de acordo com o número de cadastro do idoso no referido grupo.  

A amostra foi composta inicialmente por 152 idosos, de ambos os sexos, que atenderam aos 

seguintes critérios de inclusão: idade ≥ 60 anos; ser capaz de verbalizar e responder as ques-

tões propostas; ter o diagnóstico médico de Diabetes Mellitus tipo 2 há no mínimo um ano. 

Foram excluídos 14 idosos que apresentaram os seguintes critérios: apresentavam doenças 

inflamatórias, reumáticas ou autoimunes que impossibilitassem as realizações dos testes, bem 
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como cadeirantes, amputados ou qualquer outra deficiência física que os impedissem de reali-

zar os testes de força muscular e/ou teste de desempenho físico; aqueles que não cumpriram 

as etapas do estudo. 

A amostra final resultou em 138 idosos e todos receberam informações detalhadas 

acerca das etapas de coleta de dados - realizadas segundo orientações da Resolução nº. 

466/2012 do Conselho Nacional de Saúde, que dispõe sobre pesquisa com seres humanos, e 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice 1). 

 

4.4. Procedimentos de coleta de dados 

 

O período de coleta de dados foi de março a julho de 2019. Após a assinatura do 

TCLE, foram agendados dia e horário para os idosos comparecerem aos locais de coleta de 

dados, que ocorreu em dois momentos distintos. No primeiro momento, foram realizadas na 

UBS nº 06 os seguintes procedimentos: coleta de sangue em jejum, entrevista para o preen-

chimento do instrumento com as caracterizações sociodemográficas, clínicas, hábitos de vida, 

atividade física, aspecto cognitivo, avaliação da Força Muscular (FM) e desempenho no teste 

Timed-up-and-Go (TUG), para auxílio na determinação da sarcopenia; e a segunda etapa no 

Laboratório de Biofísica da UnB – FCE, onde foram avaliados os dados antropométricos e 

realizado o exame DXA (Figura 10). 
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Figura 10.  Fluxograma dos procedimentos metodológicos de coleta.  

Fonte: elaborada pelo autor. 

Abreviações: TCLE = Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. UBS = Unidade Básica de Saúde; UnB = Universidade 

de Brasília. Ipaq = international physical activity questionnaire. MEEM = mini exame do estado mental. TUG = teste Timed-

Up-and-Go. DXA = Absorciometria de Raios X de Dupla Energia. CC = circunferência da cintura. CP = circunferência da 

panturrilha. 
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4.5. Instrumentos de coletas de dados 

 

4.5.1. Avaliação das características sociodemográficas, clínicas, hábitos de vida, ativi-

dade física e cognitiva 

 

a) Caracterização: a fim de identificar o perfil dos idosos, foi aplicado um instrumento 

estruturado (Apêndice 2) que foi previamente testado em estudo anterior do grupo de pes-

quisa(234), com a finalidade de caracterizar o idoso quanto as variáveis sociodemográfi-

cas (sexo, idade, estado civil, escolaridade, renda familiar, aposentadoria, trabalho atual), 

clínicas (tempo de diagnóstico de DM, uso de insulina, diagnóstico de Hipertensão Arteri-

al Sistêmica e número de medicamentos de uso contínuo) e hábitos de vida (tabagismo, 

etilismo e padrão de sono). As variáveis foram autorreferidas, exceto o número de medi-

camentos que foi verificado em prescrição médica; 

b) Atividade física: avaliado por meio do International physical activity questionnaire 

(IPAQ), um instrumento composto por questões que permitem estimar o tempo despendi-

do, por semana, em atividades físicas como: caminhadas e esforços físicos de intensidades 

moderada e vigorosa; e de inatividade física (posição sentada). No nível de atividade físi-

ca são classificados como sedentários aqueles que não realizaram nenhuma atividade físi-

ca por pelo menos 10 minutos contínuos durante a semana; irregularmente ativo os que 

realizam atividade física, porém não cumprem as recomendações quanto à frequência ou 

duração para serem classificados como ativos; ativo, aqueles que realizam pelo menos 3 

dias de atividade vigorosa, por no mínimo 20 minutos ou 5 dias ou mais de atividade mo-

derada ou caminha por no mínimo 30 minutos; ou pelo menos 5 dias e 150 minutos sema-

nais de qualquer tipo de atividade física; e por último, muito ativo, aqueles que realizam 

atividades vigorosas por pelo menos 5 dias na semana, sendo 30 minutos por sessão, ou no 

mínimo 3 dias na semana de atividade vigorosa, no mínimo 20 minutos por sessão, mais 

atividades moderadas ou caminhada, por no mínimo 5 dias na semana e 30 minutos por 

sessão(235,236), conforme anexo 2; 

c) Aspecto cognitivo: avaliado por meio do Mini Exame do estado Mental (MEEM), um 

instrumento composto por duas seções que avaliam a orientação, memória, atenção, capa-

cidades de nomeação, obediência ao comando verbal, obediência a comando escrito, reda-

ção livre de uma sentença e cópia de um desenho complexo. A pontuação máxima do 

MEEM é de trinta pontos. Os pontos de corte para déficit cognitivo foram ajustados pela 

escolaridade sendo: 17 para os analfabetos; 22 para idosos com escolaridade entre 1 e 4 
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RCE = [CC (cm) / Estatura (cm)] 

IMC+CC = [IMC (Kg/m²) + CC (cm)] 

anos; 24 para os com escolaridade entre 5 e 8 anos e 26 para as que tiverem 9 anos ou 

mais anos de escolaridade(237), conforme anexo 3. 

 

4.5.2. Avaliação antropométrica e índices antropométricos 

 

Para avaliação das variáveis antropométricas, os idosos foram orientados a utilizar 

roupas leves e calçados fáceis de retirar no dia agendado para mensurar massa, estatura, cir-

cunferência de cintura (CC) e panturrilha (CP).  

Para a medição da massa, utilizou-se uma balança portátil, com capacidade de 150kg e 

sensibilidade de 100g (Plenna®), posicionou-se os idosos em pé e descalços no centro da ba-

lança, com os dois pés juntos, de costas e com a coluna ereta. Para a verificação da estatura, 

utilizou-se um estadiômetro portátil Sanny®, com altura máxima de 2,05m, posicionando os 

idosos com a coluna ereta, com as mãos lateralizadas ao corpo, a cabeça em direção à linha do 

horizonte e com os calcanhares alinhados. O IMC foi calculado considerando a massa (em 

quilogramas) dividido pela estatura (em metro) ao quadrado [IMC = (Kg/m²)], sendo o parti-

cipante classificado em baixo peso (<22kg/m²), eutrofia (22kg/m² a 27kg/m²) e excesso de 

peso (≥27kg/m²), de acordo com as classificações de Lipschitz (1994)(238).  

A medida da CC foi realizada em pé, com fita métrica inelástica (Sanny, com 200cm, 

divisão de 1 mm) circundando a linha natural da cintura, na região mais estreita entre o tórax 

e o quadril, acima da cicatriz umbilical(239). A CP foi mensurada na perna dominante no 

ponto de maior circunferência, com a pessoa em uma posição sentada, com o joelho e o tor-

nozelo em ângulo reto e pés apoiados no chão. Foi medida no ponto de maior circunferência 

sem comprimir o tecido subcutâneo(240).  

Com as medidas da CC e estatura foi calculada a Razão Cintura/Estatura (RCE)(241). 

Como índice combinado, foi utilizada a soma do IMC com a CC, conforme descrito anterior-

mente(242):  

 

 

 

4.5.3. Avaliação da composição corporal 

A composição corporal foi avaliada pelo exame Absorciometria de Raios X de Dupla 

Energia (DXA), através do equipamento da marca General Electric Company, modelo Pro-

digy Advance, com software Lunar Prodigy Advance. De acordo com a indicação do fabrican-

te o aparelho foi devidamente calibrado antes do início de cada exame (Figura 11). 
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Figura 11. Simulação do exame de Absorciometria de Raios X de Dupla Energia, utilizando 

o Aparelho Prodigy Advance. 

Fonte: GE Healthcare, 2020(243). 

 

Durante a realização do exame, os idosos permaneceram em decúbito dorsal, com os 

membros superiores e inferiores estendidos, pés na angulação de 45º em relação ao plano ver-

tical, joelhos e tornozelos imobilizados por uma atadura de velcro, imóveis durante o tempo 

médio de 15 minutos da realização do exame.  

Com isso foram avaliados o Percentual de Gordura Corporal (%GC), utilizando-se os 

valores de referência para caracterização da normalidade: a) mulheres idosas: normal entre 25 

a 37,9% e alterado ≥ 38%; b) homens idosos: normal entre 13 a 24,9% e alterado ≥ 25%, con-

forme descrito anteriormente(244); a Massa Gorda (MG); Massa Magra (MM); Massa Livre 

de Gordura (MLG); e Massa Muscular Esquelética Apendicular (MMEA) definida pela soma 

da massa muscular dos membros superiores e inferiores.  

 

4.5.4. Parâmetros bioquímicos, hematológicos e inflamatórios 

 

Para a avaliação dos parâmetros bioquímicos, hematológicos e inflamatórios, os idosos 

foram orientados a comparecer com 12 horas de jejum para a coleta da amostra sanguínea no 

primeiro momento da coleta. Os tubos de coleta de sangue a vácuo foram identificados com 

as iniciais e data de nascimento dos participantes. Após essa identificação foi coletado 15 ml 

de sangue, por meio de uma punção venosa, preferencialmente, na fossa cubital. Logo após a 

coleta, foi oferecido um desjejum ao idoso, os quais permaneceriam na UBS para a realização 
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RPL = [Ln (Plaquetas (n) / Linfócitos (n)]  

 

de outros testes. As amostras foram transportadas, em caixa isotérmica identificada com sím-

bolo de sinalização de material biológico e nome da instituição, até́ o laboratório colaborador, 

onde foram analisados:  

a) Parâmetros bioquímicos: taxas bioquímicas de glicemia em jejum, hemoglobina glica-

da (HbA1c), colesterol total (CT), triglicerídeos (TG), lipoproteína de baixa densidade 

(Low Density Lipoprotein - LDL), lipoproteína de alta densidade (High Density Lipopro-

tein - HDL), lipoproteína de muito baixa densidade (Very Low Density Lipoprotein - 

VLDL) e colesterol não HDL (NHDL). Os lipídios foram determinados por um método 

enzimático (Autohumalyzer, Human GMBH, Germany). A glicemia de jejum foi realizada 

pela técnica de troca iônica com reação colorimétrica. A HbA1c foi medida por kits de ra-

dioimunoensaio (Linco Research, Inc. St Louis, Missouri, EUA); 

b) Parâmetros hematológicos: a contagem de plaquetas e linfócitos foram determinadas 

usando um analisador MICROS ABX, de acordo com o protocolo do fabricante(245); 

c) Marcadores inflamatórios: foram investigados Tumor Necrosis Factor – alpha (TNF-

α), interleucina-2 (IL-2), interleucina-6 (IL-6) e interleucina-10 (IL- 10). As citocinas fo-

ram avaliadas pelo método ELISA (Enzyme-Linked Immunosorbent Assay), de acordo 

com as especificações do kit de alta sensibilidade R&D Systems Quantikine. O coeficiente 

de variação (CV) e a sensibilidade intra-ensaio foram determinados. As medições foram 

realizadas em triplicata, com os valores médios sendo relatados, baseados nos procedi-

mentos anteriormente descritos(246). A razão plaquetas / linfócitos (RPL) foi calculada 

através da equação(84):  

 

 

Para definição do estado pró-inflamatório, optou-se pela utilização dos valores do 

TNF-α, por ser um dos principais mediadores pró-inflamatórios no DM(25,247). Assim o 

estado pró-inflamatório foi definido pela mediana do TNF-α, de acordo com o sexo: a) mulhe-

res: alto pró-inflamatório ≥ 27,60pg/mL; baixo pró-inflamatório < 27,60pg/mL; b) homens: 

alto pró-inflamatório ≥ 30,61pg/mL; baixo pró-inflamatório < 30,61pg/mL(248).   
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4.5.5. Análise dos índices metabólicos 

 

Os índices metabólicos foram determinados por meio da análise da combinação de pa-

râmetros antropométricos e bioquímicos dos idosos.   

O índice de adiposidade visceral (IAV) foi calculado usando fórmulas específicas de 

acordo com o sexo(249,250) nas quais os níveis de TG e HDL são expressos em mmol/L, 

feitas as devidas conversões(251). 

 

 

O Lipid Accumulation Product (LAP) foi calculado usando fórmulas específicas do 

sexo(30,252). Os níveis de TG foram expressos em mmol/L e feitas as devidas 

conversões(251): 

 

 

A razão triglicerídeo/lipoproteína de alta densidade (TG/HDL) foi determinada através 

da equação(253):  

 

 

O índice triglicerídeo-glicose (TyG) e os índices derivados do TyG, como o produto 

com o IMC (TyG-IMC) e o TyG com circunferência da cintura (TyG-CC), foram calculados 

através das seguintes equações(254), respectivamente: 

Mulheres:   

IAV =                      CC (cm)                          ×       TG (mmol/L)   ×             1,51 

               {36,58 + (1,89 × IMC (kg/m2))}                    0,81                HDL (mmol/L) 

 

Homens: 

IAV =                      CC (cm)                         ×      TG (mmol/L)     ×             1,31 

{39,68 + (1,88 × IMC (kg/m2))}                     1,03                HDL (mmol/L) 

  

 

Mulheres:   

LAP =   (CC (cm) – 58) × (TG (mmol/L))                          

 

Homens: 

LAP =   (CC (cm) – 65) × (TG (mmol/L))                          

 

TG/HDL =          TG (mg/dL)  

HDL (mg/dL)                         
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4.5.6. Avaliação da força muscular 

 

A força muscular foi avaliada por meio da Força de Preensão Manual (FPM). Optou-

se pelo dinamômetro manual hidráulico de preensão manual (Saehan Corp®, SH5001, S. Co-

réia). O teste foi realizado com os idosos na posição sentada, em uma cadeira com encosto 

para as costas. Os idosos permaneceram posicionados com o ombro em adução, cotovelo fle-

xionado a 90º e o antebraço em posição neutra. Foram realizadas três tentativas em ambas as 

mãos, de contração isométrica máxima, com intervalo de um minuto (Figura 12). Para o uso 

da FPM como componente no diagnóstico de sarcopenia, o valor máximo entre as três medi-

das na mão dominante foi registrado(18). A Força Muscular Absoluta (FMA) foi somada a 

partir da leitura do valor máximo de ambas as mãos. A Força Muscular Relativa (FMR) foi 

definida com a FMA dividida pelo IMC: [FMR = (FMA/IMC)](213). 

