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RESUMO 

 

TAVEIRA, R. C. C. Avaliação da associação entre composição corporal e os 

domínios da capacidade intrínseca. 2022. 100 f. Dissertação (Mestrado) – 

Departamento de Ciências da Saúde da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da 

Universidade de São Paulo, 2022. 

 

Introdução: A mudança no perfil populacional, devido ao envelhecimento, acontece de 

formas diferentes entre países desenvolvidos e países em desenvolvimento. Na região da 

América Latina e Caribe, a proporção de pessoas latino-americanas e caribenhas com 60 

anos ou mais crescerá 156% entre em 30 anos. Em 2015, dentro da proposta de 

Envelhecimento Saudável, a Organização Mundial de Saúde (OMS) definiu o conceito 

de Capacidade Intrínsica (CI) como um composto entre as capacidades físicas e mentais 

que um indivíduo pode apresentar em qualquer fase da vida. A CI pode ser avaliada por 

cinco domínios, sendo eles, vitalidade, locomoção, cognição, psicológico e sensorial. O 

processo de envelhecimento biológico passa por alterações na composição corporal, 

como o declínio de massa muscular, pode favorecer impactos negativos para a 

qualidade de vida de pessoas idosas. Considerando a manutenção da CI como 

determinante do envelhecimento saudável, torna-se importante esclarecer se a 

composição corporal é relacionada com os domínios que compõem a CI em idosos. 

Objetivo: avaliar a presença de associações entre variáveis de bioimpedância 

(composição corporal e ângulo de fase) com domínios da capacidade intrínseca em 

idosos saudáveis residentes na comunidade. Métodos: Trata-se de um estudo 

transversal com a análise de 693 voluntários de nove países da América Latina que 

participaram do estudo multicêntrico “Melhoria da qualidade de vida de idosos pelo 

diagnóstico precoce da sarcopenia”, gerenciado pela Agência Internacional de Energia 

Atômica (AIEA). A composição corporal e o ângulo de fase foram avaliados por 

bioimpedância elétrica (BIA) e os domínios da CI foram avaliados por instrumentos 

correspondentes. A presença de associação foi realizada pelo teste Qui-Quadrado de 

Pearson, separada por sexo. Resultados: os resultados mostraram associação entre 

massa magra apendicular (kg) e os domínios vitalidade (p=<0,001), cognitivo 

(p=<0,001) e psicológico (p=<0,010) em mulheres, e vitalidade (p=<0,001) e 

psicológico (p=<0,031) em homens. O domínio vitalidade apresentou maior frequência 

de associação com as variáveis da composição corporal. Conclusão: foi possível 



 

 

demonstrar que existem associações entre variáveis de bioimpedância (composição 

corporal e ângulo de fase) com os domínios da capacidade intrínseca em idosos 

saudáveis residentes na comunidade, estes, quando avaliados por medidas diretas e com 

equações que atendem as especificidades da população. 

 

Palavras-chave: composição corporal; capacidade intrínseca; envelhecimento saudável; 

nutrição do idoso; política de saúde. 



 

 

 

ABSTRACT 

 

TAVEIRA, R. C. C. Evaluation of the association between body composition and 

the domains of intrinsic capacity. 2022. p. 100. Dissertation (Master’s Degree) – 

Department of Health Sciences, Faculty of Medicine of Ribeirão Preto, University of 

São Paulo, 2022. 

 

Introduction: The change in the population profile, due to aging, happens in different 

ways between developed and developing countries. In the Latin American and 

Caribbean region, the proportion of Latin American and Caribbean people aged 60 and 

over will grow by 156% within 30 years. In 2015, within the Healthy Aging proposal, 

the World Health Organization (WHO) defined the concept of Intrinsic Capacity (IC) as 

a compound between the physical and mental capacities that an individual can present at 

any stage of life. IC can be evaluated by five domains, namely, vitality, locomotion, 

cognition, psychological and sensory. The biological aging process undergoes changes 

in body composition, such as the decline in muscle mass, which can have negative 

impacts on the quality of life of elderly people. Considering the maintenance of IC as a 

determinant of healthy aging, it is important to clarify whether body composition is 

related to the domains that make up IC in the elderly. Objective: to evaluate the 

presence of associations between bioimpedance variables (body composition and phase 

angle) with intrinsic capacity domains in healthy elderly people living in the 

community. Methods: This is a cross-sectional study with the analysis of 693 volunteers 

from nine Latin American countries who participated in the multicenter study 

“Improvement of the quality of life of the elderly through the early diagnosis of 

sarcopenia”, managed by the International Atomic Energy Agency (IAEA). ). Body 

composition and phase angle were assessed by bioelectrical impedance (BIA) and IC 

domains were assessed by corresponding instruments. The presence of association was 

assessed by Pearson's Chi-Square test, separated by sex. Results: the results showed an 

association between appendicular lean mass (kg) and vitality (p=<0.001), cognitive 

(p=<0.001) and psychological (p=<0.010) domains in women, and vitality (p=<0.001) 

and psychological (p=<0.031) in men. The vitality domain showed a higher frequency 

of association with body composition variables. Conclusion: it was possible to 

demonstrate that there are associations between bioimpedance variables (body 



 

 

composition and phase angle) with the domains of intrinsic capacity in healthy elderly 

people living in the community, these, when evaluated by direct measures and with 

equations that meet the specificities of the population. 

 

Keywords: body composition; intrinsic capacity; healthy aging; elderly nutrition; 

healthy policy. 
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1. INTRODUÇÃO
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1. INTRODUÇÃO 

 

O progressivo e rápido envelhecimento populacional pode ser atribuído à 

combinação da diminuição das taxas de fertilidade e ao aumento da expectativa de vida. 

Os avanços nas áreas da ciência e medicina e o controle dos fatores comportamentais 

modificáveis, sejam o tabagismo, o sedentarismo ou a obesidade, também são fatores 

que colaboram com a longevidade da sociedade (MARSMAN et al., 2018; OMS, 2015; 

STEPHAN et al., 2020). 

A mudança demográfica não acontece de forma uniforme entre os países. Como 

exemplo é possível citar os países desenvolvidos, onde a transição do perfil 

populacional foi percebida ainda no século XVIII na França. O país europeu expandiu 

sua população acima de 65 anos de idade de 7% para 14% em um intervalo de 

aproximadamente 115 anos.  A Itália em 1995 também já demonstrava que a população 

com 65 anos de idade era superior à população com 15 anos ou menos, dando-se início 

ao envelhecimento da sua população (FUSTER, 2017; RANDOW; SOUZA; WONG, 

2020). 

A tendência seguiu gradualmente em outros países e no ano 2020 a população 

mundial com 60 anos ou mais atingiu mais de 1 bilhão de pessoas, representando 13,5% 

da população total, e as projeções para 2050 são que este número alcance 2,1 bilhões 

idosos (OMS, 2020). 

No entanto, em países em desenvolvimento como os da região da América 

Latina e Caribe, o fenômeno da transição demográfica acontece de forma mais 

acelerada se comparados aos países europeus, asiáticos e norte-americanos.  A 

proporção de pessoas latino-americanas e caribenhas com 60 anos ou mais crescerá 

156% entre os anos 2019 a 2050, ou seja, em 30 anos (GIACOMELLI et al., 2016; 

MACIA; CHEVÉ; MONTEPARE, 2019; NAÇÕES UNIDAS, 2019). É possível 

visualizar a mudança demográfica através do perfil etário por meio das ilustrações com 

as representações gráficas de pirâmides (Figura 1), onde percebe-se a dissolução da 

forma geométrica e a têndência para a formato da figura de pirâmide invertida.  
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Figura 1. Pirâmide etária da América Latina e Caribe entre os anos 2000, 2020 e 2050. 

 

Fonte: Adaptado de Population Pyramid, 2021. 

 

A região da América Latina é composta por 20 países e as taxas de 

envelhecimento populacional encontram-se em diferentes estágios (Figura 2). É possível 

observar que Cuba, Uruguai, Chile e Argentina apresentam os maiores avanços no 

envelhecimento de suas populações, enquanto Guatemala, Honduras, Haiti e Nicarágua 

são países que se encontram em estágios iniciais do envelhecimento populacional 

(CEPAL, 2020). 
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Figura 2. Porcentagem da população com 60 anos ou mais por país da América Latina. 

 

Fonte: Adaptado de Population Pyramid, 2021. 

 

O perfil das pessoas acima de 60 anos de idade que vivem na América Latina 

tem o predomínio do sexo feminino e a faixa etária concentra-se entre 60 e 74 anos de 

idade. Há diferenças de concentração na localização entre zonas urbana e rural sendo 

que, em alguns países, há mais idosos residentes nas zonas urbanas, enquanto em outros 

há maior concentração na zona rural. Esse cenário contribui com a desigualdade nas 

oportunidades de acesso a serviços de saúde e segurança social, o que produz 

discrepâncias no envelhecimento populacional entre as nações (CEPAL,2018).  

Diante da conjuntura de fatos e realidades sobre o envelhecimento, nos últimos 

anos surgiu a visão positiva do “Envelhecer Bem”. Esse novo espectro de visão do 

envelhecimento introduziu conceitos como “Envelhecimento Saudável”, 
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“Envelhecimento Ativo” e “Envelhecimento bem-sucedido”, e iniciou-se um 

movimento onde o ponto de vista sobre o envelhecer tem realçado as habilidades 

funcionais preservadas e deixa de estar centralizado nas doenças, fragilidade e 

dependência de cuidados (BORRAS et al., 2020).  

De acordo com a Organização Mundial de Saúde – OMS (2015, p.13) define-se 

Envelhecimento Saudável como 

 

[...] o processo de desenvolvimento e manutenção da capacidade 

funcional que permite o bem-estar em idade avançada. E não é 

definido por um nível ou limiar específico do funcionamento ou 

da saúde. Em vez disso, é um processo que permanece relevante 

a cada adulto maior, uma vez que sua experiência de 

Envelhecimento Saudável pode sempre se tornar mais ou menos 

positiva. 

 

Complementar à definição da OMS, a Organização Pan-Americana de Saúde – 

OPAS (2020) cita que Envelhecimento Saudável significa desenvolver e manter a 

habilidade funcional que permite o bem-estar em idade avançada (OPAS, 2020). 

A OMS inclusive reforça a ideia de que o Envelhecimento Saudável seja uma 

proposta para todas as pessoas e não apenas às pessoas livres de enfermidades. De modo 

geral, este contexto propõe o Envelhecimento Saudável como a manutenção e o 

desenvolvimento das Capacidades Intrínsecas e da habilidade funcional que uma pessoa 

detém, e não esteja restrito a uma vida livre de doenças agudas ou crônicas. (BELLONI; 

CESARI, 2019; OMS, 2020; VELLAS, 2018). 

 

1.1. Capacidade Intrínseca 

 

Capacidade Intrínseca (CI) é definida como um composto entre as capacidades 

físicas e mentais que um indivíduo pode apresentar em qualquer fase da vida. Enfatiza a 

presença de elementos positivos, ou seja, as reservas hábeis que a pessoa ainda preserva 

e sua variação é consequência das diferenças entre indivíduos e suas condições de 

crescimento, desenvolvimento e envelhecimento (CARVALHO et al., 2017; CESARI et 

al., 2018). 
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O termo CI no conceito de Envelhecimento Saudável surgiu em 2015 no 

Relatório Mundial sobre Envelhecimento e Saúde da Organização Mundial de Saúde - 

OMS, com a proposta de ampliar e complementar o termo Habilidade Funcional. Esta, 

por sua vez, é determinada pela CI de uma pessoa, pelo ambiente em que ela vive e a 

interação entre eles (OMS, 2015; OPAS, 2020).  

A partir da ressignificação do conceito Envelhecimento Saudável, iniciou-se a 

estruturação dos constructos da CI. Em 2017 a OMS publicou três documentos, entre 

eles a Estratégia Global e Plano de Ação sobre Envelhecimento e Saúde, no qual 

estabeleceu cinco estratégias de implementação que propôs o envolvimento e a 

colaboração entre governos e serviços não-governamentais. Entre as medidas, pode-se 

destacar a proposta de desenvolver ambientes “amigos do idoso” e o alinhamento dos 

sistemas de saúde para atender as necessidades da população idosa (OMS, 2017).  

Ainda em 2017, houve a publicação do documento “Operacionalização do 

Conceito da Capacidade Intrínseca em Contextos Clínicos”, o qual demarcou os 

domínios da CI. Então, em 2018, Cesari e colaboradores (2018) publicaram as 

evidências consistentes dos cinco domínios da CI, e no ano seguinte, a OMS publicou a 

proposta ICOPE (Integrated Care for Older People) (OMS, 2019).  O ICOPE propõe 

um modelo multidimensional que prioriza os cuidados integrados e centrado na pessoa 

idosa. Recentemente, a OMS divulgou o Relatório de Base para a Década do 

Envelhecimento Saudável – 2021/2030 (Figura 3).  

 

Figura 3. Linha do tempo que demonstra os Constructos da Capacidade Intrínseca 

 

Fonte: Elaborada pela autora.  
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A CI está fundamentada nas reservas de cinco domínios: cognição, locomoção, 

sensorial, psicológico e vitalidade, e cada um deles são expressos em subdomínios 

(Figura 4).  Os domínios foram definidos a partir de revisões de estudos com evidências 

onde o declínio de um ou mais componentes apresentaram maior risco de limitações 

funcionais, desenvolvimento da fragilidade e incapacidades nas Atividades de Vida 

Diária (AVD’s), comprometendo a independência, a autonomia, e a qualidade de vida 

da pessoa idosa (CESARI et al, 2018; GONZÁLEZ-BAUTISTA et al, 2021). 

 

Figura 4. Representação esquemática dos domínios da Capacidade Intrínseca. 

 

Fonte: Cesari et al., 2018. Adaptado pela autora. 

 

1.1.1. Domínio Vitalidade 

 

O domínio vitalidade é compreendido como a combinação dos mecanismos do 

metabolismo energético, função hormonal e função cardiorrespiratória (CESARI et al., 

2018). O metabolismo energético ocorre em níveis mitocondriais e se encontra em 

equilíbrio quando a ingestão alimentar é suficiente para manter as necessidades do gasto 

energético. Por sua vez, o gasto energético é composto pela taxa metabólica em 

repouso, gasto de energia da atividade e efeito térmico dos alimentos, e tem sido 

apontado como biomarcador de longevidade quando está elevado (MANINI, 2010).   

No entanto, com o envelhecimento o metabolismo energético torna-se alterado. 

Sabe-se que após os quarenta anos de idade, o gasto energético total tende a diminuir, 
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podendo chegar a uma queda de 274 kcal/dia em pessoas acima de 70 anos 

(NEWBERRY; DAKIN, 2021; RIERA; DILLIN, 2015). Essas mudanças no 

metabolismo energético se dão devido às quedas das funções fisiológicas, sedentarismo, 

fatores hormonais como o declínio da sensibilidade à insulina, intolerância à glicose e 

da atividade respiratória. Outra alteração importante é o declínio na capacidade de 

adaptação do metabolismo, ou seja, o gasto energético aumentar ou diminuir no 

objetivo de conter o desequilíbrio durante a alimentação excessiva ou insuficiente. 

Portanto, a saúde metabólica está diretamente relacionada com a ingestão alimentar 

adequada, no qual deve ser suficiente para manter a homeostase corporal 

(NEWBERRY; DAKIN, 2021; RIERA; DILLIN, 2015; ROBERTS; ROSENBERG, 

2006).  

Por outro lado, manter o equilíbrio energético em pessoas com idade mais 

avançada pode ser um grande desafio, uma vez que o atendimento às necessidades 

nutricionais sofre influência de fatores psicossociais como isolamento, diminuição dos 

recursos financeiros, dependências, e de fatores fisiológicos como alterações na 

mastigação, disfagia, mudanças sensoriais no olfato, paladar e visão. Pode ocorrer, 

ainda, a chamada “anorexia do envelhecimento”, um fenômeno fisiológico 

caracterizado pelo desequilíbrio no sistema regulador do apetite, impulsionando a perda 

de peso involuntária, desnutrição e desidratação, podendo progredir para um quadro de 

caquexia (AMARYA; SINGH; SABHARWAL, 2015; CHATINDIARA et al., 2020; 

JOHNSON et al., 2021; NIEUWENHUIZEN et al., 2010).  

Vale ressaltar que a desnutrição em idosos está associada à pré-fragilidade, 

fragilidade, quedas, fraturas, maior risco de hospitalização e morte. Assim, identificar 

precocemente e desacelerar os fatores de risco com intervenções que promovam o 

equilíbrio metabólico e tratem a desnutrição em idosos é um avanço para qualidade de 

vida e para a manutenção das habilidades funcionais. Essas estratégias são eficazes para 

adiar a dependência de cuidados, reverter a fragilidade, assim como contribuir para que 

os idosos vivam mais anos de maneira saudável (FERRIOLLI et al., 2017; 

MALAZONIA et al., 2021; OMS, 2015). 

 

1.1.2. Domínio Cognitivo 

 

O domínio cognitivo é exposto por Cesari e colaboradores (2018) como o 

conjunto de habilidades da memória, inteligência e capacidade de solucionar problemas. 
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Além disso, percepção, atenção, raciocínio e tomadas de decisões também são inclusas 

nas funções cognitivas e, frequentemente, as mudanças nessas habilidades estão 

associadas ao processo de envelhecimento. 

Os estímulos e a preservação da função cognitiva contribuem fortemente com a 

manutenção da independência, autonomia e da qualidade de vida de uma pessoa, 

enquanto a presença de comprometimento cognitivo está associada a maiores chances 

de incapacidades físicas e funcionais, maior risco de quedas, hospitalização, 

institucionalização, desfechos negativos e morte (HAN et al, 2015; SILVA et al, 2020). 

 

1.1.3. Domínio Locomoção 

 

A locomoção humana, nesse caso, o ato da deambulação, pode ser caracterizada 

como o movimento do andar, o qual depende de mecanismos para que seja realizado de 

forma natural e segura. A locomoção tem o objetivo de transportar o corpo de um local 

para outro, o que exige equilíbrio, força muscular e a marcha como habilidades 

primordiais para o seu desempenho eficiente (CESARI et al., 2018; PRINCE et al., 

1997).  

Entretanto, é natural no processo do envelhecimento humano alterações 

biológicas como a diminuição da massa e da força muscular, o que pode comprometer a 

velocidade de marcha e o equilíbrio. Além disso, o envelhecimento pode promover 

irregularidades no movimento, prejudicar a locomoção e, incorporado a outros declínios 

como visão deficitária e redução da capacidade cognitiva, reduzir as funcionalidades 

(ABOUTORABI et al., 2016; HALL et al., 2013; LEE et al., 2017). 

 

1.1.4. Domínio Psicológico 

 

No processo de envelhecimento, ocorrências externas e internas ao longo da 

trajetória da vida, como interação social, perdas, luto, personalidade e características 

pessoais, podem causar um desequilíbrio psicológico, alterando o humor e a vitalidade 

emocional e a saúde mental, que é parte integrante do conceito de saúde e bem-estar 

(OMS, 2013; PENNINX et al., 1998b; SCHLADITZ et al., 2021). 

A atividade emocional foi descrita por Penninx e colaboradores (1998b) como a 

interação de emoções positivas e negativas; deste modo, o bem-estar emocional é 

expresso entre o equilíbrio dessas duas forças da vitalidade emocional. Entretanto, nos 
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últimos anos, entre as desordens mentais, a depressão tem sido a principal causa de 

doenças que contribuem com a incapacidade, afetando 264 milhões de pessoas no 

mundo, e em idosos é a principal causa de sofrimento emocional (GBD, 2018; 

PENNINX et al., 1998b). 

Sintomas depressivos afetam significativamente o bem-estar, as capacidades 

físicas e cognitivas, aumentam o risco de dependência, fragilidade e diminuem a 

qualidade de vida. As intervenções de saúde pública e as abordagens clínicas com foco 

na prevenção e tratamento de sintomas depressivos na população podem ser 

determinantes para reduzir o declínio emocional e físico e a baixa autopercepção de 

saúde (ANGUZU et al., 2021; BLAZER, 2003; MATISON et al., 2021; OYON et al., 

2021; PENNINX et al., 1998a). 

 

1.1.5. Domínio Sensorial  

 

Os declínios sensoriais frequentemente acometem pessoas com idade mais 

avançada. A alteração do sistema sensorial mais frequente é o déficit visual, cuja 

prevalência de acometimento na população idosa é de 18%, sendo que em níveis 

moderado a grave, em idosos, é um preditor significativo para depressão tardia e fator 

de risco para demência. Quanto à perda auditiva, estima-se que um a cada três idosos 

com mais de 65 anos relata perda auditiva e 50% após 75 anos ou mais. Esta também é 

relatada como fator de risco para declínio cognitivo (CORREIA et al., 2016; 

FOGELSON et al., 2021; LEE et al., 2017; SAJI et al., 2021).  

As perdas auditivas e/ou visuais geram diversos impactos negativos na vida dos 

idosos, incluindo alterações na função física, no desempenho das AVDs, nas relações 

psicossociais, na sensação de bem-estar, assim como na qualidade de vida. (DONG; 

NG, 2021). Essas deficiências também promovem a diminuição das atividades de lazer, 

da participação social, das atividades de escrita e leitura, do reconhecimento de 

expressões faciais, aumentam o isolamento, o desequilíbrio, as quedas, fraturas, 

depressão, hospitalização e mortalidade (CREWS; CAMPBELL, 2004; KIM et al., 

2021; SAKURAI et al., 2021; SKALSKA et al., 2013; YOSHIDA et al., 2020). 