 

 

Figura 12. Representação da posição do idoso para mensuração da força de preensão manual 

(FPM) com dinamômetro hidráulico Saehan. 

Fonte: Reis & Arantes, 2011(255). 

 

  

TyG =    Ln (TG (mg/dL) × Glicemia (mg/dL)/2) 

              

TyG-IMC =   TyG x IMC (Kg/m2) 

 

TyG-CC =    TyG x CC (cm)  
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4.5.7. Determinação da sarcopenia 

 

Os critérios utilizados na determinação da sarcopenia foram: MMEA, FPM e Timed-

Up-and-Go (TUG). De acordo com os critérios sugeridos pelo European Working Group on 

Sarcopenia in Older People (EWGSOP), para o idoso ser considerado sarcopênico, ele preci-

sava apresentar inicialmente a diminuição da FPM, seguida de baixa MMEA verificada. Caso 

apresentasse baixo desempenho no TUG somado aos dois critérios anteriores, este seria con-

siderado com quadro grave de sarcopenia(18).  

Para avaliação da MMEA utilizou-se os valores de referência: a) mulheres: < 15Kg; b) 

homens: < 20Kg. Os pontos de corte para a FPM foram: a) mulheres: < 16Kg; b) homens: < 

27Kg. O baixo desempenho no TUG foi considerado ≥ 20 segundos. O teste TUG avalia a 

mobilidade e equilíbrio dinâmico, amplamente utilizado para rastrear o risco de quedas em 

idosos e avaliar o desempenho funcional no diagnóstico da sarcopenia(143).  O teste consistia 

em registrar o tempo em que o idoso realizava a tarefa de levantar-se de uma cadeira com 

apoio para as costas e sem apoio para os braços, caminhar por três metros, virar, voltar e sen-

tar-se apoiando as costas na cadeira. Sem que houvesse a cronometragem do tempo, o idoso 

foi orientado sobre o teste e o praticou uma vez. Em seguida, a tarefa foi realizada por três 

vezes, sendo todas cronometradas. O registro final foi a média das três medidas(256,257).  

  

4.6. Variáveis de estudo 

 

As variáveis independentes do estudo foram:  

a) Sociodemográficas: sexo, idade, estado civil, escolaridade, renda mensal, aposentado-

ria, trabalho atual;  

b) Clínicas: tempo de diagnóstico de DM, uso de insulina, diagnóstico de HAS e número 

de medicamentos de uso contínuo; 

c) Hábitos de vida: tabagismo, etilismo, padrão de sono e nível de atividade física; 

d) Cognição (MEEM): normal, alterado;  

e) Antropométricas: massa, estatura, IMC, CC e CP; 

f) Composição Corporal: %GC, MG, MM, MLG e MMEA; 

g) Estado nutricional: baixo peso, eutrófico e excesso de peso; 

h) Sarcopenia: sim, não; 

i) Índices antropométricos: RCE e IMC+CC; 

j) Bioquímicas: glicemia, HbA1c, CT, TG, HDL, LDL, VLDL e NHDL; 
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k) Índices metabólicos: IAV, LAP, TG/HDL, TyG, TyG-IMC e TyG-CC; 

l) Inflamatórios: TNF-α, IL-2, IL-6, IL-10 e RPL 

As variáveis dependentes neste estudo foram FMA e FMR. 

 

4.7. Organização e análise dos dados  

 

Foi construído um banco de dados no Software Package for the Social Sciences 

(SPSS®) versão 25.0. A avaliação da distribuição da normalidade dos dados foi verificada 

através do teste de Kolmogorov-Smirnov. A análise descritiva foi utilizada para apresentar os 

dados em valores mínimos e máximos, “média ± desvio padrão” (variáveis paramétricas), 

“mediana e intervalo interquartil-IQR” (variáveis não paramétricas) ou “frequências absolutas 

ou relativas do total” (variáveis categóricas).  

Para as variáveis paramétricas, utilizou-se teste t independente para as comparações de 

médias quando em dois grupos, e no caso de mais de dois grupos, foi utilizada ANOVA com 

ajustes de Bonferroni. Para verificar as possíveis correlações entre estas variáveis, utilizou-se 

o teste de correlação de Pearson (r). Para as variáveis não paramétricas, utilizou-se nas com-

parações de medianas de dois grupos, o teste U de Mann-Whitney, e para os casos de mais de 

dois grupos, teste de Kruskal-Wallis. Para verificar as possíveis correlações entre estas variá-

veis, utilizou-se o teste de correlação de Spearman (s). O teste do Qui-quadrado de Pearson 

foi adotado para verificar diferenças na proporção dos grupos segundo as categorias das vari-

áveis independentes. Para células com contagem mínima inferior a 5, utilizou-se do teste Exa-

to de Fisher. O nível de significância considerado foi de 5% (p < 0,05). 

Na análise de regressão linear múltipla consideraram-se os seguintes pré-requisitos: 

número mínimo de 20 sujeitos por variável independente, resíduos normalmente distribuídos, 

ausência de outliers, ausência de multicolinearidade, relação linear entre as variáveis 

independentes com a variável dependente e presença de homocedasticidade. Optou-se pelo 

método Stepwise Backward para propor os modelos preditivos de FMA dos idosos.  

No modelo inicial foram inseridas 9 (nove) variáveis e, posteriormente, retiraram-se 

(uma a uma) aquelas que não demonstraram ganho para a predição. No modelo final 

apresentou-se os coeficientes não padronizados (CNP), coeficiente de regressão (β), teste t e o 

p-valor, que identifica a contribuição de cada variável na predição do modelo. Os coeficientes 

de determinação múltiplo (R2) dos modelos foram apresentados.  
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4.8. Preceitos éticos  

 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética com CAAE 50367215.5.0000.5553. Esta 

pesquisa faz parte do projeto “Abordagem das condições crônicas não transmissíveis na aten-

ção primária à Saúde” do Grupo de Pesquisa Saúde, Cuidado e Envelhecimento da Faculdade 

de Ceilândia da Universidade de Brasília (FCE/UnB), após ter sido submetido ao Comitê de 

Ética em Pesquisa da Secretaria de Saúde do DF para aprovação com parecer de número 

1.355.211 (Anexo 4). 

Todos os participantes foram esclarecidos sobre os riscos e benefícios da pesquisa. 

Como houve uma coleta de sangue em veia periférica, os riscos eram mínimos, porém os ido-

sos foram orientados sobre a possibilidade de ocorrer um pequeno incômodo de dor no mo-

mento de introdução da agulha para retirada de sangue e, eventualmente, a formação de um 

pequeno hematoma no local.  

Além disso, foi esclarecido aos idosos o objetivo da pesquisa e que os resultados 

destinar-se-ão à fundamentação de trabalho científico. Foi garantido também, o sigilo e o 

anonimato dos participantes em questão com a substituição dos nomes por números de 

identificação no banco de dados que constou em cada instrumento de coleta de dados.  

Ao final, todos os participantes receberam cópia do resultado da densitometria óssea e 

dos exames laboratoriais. Aqueles participantes cujos exames apresentaram alterações foram 

orientados a agendar consulta com médico clínico na UBS 06. Também foi informado que os 

dados seriam arquivados pelos pesquisadores por cinco anos, e após este período serão 

incinerados. 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



54 

 

5. RESULTADOS 

 

Esta seção destina-se à apresentação dos resultados obtidos na pesquisa. Os resultados 

foram apresentados por caracterização dos idosos, de acordo com a força muscular absoluta 

(FMA), obtida por meio do teste de força de preensão manual (soma da leitura de ambas as 

mãos) e posteriormente pela força muscular relativa (FMR), obtida pela razão da FMA pelo 

índice de massa corporal (IMC). 

 

5.1. Caracterização sociodemográfica dos idosos  

 

Foram avaliados 138 idosos, sendo a maioria do sexo feminino (66,7%) e com média 

de idade de 68,21 ± 6,29 anos. A maioria dos idosos tinha entre 60 e 69 anos (64,50%) segui-

dos de 70 a 79 anos (30,43%), casados (59,42%), com 1 a 8 anos de estudos (65,22%), com 

renda mensal de 1 salário mínimo (39,86%) seguidos de 2 a 3 salários mínimos (26,81%). 

57,97% eram aposentados e apenas 18,12% ainda trabalham (Tabela 1). 

No sexo masculino foi observada uma maior proporção de idosos casados (76,09%). 

No quesito anos de estudo, as proporções entre o sexo feminino e masculino foram exatamen-

te iguais. Em relação a renda, 1 salário mínimo foi mais prevalente para as mulheres (50%), 

os homens demonstram maior percentual de aposentadoria (71,74%) e maior número de mu-

lheres indicaram não trabalhar (89,13%), conforme descrito na tabela 1. 
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Tabela 1. Caracterização sociodemográfica dos idosos (n=138). Brasília, 2021. 

 
 Sexo 

 

 Total (n=138) Feminino (n=92) Masculino (n=46) p 

 n (%) n (%) n (%)  

Idade 
   

0,263b 

60 a 69 anos 89 (64,50) 55 (59,78) 34 (73,91)  

70 a 79 anos 42 (30,43) 32 (34,78) 10 (21,74)  

>80 anos 7 (5,07) 5 (5,43) 2 (4,35)  

Estado Civil    0,011b 

Solteiro/Div. 29 (21,01) 25 (27,17) 4 (8,70)  

Casado 82 (59,42) 47 (51,09) 35 (76,09)  

Viúvo 27 (19,57) 20 (21,74) 7 (15,22)  

Escolaridade    1,000a 

0 15 (10,87) 10 (10,87) 5 (10,87)  

1 a 8 anos 90 (65,22) 60 (65,22) 30 (65,22)  

> 8 anos 33 (23,91) 22 (23,91) 11 (23,91)  

Renda    0,003a 

< 1 SM 27 (19,57) 18 (19,57) 9 (19,57)  

1 SM 55 (39,86) 46 (50,00) 9 (19,57)  

2 a 3 SM 37 (26,81) 18 (19,57) 19 (41,30)  

> 3 SM 19 (13,77) 10 (10,87) 9 (19,57)  

Aposentadoria    0,021a 

Sim 80 (57,97) 47 (51,09) 33 (71,74)  

Não 58 (42,03) 45 (48,91) 13 (28,26)  

Trabalho    0,002a 

Sim 25 (18,12) 10 (10,87) 15 (32,61)  

Não 113 (81,88) 82 (89,13) 31 (67,39)  

Os valores são expressos em frequências absolutas (n) e relativas (%).a teste de Qui-Quadrado. b teste Exato de Fisher. Div.: 

divorciado; SM: salário mínimo 
 

 

5.2. Avaliação da força muscular absoluta 

 

Os idosos apresentaram mediana de FMA de 44,00kgF (36,00 – 54,00 KgF). Quando 

divididos por sexo, observou-se que as idosas demonstraram menor FMA (p < 0,001), em 

relação ao sexo masculino (38,80 ± 9,14 KgF vs. 62,54 ± 13,21 KgF), A distribuição da FMA 

pelo sexo e idade foi apresentada na figura 13. 
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Figura 13. Distribuição da força muscular absoluta (FMA) dos idosos de acordo com a idade 

e sexo (n=138). Brasília, 2021. 

 

5.3. Força muscular de acordo com a caracterização clínica e hábitos dos idosos 

 

A maioria dos idosos apresentou hipertensão arterial sistêmica (HAS) (84,78%), mais 

de 10 anos de diagnóstico de DM (54,35%), não faziam o uso de insulina (73,91%) e usavam 

5 ou mais medicamentos (61,59%). No que tange ao aspecto cognitivo, 54,45 % dos idosos 

apresentaram alteração. Em relação aos hábitos de vida, a maioria não era tabagista (92,84%) 

ou etilista (90,58%). Quanto ao padrão de sono, 51,45% relataram alteração no sono. A maio-

ria dos idosos demonstrou ser irregularmente ativos/ sedentários (57,25%) e 42,75% foram 

classificados como ativos/muito ativos. Nas mulheres, observou-se 59,78% de prevalência de 

irregularmente ativas/sedentárias e nos homens esta prevalência foi de 52,17%. 

Menor FMA foi observada nos idosos com HAS (p = 0,010), sem hábitos etílicos (p = 

0,009), com sono alterado (p = 0,015) e irregularmente ativos/sedentários (p = 0,017). Quando 

divididos por sexo, foi verificada menor FMA nos homens com hábitos tabagistas (p = 0,047) 

e nas mulheres irregularmente ativas/sedentárias (p = 0,035) (Tabela 2). 
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Tabela 2. Comparação da força muscular absoluta (FMA) de acordo com a caracterização 

clínica, hábitos de vida, aspecto cognitivo e atividade física dos idosos (n=138). Brasília, 

2021. 