 

1.2. Estratégia ICOPE 
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Vivenciamos um período em que as estratégias e sistemas de cuidados em saúde 

estão sendo aprimoradas continuamente, com a busca de abordagens eficazes que 

promovam o fortalecimento das habilidades funcionais, bem-estar e qualidade de vida 

(VELLAS, 2018). Com esse intuito, a OMS lançou a proposta de implementação da 

Atenção Integrada para a Pessoa Idosa – ICOPE, a qual orienta e recomenda 

intervenções que foquem tanto a esfera micro (pessoas, comunidades, profissionais, 

equipes e serviços) quanto a esfera macro (governos e sistemas).  

 A abordagem ICOPE da OMS (2019, p.3) está pautada em quatro princípios: 

 

I) As pessoas idosas têm os mesmos direitos humanos 

básicos que todas as outras pessoas, incluindo o direito à melhor 

saúde possível;  

II) As pessoas idosas devem ter as mesmas oportunidades 

para poderem ter um envelhecimento saudável, independente 

dos fatores sociais; 

III) Os cuidados devem ser prestados com igualdade e não 

discriminação, particularmente de gênero, idade e etnia; e 

IV) Os sistemas e serviços de cuidados da saúde e sociais terão 

que dar respostas às necessidades e metas próprias de saúde e 

sociais das pessoas mais idosas OMS. 

 

A proposta ICOPE ainda sugere os caminhos para o gerenciar e melhorar o 

declínio cognitivo, mobilidade, desnutrição, deficiência visual, perda auditiva e os 

sintomas depressivos, ou seja, os domínios da CI. Além disso, traça os cuidados que 

apoiam o cuidador (membro da família ou profissional), e sugere o desenvolvimento de 

um plano de cuidados personalizado com qualidade elevada, integrado, acessível e 

centrado nas necessidades e direitos da pessoa idosa (OMS, 2019) 

 

1.3. Composição Corporal no Envelhecimento  

 

O processo de envelhecimento envolve muitas perdas, tanto em aspectos 

fisiológicos, sociais, psicológicos e até mesmo econômicos, e pode-se ressaltar que as 

mudanças fisiológicas acarretam grandes impactos no dia a dia da pessoa idosa, 

principalmente as alterações da composição corporal.  Essas alterações são marcadas 
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por diminuição das funções metabólicas, como perda da massa muscular esquelética e 

massa óssea, diminuição da força muscular, aumento da adiposidade, sobretudo na 

região abdominal, e aumento da inflamação sistêmica e crônica de baixo grau 

(HWANG et al., 2020; ROSIQUE-ESTEBAN et al., 2019).  

A composição corporal, a partir de um ponto de vista de compartimentos, é 

formada por massa gorda e massa livre de gordura, sendo esta constituída por massa 

muscular, água corporal (intra e extracelular), massa óssea e massa celular. O músculo 

esquelético é o maior compartimento da composição corporal de um adulto, exceto 

quando há presença de obesidade. A massa muscular esquelética é determinada por 

diversos fatores como a altura, níveis hormonais, dieta, intensidade da adiposidade 

corporal, exercício físico e fatores genéticos. E sua composição é majoritariamente de 

água (75%), seguido por proteínas (20%) e sais inorgânicos, minerais, gordura e 

carboidratos (5%) (FRONTERA; OCHALA, 2015; HEYMSFIELD et al., 2015; SERGI 

et al., 2017).  

A análise da composição corporal pode ser realizada por diferentes técnicas, que 

avaliam as variáveis da composição corporal, como o método de imagem por 

ressonância magnética, tomografia computadorizada (TC), ultrassonografia, 

absorciometria de raios-X de dupla energia (DEXA, do inglês Dual-energy X-ray 

Absorptiometry), ou impedância bioelétrica (BIA, do inglês Bio-electrical Impedance 

Analysis). Apesar das diferentes técnicas mencionadas apresentarem uma boa precisão 

na medição das variáveis corporais, elas também possuem algumas desvantagens como 

exposição à radiação, alto custo, impossibilidade de transporte do aparelho. A BIA tem 

se mostrado uma boa alternativa para a medição da composição corporal em estudos 

epidemiológicos e na prática clínica justamente por apresentar a vantagem de ser um 

dispositivo portátil, não invasivo e de baixo custo. Ela fundamenta-se pela passagem de 

uma corrente elétrica, de baixa intensidade, pelas membranas celulares. A corrente 

elétrica é aplicada através de superfícies condutoras em contato com a pele, 

determinando-se os valores dos vetores resistência (R) e reatância (Xc). Por meio dos 

valores de R e XC mensura-se a água corporal total e a partir dessa medida estima-se a 

Massa Livre de Gordura (MLG). A massa gorda é obtida com a subtração da MLG do 

peso corporal. Além dessas medidas resultantes diretamente dos aparelhos de BIA é 

possível calcular outros parâmetros mediante a utilização de fórmulas preditivas, como 

a massa magra apendicular, a massa muscular esquelética apendicular e o ângulo de fase 
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(AF), todas empregando os valores de R e XC (EICKEMBERG et al., 2011; 

GONZALEZ et al., 2019; VAN BAAR et al., 2015). 

A MLG refere-se a proteína, água extra e intracelular e conteúdo mineral ósseo, 

e o declínio deste componente é mais acentuada em homens. A redução da massa magra 

inicia-se ainda na fase adulta, ou seja, a partir da quarta década de vida nos homens e 

nas mulheres a mudança surge na quinta década, havendo variações entre as populações. 

Estima-se uma perda de 12 kg (27%) para homens, e 5 kg (15%) para mulheres entre o 

intervalo dos 25-70 anos. Por outro lado, durante a idade adulta, a cada década, o 

acúmulo de massa gorda (MG) chega a 2,8 kg nos homens e 3,6 kg nas mulheres. Já as 

perdas na massa óssea podem ser de 0,5% a 1% da densidade mineral óssea (DMO) por 

ano, em ambos os sexos (BEAVERS et al., 2021; BLACKMAN et al., 2021).  

As alterações da composição corporal são preditivas para o surgimento de 

diversas síndromes geriátricas, como a dinapenia (diminuição da força muscular), 

sarcopenia (diminuição da força e massa muscular somado a baixa funcionalidade), 

fragilidade (perda de reservas fisiológicas multissistêmicas), o que afeta diretamente o 

desempenho das funcionalidades do idoso, e aumenta o risco de quedas, fraturas, perda 

da independência, institucionalização, hospitalização e morte (BALOGUN et al., 2019; 

CRUZ-JENTOFT et al., 2019; DE-MATEO-SILLERAS et al.,2018; FRIED et al., 

2001;  INOUE et al., 202; KIRK; ZANKER; DUQUE, 2020; LEE et al., 2017; PRETO 

et al., 2017; TYROVOLAS et al., 2016). 

 

1.4. Integridade Celular 

 

 Outro marcador do envelhecimento biológico é a senescência celular, 

caracterizada pelo processo longo e estável de diminuição ou parada do ciclo de 

renovação celular. Essa manifestação contribui para o desenvolvimento de doenças 

relacionadas à idade, como aterosclerose, osteoporose, demência, obesidade, sarcopenia 

e síndrome metabólica (MARQUES-REIS; MORENO, 2021; PRASNIKAR; 

BORISEK; PERDIH, 2020; TOMELERI et al., 2018). 

A avaliação da integridade celular tem se mostrado indicadora do estado 

nutricional e das condições clínicas de diversas patologias. Essa avaliação pode ser 

realizada pela medida do Ângulo de Fase (AF), que é calculado diretamente a partir dos 

valores da resistência e reatância da bioimpedância elétrica (BIA), e que está 

diretamente associado à integridade da membrana celular. Assim, o AF tem sido 
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considerado um biomarcador da integridade da membrana celular, massa celular 

corporal e saúde celular. Em adultos saudáveis, os seus valores podem variar entre 5º e 

7º, o que demonstra melhor função celular (BASILE et al., 2014; MATIAS et al., 2020; 

NORMAN et al., 2012; SARDINHA, 2018; VALENTINO et al., 2020). 

A revisão sistemática de Mattiello e colaboradores (2020) aponta que os valores 

de AF tendem a aumentar até os 18 anos de idade, estabilizam-se entre 7,3º e 6,4º, para 

homens e mulheres respectivamente, até os 48 anos, e com o passar dos anos acontece 

um declínio progressivo, atingindo-se valores de referência de 5,3º para homens e 5,4º 

para mulheres acima de 80 anos (MATIELLO et al., 2020). 

É válido ressaltar que o AF é uma medida em que as variáveis sexo, idade, e 

índice de massa corporal (IMC) são fatores que devem ser levados em consideração. 

Com o aumento da idade, os valores do AF tendem a diminuir devido à redução da 

reatância, relacionada à perda de massa muscular, e devido a um aumento da resistência 

proveniente do declínio da água corporal em decorrência do aumento da massa de 

gordura. Valores mais baixos de AF são sugestivos de risco para sarcopenia, fragilidade, 

quedas, incapacidade e alta mortalidade hospitalar (BASILE et al., 2014; KILIC et al., 

2017; NORMAN et al., 2012; UEMURA et al., 2020; ZANFORLINI et al., 2019). 
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2. JUSTIFICATIVA 

 

As metas para as políticas públicas e de saúde, serviços governamentais e não-

governamentais e pesquisas clínicas e epidemiológicas em envelhecimento saudável são 

aperfeiçoar e gerenciar a capacidade intrínseca através de iniciativas que promovam as 

funções físicas, mentais, e manter a capacidade funcional de pessoas idosas (OMS, 

2015; OMS, 2019). Diante disso, para percorrer o caminho do envelhecimento saudável, 

marcadoress biológicos como a composição corporal, expressa pela quantidade e 

qualidade da massa livre de gordura e massa magra apendicular podem ser 

determinantes, uma vez que esses compartimentos corporais têm sido apontados como 

bons preditores de saúde, estado nutricional em idosos e longevidade. Além disso, a 

composição corporal se relaciona com o desempenho das atividades que possibilitam o 

autocuidado e a independência (HUANG et al., 2019; MARSMAN et al., 2018; 

NEVES et al.,2018; SILLERAS et al.,2018).   

A interação entre composição corporal avaliada por bioimpedância elétrica e os 

domínios da CI ainda não está bem evidenciada. O fato pode ser justificado devido ao 

conceito de CI no contexto de Envelhecimento Saudável ser um constructo recente e 

inovador. À vista disso, estudos de diferentes regiões têm sido conduzidos com a 

proposta de analisar as relações entre a CI em diversas possibilidades e presumíveis 

desfechos (DESKALOPOULOU et al., 2019; GEORGE et al., 2021; GIUDICI et al., 

2020; GONZÁLEZ-BAUTISTA et al., 2020; HUANG et al., 2021).  

Da mesma forma, em 2016, na região da América Latina e Caribe realizou-se 

um estudo multicêntrico com a população idosa, o qual objetivou estimar a associação 

entre massa corporal livre de gordura e a funcionalidade de idosos latino-americanos, 

determinando valores de risco e pontos de corte associados a perda de funcionalidade 

pela sarcopenia. Tal estudo gerou uma base de informações que permite a avaliação de 

quatro domínios da capacidade intrínseca e a avaliação da composição corporal.  

Sendo assim, o presente estudo detém dados consistentes da população idosa da 

região da América Latina e Caribe, e considerando a manutenção da CI como 

determinante do envelhecimento saudável individual e consequentemente de uma 

população, torna-se importante esclarecer se a composição corporal – massa livre de 

gordura, massa magra apendicular e massa de gordura, bem como se o ângulo de fase – 

é relacionada com os domínios que compõem a CI em idosos independentes e residentes 

na comunidade. 
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3. OBJETIVOS 

 

3.1. Objetivo Geral 

 

Avaliar a presença de associações entre variáveis da bioimpedância elétrica - 

composição corporal e ângulo de fase com domínios da capacidade intrínseca em idosos 

saudáveis residentes na comunidade, extraídos por sexo. 

 

3.2. Objetivos Específicos 

 

Verificar a presença de associação entre massa livre de gordura, massa magra 

apendicular e massa gorda com quatro domínios da capacidade intrínseca – vitalidade, 

locomoção, cognição e psicológico. 

Verificar a presença de associação entre o ângulo de fase e quatro domínios da 

capacidade intrínseca – vitalidade, locomoção, cognição e psicológico. 
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4. HIPÓTESES 

 

Idosos com maior quantidade de massa livre de gordura e/ou massa magra 

apendicular apresentarão melhores desempenhos nos domínios vitalidade, locomoção, 

cognição, psicológico e, consequentemente, mais reserva da CI. 

Os idosos com maior gordura corporal apresentarão piores desempenhos nos 

domínios vitalidade, locomoção, cognição e psicológico. 

Valores maiores de ângulo de fase serão associados a melhor desempenho dos 

idosos nos domínios vitalidade, locomoção, cognição e psicológico. 
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5. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

5.1. Delineamento do Estudo 

 

Trata-se de um estudo transversal com análise de dados da amostra do estudo 

multicêntrico intitulado “Melhoria da qualidade de vida de idosos pelo diagnóstico 

precoce da sarcopenia”, gerenciado pela Agência Internacional de Energia Atômica 

(AIEA).  

Os dados foram coletados entre os anos 2016 e 2017 em doze países da América 

Latina e Caribe, sendo eles: Argentina, Brasil, Chile, Costa Rica, Cuba, Guatemala, 

Honduras, Jamaica, México, Paraguai, Peru e Uruguai. Previamente à coleta houve a 

uniformização dos instrumentos de avaliação da coleta de dados, nos quais os 

pesquisadores seguiram os mesmos protocolos de avaliação com todos os voluntários do 

estudo.  

Após a finalização da coleta, os dados foram inseridos no software REDCap™ 

com digitação em duplicata, ou seja, por diferentes pesquisadores e realizado checagem 

por um pesquisador responsável. 

 

5.2. Amostra e Recrutamento 

 

Os voluntários elegíveis para o estudo foram homens e mulheres com idade 

superior a 60 anos, que viviam na comunidade, isto é, não institucionalizados e que 

estavam sendo assistidos nos serviços de saúde em níveis primários, secundários e 

terciários, como os serviços básicos de saúde, centros de saúde e hospitais. 

Foram incluídos no estudo os idosos considerados saudáveis, ou seja, pessoas 

acima de 60 anos com doenças crônicas controladas e estáveis, sem edema clinicamente 

detectável por meio do sinal de Godet e que mantinham a deambulação preservada. 

Os potenciais voluntários com insuficiência cardíaca, insuficiência renal, 

sequelas de acidente vascular cerebral, câncer, perda de peso maior que 3kg nos últimos 

três meses relatado no momento da entrevista, demência diagnosticada que limitasse a 

capacidade de compreensão dos comandos e execução dos testes, e com complicações 

ortopédicas e/ou utilização de órteses e próteses que interferissem na marcha e na 

realização da bioimpedância elétrica não foram incluídos. Voluntários com dados 

incompletos nas variáveis selecionadas foram excluídos desta análise.  
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5.3. Banco de Dados 

 

O acesso ao banco de dados do estudo “Melhoria da qualidade de vida de idosos 

pelo diagnóstico precoce da sarcopenia” disponibilizado no software REDCap™ foi 

realizado por meio de senha pessoal do coordenador do projeto no Brasil, o professor do 

Departamento de Clínica Médica da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da 

Universidade de São Paulo – FMRP/USP, Dr. Eduardo Ferriolli.  

A extração dos dados válidos para a realização deste projeto foi realizada em três 

etapas. Na primeira etapa do estudo, foi realizada a conferência da inserção dos dados 

referentes às variáveis selecionadas para este estudo (peso, altura, idade, sexo, estado 

civil, anos de estudo, ocupação laboral, resistência e reatância, pontuação do Mini-

Exame do Estado Mental, da Escala de Depressão Geriátrica, do teste de força de 

preensão palmar e do teste de velocidade de marcha), por cada país, no software 

REDCap™ (Quadro 1). 

 

Quadro 1. Descrição dos instrumentos de avaliação extraídos do software REDCap™ e 

transferidos para o Excel®. 

Instrumentos de Avaliação 

Dados antropométricos (peso e altura) 

Questionário socioeconômico (idade, sexo, estado civil, anos de estudo, ocupação laboral) 

Dados da bioimpedância elétrica (resistência e reatância) 

Mini-Exame do Estado Mental – MEEM (pontuação) 

Escala de Depressão Geriátrica – GDS (pontuação) 

Valores do Teste de Força de Pressão Palmar (3 medidas) 

Teste de Velocidade de Marcha (2 medidas) 

Fonte: Elaborado pela própria autora. 

 

Na segunda etapa, foi realizada a transferência dos itens de cada instrumento de 

avaliação de cada país, os quais estavam cadastrados no software REDCap™, para 

planilhas do Excel®. Em seguida, após checagem e conferência dos dados, foi realizada 

a exclusão da linha duplicata, mantendo apenas uma linha de dados nas planilhas  

Verificou-se que os dados provenientes das coletas da Costa Rica, com 88 

voluntários cadastrados, não constavam o questionário socioeconômico, o Mini-Exame 
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do Estado Mental (MEEM), a Escala de Depressão Geriátrica (GDS) e o teste de 

Velocidade de Marcha. Os dados provenientes das coletas do Paraguai, com oito 

voluntários cadastrados, não estavam disponíveis devido à ausência de informações das 

avaliações da coleta de dados. Assim, os dados provenientes dos países Costa Rica e 

Paraguai foram excluídos das análises deste projeto, conforme demonstrado na Figura 5.  

 



39 

 

 

Figura 5. Fluxograma do processo de apuração dos dados no software REDCap™. 

 

(Fonte: elaborada por Roberta C. C. Taveira, própria autora). 

 

A terceira etapa foi composta pelas fases de triagem, elegibilidade e inclusão dos 

voluntários. Foi realizada a triagem dos dados de 1107 voluntários de 10 países: 

Argentina, Brasil, Chile, Cuba, Guatemala, Honduras, Jamaica, México, Peru e 

Uruguai. 

A elegibilidade dos voluntários foi realizada pela confirmação completa dos 

dados individuais nas avaliações do questionário socioeconômico (idade, sexo, anos de 

estudo, estado civil e ocupação laboral), bioimpedância (resistência e reatância), 

antropometria (peso e altura), GDS, MEEM, força de preensão palmar e teste de 

velocidade de marcha. Durante a realização desta etapa, verificou-se que os dados de 
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414 voluntários apresentavam informações incompletas, e optou-se por excluir esses 

dados. Cabe ressaltar que foi identificado que todos os dados provenientes dos 

voluntários de Honduras estavam incompletos, pelo que o país foi excluído.  

Desta forma, os dados de 693 voluntários provenientes de nove nações da 

América Latina e Caribe foram caracterizados como válidos para a análise do presente 

estudo, conforme apresentado no Quadro 2. 

 

Quadro 2. Fluxograma da terceira etapa da pesquisa: triagem, elegibilidade e inclusão 

da amostra. 

 

 

5.4. Avaliações das variáveis determinantes da composição corporal, 

integridade celular e dos domínios da capacidade intrínseca 

 

A composição corporal e a integridade da membrana celular foram avaliadas por 

meio dos valores das medidas diretas da bioimpedância elétrica de frequência única, 

resistência e reatância. Os domínios da capacidade intrínseca foram mensurados por 

meio de testes e escalas correspondentes ao domínio. 

 

5.4.1. Avaliação de Bioimpedância 
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 O equipamento utilizado foi ImpediMed DF50 (ImpediMed Limited, Austrália) 

de única frequência (50Hz). 

O protocolo de preparo compunha as orientações para os voluntários 

permanecerem em jejum de 6 horas, que não estivessem usando objetos metálicos, 

como pulseiras e brincos, moedas, celulares, sem uso de marcapasso, em estado 

hidratado, sem a presença de edema, que não realizassem atividade física extenuante no 

dia anterior e ingerissem medicamentos com ação diurética e anti-hipertensivos somente 

após o exame (MIALICH; SICCHIERI; JUNIOR, 2014). 

O processo de avaliação da bioimpedância considera idade, sexo e informações 

antropométricas, como peso e altura. O peso do voluntário foi aferido em uma balança 

com capacidade para 150kg e precisão de 0,1 kg, com orientação do participante estar 

com roupas leves e sem sapatos. A altura foi medida por estadiômetro em superfície 

plana e marcações em centímetros. 

A mensuração por bioimpedância consiste em aplicar pelo corpo uma corrente 

alternada constante de baixa amplitude (-1Mf) e de alta frequência (50kHz), por meio de 

eletrodos de superfície localizados no dorso da mão e do pé ipsilateral do lado direito. O 

voluntário permanecia em posição horizontal entre 10-15 minutos e então a resistência 

era aferida em uma escala de 0-200Ω e a reatância em uma escala de 0-1000Ω no 

período da manhã. 

Todas as informações desta avaliação estavam registradas no banco de dados 

REDCap™, e no presente estudo, utilizamos os valores da resistência e reatância de 

cada voluntário incluso nesta análise.  

 

5.4.1.1. Avaliação da Composição Corporal 

 

Foram utilizadas duas equações de predição validadas em população idosa para 

analisar a composição corporal. A equação de Barbosa-Silva (2019) para calcular a 

massa magra apendicular (ALM), e a equação de Roubenoff (1997) para calcular a 

massa livre de gordura (MLG). 