  Sexo 

  Total (n=138) Feminino (n=92) Masculino (n=46) 

   p  p  p 

Clínica       

HAS 
 

0,010b 
 

0,954a 
 

0,126a 

Sim 43,00 (36,00 – 52,00) 
 

38,82 ± 9,40 
 

60,67 ± 12,76 
 

Não 58,00 (42,00 – 65,00) 
 

38,63 ± 6,28 
 

67,31 ± 13,65 
 

Tempo DM 
 

0,205b 
 

0,822a 
 

0,375a 

≥ 10 anos 43,00 (36,00 – 52,00)  38,98 ± 9,56  60,55 ± 12,62 
 

< 10 Anos 45,00 (36,00 – 60,00)  38,54 ± 8,60  64,08 ± 13,70  

Insulina 
 

0,502b 
 

0,572a 
 

0,394a 

Sim 46,00 (39,00 – 55,50) 
 

39,77 ± 10,12 
 

60,00 ± 13,40 
 

Não 43,50 (36,00 – 54,00) 
 

38,50 ± 8,87 
 

63,66 ± 13,19 
 

Número de Med 0,123d 
 

0,577c 
 

0,774b 

≤ 1 40,50 (36,00 – 42,50) 
 

39,25 ± 4,50 
 

----- 
 

2 a 4 46,00 (40,00 – 59,00) 
 

40,29 ± 7,67 
 

60,00 (52,00 – 66,00) 
 

≥ 5 43,00 (34,00 – 52,00) 
 

38,08 ± 9,97 
 

63,00 (52,00 – 74,00) 
 

Hábitos de Vida      

Tabagismo 
 

0,928b 
 

0,224a 
 

0,047a 

Sim 44,50 (41,00 – 49,00) 
 

42,86 ± 9,72 
 

48,00 ± 3,61 
 

Não 44,00 (36,00 – 55,50) 
 

38,47 ± 9,07 
 

63,56 ± 13,05 
 

Etilismo 
 

0,009b 
 

0,478a 
 

0,823a 

Sim 59,00 (46,00 – 65,00) 
 

42,00 ± 2,71 
 

63,44 ± 10,28 
 

Não 43,00 (36,00 – 52,00) 
 

38,66 ± 9,31 
 

62,32 ± 13,95 
 

Padrão Sono 
 

0,015b 
 

0,593a 
 

0,941a 

Normal 47,00 (38,00 – 62,00) 
 

39,44 ± 8,65 
 

62,65 ± 13,28 
 

Alterado 41,00 (34,00 – 51,00) 
 

38,39 ± 9,50 
 

62,33 ± 13,55 
 

Aspecto Cognitivo      

Cognitivo (MEEM) 0,101b  0,234a  0,145a 

Normal 45,00 (38,00 – 61,00)  40,05 ± 9,04  65,16 ± 14,54  

Alterado 43,00 (36,00 – 52,00)  37,76 ± 9,19  59,43 ± 10,98  

Atividade física       

IPAQ 0,017b  0,035a  0,610a 

  Ativos 47,00 (40,00 – 61,00)  41,24 ± 8,31  65,60 ± 13,25  

  Irre./Sed 41,00 (33,00 – 53,00)  37,16 ± 9,38  59,83 ± 12,86  

Os valores são expressos como média ± desvio padrão, ou mediana (intervalo interquartil). HAS = hipertensão arterial sistê-

mica. DM = diabetes mellitus. Med = medicamentos. Ipaq = international physical activity questionnaire. Irre. = irregular-

mente ativos. Sed = sedentários. MEEM = mini exame do estado mental. a teste t independente. b teste U de Mann-Whitney. c 

teste ANOVA d teste de Kruskal-Wallis.  
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5.4. Avaliação da composição corporal, prevalência de sarcopenia e índices antropo-

métricos 

 

Ao analisar estas variáveis de acordo com o sexo dos idosos, observou-se que a massa, 

estatura, o percentual de gordura corporal (%GC), massa gorda (MG), massa magra (MM), 

massa livre de gordura (MLG), massa muscular esquelética apendicular (MMEA) e razão 

cintura/estatura (RCE) foram associados ao sexo, sendo a massa, estatura, MM, MLG e 

MMEA maiores nos idosos do sexo masculino em relação ao sexo feminino (p < 0,001), en-

quanto as idosas apresentaram valores significativamente maiores de %GC e MG (p < 0,001) 

e RCE (p = 0,025), em relação aos homens (Tabela 3). 

 

Tabela 3. Descrição e análise da composição corporal e parâmetros antropométricos dos ido-

sos de acordo com o sexo (n=138). Brasília, 2021. 

  Sexo  

 
Total (n=138) Feminino (n=92) Masculino (n=46) p 

Massa (kg) 71,98 ± 11,63 69,32 ± 11,11 77,30 ± 10,89 <0,001a 

Estatura (m) 1,58 ± 0,09 1,54 ± 0,07 1,66 ± 0,06 <0,001a 

IMC (Kg/m²) 28,10 (25,97 – 31,47) 28,69 (26,14 – 31,81) 28,17 ± 3,69 0,164b 

CC (cm) 99,26 ± 10,19 98,35 ± 10,04 101,09 ± 10,33 0,137a 

CP (cm) 35,00 (31,00 – 37,00) 33,80 ± 5,05 35,05 ± 3,55 0,095a 

% GC 40,70 (33,90 – 44,50) 43,25 ± 4,97 31,28 ± 5,38 <0,001a 

MG (Kg) 26,83 (22,61 – 32,32) 28,73 (24,63 – 34,69) 23,61 ± 6,24 <0,001b 

MM (Kg) 42,55 ± 8,09 38,27 ± 4,87 51,09 ± 6,28 <0,001a 

MLG (kg) 43,06 (38,42 – 50,44) 40,24 ± 5,09 53,82 ± 6,46 <0,001a 

MMEA (kg) 17,78 (15,67 – 20,34) 16,38 ± 2,47 22,56 ± 3,46 <0,001a 

RCE (cm) 0,63 ± 0,07 0,64 ± 0,07 0,61 ± 0,07 0,025a 

IMC+CC 128,23 ± 13,63 127,71 ± 13,89 129,26 ± 13,18 0,532a 

Os valores são expressos como média ± desvio padrão, ou mediana (intervalo interquartil). IMC = índice de massa corporal. 

CC = circunferência da cintura. CP = circunferência da panturrilha. %GC = percentual de gordura corporal. MG = massa 

gorda. MM = massa magra. MLG = massa livre de gordura. MMEA = massa muscular esquelética apendicular. RCE = razão 

cintura/estatura. IMC+CC = índice de massa corporal + circunferência da cintura. a teste t independente. b teste U de Mann-

Whitney. 

 

A FMA apresentou correlações positivas com massa, estatura, MM, MLG e MMEA (s 

= 0,400; p < 0,001; s = 0,621; p < 0,001; r = 0,710; p < 0,001; s = 0,711; p < 0,001; s = 0,712; 

p < 0,001, respectivamente), e correlações negativas com idade, % GC, MG e RCE (s = -

0,184; p = 0,031; s = -0,557; p < 0,001; s = -0,211; p = 0,013; s = -0,247; p = 0,003, respecti-

vamente), conforme demonstrado na tabela 4. 

Quando divididos pelo sexo, a FMA foi correlacionada positivamente com a massa (r 

= 0,323; p = 0,002), estatura (r = 0,250; p = 0,016), MM (r = 0,360; p < 0,001), MLG (r = 
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0,363; p < 0,0001) e MMEA (r = 0,419; p < 0,001) nos idosos do sexo feminino. Para os ho-

mens, foram observadas correlações positivas da FMA com estatura (r = 0,456; p = 0,001), 

MM (r = 0,484; p = 0,001), MLG (r = 0,488; p = 0,001), MMEA (r = 0,509; p < 0,001), e cor-

relação negativa com % GC (r = -0,315; p = 0,033) e RCE (r = -0,338; p = 0,022) (Tabela 4). 

 

Tabela 4. Correlação da força muscular absoluta (FMA) com a idade, composição corporal e 

parâmetros antropométricos dos idosos (n=138). Brasília, 2021. 

   Sexo 

 Total (n=138) Feminino (n=92) Masculino (n=46) 

 s p s/r p s/r p 

Idade (anos) -0,184 0,031b -0,152 0,149b -0,154 0,306b 

Massa (kg) 0,400 <0,001b 0,323 0,002a 0,205 0,173a 

Estatura (m) 0,621 <0,001b 0,250 0,016a 0,456 0,001a 

IMC (Kg/m²) 0,000 0,999b 0,156 0,137b -0,050 0,744a 

CC (cm) 0,044 0,611b -0,055 0,606a -0,198 0,188a 

CP (cm) 0,158 0,064b 0,116 0,270a -0,036 0,814a 

% GC -0,557 <0,001b 0,041 0,701a -0,315 0,033a 

MG (Kg) -0,211 0,013b 0,179 0,087b -0,089 0,557a 

MM (Kg) 0,710 <0,001b 0,360 <0,001a 0,484 0,001a 

MLG (kg) 0,711 <0,001b 0,363 <0,001a 0,488 0,001a 

MMEA (kg) 0,712 <0,001b 0,419 <0,001a 0,509 <0,001a 

RCE (cm) -0,247 0,003b -0,145 0,167a -0,338 0,022a 

IMC+CC 0,035 0,681b 0,026 0,807a -0,169 0,262a 

IMC = índice de massa corporal. CC = circunferência da cintura. CP = circunferência da panturrilha. %GC = percentual de 

gordura corporal. MG = massa gorda. MM = massa magra. MLG = massa livre de gordura. MMEA = massa muscular esque-

lética apendicular. RCE = razão cintura/estatura. IMC+CC = índice de massa corporal + circunferência da cintura. a correla-

ção de Pearson. b correlação de Spearman. 
 

No que diz respeito a avaliação da composição corporal, os idosos demonstraram per-

fil de obesidade, de acordo com a classificação pelo IMC, percentual de gordura e índices 

antropométricos elevados. Ao avaliar o estado nutricional, obesidade e prevalência de sarco-

penia dos idosos, observou-se que 64,49% apresentaram excesso de peso, pela avaliação do 

IMC, 84,06% com percentual de gordura alterado e uma prevalência de sarcopenia de 10,14% 

(Tabela 5). 

Embora não tenha sido verificada diferença significativa entre os sexos, pode-se ob-

servar maior proporção de excesso de peso (67,39%) e percentual de gordura alterado 

(85,87%) nas mulheres, e maior prevalência de sarcopenia nos homens (10,87%) (Tabela 5). 
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Tabela 5.  Comparação do estado nutricional, obesidade e prevalência de sarcopenia nos ido-

sos de acordo com o sexo (n=138). Brasília, 2021. 

  Sexo  

 
Total (n=138) Feminino (n=92) Masculino (n=46) 

 

 
n (%) n (%) n (%) p 

Estado Nutricional (IMC) 
   

0,388b 

Baixo Peso 5 (3,62) 4 (4,35) 1 (2,17) 
 

Eutrófico 44 (31,88) 26 (28,26) 18 (39,53) 
 

Excesso de Peso 89 (64,49) 62 (67,39) 27 (58,70) 
 

Percentual de Gordura 
   

0,411a 

Normal 22 (15,94) 13 (14,13) 9 (19,57) 
 

Aumentado 116 (84,06) 79 (85,87) 37 (80,43) 
 

Sarcopenia 
   

0,842a 

Sem Sarcopenia 124 (89,86) 83 (90,22) 41 (89,13) 
 

Com Sarcopenia 14 (10,14) 9 (9,78) 5 (10,87) 
 

Os valores são expressos em frequências absolutas (n) e relativas (%).a teste de Qui-Quadrado. b teste Exato de Fisher. 
 

5.4.1. Avaliação da força muscular relativa  

 

A força muscular relativa (FMR) foi significativamente maior nos idosos do sexo 

masculino (p < 0,001) em relação ao sexo feminino (2,26 ± 0,56 KgF/IMC vs 1,34 ± 0,35 

KgF/IMC). A distribuição da FMR pela idade e sexo foi apresentada na figura 14. 

 

 
Figura 14. Distribuição da força muscular relativa (FMR) dos idosos de acordo com a idade e 

sexo (n=138). Brasília, 2021.  
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A FMR apresentou correlações positivas com estatura, MM, MLG e MMEA (s = 

0,658; p < 0,001; r = 0,530; p < 0,001; s = 0,533; p < 0,001; s = 0,516; p < 0,001, respectiva-

mente), e correlações negativas com IMC, CC, % GC, MG, RCE e IMC+CC (s = -0,374; p < 

0,001; s = -0,222; p = 0,009; s = -0,714; p < 0,001; s = -0,507; p < 0,001; s = -0,507; p < 

0,001; s = -0,293; p < 0,001, respectivamente), conforme demonstrado na tabela 6. 

Nas idosas, a FMR foi correlacionada positivamente com a estatura (r = 0,390; p < 

0,001), e negativamente com a massa (r = -0,277; p = 0,030), IMC (r = -0,420; p < 0,001), CC 

(r = -0,463; p < 0,001), % GC (r = -0,403; p < 0,001), MG (r = -0,284; p = 0,006), RCE (r = -

0,562; p < 0,001) e IMC+CC (r = -0,482; p <0,001) (Tabela 6). 

De forma semelhante ocorreu para o sexo masculino, sendo observada correlação posi-

tivamente com a estatura (r = 0,461; p = 0,001) e correlações negativas da FMR com IMC (r = 

-0,533; p < 0,001), CC (r = -0,532; p < 0,001), % GC (r = -0,577; p < 0,001), MG (r = -0,465; 

p < 0,001), RCE (r = -0,640; p < 0,001), e IMC+CC (r = -0,566; p <0,001) (Tabela 6). 

 

Tabela 6. Correlação da força muscular relativa (FMR) com a idade, composição corporal, 

parâmetros e índices antropométricos dos idosos (n=138). Brasília, 2021. 