 

Equação de Barbosa-Silva (2019): 

 

ALM SF-BIA (kg) = (2,08 x sexo) + (0,04 x peso) + (0,24 x RI 50) + (0,07 x Xc 50) 

– 0,16 
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Onde: ALM é estimado em kg; SF-BIA é bioimpedância de frequência 

única; sexo feminino = 0 e sexo masculino = 1; o peso é medido em kg; RI 50 é o índice 

de resistência em 50 kHz, medido em altura² (cm) / resistência (Ω); e Xc 50 é a 

reatância a 50 kHz medida em Ω. 

 

Equação de Roubenoff (1997): 

 

Onde: RI 50 é o índice de resistência em 50 kHz, medido em altura² 

(cm) / resistência (Ω); peso é medido em kg e Xc é a reatância medida em Ω. 

 

5.4.1.2. Avaliação da integridade da membrana celular 

 

Para avaliar a integridade da membrana celular considerou-se os valores de 

ângulo de fase (AF), cujo cálculo é baseado no arco tangente das medidas diretas da 

bioimpedância, reatância e resistência (NORMAN et al., 2012): 

 

 

Onde: Xc é a reatância; R é a resistência; π é 3,14 

 

5.5. Avaliação dos domínios da capacidade intrínseca 

 

Os domínios foram avaliados por instrumentos e testes indicados no manual de 

orientações sobre avaliações centrada na pessoa e caminhos na atenção primária – 

ICOPE (OMS, 2019). Assim, nossas análises se concentram em quatro domínios, 

cognição, locomoção, psicológico e vitalidade. O domínio sensorial não foi mensurado 

no presente estudo por não haver um protocolo definido na época da coleta. 

 

5.5.1. Avaliação do Domínio da Vitalidade 

 

A vitalidade foi avaliada pela a medida de força de preensão palmar (FPP). 

AF˚ = (Xc / R ) x (180˚ / π) 

MLG (kg) = 7,7435 + (0,4542 x RI) + (0,1190 x peso) + (0,0455 x Xc) 
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O protocolo de aferição da força de preensão palmar foi executado de acordo 

com as normas da American Society of Hand Terapists (ASHT). Foi utilizado um 

dinamômetro hidráulico manual da marca Jamar®, no qual a medida de grandeza 

utilizada por esse equipamento é o quilograma-força (kgf). Foi solicitado ao participante 

que permanecesse sentado com os ombros em adução e em rotação neutra, com o 

cotovelo flexionado a 90º e o antebraço e o punho em posição neutra entre 0º e 30º 

(Figura 6). Os participantes foram estimulados verbalmente por 6 segundos a apertarem 

a alça do equipamento com a maior força possível. O teste foi realizado por três vezes 

em ambas as mãos com um minuto de repouso entre cada uma das tentativas, 

considerando-se, para a análise, o maior valor atingido entre as três medidas da mão 

dominante (FIGUEIREDO et al., 2007). Os pontos de corte para baixa força de 

preensão palmar foram <16 kg para mulheres e < 27 kg para homens (CRUZ-JENTOFT 

et al., 2019).  

 

Figura 6. Representação do dinamômetro de preensão palmar e posição adotada para 

avaliação. 

Fonte: Figueiredo et al., 2007. 
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5.5.2. Avaliação do Domínio da Cognição 

 

O domínio cognição foi avaliado pelo teste Mini-Exame do Estado Mental – 

MEEM (ANEXO A). A avaliação abrange orientação, memória recente, atenção, e 

capacidade de seguir um comando verbal (FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH, 1975). 

Foi considerado o ponto de corte menor de 14 pontos para classificar “sugestivo de 

déficit cognitivo” (BERTOLUCCI et al., 1994). 

 

5.5.3. Avaliação do Domínio da Locomoção 

 

O domínio locomoção foi avaliado pelo teste de Velocidade de Marcha de 6 

metros.  O teste tem o objetivo de avaliar as limitações funcionais dos membros 

inferiores e consiste em caminhar uma distância delimitada de 6 metros, com orientação 

para que o voluntário mantenha a velocidade habitual; esta avaliação era realizada por 

duas vezes. O avaliador cronometra os tempos de cada execução do teste (ida e volta), 

então a velocidade média é determinada e realiza-se o cálculo da relação distância 

(metros) / tempo (segundos) (MUÑOZ-MENDONZA et al., 2010). O ponto de corte ≤ 

0,8 m/s foi utilizado para classificar baixa velocidade de marcha (CRUZ-JENTOFT et 

al., 2019).  

 

5.5.4. Avaliação do Domínio Psicológico 

 

O domínio psicológico foi avaliado por meio da Escala de Depressão Geriátrica 

(GDS) em sua versão reduzida de 15 perguntas com respostas dicotômicas (sim/não) 

(ANEXO B). O instrumento verifica a presença ou não de sintomas depressivos e 

possui pontuação total de 0 a 15 pontos. Resultados de 0 a 5 pontos são sugestivos da 

“não presença de sintomas depressivos” e, quando a pontuação é igual ou superior a 6 

pontos, sugere-se “presença de sintomas depressivos” (YESAVAGE; SHEIKH, 1986).  

Porém, notou-se que nos países Cuba e Guatemala o instrumental utilizado foi a 

versão completa, ou seja, de 30 questões. A pontuação para esta versão considera 0 a 10 

como “faixa normal” e pontuação de 11 ou mais com “possíveis sintomas depressivos” 

(BRINK et al., 1982; YESAVAGE; BRINK, 1982), valores que foram adotados para 

esses países. 
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5.6. Aspectos Éticos 

 

O projeto “Melhoria da qualidade de vida de idosos pelo diagnóstico precoce da 

sarcopenia” foi submetido aos comitês de ética respectivos das nações, sendo obtida a 

aprovação (ANEXO C). As análises da função muscular de idosos e fatores de riscos 

associados às incapacidades funcionais estavam previstas no projeto original (ANEXO 

D). 

Todos os voluntários selecionados foram informados sobre o estudo e assinaram 

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) conforme o regulamento do 

comitê de ética (ANEXO E). 

A regulamentação para análises dos dados disponíveis do projeto de origem 

“Melhoria da qualidade de vida de idosos pelo diagnóstico precoce da sarcopenia” foi 

realizada por meio da inclusão da presente pesquisadora no Comitê de Ética na 

Plataforma Brasil (ANEXO F). 

 

5.7. Análise Estatística 

 

Os dados coletados foram reunidos em uma planilha do Microsoft Excel e 

analisados no software R (R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Áustria) por 

meio de estatísticas descritivas e inferenciais.  

Para verificar possíveis associações entre as variáveis qualitativas foram feitos 

testes de associação (Teste Qui-Quadrado de Pearson).  

As variáveis quantitativas tiveram seus valores médios comparados entre as 

categorias das variáveis de interesse pelos testes t de Student para amostras 

independentes e pelo teste ANOVA One-way com pós-teste de comparações múltiplas 

de Tukey.  

Para todos os testes adotou-se um nível de significância de 5% (α = 0,05).  
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6. RESULTADOS 

 

Ao total, 693 idosos foram avaliados nos nove países da América Latina e 

Caribe, sendo 486 (70,1%) mulheres e 207 (29,9%) homens. A estratificação detalhada 

por país está demostrada na Tabela 1.  

 

Tabela 1. Análise da distribuição dos participantes entre os países da América Latina e 

Caribe por sexo. 

Variável Feminino  Masculino p 

 

 

 

 

0,064 

 n % n % 

 

 

 

País 

Brasil 128 26,3 38 18,3 

Argentina 45 9,3 17 8,2 

Chile 35 7,2 21 10,1 

Cuba 62 12,8 33 16,0 

Guatemala 39 8,0 26 12,8 

Jamaica 26 5,3 15 7,2 

México 60 12,3 27 13,0 

Peru 30 6,2 15 7,2 

Uruguai 61 12,6 15 7,2 

Total de voluntários 486       70,1%     207         29,9%  

Teste t de Student. Nível de significância=5%. 

 

A média de idade na amostra total de voluntários foi de 71,7 ± 6,9 anos. Os 

homens tiveram média de idade de 72,9 ±7,3 anos e eram mais velhos que as mulheres, 

com a média de idade de 71,2 ±6,6 anos (p=0,003). De modo geral, os idosos 

apresentaram alta escolaridade, com 9,4 ± 4,4 anos de estudo para mulheres e 9,9 ± 4,7 

anos de estudo para homens, sem diferença entre os sexos. 

Observou-se maior prevalência de mulheres casadas (37,0%) e viúvas (32,0%) e 

diferentemente dos homens com maior prevalência de casados (61,8%) (p=<0,001). 

Além disso, houve predominância dos homens (32,4%) em terem ocupação laboral 

(p<0,001) enquanto as mulheres ao autorrelatarem descrevem não ter ocupação laboral, 

conforme demonstrado na Tabela 2. 
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Tabela 2. Análise de características gerais e dados socioeconômicos dos voluntários por 

sexo. 

Variável Feminino  Masculino p 

  Média DP Média DP  

Idade  71,2 6,6 72,9 7,3 0,003 

Anos de estudo  9,4 4,4  9,9 4,7 0,139 

   

  n % n %  

 

Estado Civil 

Solteiro 78 16,0 20 9,7 <0,001 

Casado 180 37,0 128 61,8 

Divorciado 73 15,0 30 14,5 

Viúvo 155 32,0 29 14,0 

Ocupação laboral  Não 401 82,5 140 67,6 <0,001 

Sim 85 17,5 67 32,4 

DP = Desvio-padrão. Teste t de Student para variáveis quantitativas e Teste qui-

quadrado de Pearson para variáveis categóricas. Nível de significância=5%. 

 

Nas medidas antropométricas, o peso corporal médio para mulheres foi de 65,9 

±12,6 kg e para homens de 74,7 ±14,6 kg (p=0,001). As mulheres eram mais baixas que 

os homens, com média de 1,54 ±0,06m e 1,66 ±0,07m respectivamente (p=0,001). De 

modo geral para ambos os sexos, os voluntários encontravam-se eutróficos pelo Índice 

de Massa Corporal – IMC de acordo com a classificação da OPAS (2002), sendo que as 

mulheres apresentaram maior IMC em comparação aos homens (p=0,033). 

Nas variáveis da composição corporal, os sexos diferenciaram-se quanto às 

médias das variáveis quantitativas, os homens apresentando maior massa livre de 

gordura (p=0,001), massa magra apendicular (p=0,001) e ângulo de fase (p=0,001) e, as 

mulheres, maior porcentagem de massa gorda (p=0,001). Os dados estão detalhados na 

Tabela 3. 
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Tabela 3. Análise dos dados antropométricos, da bioimpedância elétrica e do Índice de Massa Corporal por sexo.  