   Sexo 

 Total (n=138) Feminino (n=92) Masculino (n=46) 

 s p s/r p s/r p 

Idade (anos) -0,144 0,091b -0,118 0,264b -0,171 0,255b 

Massa (kg) 0,066 0,444b -0,277 0,030a -0,245 0,101a 

Estatura (m) 0,658 <0,001b 0,390 <0,001a 0,461 0,001a 

IMC (Kg/m²) -0,374 <0,001b -0,420 <0,001b -0,533 <0,001a 

CC (cm) -0,222 0,009b -0,463 <0,001a -0,532 <0,001a 

CP (cm) 0,020 0,814b -0,115 0,273a -0,210 0,162a 

% GC -0,714 <0,001b -0,403 <0,001a -0,577 <0,001a 

MG (Kg) -0,507 <0,001b -0,333 <0,001b -0,465 <0,001a 

MM (Kg) 0,530 <0,001b -0,008 0,939a 0,155 0,303a 

MLG (kg) 0,533 <0,001b -0,001 0,989a 0,156 0,302a 

MMEA (kg) 0,516 <0,001b 0,012 0,909a 0,164 0,275a 

RCE (cm) -0,507 <0,001b -0,562 <0,001a -0,640 <0,001a 

IMC+CC -0,293 <0,001b -0,482 <0,001a -0,566 <0,001a 

IMC = índice de massa corporal. CC = circunferência da cintura. CP = circunferência da panturrilha. %GC = percentual de 

gordura corporal. MG = massa gorda. MM = massa magra. MLG = massa livre de gordura. MMEA = massa muscular esque-

lética apendicular. RCE = razão cintura/estatura. IMC+CC = índice combinado de índice de massa corporal + circunferência 

da cintura. a correlação de Pearson. b correlação de Spearman.  
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5.5. Parâmetros bioquímicos, índices metabólicos e força muscular dos idosos  

 

Na análise dos parâmetros bioquímicos verificou-se valores medianos de glicemia em 

jejum de 125,50mg/dL, hemoglobina glicada (HbA1c) de 6,80%, colesterol total (CT) de 

198,00mg/dL, triglicerídeos (TG) de 140,50mg/dL, lipoproteína de alta densidade (High Den-

sity Lipoprotein – HDL) de 51,00mg/dL, lipoproteína de baixa densidade (Low Density Lipo-

protein – LDL) de 115,20mg/dL, lipoproteína de muito baixa densidade (Very Low Density 

Lipoprotein – VLDL) de 28,10mg/dL e colesterol não HDL (NHDL) de 144,50mg/dL. No 

sexo feminino foram observados maiores valores de HDL em relação ao sexo masculino (p 

<0,001) (Tabela 7). 

 

Tabela 7. Análise dos parâmetros bioquímicos dos idosos de acordo com o sexo (n=138). 

Brasília, 2021. 

  

Sexo 

  Total (n=138) Feminino (n=92) Masculino (n=46) p 

Glicemia (mg/dL) 125,50 (103,00 – 173,00) 122,50 (102,00 – 169,50) 131,00 (109,00 – 175,00) 0,395 

HbA1c (%) 6,80 (6,00 – 8,60) 6,80 (6,00 – 8,35) 6,95 (6,00 – 8,60) 0,786 

CT (mg/dL) 198,00 (179,00 – 241,00) 198,00 (178,50 – 241,00) 204,50 (180,00 – 241,00) 0,991 

TG (mg/dL) 140,50 (102,00 – 197,00) 139,50 (98,50 – 185,50) 155,50 (108,00 – 216,00) 0,291 

HDL (mg/dL) 51,00 (45,00 – 61,00) 53,50 (47,00 – 64,00) 46,00 (42,00 – 52,00) <0,001 

LDL (mg/dL) 115,20 (101,60 – 136,40) 112,30 (100,60 – 134,00) 124,99 (103,60 – 140,00) 0,294 

VLDL (mg/dL) 28,10 (20,40 – 36,80) 27,90 (19,70 – 36,40) 30,50 (21,60 – 40,40) 0,277 

NHDL (mg/dL) 144,50 (125,00 – 169,00) 139,00 (123,50 – 160,00) 151,22 (128,00 – 179,00) 0,249 

Os valores são expressos como média ± desvio padrão, ou mediana (intervalo interquartil). HbA1c = hemoglobina glicada. 

CT = colesterol total. TG = triglicerídeos. HDL = lipoproteína de alta densidade. LDL = lipoproteína de baixa densidade. 

VLDL = lipoproteína de muito baixa densidade NHDL = colesterol não HDL. Valor p obtido por teste U de Mann-Whitney. 

 

Foi observada uma correlação negativa da FMA e FMR com o HDL (s = -0,303; p = 

0,001; s = -0,281; p = 0,001, respectivamente). Quando divididos por sexo, a FMA apresentou 

correlação positiva com os parâmetros bioquímicos dos idosos. Apenas no sexo masculino foi 

observada uma correlação significativa, sendo uma positiva entre FMA e glicemia (s = 0,329; 

p = 0,026). Não foram observadas correlações significativas (p >0,05) entre FM e os demais 

parâmetros bioquímicos dos idosos, (Tabela 8). 
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Tabela 8. Correlação da força muscular absoluta (FMA) e relativa (FMR) com parâmetros 

bioquímicos dos idosos de acordo com o sexo. Brasília, 2021. 

     Sexo 

 
Total (n=138) Feminino (n=92) Masculino (n=46) 

 
FMA FMR FMA FMR FMA FMR 

 
s p s p s p s p s/r p s/r p 

Glicemia (mg/dL) 0,017 0,845 0,011 0,894 -0,166 0,115 -0,132 0,208 0,329 0,026 0,190 0,206 

HbA1c (%) -0,022 0,798 -0,042 0,628 -0,127 0,229 -0,132 0,210 0,118 0,434 0,066 0,661 

CT (mg/dL) 0,051 0,553 0,050 0,560 0,073 0,489 0,099 0,349 0,096 0,526 -0,058 0,703 

TG (mg/dL) 0,073 0,397 0,054 0,526 -0,016 0,880 0,013 0,900 0,173 0,250 -0,110 0,468 

HDL (mg/dL) -0,303 0,001 -0,281 0,001 -0,037 0,727 -0,095 0,367 -0,267 0,073 -0,055 0,714 

LDL (mg/dL) 0,142 0,098 0,140 0,101 0,131 0,212 0,169 0,107 0,038 0,804 0,003 0,984 

VLDL (mg/dL) 0,071 0,408 0,051 0,553 -0,002 0,988 0,017 0,869 0,089 0,558 -0,160 0,288 

NHDL (mg/dL) 0,131 0,127 0,126 0,142 0,080 0,448 0,116 0,272 0,039 0,797 -0,057 0,707 

HbA1c = hemoglobina glicada. CT = colesterol total. TG = triglicerídeos. HDL = lipoproteína de alta densidade. LDL = 

lipoproteína de baixa densidade. VLDL = lipoproteína de muito baixa densidade NHDL = colesterol não HDL. Valor p obti-

do por correlação de Spearman. 
 

Os idosos apresentaram índice de adiposidade visceral (IAV) mediano de 2,03 (1,29 – 

3,13), Lipid Accumulation Product (LAP) mediano de 65,57 cm.mmol/L (41,80 – 90,75), ra-

zão triglicerídeo/lipoproteína de alta densidade (TG/HDL) de 2,63 mg/dL (1,85 – 4,05), índi-

ce triglicerídeo-glicose (TyG) 9,11 mg/dL (8,72 – 9,58), produto do índice TyG com IMC 

(TyG-IMC) médio de 267,98 mg/dL.kg/m2 (± 48,58) e produto do índice TyG com circunfe-

rência da cintura (TyG-CC) médio de 918,74 mg/dL.cm (± 129,43). Entre os sexos, foi obser-

vada maior razão TG/HDL nos homens (p = 0,016), em relação às mulheres (Tabela 9). 

 

Tabela 9. Análise dos índices metabólicos dos idosos de acordo com o sexo (n=138). Brasí-

lia, 2021. 

  Sexo 

  Total (n=138) Feminino (n=92) Masculino (n=46) p 

IAV  2,03 (1,29 – 3,13) 2,10 (1,42 – 3,17) 1,82 (1,24 – 2,94) 0,310b 

LAP (cm.mmol/L) 65,57 (41,80 – 90,75) 66,44 (41,83 – 87,80) 58,20 (41,40 – 103,50) 0,883b 

TG/HDL (mg/dL) 2,63 (1,85 – 4,05) 2,34 (1,64 – 3,63) 3,06 (1,98 – 4,58) 0,016b 

TyG (mg/dL) 9,11 (8,72 – 9,58) 9,06 (8,73 – 9,57) 9,16 (8,68 – 9,79) 0,395b 

TyG-IMC (mg/dL.kg/m2) 267,98 ± 48,58 269,92 ± 48,95 264,12 ± 48,14 0,511a 

TyG-CC (mg/dL.cm) 918,74 ± 129,43 905,15 ± 122,31 945,93 ± 140,06 0,081a 

IAV = índice de adiposidade visceral. LAP = lipid accumulation product. TG/HDL = razão triglicérideo/ lipoproteína de alta 

densidade. TyG = índice triglicerídeo-glicose. TyG-IMC = índice TyG-índice de massa corporal. TyG-CC = índice TyG-

circunferência da cintura. a teste t independente. b teste U de Mann-Whitney. 

 

O índice TG/HDL apresentou correlação positiva com FMA (s = 0,177; p = 0,038) e 

FMR (s = 0,168; p = 0,048), enquanto o índice TyG-IMC apresentou correlação negativa com 



64 

 

a FMR (s = -0,299; p < 0,001). Quando divididos por sexo, foi observada correlação negativa 

da FMR com o índice TyG-IMC (r = -0,401; p < 0,001) e índice TyG-CC (r = -0,371; p < 

0,001) no sexo feminino, enquanto no sexo masculino a FMR correlacionou-se negativamente 

com o LAP, índice TyG-IMC e índice TyG-CC (s = -0,315; p = 0,033/ r = -0,353; p = 0,016 / 

r = -0,330; p = 0,025, respectivamente) (Tabela 10). 

 

Tabela 10. Correlação da força muscular absoluta (FMA) e relativa (FMR) com os índices 

metabólicos dos idosos de acordo com o sexo (n=138). Brasília, 2021. 

  Sexo 

 
Total (n=138) Feminino (n=92) Masculino (n=46) 

 
s p s/r p s/r p 

FMA       

IAV -0,055 0,519b -0,031 0,771b 0,176 0,243b 

LAP (cm.mmol/L) -0,033 0,705b -0,054 0,606b 0,034 0,822b 

TG/HDL (mg/dL) 0,177 0,038b 0,001 0,994b 0,220 0,142b 

TyG (mg/dL) 0,030 0,723b -0,103 0,327b 0,241 0,107b 

TyG-IMC (mg/dL.kg/m2) 0,032 0,708b 0,137 0,193a 0,119 0,431a 

TyG-CC (mg/dL.cm) 0,040 0,645b -0,083 0,431a 0,057 0,708a 

FMR       

IAV -0,047 0,587b 0,010 0,923b 0,113 0,453b 

LAP (cm.mmol/L) -0,168 0,050b -0,192 0,066b -0,315 0,033b 

TG/HDL (mg/dL) 0,168 0,048b 0,063 0,550b -0,085 0,574b 

TyG (mg/dL) 0,007 0,933b -0,077 0,466b -0,021 0,892b 

TyG-IMC (mg/dL.kg/m2) -0,299 <0,001b -0,401 <0,001a -0,353 0,016a 

TyG-CC (mg/dL.cm) -0,158 0,065b -0,371 <0,001a -0,330 0,025a 

IAV = índice de adiposidade visceral. LAP = lipid accumulation product. TG/HDL = razão triglicérideo/ lipoproteína de alta 

densidade. TyG = índice triglicerídeo-glicose. TyG-IMC = índice TyG-índice de massa corporal. TyG-CC = índice TyG-

circunferência da cintura. a correlação de Pearson. b correlação de Spearman. 

 

5.6. Análise do estado inflamatório dos idosos  

 

Na análise dos marcadores inflamatórios os idosos apresentaram mediana de 29,47 

pg/mL (12,41 – 41,47) para o Tumor Necrosis Factor – alpha (TNF-α), 25,33 pg/mL (13,50 – 

29,01) para Interleucina-2 (IL-2), de 16,57 pg/mL (14,76 – 18,23) para Interleucina-6 (IL-6) 

5,24 pg/mL (4,76 – 7,30) para Interleucina-10 (IL-10) e valores médios de 3,93 ± 0,16 u/mm3 

para razão plaquetas / linfócitos (RPL). As idosas demonstraram maiores valores de IL-6 em 

relação aos idosos do sexo masculino (p = 0,011), conforme a tabela 11. 
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Tabela 11. Análise descritiva dos parâmetros inflamatórios dos idosos de acordo com o sexo 

(n=138). Brasília, 2021. 

  Sexo  

  Total (n=138) Feminino (n=92) Masculino (n=46) p 

TNF-α (pg/mL) 29,47 (12,41 – 41,47) 27,60 (12,54 – 42,00) 30,61 (9,03 – 41,00) 0,713b 

IL-2 (pg/mL) 25,33 (13,50 – 29,01) 25,70 (13,20 – 29,27) 24,75 (21,12 – 28,72) 0,704b 

IL-6 (pg/mL) 16,57 (14,76 – 18,23) 16,69 (15,20 – 18,45) 15,25 (14,00 – 17,06) 0,011b 

IL-10 (pg/mL) 5,24 (4,76 – 7,30) 5,22 (4,67 – 7,16) 5,28 (4,79 – 7,63) 0,402b 

RPL (u/mm3) 3,93 ± 0,16 3,95 ± 0,16 3,91 ± 0,18 0,249a 

TNF-α = tumor necrosis factor –alpha. IL-2 = interleucina-2. IL-6 = interleucina-6. IL-10 = interleucina-10. RPL = razão 

plaquetas / linfócitos. a teste t independente. b teste U de Mann-Whitney. 
 

Na relação da FMA e FMR com os marcadores inflamatórios, foram verificadas corre-

lações negativas da IL-6 (s = -0,206; p = 0,015; -0,090; p = 0,026) e RPL com FMA e FMR (s 

= -0,246; p = 0,004; -0,291; p = 0,005, respectivamente). Quando divididos por sexo, as mu-

lheres demonstraram correlação negativa da RPL com FMA e FMR (s = -0,323; p = 0,002 / s 

= -0,291; p = 0,005, respectivamente) (Tabela 12). 

 

Tabela 12. Correlação da força muscular absoluta (FMA) e relativa (FMR) com os parâme-

tros inflamatórios dos idosos de acordo com o sexo. Brasília, 2021. 

  Sexo 

 
Total (n=138) Feminino (n=92) Masculino (n=46) 

 
s p s/r p s/r p 

FMA       

TNF-α 0,033 0,700b 0,076 0,473b -0,262 0,078b 

IL-2 (pg/mL) -0,055 0,523b 0,018 0,864b -0, 228 0,128b 

IL-6 (pg/mL) -0,206 0,015b  -0,088 0,406b -0,027 0,857b 

IL-10 (pg/mL) 0,124 0,148b  0,031 0,772b 0,180 0,230b 

RPL (u/mm3) -0,246 0,004b  -0,323 0,002a  -0,164 0,276a 

FMR       

TNF-α 0,029 0,738b 0,088 0,404b -0,268 0,072b 

IL-2 (pg/mL) -0,056 0,516b 0,014 0,891b -0,253 0,090b 

IL-6 (pg/mL) -0,190 0,026b -0,143 0,174b  0,055 0,719b 

IL-10 (pg/mL) 0,106 0,216b  0,010 0,926b  0,146 0,334b 

RPL (u/mm3) -0,235 0,006b -0,291  0,005a  -0,181 0,228a 

TNF-α = tumor necrosis factor – alpha. IL-2 = interleucina-2. IL-6 = interleucina-6. IL-10 = interleucina-10. RPL = razão 

plaquetas / linfócitos. a correlação de Pearson. b correlação de Spearman. 
 

Os idosos foram divididos em dois sub-grupos de acordo com o sexo: baixo estado 

pró-inflamatório e alto estado pró-inflamatório, de acordo com os valores de percentil 50 

(mediana) de TNF-α. Não foram identificadas diferenças significativas entre baixo e alto es-
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tado pró-inflamatório nas idosas (p > 0,05). No entanto, no sexo masculino, aqueles com alto 

estado pró-inflamatório apresentaram menor FMA (p = 0,040) e menor FMR (p = 0,048), em 

relação aos idosos com baixo estado pró-inflamatório, como demonstrado na figura 15.  

 

 
Figura 15. Comparações da força muscular absoluta e relativa entre alto e baixo estado pró-

inflamatório dos idosos apresentado por média e desvio padrão (DP) (n=138). Brasília, 2021. 

Nota: a) Força muscular absoluta – sexo feminino (n=92). b) Força muscular relativa – sexo feminino (n=92). c) Força mus-

cular absoluta – sexo masculino (n=46). d) Força muscular relativa – sexo masculino (n=46). Valor p obtido por teste t inde-

pendente.  

 

As idosas com alto estado pró-inflamatório apresentaram menores concentrações de 

IL-6 (p = 0,018) em relação às idosas com baixo estado pró-inflamatório. No sexo masculino 

foram observados maiores valores de IL-2 naqueles com alto estado pró-inflamatório (p = 

0,014), em relação aos idosos com baixo estado pró-inflamatório (Tabela 13). 

Para os parâmetros bioquímicos e índices metabólicos, apenas para as mulheres foram 

identificadas diferenças, sendo menores valores de HDL (p = 0,002) e maiores valores do 

IAV (p=0,020) e razão TG/HDL (p = 0,013) para as idosas com alto estado pró-inflamatório, 

em relação às idosas com baixo estado pró-inflamatório (Tabela 14). 
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Tabela 13. Comparação dos parâmetros inflamatórios, antropométricos e composição corporal de acordo com o sexo e estado pró-inflamatório 

dos idosos (n=138). Brasília, 2021. 

 Sexo 

 Feminino (n=92) Masculino (n=46) 

 Baixo Pró-Inflamatório (n=46) Alto Pró-Inflamatório (n=46) p Baixo Pró-Inflamatório (n=23) Alto Pró-Inflamatório (n=23) p 

Inflamatórios       

IL-2 (pg/mL) 26,01 (12,80 – 30,51) 25,70 (18,54 – 29,01) 0,711b 21,74 (12,80 – 26,04) 25,44 (23,80 – 29,51) 0,014b 

IL-6 (pg/mL) 18,14 (15,20 – 18,66) 16,57 (15,20 – 17,31) 0,018b 15,29 (14,00 – 17,06) 14,94 (13,25 – 17,06) 0,758b 

IL-10 (pg/mL) 5,62 (4,74 – 8,09) 5,02 (4,59 – 6,02) 0,124b 6,37 (4,76 – 8,03) 5,27 (4,84 – 6,71) 0,302b 

RPL (u/mm3) 3,96 ± 0,17 3,94 ± 0,14 0,645a 3,88 ± 0,16 3,93 ± 0,20 0,330a 

Antropométricos       

Massa (kg) 68,94 ± 10,95 69,69 ± 11,38 0,747a 77,31 ± 10,09 77,28 ± 11,87 0,993a 

Estatura (m) 1,54 ± 0,06 1,54 ± 0,07 0,752a 1,66 ± 0,06 1,65 ± 0,07 0,388a 

IMC (Kg/m²) 28,99 (26,31 – 32,04) 28,52 (25,97 – 31,50) 0,888b 27,90 ± 3,47 28,43 ± 3,96 0,630a 

CC (cm) 98,08 ± 9,76 98,62 ± 10,42 0,797a 100,17 ± 8,67 102,00 ± 11,90 0,555a 

CP (cm) 34,04 ± 4,73 33,57 ± 5,39 0,652a 35,39 ± 3,73 34,72 ± 3,41 0,526a 

RCE (cm) 0,64 ± 0,07 0,64 ± 0,08 0,857a 0,60 ± 0.06 0.62 ± 0.08 0,390a 

IMC+CC 127,35 ± 13,48 128,07 ± 14,43 0,803a 128,08 ± 11.74 130.43 ± 14.66 0,550a 

Composição corporal       

%GC 43,31 ± 5,06  43,19 ± 4,94 0,909a 30,92 ± 4,92 31,64 ± 5,89 0,654a 

MG (Kg) 28,69 (24,32 – 35,42) 28,73 (24,65 – 32,67) 0,975b 23,34 ± 5,56 23,87 ± 6,97 0,777a 

MM (Kg) 37,81 (35,08 – 40,64) 39,17 (34,86 – 42,39) 0,482b 51,69 ± 6,10 50,50 ± 6,54 0,526a 

MLG (kg) 39,67 (37,01 – 42,69) 41,32 (36,61 – 44,37) 0,458b 54,51 ± 6,26 53,14 ± 6,71 0,479a 

MMEA (kg) 15,89 (15,04 – 17,57) 16,43 (14,47 – 18,48) 0,571b 22,84 ± 3,25 22,29 ± 3,70 0,591a 

Os valores são expressos como média ± desvio padrão, ou mediana (intervalo interquartil). IL-2 = interleucina-2. IL-6 = interleucina-6. IL-10 = interleucina-10. RPL = razão plaquetas / linfóci-

tos. IMC = índice de massa corporal. CC = circunferência da cintura. CP = circunferência da panturrilha. RCE = razão cintura/estatura. IMC+CC = índice combinado de índice de massa corporal 

+ circunferência da cintura. %GC = percentual de gordura corporal. MG = massa gorda. MM = massa magra. MLG = massa livre de gordura. MMEA = massa muscular esquelética apendicular. 
a teste t independente. b teste U de Mann-Whitney. 
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Tabela 14. Comparação dos parâmetros bioquímicos e índices metabólicos de acordo com o sexo e estado pró-inflamatório dos idosos (n=138). 

Brasília, 2021. 

 Sexo 

 Feminino (n=92) Masculino (n=46) 

 Baixo Pró-Inflamatório (n=46) Alto Pró-Inflamatório (n=46) p Baixo Pró-Inflamatório (n=23) Alto Pró-Inflamatório (n=23) p 

Bioquímicos           

Glicemia (mg/dL) 121,50 (103 – 167) 121,50 (97 - 172) 0,609b 140 (113 – 182) 128 (99 – 179) 0,312b 

HbA1c (%) 6,75 (6,0 – 8,4) 6,85 (6 – 8,20) 0,690b 7,20 (6,00 – 9,10) 6,60 (5,80 – 8,20) 0,262b 

CT (mg/dL) 198 (177 – 234) 197 (179 – 262) 0,770b 218 (184 – 268) 192 (175 – 219) 0,104b 

TG (mg/dL) 123,50 (91 – 178) 146,50 (105 – 201) 0,145b 172 (136 – 245) 115 (100 – 205) 0,087b 

HDL (mg/dL) 60,46 ± 15,14 52,16 ± 8,26 0,002a 46 (43 – 53) 45 (42 – 52) 0,636b 

LDL (mg/dL) 109,50 (98,60 – 132,20) 119,20 (102,40 – 134,40) 0,299b 124,90 ± 41,23 120,34 ± 32,74 0,680a 

VLDL (mg/dL) 25,60 (19 – 36) 29,30 (21,00 – 36,80) 0,286b 34,20 (27,20 – 40,40) 23 (20 – 41) 0,227b 

NHDL (mg/dL) 138,50 (120 – 156) 147,50 (127 – 169) 0,163b 158,64 ± 39,05 152,22 ± 38,62 0,578a 

Índices metabólicos       

   IAV 1.90 (1,24 – 2,94) 2.66 (1.79 – 3,23) 0,020b 2.40 (1.46 – 3.70) 1.59 (1.21 – 2.94) 0,127b 

LAP (cm.mmol/L) 57,33 (41,80 – 87,38) 76,20 (42,93 – 90,90) 0,198b 67,55 (49,60 – 110,77) 53,01 (35,34 – 100,30) 0,267b 

TG/HDL (mg/dL) 2,02 (1,41 – 3,36) 2,83 (2,06 – 3,83) 0,013b 3,74 (2,47 – 5,70) 2,72 (1,83 – 4,56) 0,116b 

TyG (mg/dL) 8,93 (8,66 – 9,41) 9,19 (8,84 – 9,58) 0,223b 9,34 (9,00 – 10,01) 9,08 (8,64 – 9,46) 0,060b 

TyG-IMC (mg/dL.kg/m2) 267,01 ± 46,96 272,82 ± 51,21 0,572a 256,17 (235,29 – 292,00) 256,36 (221,24 – 298,89) 0,637b 

TyG-CC (mg/dL.cm) 859,46 ± 118,68 914,83 ± 126,40 0,451a 960,54 ± 140,47 931,33 ± 141,24 0,486a 

Os valores são expressos como média ± desvio padrão, ou mediana (intervalo interquartil). HbA1c = hemoglobina glicada. CT = colesterol total. TG = triglicerídeos. HDL = lipoproteína de alta 

densidade. LDL = lipoproteína de baixa densidade. VLDL = lipoproteína de muito baixa densidade NHDL = colesterol não HDL. IAV = índice de adiposidade visceral. LAP = lipid accumula-

tion product. TG/HDL = razão triglicérideo/ lipoproteína de alta densidade. TyG = índice triglicerídeo-glicose. TyG-IMC = índice TyG-índice de massa corporal. TyG-CC = índice TyG-

circunferência da cintura. a teste t independente. b teste U de Mann-Whitney. 
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5.7. Modelos preditivos da força muscular absoluta 

 

Na análise de regressão linear múltipla, para propor os modelos preditivos de FMA 

nos idosos, foram gerados 6 modelos preditivos com os valores de p das variáveis incluídas 

em cada modelo, conforme os coeficientes de regressão (β) das variáveis. O modelo inicial 

incluiu 9 variáveis e utilizou-se o método Stepwise Backward nos modelos subsequentes, pois 

a partir do modelo inicial ocorreu a retirada das variáveis que menos contribuíram para a pre-

dição da FMA conforme o valor de p (Tabela 15).   

 

Tabela 15. Apresentação do p-valor das variáveis preditoras incluídas nos modelos preditivos 

de força muscular absoluta (FMA) dos idosos. Brasília, 2021. 

Variáveis Preditoras Modelo Inicial Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 Modelo 5 Modelo 6 

 
p p p p p p 

Intercepto 0,003 0,002 0,001 0,001 0,001 <0,001 

Idade (anos) 0,878 --- --- --- --- --- 

IL-6 (pg/mL) 0,714 0,712 --- --- --- --- 

HDL (mg/dL) 0,541 0,538 0,616 --- --- --- 

TG/HDL (mg/dL) 0,393 0,395 0,269 0,173 --- --- 

% GC 0,146 0,141 0,135 0,152 0,188 --- 

RPL (u/mm3) 0,041 0,038 0,033 0,025 0,019 0,020 

Sexo <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

RCE (cm) <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

MM (Kg) <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

RCE = razão cintura/estatura. MM = massa magra. % GC = percentual de gordura corporal. HDL = lipoproteína de alta 

densidade. TG/HDL = razão triglicérideo/ lipoproteína de alta densidade. IL-6 = interleucina-6. RPL = razão plaquetas / 

linfócitos. 
 