Variável  Feminino  Masculino p 

  média (DP) média (DP)  

Peso (kg) 65,9 (12,6)  74,7 (14,6) <0,001 

Altura (m) 1,54 (0,06) 1,66 (0,07) <0,001 

Índice de Massa Corporal (kg/m²) 27,7 (4,9) 26,9 (4,5) 0,033 

Massa Magra Apendicular (kg) 16,5 (2,0) 22,6 (2,8) <0,001 

Massa Livre de Gordura (kg) 37,5 (0,7) 46,0 (6,0) <0,001 

Massa Livre de Gordura (%) 58,0 (7,2) 62,5 (6,8) <0,001 

Massa Gorda (Kg) 28,4 (9,5) 28,8 (9,9) 0,632 

Massa Gorda (%) 41,9 (7,2) 37,4 (6,8) <0,001 

Ângulo de Fase (º) 5,4 (1,2) 5,8 (1,3) <0,001 

 

 Categoria n %  n %  

Classificação do Índice de Massa 

Corporal – OPAS 

Baixo peso 75 15,4 31 15,0  

0,058 Eutrofia 183 37,7 100 48,3 

Sobrepeso 92 18,9 31 15,0 

Obesidade 136 28,0 45 21,7 

 DP = Desvio-padrão. Teste t de Student para variáveis quantitativas e Teste qui-quadrado de Pearson para variáveis categóricas. Nível de 

significância=5%.
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Com relação ao desempenho dos voluntários nos testes e nas avaliações de 

funcionalidades, percebe-se que houve diferença entre as médias de kgf no teste de 

força de preensão palmar. Os homens apresentaram maior força de preensão palmar 

(32,5 ±8,7 kgf) quando comparados às mulheres (20,8 ±5,6 kgf) (p=<0,001). Para o 

teste cognitivo, identificou-se maior prevalência de mulheres (89,1%) sem déficit 

cognitivo em relação aos homens (p=0,030). Não foram observadas diferenças 

significativas na prevalência de velocidade de marca e escala depressiva descritas na 

Tabela 4.  
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Tabela 4. Análise dos testes funcionais por sexo. 

Variável Feminino  Masculino p 

 média DP  média DP  

Força de Preensão Palmar (kg) 20,8  (5,6)  32,5 (8,7) <0,001 

Velocidade de Marcha (m/s) 0,9 (0,2)  0,9  (0,2) 0,518 

 Categoria n %  n %  

Força de Preensão Palmar  Redução de forçaª 109 22,4  54 26,1 0,299 

Adequação da forçaᵇ 377 77,6  153 73,9 

Mini-Exame do Estado Mental Sugestivo déficit 

cognitivo 

53 10,9   35 16,9  0,030 

Sem déficit cognitivo 433 89,1  172 83,1 

Velocidade de Marcha  Baixa velocidadeᶜ 187 38,5  72 34,8 0,357 

Adequada velocidadeᵈ 299 61,5  135 65,2 

Escala de Depressão Geriátrica Possíveis sintomas 

depressivos 

80  16,5   31  15,0  0,664 

Sem sintomas 

depressivos 

406 83,5  176 85,0 

DP = Desvio-padrão. ª F ≤16 kg, M ≤27 kg, ᵇ F >16 kg, M >27 kg; ᶜ F/M ≤0,8m/s, ᵈ F/M >0,8m/s (F: feminino; M: masculino). Teste t de Student 

para variáveis quantitativas e Teste qui-quadrado de Pearson para variáveis categóricas. Nível de significância=5%.  
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A Tabela 5 refere-se à análise das variáveis da composição corporal (massa 

magra apendicular (kg), massa livre de gordura (kg e %), e massa gorda (kg e %), e 

ângulo de fase) de acordo com a presença ou não de redução da CI em cada domínio. 

Ou seja, as médias destas variáveis foram calculadas e comparadas de acordo com as 

classificações de cada instrumental de avaliação dos domínios da CI: havendo redução 

de força, baixa velocidade de marcha, sugestão de déficit cognitivo e possíveis sintomas 

depressivos os domínios foram classificados na categoria 0 e, havendo força muscular 

adequada, velocidade de marcha adequada, ausência de déficit cognitivo e ausência de 

sintomas depressivos, os domínios foram classificados na categoria 1. 

No que se refere à massa magra apendicular (kg), houve diferença entre as 

categorias 0 e 1, sendo que mulheres (p=<0,001) e homens (p=<0,001) classificados na 

categoria 1 da força de preensão palmar apresentavam maior quantidade de massa 

magra apendicular (kg) ou seja, os voluntários que apresentavam força muscular 

adequada também apresentavam maior quantidade de massa magra apendicular (kg), 

sugerindo associação de massa magra apendicular com o domínio Vitalidade. Com 

relação ao domínio Cognição, em mulheres, as voluntárias classificadas na categoria 1, 

isto é, sem déficit cognitivo sugerido pelo Mini-Exame do Estado Mental (p=<0,001) 

tinham maior quantidade de massa magra apendicular (kg). Por fim, voluntários 

classificados na categoria 1 da Escala de Depressão Geriátrica, ou seja, sem sintomas 

depressivos a quantidade de massa magra apendicular (kg) foi maior, com diferença 

significativa em mulheres (p=0,010) e homens (p=0,031), sugerindo associação da 

massa magra apendicular com o Domínio Psicológico.  

Observou-se diferença da massa livre de gordura (kg) entre as categorias 0 e 1 

da força de preensão palmar, do Mini-Exame do Estado Mental – MEEM e da Escala de 

Depressão Geriátrica – GDS. Voluntários com força de preensão palmar adequada 

apresentavam maior quantidade de massa livre de gordura (kg), mulheres (p=<0,001) e 

homens (p=<0,001).  Mulheres da categoria 1, sem déficit cognitivo (p=0,001), do 

Mini-Exame do Estado Mental tinham maior quantidade de massa livre de gordura (kg). 

E na Escala de Depressão Geriátrica, voluntários classificados sem sintomas 

depressivos apresentavam maior quantidade de massa livre de gordura (kg), com 

diferença significativa para mulheres (p=0,005) e homens (p=0,025). Sugere-se 

associação da massa livre de gordura (kg) com os Domínios Vitalidade e Psicológico 

em mulheres e homens e Domínio Cognição em mulheres. 
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 Quando a massa livre de gordura passa a ser analisada em porcentagem, 

mulheres com baixa força de preensão palmar apresentam maior % de massa livre de 

gordura (p=0,002), apresentando associação com o Domínio Vitalidade. E homens que 

estavam classificados na categoria 1 da velocidade de marcha, ou seja, velocidade de 

marcha adequada apresentavam maior porcentagem de massa livre de gordura 

(p=0,042), indicando associação com o Domínio Locomoção.  

A massa gorda (kg) apresentou diferença entre as categorias 0 e 1 da força de 

preensão palmar para mulheres (p=<0,001) e homens (p=0,013), ou seja, os voluntários 

com maior quantidade de gordura corporal estavam classificados na categoria 1 - força 

muscular adequada, sugerindo associação com o Domínio Vitalidade. Quando a análise 

da massa gorda é em porcentagem, observa-se o mesmo efeito para a força de preensão 

palmar em mulheres (p=0,002), e em homens, a maior porcentagem de massa gorda foi 

em homens com baixa velocidade de marcha (p=0,042), demostrando associação com o 

Domínio Locomoção. 

Na análise do ângulo de fase ( ͦ ) houve diferença significativa entre as categorias 

0 e 1 para força de preensão palmar em homens, no qual, homens com força muscular 

adequada (p=<0,001) apresentaram maior valor de ângulo de fase, indicando associação 

com o Domínio Vitalidade. E mulheres classificadas na categoria 1 - sem déficit 

cognitivo (p=0,033) do Mini-Exame do Estado Mental apresentaram maior valor de 

ângulo de fase, indicando associação com o Domínio Cognição.  
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Tabela 5. Análise da associação entre variáveis da composição corporal e os domínios da Capacidade Intrínseca, por sexo. 

Domínios da Capacidade Intrínseca Feminino  Masculino  

  

Categoria 0 Categoria 1 p Categoria 0 Categoria 1 p 

Média DP Média DP 
 

Média 

 

DP 

 

Média 

 

DP 

 
 

                                                      Massa magra apendicular (kg) 

Vitalidade 15,43 1,90 16,81 2,03 <0,001 20,75 3,20 23,32 2,45 <0,001 

Locomoção 16,44 2,13 16,53 2,06 0,612 22,61 2,71 22,67 2,99 0,882 

Cognitivo 15,48 1,76 16,62  2,09  <0,001 21,84 2,40 22,81  2,96  0,071 

Psicológico 16,05  1,87 16,63 2,13  0,010 21,88 2,80 22,89  2,88 0,031 

                                                      Massa livre de gordura (kg) 

Vitalidade 35,27 3,90 38,14 4,32 <0,001 42,43 6,76 47,31 5,30 <0,001 

Locomoção 37,19 4,49 37,70 4,33 0,215 45,79 5,59 46,17 6,36 0,665 

Cognitivo 35,67 3,72 37,72  4,42  0,001 44,38 5,33 46,37  6,20  0,077 

Psicológico 36,47 4,11 37,80  4,43  0,005 44,36 5,88 46,57  6,08  0,025 

                                                       Massa livre de gordura (%) 

Vitalidade 59,89 7,64 57,45 7,09 0,002 63,59 7,94 62,14 6,37 0,180 

Locomoção 57,80 7,17 58,12 7,35 0,630 61,20 5,74 63,22 7,25 0,042 

Cognitivo 57,98 8,96 58,00  7,06  0,986 61,67 5,39 62,69  7,08  0,418 

Psicológico 58,14 8,39 57,96  6,93  0,815 62,33 6,84 62,58  6,84 0,821 
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                                                         Massa gorda (kg) 

Vitalidade 24,96 9,41 29,43 9,37 <0,001 25,95 11,12 29,82 9,26 0,013 

Locomoção 28,29 9,09 28,51 9,85 0,807 29,84 8,56 28,26 10,53 0,276 

Cognitivo 27,92 11,81 28,48  9,26  0,687 28,38 7,82 28,89  10,28  0,781 

Psicológico 27,95 10,74 28,56  9,19  0,555 28,17 10,26 29,01  9,80  0,605 

                                                        Massa gorda (%) 

Força de preensão palmar 40,10 7,64 42,54 7,09 0,002 36,40 7,94 37,85 6,37 0,180 

Velocidade de marcha 42,19 7,17 41,87 7,35 0,630 38,79 5,74 36,77 7,25 0,042 

MEEM 42,01 8,96 41,99  7,06  0,986 38,32 5,39 37,30  7,08  0,418 

GDS 41,85 8,39 42,03  6,93  0,815 37,66 6,84 37,41  6,84 0,821 

                                                           Ângulo de Fase ( ͦ) 

Força de preensão palmar 5,27 1,22 5,52 1,23 0,064 5,22 1,08 6,09 1,33 <0,001 

Velocidade de marcha 5,48 1,06 5,45 1,33 0,826 5,82 1,27 5,89 1,35 0,708 

MEEM 5,12 1,23 5,50  1,23  0,033 5,82 1,07 5,88 1,37 0,831 

GDS 5,43 1,12 5,47  1,26 0,766 5,76 1,00 5,90 1,41 0,508 

Categoria 0: Redução de força muscular; Baixa velocidade de marcha; sugestivo déficit cognitivo; Possíveis sintomas depressivos. Categoria 1: 

Força muscular adequada; Velocidade de marcha adequada; sem déficit cognitivo; sem sintomas depressivos. DP = Desvio-padrão. Teste t de 

Student. Nível de significância =5%.
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7. DISCUSSÃO 

 

O presente estudo teve como objetivo verificar a presença de associação entre os 

domínios da Capacidade Intrínseca com a composição corporal, utilizando a 

bioimpedância elétrica como método de avaliação. Os resultados mostraram associação 

entre o Domínio Vitalidade e massa magra apendicular, massa livre de gordura e massa 

gorda em mulheres e homens; Domínio Psicológico e massa magra apendicular e massa 

livre de gordura em mulheres e homens; Domínio Cognição e massa magra apendicular 

e massa livre de gordura em mulheres; Domínio Locomoção e massa livre de gordura e 

massa gorda em homens.  Além disso, foi possível identificar associação entre o 

Domínio Vitalidade e ângulo de fase em homens, e Domínio Cognição e ângulo de fase 

em mulheres.  

A maior prevalência de mulheres como voluntárias do estudo demonstra o fato 

já estabelecido da feminização no envelhecimento. Heredia (1999), em seu estudo de 

revisão, demostrou que desde o ano 1960 a população idosa feminina da América Latina 

apresentava crescimento (52,4%) em relação a população idosa masculina (47,6%). A 

autora reforça que as projeções seguiriam com esse efeito ao longo dos anos, no qual as 

mulheres representariam 54,1% da população latino-americana no ano 2020 

(HEREDIA, 1999).  

Mais recentemente, o relatório da Comissão Econômica para América Latina e 

Caribe - CEPAL (2019) intitulado como Mudança da Autonomia das Mulheres nos 

Cenários Econômicos, esclarece que na região da América Latina e Caribe, as mulheres 

têm quase sete anos a mais de expectativa de vida em comparação aos homens. O 

relatório inclusive destaca a perspectiva do cenário de feminização na velhice, a qual os 

números apontam que a cada 100 homens de 60 anos ou mais há 123 mulheres nessa 

mesma faixa etária. Essa discrepância torna-se ainda maior com o avançar da idade, de 

modo que, a cada 100 homens de 80 anos ou mais o número de mulheres da mesma 

idade sobe para 159 (CEPAL, 2019). 

A realidade da feminização do envelhecimento não se limita à região da 

América Latina e Caribe. No estudo multicêntrico americano “The Lifestyle 

Interventions and Independence for Elders (LIFE)”, em que Pahor e colaboradores 

(2014) testaram a eficácia de um programa estruturado de atividade física em 

comparação a um programa de educação em saúde para reduzir o risco de deficiência 

motora, dentre os 1.635 idosos participantes, 67,2% eram do sexo feminino, e no geral, 
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a idade média foi de 78,9±5,2 anos e IMC 30,2±5,9 kg/m². Baseado neste estudo, os 

pesquisadores europeus Marzetti e colaboradores (2018) realizaram o estudo 

multicêntrico “Sarcopenia and Physical Frailty in Older People: multi-component 

treatment strategies (SPRINTT)” com o objetivo de investigar uma intervenção 

multimodal em 1.556 idosos com fragilidade e sarcopenia de 11 países europeus. Os 

autores identificaram a prevalência de 71,5% de mulheres idosas. A média de idade 

geral foi de 78,9±5,8 anos, e o IMC médio foi de 28,6±6,0 kg/m². Inclusive, os autores 

destacam que um terço da amostra apresentava IMC maior que 30,0 kg/m² (PAHOR et 

al., 2014; MARZETTI et al., 2018). Do mesmo modo, é possível observar que o 

presente estudo apresentou média semelhante na prevalência de mulheres, na média de 

idade e nos valores para o IMC, seguindo as tendências dos estudos multicêntricos 

citados.  

Utilizou-se a bioimpedância elétrica para analisar a composição corporal dos 

participantes do estudo, por ser um método de fácil aplicação, não invasivo, replicável 

em grandes estudos epidemiológicos e reprodutível na prática clínica (EICKEMBERG 

et al., 2011; GONZALEZ et al., 2016; JANSSEN et al., 2000; KUSHNER, 1992; 

KYLE et al., 2004; PFRIMER et al., 2012). As informações extraídas da avaliação da 

composição corporal por bioimpedância elétrica são a massa livre de gordura (kg e %), 

massa gorda (kg e %) e água corporal total.  Essas medidas são estimadas a partir de 

equações preditivas, formuladas por estudos que envolveram populações europeias e 

americanas (KOTLER et al., 1996; PFRIMER et al., 2012). Além dos resultados 

estimados da composição corporal, a bioimpedância elétrica fornece medidas 

consideradas diretas, sendo elas a resistência e a reatância.  

A resistência (R) se relaciona com a oposição ao fluxo de uma corrente alternada 

através de soluções intra e extracelulares (PICCOLLI; NESCOLARDE; ROSELL, 

2002), ou seja, relaciona-se inversamente à água dentro e fora das células (CAMINA 

MARTIN et al., 2015). Por outro lado, a reatância (Xc) resulta do caráter capacitativo 

das membranas celulares e interfaces teciduais (PICCOLLI; NESCOLARDE; ROSELL, 

2002), isto é, está diretamente relacionada à quantidade de estruturas de tecidos moles 

ou à massa desses tecidos (CAMINA MARTIN et al., 2015). Esses valores de 

resistência e reatância possibilitam calcular o ângulo de fase (AF), sendo este um 

marcador que indica a condição geral de saúde pela interpretação do estado nutricional. 

Ademais, esses valores estão associados à celularidade, tamanho da célula e integridade 
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da membrana celular (BASILI et al., 2014; GENTON et al., 2017; NORMAN et al., 

2012). 

Diante disso, diversos autores têm proposto fórmulas alternativas que sejam 

mais fidedignas às características da população a ser estudada, as quais consideram o 

sexo dos indivíduos, idade, etnia, e/ou o estado de saúde para estimar a composição 

corporal (BARBOSA-SILVA et al., 2019; DEURENBERG et al., 1990; GONZÁLEZ 

et al., 2018; KELY et al., 2003; LUKASKI, 2013; RANGEL-PENICHE; GIORGULI; 

ALEMÁN-MATEO, 2015; SCAFOGLIERI et al., 2017;SERGI et al.,2015). Kely e 

colaboradores (2001) também destacam a importância de incluir a reatância (Xc) nas 

fórmulas estimativas para analisar populações com variações de idade, uma vez que 

essa medida está diretamente relacionada à quantidade de estruturas dos tecidos (KELY 

et al., 2001).  

Assim, o presente estudo, ao invés de utilizar os resultados derivados das 

fórmulas inseridas no sistema do aparelho da bioimpedância elétrica, utilizou os valores 

das medidas diretas (resistência e reatância) e elegeu uma fórmula desenvolvida 

especificamente para a população idosa sul-americana, que considera os valores de 

resistência, reatância, sexo e peso para estimar a massa magra apendicular (BARBOSA-

SILVA et al., 2019). 

Uma questão considerável do presente estudo foi a realização da estratificação 

dos resultados com o moderador sexo, uma vez que as diferenças na composição 

corporal entre mulheres e homens já são bem estabelecidas (DEURENBERG P.; 

DEURENBERG-YAP M., 2009; JANSSEN et al., 2000; VAN ASSELT; GOOT, 

2017). Bredella (2017) aponta que, mesmo que mulheres e homens apresentem o 

mesmo Índice de Massa Corporal – IMC, as mulheres possuem maior quantidade de 

gordura corporal enquanto homens possuem maior quantidade de massa magra. De 

modo mais específico, o acúmulo de tecido adiposo nas mulheres ocorre em maior 

quantidade nas coxas e quadril, enquanto nos homens ocorre na região abdominal e no 

tronco (BREDELLA et al.; 2010; 2013).   

Conforme observado nos resultados, foi identificada associação da composição 

corporal, ou seja, maior quantidade de massa magra apendicular e de massa livre de 

gordura, com o Domínio Vitalidade mensurado pela melhor força muscular tanto em 

mulheres quanto em homens. Esses dados corroboram com os achados do estudo de 

Dey e colaboradores (2009), que avaliaram homens e mulheres com 75 anos e os 

acompanharam durante cinco anos, ou seja, até completarem 80 anos. Os autores 
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descreveram as mudanças na composição corporal avaliada pela bioimpedância e da 

força muscular isométrica avaliada pela força de preensão palmar, força de flexão do 

cotovelo e força de extensão do joelho. Os resultados identificaram correlação entre 

diminuição da massa livre de gordura e declínio da força muscular em todos os grupos 

musculares, em ambos os sexos (DEY et al., 2009). 

Nosso estudo também demostrou associação entre massa gorda (kg) e o domínio 

Vitalidade em ambos os sexos, sendo que voluntários com força muscular adequada 

apresentavam maior quantidade de gordura corporal. Porém, se a massa gorda é 

analisada em porcentagem, a diferença significativa mantém-se apenas nas mulheres. 

Desse modo, pressupõe-se que este fator pode estar relacionado ao efeito da diferença 

proporcional de massa gorda e massa magra entre os sexos. A distinção entre os sexos 

permeia, além das características e funções biológicas, outros fatores que podem 

determinar as diferenças de mulheres e homens no processo de envelhecimento e 

longevidade. Pode-se citar a exposição a riscos ocupacionais, diferenças em cuidados 

com a saúde, estilos de vida, incluindo, tabagismo, consumo de álcool e também as 

diferenças dos padrões e comportamentos alimentares (NAKAMURA; MIYAO, 2018; 

YANNAKOULIA et al., 2018).  

Diversos autores têm demostrado que o excesso de peso em idosos, marcado 

pelo acúmulo de gordura corporal, promove impactos negativos no desempenho físico 

refletindo diretamente na velocidade de marcha (BOUCHARD; DIONNE; BROCHU, 

2009; BROADWIN; GOODMAN-GRUEN; SLYMEN, 2001; LA-ROCHE; 

KRALIAN; MILLETT, 2011; MIKKOLA et al., 2018; TORRES et al., 2019; VICENT 

H.K; VICENT K.R; LAMB, 2010). Diante das diferenças já apresentadas com relação à 

composição corporal de mulheres e homens ao longo do processo de envelhecimento, 

Valentine e colaboradores (2009) descrevem o impacto do diformismo sexual na relação 

entre a composição corporal e desempenho físico. Os autores avaliaram idosos 

saudáveis, residentes na comunidade, com média de idade das mulheres de 69,6±5,4 

anos e dos homens 70,3±4,7 anos e identificaram que a gordura corporal foi relacionada 

negativamente à velocidade de marcha em mulheres (VALENTINE et al., 2009). 