Todos os modelos preditivos apresentaram valor de p significativos. Embora o modelo 

inicial e o modelo 2 tenham demonstrado mais coeficiente de determinação para predição da 

FMA (R² = 0,675), optou-se pelo modelo 6 (final) por ser composto apenas variáveis que 

apresentaram significância e possuir um menor número de variáveis, mantendo o coeficiente 

de determinação (R² = 0,664) próximo ao modelo inicial, indicando que 66% da variação da 

FMA nos idosos pode ser explicada pela determinação e variáveis inseridas nesse modelo 

(Tabela 16). 
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Tabela 16. Comparativo dos modelos preditivos de força muscular absoluta (FMA) dos ido-

sos. Brasília, 2021. 

Modelo n de variáveis R² p 

Modelo inicial 9 0,675 <0,001 

Modelo 2 8 0,675 <0,001 

Modelo 3 7 0,674 <0,001 

Modelo 4 6 0,674 <0,001 

Modelo 5 5 0,669 <0,001 

Modelo 6 4 0,664 <0,001 

 

 Os coeficientes de regressão negativos indicaram uma diminuição da FMA. Desse 

modo, a RCE diminui a FMA dos idosos em 41,05% (β = -0,193; t = -3,702; p < 0,001), en-

quanto que a RPL diminui em 11,33% (β = -0,121; t = -2,362; p = 0,020). Já o sexo masculino 

aumentou a FMA em 10,64% (β = 0,326; t = 4,158; p < 0,001) e a MM aumentou em 0,89% a 

FMA (β = 0,466; t = 6,029; p < 0,001) (Tabela 17). 

 Assim apresenta-se a função de regressão do Modelo 6: 

 

 

 

Tabela 17.  Coeficientes da regressão das variáveis preditoras de força muscular absoluta 

(FMA) dos idosos incluídas no modelo final. Brasília, 2021. 

Variáveis Preditoras CNP β t p 

Intercepto 75,76  --- 3,690 <0,001 

RCE (cm) -41,05 -0,193 -3,702 <0,001 

RPL (u/mm3) -11,33 -0,121 -2,362 0,020 

Sexo (0=Fem; 1=Mas) 10,64 0,326 4,158 <0,001 

MM (Kg) 0,89 0,466 6,029 <0,001 

CNP = coeficiente não padronizado. RCE = razão cintura/estatura. MG = massa gorda. MM = massa magra. β = beta. R² = 

0,664.  
 

A ausência de multicolinearidade foi verifica entre as variáveis preditoras, com resí-

duos padronizados dentro do intervalo de normalidade, como apresentado na figura 16. 

 

FMA = [75,76 – 41,05 × (RCE) – 11,33 × (RPL) + 10,64 × (Sexo) + 0,89 × (MM)] 
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Figura 16. Diagrama de dispersão dos resíduos padronizados no modelo final da regressão 

(n=138). Brasília, 2021. 

Fonte: elaborado pelo autor. 
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6. DISCUSSÃO 

 

Este estudo se propôs a analisar a relação da composição corporal, índices antropomé-

tricos, metabólicos e inflamatórios com a força muscular (FM) em idosos com diabetes melli-

tus tipo 2 (DM2) na atenção primária em saúde A hipótese inicial foi parcialmente confirma-

da, uma vez que o modelo final apontou somente a RCE, RPL e MM como variáveis previso-

ras da FMA.  

O perfil dos idosos com DM2 deste estudo revelou prevalência de mulheres, do grupo 

etário mais jovem, casados, com poucos anos de estudo, de baixa renda, aposentados e que 

não trabalham. Resultados semelhantes foram encontrados em estudos realizados no 

Brasil(16,258). A predominância feminina na maioria dos estudos pode estar associada ao 

fato das mulheres estarem mais atentas no cuidado com sua saúde, o que reflete na maior pro-

cura e acesso aos serviços de saúde e na menor mortalidade(259). No presente estudo, as mu-

lheres apresentaram menor FM em relação aos homens, como verificado em estudos anterio-

res(230,260).  

Quanto às características clínicas, a maioria dos idosos apresentou Hipertensão Arteri-

al Sistêmica (HAS), mais de 10 anos de diagnóstico de DM, não fazia uso de insulina, utiliza-

va cinco ou mais medicamentos e tinha alteração no aspecto cognitivo. Menor FMA foi ob-

servada nos idosos com HAS. Em estudo realizado em uma UBS, em Brasília, com idosos 

com DM, foi observada uma prevalência de 79,7% de HAS(261). A presença de HAS, associ-

ada ao DM, agrega fatores de risco para complicações e efeitos adversos, bem como aumenta 

o risco de morbimortalidade(61), e evidencia uma associação inversa entre a FM com os valo-

res de pressão arterial(262). 

Este fato pode estar associado ao IMC elevado, observado juntamente com a HAS. Es-

tudo brasileiro, realizado com idosas hipertensas, verificou que a obesidade avaliada pelo uso 

do IMC serve como critério para avaliação do efeito negativo do IMC sobre a FM(263). Além 

disso, a combinação da redução da MM e baixa FM pode levar a uma maior rigidez 

arterial(262), sugerindo assim que a HAS é uma doença crônica relacionada ao envelhecimen-

to(264) e às mudanças ocorridas durante esse processo, sobretudo na composição corporal e 

redução da FM, associadas ao processo de desenvolvimento de doenças cardiovascula-

res(265).  

Em relação aos hábitos de vida, foi evidente que a maioria não era tabagista ou etilista, 

relatou alterações no sono e era irregularmente ativos/sedentários. Diferentemente do estudo 

de Kwak et al., (2020)(266), no presente estudo maior FMA foi verificada em idosos com 
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hábitos etilistas, embora esta diferença não se manteve quando divididos por sexo. Esta rela-

ção parece não estar clara na literatura. Kawamoto el al., (2018)(267) sugerem que o consumo 

de álcool pode desempenhar um papel protetor no declínio da FM associado ao envelhecimen-

to. No entanto, na amostra estudada pelos autores, aqueles que faziam o uso de bebidas alcoó-

licas apresentaram ausência de doenças crônicas, bom estado de saúde e boa situação econô-

mica. Mais pesquisas são necessárias para esclarecer a relação entre FM e etilismo. Além dis-

to, no presente estudo, a maior parte dos idosos etilistas era do sexo masculino, fato este que 

pode justificar uma maior FM. 

Verificou-se menor FMA nos idosos que relataram sono alterado. Idosos com doenças 

crônicas, como o DM costumam apresentar alterações no sono(268). Os fatores associados à 

má qualidade do sono em pacientes com DM, como desregulação do nível de insulina e o 

acúmulo de citocinas inflamatórias(269,270), também estão associados a baixa FM(188). 

Além disso, os distúrbios do sono estão relacionados a um menor nível de atividade 

física(271), observado em idosos com DM(272), corroborando assim com o presente estudo, 

no qual verificou-se menor FMA nos idosos irregularmente ativos/sedentários. 

 Em estudo realizado com 203 idosos, a fim de investigar a associação entre força de 

preensão manual e atividade física em idosos, na condição de fragilidade física em uma UBS 

no estado do Paraná, demonstrou-se que os idosos com menores níveis de atividade física 

apresentavam menor FM, e consequentemente uma maior probabilidade de ser classificado 

como frágil(273).  

Nesse contexto, a inatividade física em idosos com DM pode estar associada a diferen-

tes fatores, como problemas de sono, alterações físicas, emocionais e cognitivas, destacando-

se a incapacidade física e cognitiva, bem como sintomas depressivos(225), fatores estes que 

vão de encontro às prevalências de alteração cognitiva e padrão de sono alterados observados 

no presente estudo. Além disso, a inatividade física contribui para o aumento da perda de 

massa e FM, aumento do tecido adiposo e obesidade(155), também verificada na maior parte 

dos idosos neste estudo, aumentando, portanto, o risco para DM e outras doenças crônicas 

como a HAS(274). 

Quando divididos por sexo, apenas os homens com hábitos tabagistas apresentaram 

menor FMA, que pode ser explicado pelo fato da maioria dos fumantes ser do sexo masculino 

Um dos mecanismos para que isto ocorra, está relacionado à redução da massa e função mus-

cular ocasionada por um catabolismo protéico, redução do fluxo sanguíneo para os músculos 

durante o repouso e em alguns tipos de contração e aumento da rigidez arterial(106,275,276). 

Além disso, o hábito de fumar afeta negativamente a resistência muscular através do meca-
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nismo de fornecimento de oxigênio para as mitocôndrias reduzindo a capacidade gerar adeno-

sina trifosfato (ATP) prejudicando a função contrátil, bem como aumentando a proteólise le-

vando à perda de MM(277). Adicionalmente, uma pesquisa multicêntrica realizada com ca-

mundongos, concluiu que os componentes do cigarro têm efeitos negativos nos tecidos perifé-

ricos, antes mesmo de causar danos aos pulmões(278). 

No que diz respeito à composição corporal, medidas e índices antropométricos, verifi-

cou-se que os homens apresentaram maior massa, estatura, MM, MLG e MMEA enquanto 

que as mulheres tiveram maior %GC, MG e RCE, resultados semelhantes aos de outros estu-

dos(279,280). Durante o envelhecimento, essas alterações são caracterizadas principalmente 

pelo acúmulo de gordura abdominal e intramuscular, com aumento do estado pró-inflamatório 

e da resistência à insulina (RI), característica no DM(281). 

Nesse sentido, nas mulheres pode-se observar uma maior tendência de acúmulo de 

gordura corporal e modificações no tipo de distribuição da gordura corporal, sobretudo após a 

menopausa, com a diminuição dos níveis hormonais(282), da síntese protéica no músculo e 

aumento de fatores catabólicos e inflamação(283). Esses achados podem ser explicados pela 

diferença no perfil de distribuição da gordura corporal entre os sexos, podendo ser observado 

um acúmulo de gordura central, preferencialmente nos homens, e nas mulheres de forma peri-

férica(284). 

Esses parâmetros refletiram em correlações positivas da FMA dos idosos com massa, 

estatura, MM, MLG e MMEA e negativas com idade, %GC, MG e RCE. Estes resultados 

concordam com estudos anteriores conduzidos com idosos(203,285). No que diz respeito a 

relação da idade com a FMA, foi observada uma relação inversa. Assim como em outros es-

tudos, idosos com maior idade tem apresentado menor FM(266,286). O envelhecimento, vem 

acompanhado de mudanças substanciais relacionadas à idade, nos fatores mecânicos e neuro-

musculares, como a redução do número e tamanho das fibras musculares, principalmente pe-

las fibras do tipo II, responsáveis pela produção de força(123,287) e aumento da rigidez mus-

cular, ocasionadas por mudanças na composição do tecido conjuntivo muscular(288). 

Indivíduos mais altos tendem a apresentar membros mais longos e maiores braços de 

alavanca, explicando, em partes, uma maior geração de força(169,289). Por outro lado, o 

acúmulo lipídico corporal e intramuscular, refletido nas medidas de %GC, MM e RCE, pode 

explicar a influência da obesidade na relação entre FM e MM(285,290). Além disso, o acúmu-

lo de conteúdo lipídico é conhecido por estar associado à RI, inflamação e déficits funcionais 

no músculo esquelético(274,291), características observadas nos idosos deste estudo. Como a 

amostra deste estudo era composta por idosos diabéticos, os resultados associados à baixa FM 
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vão de encontro às relações existentes entre o aumento do estado pró-inflamatório e RI com 

aumento específico da gordura visceral no abdômen(281), eficientemente demonstrada por 

meio da RCE(292). 

A RCE nos idosos do presente estudo demonstrou valores superiores aos indicados em 

estudo realizados com idosos brasileiros com objetivo de identificar pontos de corte para 

RCE, para discriminar idosos com excesso de peso, com base em três critérios de IMC como 

referência antropométrica(239). O estudo obteve como pontos de corte RCE de 0,57, 0,58 e 

0,59 para mulheres, e 0,56, 0,58 e 0,59 para os homens, valores estes menores aos observados 

no presente estudo, podendo evidenciar, portanto, elevada RCE na amostra deste estudo. 

Tal achado está associado à elevada prevalência de obesidade observada nos idosos, 

semelhantemente aos resultados apresentados em estudos prévios realizados com idosos do 

Distrito Federal(293,294). A relação da obesidade com a diminuição da FM pode ser explica-

da, em partes, pelo aumento do tecido adiposo e alterações metabólicas neste, causando fibro-

se do tecido, hipóxia e necrose dos adipócitos, elevando a inflamação crônica, RI e ocasio-

nando rigidez muscular(81,295). Nota-se, portanto, que a obesidade frequentemente é o fator 

de risco mais importante no aumento do DM e está associada a anormalidades metabólicas, 

resultando em RI(74,296).  

A prevalência de sarcopenia observada na presente investigação foi de 10,14%, seme-

lhante à demonstrada em outro estudo realizado com idosos(294). Papadopoulou et al. (2020) 

observaram uma prevalência de 11% em homens e 9% em mulheres residentes na comunida-

de, 51% em homens e 31% em mulheres institucionalizados e 23% em homens e 24% em 

mulheres hospitalizadas(121). No Brasil, os estudos epidemiológicos apresentados são hete-

rogêneos, limitando igualmente a prevalência de sarcopenia na população(297). Em uma revi-

são sistemática com metanálise, Diz et al., (2017)(120) observaram uma prevalência de sarco-

penia de 17% dos idosos brasileiros acima dos 60 anos, sendo 12% em homens e 20% em 

mulheres. 

Por outro lado, um estudo com idosos residentes na comunidade na Arábia Saudita, 

observou uma prevalência de sarcopenia de 65,7%, significativamente maior no sexo femini-

no (71,9%) do que no masculino (59,1%)(298). Ao considerar a FM como o fator principal na 

definição da sarcopenia, estudos demonstraram maior força nos homens do que em mulheres 

e uma maior prevalência de baixa força em mulheres após os 80 anos(213,299–301). Porém, 

no que diz respeito à influência da sarcopenia em fatores adversos como quedas e fraturas, 

parece independer do desenho do estudo, população, sexo, definição de sarcopenia(302). 
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No presente estudo, observaram-se valores elevados de glicemia em jejum e dos mar-

cadores bioquímicos e metabólicos nos idosos, resultados esperados por se tratar de uma 

amostra de idosos com DM tipo 2 e a maioria com excesso de peso. Indivíduos com DM ge-

ralmente apresentam quadros de dislipidemia, com alterações nos marcadores bioquímicos e 

metabólicos como níveis elevados de triglicerídeos, LDL e níveis baixos de HDL, aumentan-

do a RI e hiperglicemia(27,303).  

Em relação a FM, foi observada uma correlação negativa da FMA e Força Muscular 

Relativa (FMR) com os níveis de HDL, e quando divididos pelo sexo, a glicemia apresentou 

correlação positiva com a FMA para o sexo masculino, diferentemente do descrito na literatu-

ra(23). Em uma coorte longitudinal com idosos foi observado que níveis elevados de glicose 

em jejum estão associados a uma FM persistentemente menor em homens mais velhos, mas 

não em mulheres. Entretanto o estudo ressalta que esta diferença pode estar associada à pre-

sença de pessoas com DM não diagnosticado, tornando inconsistentes as conclusões acerca da 

relação glicemia com FM(304). No presente estudo, esta relação se torna limitada, pelo fato 

de todos os indivíduos serem diabéticos.  

Os índices metabólicos têm-se mostrado eficientes em prever a RI(305), bem como es-

tão aumentados em idosos diabéticos(30). Estes índices podem estar relacionados à baixa FM, 

tendo em vista que os idosos com DM apresentam RI, a qual pode induzir um acúmulo adici-

onal de matriz extracelular (MEC), o que pode explicar o aumento da rigidez muscular e defi-

ciência nas funções musculares, sobretudo na FM(174).  

Na avaliação dos índices metabólicos demonstrou-se maior razão TG/HDL nos ho-

mens, que apresentou correlação positiva com FMA e FMR. Sabe-se que o índice TG/HDL é 

um forte indicador de RI e doença cardiovascular, que embora não usualmente utilizado na 

prática clínica, pode ser considerado um marcador substituto de RI. Cabe mencionar uma pes-

quisa conduzida com 1267 idosos, com mais de 65 anos em Wuhan, na China, que demons-

trou uma relação significativa entre TG/HDL e síndrome metabólica (SM), evidenciando as-

sim, o benefício da utilização do marcador no diagnóstico precoce da SM(28). 

No que tange à relação do TG/HDL com a FM, ainda não foram relatados resultados 

consistentes na literatura. Os estudos que demonstram a relação do TG/HDL com sarcopenia 

apresentam achados conflitantes. Em um estudo realizado com 879 idosos na Coréia concluiu-

se que o TG/HDL foi positivamente associado ao maior risco de sarcopenia(306). Já no estu-

do que estratificou os participantes por quartis de TG/HDL, observou-se que a taxa de ocor-

rência de sarcopenia reduziu com o aumento da razão TG/HDL, enquanto que aqueles classi-



77 

 

ficados com maior TG/HLD eram em sua maior parte do sexo masculino e apresentava maior 

massa muscular esquelética apendicular (MMEA)(307). 

A diferença entre os estudos pode sofrer influência de outros fatores, como genéticos e 

de estilo de vida em diferentes populações estudadas, o que contribuem para variações nos 

níveis séricos de colesterol e TG(307). A razão TG/HDL se mostra aumentada quando os va-

lores de HDL são mais baixos, como verificado no sexo masculino, os quais apresentaram 

maior FMA e FMR, fato este que pode explicar em partes a correlação positiva observada no 

presente estudo entre TG/HDL com FMA e FMR. 

No presente estudo, os índices TyG-IMC e TyG-CC apresentaram correlação negativa 

com a FMR. Resultados semelhantes foram encontrados, demonstrando uma relação negativa 

entre FMR com o índice TyG(308) e aumento linear da prevalência de baixa MM com os 

quartis do índice TyG(309). Para os índices TyG-IMC e TyG-CC, ainda não são relatados 

dados na literatura que os relacionem com FM ou sarcopenia. No entanto, acredita-se que na 

presente pesquisa, esta associação tenha ocorrido devido à combinação do índice TyG com 

medidas do estado de adiposidade(310), tendo em vista que a maioria dos idosos apresentou 

elevado IMC e CC, bem como eram diabéticos e estas medidas podem ser utilizadas para 

identificar mau controle glicêmico em idosos  com DM(311). 

No sexo masculino a FMR correlacionou-se negativamente com o LAP. Para este ín-

dice também não são demonstrados dados na literatura que o relacionem com a FM. No en-

tanto, um estudo realizado com 593 mulheres brasileiras saudáveis com idade entre 40 e 80 

anos observou maior LAP naquelas com baixa MM. Em adição, o estudo ainda ressalta a im-

portância da utilização de medidas que utilizem a CC para prever baixa MM(312). 

Na análise dos parâmetros inflamatórios, maiores níveis de IL-6 foram observados nas 

idosas em comparação ao sexo masculino. Ainda, houve correlação negativa entre IL-6 com a 

FMA e FMR. Este quadro observado nos idosos diabéticos do presente estudo pode estar re-

lacionado à RI, que promove o acúmulo de macrófagos M1 e estimula a inflamação e está 

diretamente ligada ao decréscimo da FM(313). Em idosas brasileiras, a FMA não demonstrou 

associação com alto estado pró-inflamatório, bem como com os níveis de IL-6. Quando apre-

sentada de forma relativa (ajustada pela massa corporal), as idosas com maior estado pró-

inflamatório apresentaram menor FMR, assim como uma correlação negativa, embora fraca, 

com os níveis de IL-6(314). Para homens brasileiros entre 18 e 65, aqueles com DM com bai-

xa FM apresentaram maiores níveis de IL-6 e TNF-α(24).  

A RPL correlacionou-se negativamente com a FM, mas manteve-se apenas no sexo 

feminino. Este é um marcador inflamatório ainda pouco utilizado, não sendo demonstrado na 
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literatura estudos que o relacionem com a FM. No entanto, uma investigação realizada com 

pacientes com câncer gástrico demonstrou relação entre sarcopenia e resposta inflamatória 

sistêmica utilizando a RPL. Pacientes sarcopênicos tiveram maiores valores de RPL, e quando 

dicotomizados pelos valores de RPL, o número de casos de sarcopenia foi estatisticamente 

maior nos grupos de alto RPL(315). 

Deve-se considerar o fato que a obesidade e DM são fatores que elevam a RPL, sendo 

demonstrado que indivíduos com sobrepeso apresentaram maior contagem de linfócitos, con-

firmando a correlação positiva da contagem de linfócitos com o IMC(316). Além disso, a 

RPL é um bom indicador de inflamação e preditor independente para a presença de SM(317). 

No presente estudo, uma menor FMA e FMR foram observadas de acordo com a pre-

sença de um maior estado inflamatório definido pelos valores de TNF-α, no entanto este re-

sultado foi apenas no sexo masculino. Um estudo transversal realizado com 179 idosas japo-

nesas encontrou maiores níveis séricos de TNF-α nas mulheres com baixa FM. No entanto, 

nenhuma idosa apresentou sarcopenia e apresentavam preservação da MM e de sensibilidade 

a insulina, diferentemente do presente estudo(318). Vale ressaltar que homens e mulheres do 

presente estudo apresentaram inflamação elevada, fato este associado à presença de DM(319).  

Quando divididos pelo estado inflamatório pelos valores de TNF-α, diferentes resulta-

dos foram encontrados de acordo com o sexo. Sabe-se que em idosos, as alterações no sistema 

imunológico e a resposta da inflamação é precedida por fatores como sexo, mudanças nas 

concentrações hormonais, idade, estado de saúde e tratamentos medicamentosos(320). Assim, 

foi observado que as idosas com alto estado pró-inflamatório apresentaram menores concen-

trações de IL-6, enquanto que os maiores valores de IL-2 foram observados nos homens com 

alto estado pró-inflamatório.  

Numerosos processos inflamatórios e autoimunes são regulados pelo TNF-α(25), den-

tre eles a expressão de IL-6, a qual apresenta características de adipocina e miocina, podendo 

atuar no tecido adiposo e no músculo esquelético(321) e age na regulação das atividades pró-

inflamatórias e anti-inflamatórias, exercendo função importante na cascata da resposta infla-

matória aguda, incluindo a regulação de TNF-α(322). Tal fato pode explicar os menores valo-

res de IL-6 identificados nas mulheres com alto estado pró-inflamatório no presente estudo. 

Outro fator relevante em relação à resposta inflamatória em idosos está relacionada ao 

excesso de gordura na presença ou não de sarcopenia. Em estudo com idosos brasileiros, veri-

ficou-se que idosos sarcopênicos apresentaram menores valores de MG, gordura visceral e 

MM, quando comparados aos indivíduos com excesso de gordura, mas não sarcopênicos, e 
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maiores respostas antiinflamatórias e antiaterogênicas. Após ajustes nas análises, o estudo 

sugeriu que essas respostas inflamatórias parecem ser alteradas pela MG e não pela MM(323). 

Esta influência pode refletir nos valores bioquímicos e índices metabólicos analisados. 

No presente estudo, as mulheres com alto estado pró-inflamatório apresentaram menores va-

lores de HDL e maiores valores de razão TG/HDL e IAV. Estes resultados não diferem do 

esperado. Estudos têm indicado que a capacidade anti-inflamatória do HDL e a verificação de 

baixos níveis de HDL está associada a inflamação sistêmica(324), sugerindo um efeito no 

sistema imunológico relacionado ao metabolismo lipídico e nas células imunológicas, especi-

almente na sua ação imunomoduladora de diminuição de monócitos / macrófagos e ativação 

de neutrófilos(325). 

No presente estudo, acredita-se que a resposta inflamatória esteja associada a gordura 

corporal. Embora a maior parte dos idosos esteja com perfil de obesidade, a utilização do 

IAV, um indicador da distribuição e função da gordura, se mostrou significativamente maior 

nas idosas com alto estado pró-inflamatório. Estudos brasileiros têm associado o IAV com 

inflamação através dos níveis mais elevados adiponectina plasmática e sugerido este índice 

como bom preditor de um quadro cardiometabólico prejudicado na obesidade, independente-

mente do DM(326,327). Em contrapartida, em idosas com obesidade sarcopênica, o IAV se 

mostrou inferior ao índice de adiposidade corporal em predizer inflamação de baixo 

grau(328).   

Na presente investigação, o modelo preditivo de FMA nos idosos (Modelo 6) foi acei-

to (R²=0,664), em que a variação da FMA dos idoso foi explicada pelas variáveis significati-

vas do modelo, RCE, RPL, sexo e MM. Ressalta-se que o RCE e RPL previram a diminuição 

da FMA, enquanto o sexo masculino e MM previu o aumento da FMA.  

Em uma coorte de pacientes geriátricos ambulatoriais não foram encontradas influên-

cias da RCE na FM, no entanto, o mesmo estudo indicou pior desempenho físico associado a 

maiores valores de RCE(329). A RCE é uma medida obesidade central eficaz na predição de 

fatores de risco para doenças cardiovasculares, SM e DM e alto risco metabólico(330,331). 

Acredita-se que a alta influência da RCE na variação da FMA no presente estudo de-

va-se a associação desta com a SM. Embora não tenha se realizado a classificação da SM, a 

maior parte dos idosos do presente estudo apresentou componentes que são característicos da 

síndrome, como o DM, alta prevalência de HAS, CC, glicemia e TG aumentados(234,332). 

Sabe-se que a hiperglicemia e a inflamação sistêmica, mecanismos estes associados a SM, são 

relacionados a composição da fibra muscular, sensibilidade a insulina, função mitocondrial e 

FM(333). Estudo realizado com 1.244 idosos coreanos identificou que a FMR se correlacio-
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nou negativamente com parâmetros metabólicos, incluindo componentes da SM. O estudo 

ainda sugere que manter um alto nível de FM pode reduzir a taxa de incidência de SM(334).  

Ressalta-se a importância da utilização do RCE, principalmente por ser um marcador 

modificável(335). Estudos(336,337) reforçam que os indicadores antropométricos são acura-

dos na estimativa do excesso de peso e gordura visceral, especialmente o RCE, que além de 

ser de fácil utilização e apresentar baixo custo, possibilita uma tomada de decisão na interven-

ção precoce e efetiva na prevenção de doenças. Cabe ressaltar, portanto, que o RCE é um im-

portante indicador de adiposidade central, especialmente no idoso, tendo em vista a redistri-

buição da gordura abdominal que ocorre com o envelhecimento(336).  

Nesse contexto, é importante enfatizar a importância do exercício físico, pois um estu-

do realizado com idosos no Chile analisou as mudanças nos parâmetros antropométricos após 

um protocolo de atividade física de 16 semanas, concluindo que nos idosos que realizaram o 

protocolo completo houve diminuição da CC(335).  

De acordo com o modelo final, a RPL mostrou-se uma variável que prediz a FMA nos 

idosos diabéticos. A RPL tem sido apontada como um indicador de resposta inflamatória sis-

têmica(300). Mediante este achado, estudos adicionais com a utilização da RPL como um 

marcador inflamatório são incentivados a fim de elucidar essa relação. Em adição, um estudo 

com 3671 idosos concluiu que elevada RPL foi significativamente associada à sarcopenia e ao 

índice de músculo esquelético(338). 

Sabe-se que a RPL tem sido relacionada à progressão e prognósticos de distúrbios que 

acometem os idosos, como o DM, aterosclerose, aumento da gordura visceral, osteoporose e 

sarcopenia. As plaquetas secretam substâncias inflamatórias e interagem com vários tipos de 

células, que podem iniciar ou exacerbar a inflamação da parede arterial. Neste sentido, a RPL 

é considerada um marcador de fácil utilização, uma vez que pode ser determinado a partir de 

exames de rotina do idoso(338,339). 

Outra variável apontada na equação foi a MM. Embora a correlação entre MM e FM 

seja bem estabelecida na literatura, neste estudo, a MM explicou apenas 0,89% da FMA nos 

idosos. Isto pode estar relacionado ao perfil de obesidade identificado, tendo em vista que a 

MM prediz melhor a FM em idosos não obesos, indicando que a classificação da obesidade 

desempenha um papel importante na relação entre FM e MM em idosos(285). 

Os resultados do presente estudo apontam que as variáveis significativas em prever a 

FMA nos idosos estão relacionadas ao perfil de obesidade. Para além disso, deve-se conside-

rar os determinantes da obesidade no idoso, como idade, sexo, e principalmente hábitos de 
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vida, como atividade física, tabagismo, etilismo e consumo alimentar, visando ao desenvol-

vimento de estratégias para a saúde da pessoa idosa(340). 

Por fim, apontam-se as limitações do presente estudo. Por se tratar de um estudo 

transversal, não foi possível estabelecer uma relação de causa e efeito entre as variáveis clíni-

cas e o desfecho desta investigação. A quantidade de idosos envolvidos no presente estudo, 

não permitiu a inclusão de mais variáveis no modelo de análise de regressão linear multivari-

ada utilizado. Outro fator relevante diz respeito à seleção da amostra. Por se tratar de indiví-

duos com DM, a maioria dos participantes apresentou dislipidemia, obesidade, resposta pró-

inflamatória elevada e maior risco de desenvolver SM, sendo possível identificar apenas al-

gumas diferenças para os marcadores antropométricos, metabólicos e inflamatórios analisa-

dos. Ainda, o reduzido número de estudos que investigaram estes marcadores em idosos com 

DM limita a discussão e comparação com outros estudos.   
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7. CONCLUSÃO  

 

Com base nos resultados apresentados neste estudo conclui-se que:  

- A amostra de idosos foi constituída em sua maioria por indivíduos do sexo feminino, 

faixa etária entre 60 a 69 anos, casados, com 1 a 8 anos de estudo, renda familiar de 1 salário 

mínimo (SM) e aposentados. A maioria possuía mais de 10 anos de diagnóstico de DM2, não 

era insulino dependentes, tinha alterações no aspecto cognitivo, não tabagista, não etilista, 

com queixa de sono alterado e classificado como sedentários ou irregularmente ativos. A pre-

valência de hipertensão arterial sistêmica (HAS) na amostra foi alta e o número de medica-

mentos de uso contínuo utilizados diariamente foi acima de 5 para a maior parte dos idosos; 

- A força muscular absoluta (FMA) foi menor nas mulheres, naqueles com HAS, sem 

hábitos etílicos, com padrão de sono alterado e irregularmente ativos/sedentários; idosos do sexo 

masculino com hábitos tabagistas e idosas irregularmente ativas/sedentárias apresentaram menor 

FMA; 

- Os homens apresentaram maior massa, estatura, massa magra (MM), massa livre de gor-

dura (MLG) e massa muscular esquelética apendicular (MMEA), enquanto que as mulheres tive-

ram maior percentual de gordura (%GC), massa gorda (MG) e RCE; 

- A FMA relacionou-se positivamente com massa, estatura, MM, MLG e MMEA, e negati-

vamente com idade, %GC, MG e RCE; 

- A maioria dos idosos apresentaram obesidade e a prevalência de sarcopenia foi de 

10,14%; 

- A força muscular relativa (FMR) relacionou-se positivamente com estatura, MM, MLG e 

MMEA, e negativamente com IMC, circunferência da cintura (CC), %GC, MG, RCE e 

IMC+CC; 

- Os idosos apresentaram perfil de dislipidemia, com valores elevados dos marcadores 

metabólicos, exceto de lipoproteína de alta densidade (High Density Lipoprotein – HDL), o 

qual foi significativamente menor nos homens e apresentou correlação negativa com FMA e 

FMR; 

- As mulheres idosas apresentaram menor índice metabólico para a razão trígliceride-

os/HDL (TG/HDL) em comparação aos idosos do sexo masculino, índice este que se relacio-

nou positivamente com FMA e FMR, enquanto que o índice Triglicerídeo-Glicose-IMC 

(TyG-IMC) relacionou-se negativamente com FMR. Quando divididos pelo sexo, as mulheres 

demonstraram associação negativa da FMR com índice TyG-IMC e com o índice Triglicerí-

deo-Glicose-Circunferência da cintura (TyG-CC). Nos homens verificou-se correlação nega-
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tiva da FMR com o lipid acummulation product (LAP) e com os índices TyG-IMC e TyG-

CC; 

- Os idosos apresentaram valores elevados para os marcadores pró-inflamatórios, com 

maior interleucina-6 (IL-6) no sexo feminino. A FMA e FMR relacionou-se negativamente 

com a IL-6 e razão plaquetas / linfócitos (RPL); 

- De acordo com a estratificação do estado inflamatório pelo TNF-α, os idosos do sexo 

masculino apresentaram menor FMA e FMR quando classificados com alto estado pró-

inflamatório; 

- As idosas com alto estado pró-inflamatório apresentaram menores concentrações de IL-6, 

menor HDL e maior índice de adiposidade visceral (IAV) e razão TG/HDL, enquanto que maiores 

valores de interleucina-2 (IL-2) foram verificados nos homens com alto estado pró-inflamatório; 

- O modelo final de regressão revelou que as variáveis preditivas para variação na FMA 

dos idosos foram RCE, RPL, sexo e MM. 

Diante dos resultados apresentados, é importante reforçar que os principais fatores de 

variação da FMA nos idosos estão relacionados ao perfil de obesidade e sedentarismo. A RCE 

e RPL previram uma diminuição da FMA enquanto que o sexo masculino e a MM previram o 

aumento da FMA. Dentre estes, sabe-se que a RCE, RPL e MM são fatores modificáveis 

principalmente por mudanças no estilo e hábitos de vida. Portanto, os profissionais de saúde, 

especialmente os de atenção primária em saúde podem implementar medidas preventivas e 

eficazes de mudanças no estilo de vida dos idosos, visando à promoção e prevenção da saúde 

e redução de agravos.  

Acredita-se que esses resultados trarão benefícios para a prática profissional na APS 

tratando os componentes da saúde do idosos de uma forma multiprofissional. A proposição de 

novos marcadores que utilizem medidas antropométricas, metabólicas e inflamatórias, tem 

grande relevância para uma aplicação simples e econômica na prática clínica, sobretudo na 

previsão da FMA, tendo em vista a importância deste marcador para a saúde do idoso. Pode-

se ainda destacar que em muitos casos, a avaliação destes marcadores pode ser tornar mais 

objetiva, simplificada, mais rápida e menos dispendiosa, comparada à avaliação da FMA com 

a utilização de equipamentos como meio do dinamômetro, o qual não se encontra disponível 

na maior parte das Unidades Básicas de Saúde (UBS).  

Assim, espera-se que os profissionais da APS disponham do conhecimento destes 

marcadores como uma ferramenta útil para o rastreio da FMA nos idosos diabéticos A partir 

dos resultados obtidos, sugere-se que estudos semelhantes sejam realizados periodicamente 
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com o objetivo de identificar outros fatores de influência para variações na FMA dos idosos 

com DM e outras condições crônicas em diferentes populações idosas. 

Por fim, a validação das associações aqui observadas em populações maiores é neces-

sária para que haja a confirmação da participação destes fatores antropométricos e inflamató-

rios na variação da FMA.  
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APÊNDICES 

 

Apêndice 1 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Abordagem das Condições Crônicas Não Transmissíveis na Atenção Primária à Saúde 

 

 O(a) senhor(a) está sendo convidado(a)  a participar do projeto: Abordagem das Con-

dições crônicas não transmissíveis na atenção primária à saúde. O nosso objetivo é Investigar 

o processo saúde-doença de indivíduos que vivem com hipertensão arterial e diabetes mellitus 

em Regional Administrativa do Distrito Federal. 

 O(a)  senhor(a) receberá todos os esclarecimentos necessários antes e no decorrer da 

pesquisa e lhe asseguramos que seu nome não aparecerá sendo mantido o mais rigoroso sigilo 

através da omissão total de quaisquer informações que permitam identificá-lo(a). 

 A sua participação será através de uma avaliação realizada na Unidade Básica de Saú-

de e na Faculdade de Ceilândia da Universidade de Brasília (FCE-UnB) para: consulta de 

enfermagem, avaliação física, medida de sua composição corporal pelo exame Absorciome-

tria de Raios X de Dupla Energia (DXA), e coleta de 15ml de sangue do seu braço para reali-

zação de exames que permitem conhecer um pouco melhor como “funciona” estas doenças, 

do ponto de vista genético. Serão utilizados equipamentos novos, estéreis e descartáveis. Po-

derá haver pequeno incômodo de dor no momento da introdução da agulha para a retirada do 

sangue e, eventualmente, a formação de um pequeno hematoma (mancha roxa) no local. 

 Além disso, você participará de uma entrevista e responderá perguntas de um questio-

nário com um tempo estimado de 1 hora. Será respeitado o tempo de cada um para respondê-

lo. Informamos que a Senhor(a) pode se recusar a responder qualquer questão que lhe traga 

constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer momento sem ne-

nhum prejuízo para o(a) senhor(a). 

 A sua participação neste estudo poderá proporcionar, no âmbito pessoal, a identifica-

ção de algum problema não antes conhecido. Os resultados estarão sempre disponíveis a você. 

Caso seja de seu desejo, os resultados serão discutidos com você pela equipe deste trabalho. 

Sua participação poderá ainda ajudar no maior conhecimento sobre Condições Crônicas Não 

Transmissíveis, principalmente em relação às causas genéticas da doença. 

 Sua participação é voluntária e não alterará o seguimento e tratamento da doença que 

você já está fazendo. Você poderá se retirar desta pesquisa a qualquer momento, bastando 

para isso entrar em contato com um dos pesquisadores responsáveis. Caso você decida não 



113 

 

participar, isto não afetará o seguimento e tratamento normal nem o seu relacionamento com 

seu médico. Conforme previsto pelas leis brasileiras você não receberá nenhum tipo de com-

pensação financeira pela sua participação neste estudo. 

 O seu sangue, coletado no presente estudo, ficará guardado Laboratório de Análises 

Clínicas da Faculdade da Ceilândia da Universidade de Brasília, no banco de amostras “Con-

dições Crônicas Não Transmissíveis”, sob a responsabilidade dos pesquisadores. Toda nova 

pesquisa a ser feita com o material guardado será submetida para aprovação de um Comitê de 

Ética em Pesquisa e, quando for o caso, da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa. 

 Os resultados da pesquisa serão divulgados em eventos científicos e na Universidade 

de Brasília podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais utilizados na pesqui-

sa ficarão sobre a guarda do pesquisador. 

 Se o Senhor(a)  tiver qualquer dúvida em relação à pesquisa, por favor telefone para: 

Dr(a).Marina Morato Stival, na instituição Faculdade de Ceilândia da Universidade de Brasí-

lia telefone: 98178-3397 ou 3107-8418, no horário: 08:00 às 18:00. 

 Este projeto foi Aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da SES/DF. As dúvidas 

com relação à assinatura do TCLE ou os direitos do sujeito da pesquisa podem ser obtidos 

através do telefone: (61) 3325-4955. 

 Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficará com o pesquisador responsá-

vel e a outra com o sujeito da pesquisa. 

 

  

______________________________________________ 

Nome / assinatura: 

 

____________________________________________ 

Pesquisador 

 

 

Brasília, __   _ de __________de _________ 
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Apêndice 2 – Caracterização do idoso 

 

1. Caracterização demográfica, econômica e clínica: 

Nome:______________________________________________________________________ 

Telefone: _______________________Endereço:____________________________________ 

Data de Nascimento: ____/____/____ Idade:______ anos.  

Nacionalidade:___________________Naturalidade:_________________________________ 

Cor: ( ) Branca ( ) Parda ( ) Negra ( ) Outros 

Nível de escolaridade:_________________________Ocupação:________________________  

Estado Civil:______________ Possui familiares: ( ) Sim ( ) Não. Quantidade de Filhos:_____ 

Renda mensal:_______________________ Renda familiar: ________________________ 

Reside em casa: ( ) própria ( ) alugada ( ) cedida. Número de moradores na casa: __________ 

Diagnóstico: 

(   ) HAS. Tempo de diagnóstico:____anos.  

Tempo de diagnóstico de DM:_____anos. Tipo de DM: (   ) Insulino-dependente (   ) Não 

Insulino-Dependente 

Outras doenças: ______________________________________________________________ 

Medicamentos de uso continuo:__________________________________________________ 

2. Hábitos de vida:  

Tabagismo (  )Não (  )Sim. Há quantos anos?_______________________________________ 

Etilista (  )Não (  )Sim. Há quantos anos?__________________________________________ 

Realiza exercícios físicos? (  )Não (  )Sim. Com que frequência?________________________ 

Tipo de exercício:_____________________________________________________________ 

Sono: (  ) Normal (  ) Insônia (  ) Sonolência (  ) Dificuldade para adormecer  
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ANEXOS  

 

Anexo 1 – Artigo publicado e Comprovação Qualis  
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Anexo 2 – International physical activity questionnaire (IPAQ) 
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Anexo 3 – Mini Exame do Estado Mental (MEEM) 
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Anexo 4 – Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 
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Anexo 5 – Produções Científicas 
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