Portanto, quanto maior a quantidade de massa gorda, mais lenta será a marcha e, quanto 

maior a proporção de massa magra, melhor será o desempenho na velocidade de marcha 

e menor será o risco de desenvolver limitações no desempenho funcional 

(STERNFELD et al., 2002). Tais informações reforçam os resultados evidenciados no 

presente estudo, onde os homens com velocidade de marcha mais lenta apresentaram 
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maior porcentagem de gordura corporal, e homens com velocidade de marcha adequada 

apresentaram maior porcentagem de massa livre de gordura. 

Os resultados do presente estudo também demostraram associação do Domínio 

Cognição com a massa magra apendicular e massa livre de gordura, apenas em 

mulheres. Voyer e colaboradores (2021) relatam que as características das tarefas, o tipo 

de estímulo e o formato da apresentação, influenciam nas diferenças de desempenho 

entre os sexos. Outras formas de interação com o desempenho cognitivo são a idade, 

fatores culturas e ambientais. Cabe ressaltar que homens são mais propensos a terem 

resultados melhores nas tarefas relacionadas às ciências exatas, como cálculos e 

logística, enquanto as mulheres apresentam melhor desempenho em tarefas espaciais, 

como recordar a localização de objetos e suas identificações, recordar de faces, listas 

sequenciais de palavras e números, e superam os homens em tarefas de comandos 

verbais (VOYER et al.; 2007). 

Neste contexto, Spauwen e colaboradores (2017) indicam que a menor 

probabilidade de homens e mulheres apresentarem demência está associada a maior 

quantidade de músculos da coxa (SPAUWEN et al., 2017). Essa associação foi 

confirmada por Langeard e colaboradores (2020), os quais encontraram associação entre 

maior quantidade de massa magra, avaliada por DXA, e maiores habilidades cognitivas 

quando avaliadas pelo Montreal Cognitive Assessment (MoCA). Os autores ainda 

descrevem que o aumento de 1 kg de massa magra em homens está associado a uma 

melhor cognição, porém, a massa gorda não está associada à cognição em nenhum dos 

sexos, e reforçam a ideia de que a massa magra pode ser uma medida mais sensível do 

que a massa de gordura para relacionar a composição corporal com os resultados 

cognitivos (LANGEARD et al., 2020). Nesse âmbito, um aspecto a salientar é que, 

além das mudanças relacionadas ao envelhecimento, ocorrem associações multifatoriais 

no qual a reatância (Xc) apresenta-se 21% menor em idosos com demência, sendo esta, 

uma medida extremamente relevante para os cálculos da composição corporal de idosos 

(MARTÍN et al., 2015). 

Com relação ao Domínio Psicológico, foi identificada a presença de associação 

de mulheres e homens sem sintomas depressivos com uma maior quantidade de massa 

livre de gordura e massa magra apendicular. Nessa perspectiva, o estudo de Giovannini 

e colaboradores (2019) propôs associar a gordura corporal com a qualidade de vida 

relacionada à saúde e depressão em idosos residentes na região da Toscana, Itália. Os 

resultados dos autores corroboram com os do presente estudo, porém com um ponto de 
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vista a partir da gordura corporal. Naquele estudo, os autores identificaram associação 

entre maiores porcentagens de gordura corporal com maior probabilidade de depressão 

(GIOVANNINI et al., 2019). 

Nossos resultados ainda demostraram que os homens que apresentaram 

classificação de força muscular adequada estavam com valores mais altos de ângulo de 

fase. A revisão sistemática de Custódio-Martins e colaboradores (2022) aponta achados 

semelhantes aos nossos resultados; os autores avaliaram diferentes grupos etários e 

indivíduos com diferentes condições de saúde e concluíram que o ângulo de fase está 

diretamente associado à força muscular e à aptidão aeróbia (CUSTÓDIO-MARTINS et 

al., 2022). Apesar da população avaliada no estudo de Custódio-Martins e 

colaboradores (2022) ser heterogênea, ou seja, diferente da amostra do presente estudo, 

os resultados reforçam a associação entre a força de preensão palmar e ângulo de fase, 

sugerindo que o ângulo de fase possa ser um preditor de força muscular. Nessa mesma 

perspectiva, Reis e colaboradores (2018) encontraram correlação positiva entre o ângulo 

de fase e força de preensão palmar em pacientes hospitalizados, ao ponto que, os 

indivíduos com menores valores de ângulo de fase apresentaram maior chance de terem 

baixos valores de força de preensão palmar e indivíduos com mais idade (55,1±19,8 

anos) apresentavam menores valores de ângulo de fase quando comparados àqueles com 

menos idade (46,4±15,9 anos) (REIS, et al.,2018).  

Outro dado a ser considerado foi a associação evidenciada entre mulheres sem 

déficit cognitivo e ângulo de fase com valores mais alto. Visto que não foram 

identificados estudos que apontassem essa relação direta, e conforme demostrado 

anteriormente, nossos resultados também apontaram associação entre massa magra 

apendicular, massa livre de gordura e cognição apenas em mulheres. Deste modo, 

sugere-se que componentes da composição corporal possam ter impacto nos valores de 

ângulo de fase. Neste sentido, Gonzalez e colaboradores (2016) avaliaram 1.442 

voluntários com idade média de 43 anos, sendo 58,5% do sexo feminino. O intuito foi 

elucidar como os componentes da composição corporal podem explicar o ângulo de fase 

e, com isso, os autores identificaram correlação positiva entre ângulo de fase e massa 

livre de gordura em ambos os sexos (GONZALEZ, et al., 2016). 

Conforme foi possível observar, percebe-se que os domínios vitalidade, 

locomoção, cognição e psicológico da Capacidade Intrínseca, interagem entre si e com a 

composição corporal por meio de seus elementos, seja a massa magra apendicular, 

massa livre de gordura e gordura corporal. Cabe lembrar que ambos os componentes 
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possuem interrelação com os estímulos externos, isto é, com o ambiente em que a 

pessoa vive.  À medida que envelhecemos, os seres humanos são expostos a diversas 

esferas de declínio, desde o biológico, funcional, emocional, social, e por vezes, até o 

financeiro. Por esse motivo, houve a proposição da mudança de concepção do modo de 

se enxergar o envelhecimento, no qual a OMS (2015) propôs a Capacidade Intrínseca. 

Reforça-se ainda que o espectro de entendimento que a Capacidade Intrínseca 

traz, visa conhecer e percorrer caminhos, através de programas que retardem, atenuem 

ou revertam o processo de envelhecimento atrelado às doenças e incapacidades, para 

que a promoção das potencialidades individuais da pessoa idosa seja efetiva. Isso 

possibilitará o resgate à saúde global, com vistas para oferecer mais anos de vida com 

qualidade e retardar as necessidades ou dependência de cuidados (OMS, 2015; 2020; 

PRINCE et al., 2021). 

O estudo da Capacidade Intrínseca, assim como os domínios que a compõem, 

são assuntos relativamente muito recentes, o que ainda gera uma escassez de dados 

comparáveis aos apresentados no presente estudo. A proposta de apresentarmos dados 

de associação em delineamento transversal, por mais que possa ser considerada uma 

limitação, é um princípio importante para desvendar esse largo campo de pesquisa que 

começa a ser explorado. A análise do domínio sensorial é usualmente mensurada por 

instrumentais que avaliam a visão e a audição, e o banco de dados utilizado não 

dispunha de avaliações correspondentes que pudessem ser utilizadas na composição 

desse domínio. No entanto, é possível destacar que todos os demais componentes da 

Capacidade Intrínseca foram contemplados para análise e puderam ser avaliados quanto 

à sua associação com as variáveis da composição corporal, conforme proposto nos 

objetivos do estudo. Desse modo, ressaltamos que os resultados demonstraram 

informações consideráveis para auxiliar o pensamento crítico no âmbito da 

compreensão da Capacidade Intrínseca. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8. CONCLUSÃO 



65 

 

8. CONCLUSÃO 

 

Os resultados provindos da avaliação por bioimpedância elétrica podem 

viabilizar informações sobre possíveis reservas dos domínios da CI por meio das 

interações com a composição corporal e o ângulo de fase. 

A partir da análise de idosos da região de América Latina e Caribe, caracterizada 

como uma região com o envelhecimento populacional em larga expansão, foi possível 

demonstrar que existem associações entre variáveis de bioimpedância (composição 

corporal e ângulo de fase) com os domínios da capacidade intrínseca em idosos 

saudáveis residentes na comunidade, estes, quando avaliados por medidas diretas e com 

equações que atendem as especificidades da população.  

Demonstraram a possibilidade de interrelacionarem-se com os domínios 

vitalidade, locomoção, cognição e psicológico de formas diferentes em mulheres e 

homens idosos residentes na comunidade. Mais especificamente, as associações 

ocorreram com maior frequência entre as variáveis de composição corporal – massa 

magra apendicular, massa livre de gordura, gordura corporal e ângulo de fase com o 

domínio vitalidade. 
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10. ANEXOS 

 

10.1. ANEXO A. Mini-Exame do Estado Mental - MEEM  
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10.2. ANEXO B. Escala de Depressão Geriátrica – GDS 

 

1. Você está satisfeito com sua vida? Sim Não 

2. Você deixou muitos de seus interesses e atividades? Sim Não 

3. Você sente que sua vida está vazia? Sim Não 

4. Você se aborrece com frequência? Sim Não 

5. Você se sente de bom humor a maior parte do tempo? Sim Não 

6. Você tem medo de que algo ruim lhe aconteça? Sim Não 

7. Você se sente feliz a maior parte do tempo? Sim Não 

8. Você se sente frequentemente desamparado (sem saída)? Sim Não 

9. Você prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? Sim Não 

10.Você se sente com mais problemas de memória do que a maioria? Sim Não 

11. Você acha maravilhoso estar vivo? Sim Não 

12.Vale a pena viver como vive agora? Sim Não 

13.Você se sente cheio de energia? Sim Não 

14.Você acha que sua situação tem solução? Sim  Não 

15.Você sente que a maioria das pessoas está melhor que você? Sim Não 
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10.3. ANEXO C. Carta de Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 



90 

 

 

10.4. ANEXO D. Objetivos do projeto original “Melhoria da qualidade de vida 

de idosos pelo diagnóstico precoce da sarcopenia 

 

Objetivos Geral 

 

- Estimular a associação entre massa corporal livre de gordura e a funcionalidade de 

idosos latino-americanos, determinando valores de risco e pontos de corte associados à 

perda de funcionalidade. 

 

Objetivos Específicos 

 

- Determinar a composição corporal de idosos dos países participantes, utilizando o 

método de diluição de deutério; 

 

- Validar as equações para estimar a composição corporal de idosos baseadas na 

bioimpedância elétrica (BIA) e antropometria, considerando o método de diluição de 

deutério como o padrão outro; 

 

- Determinar o gasto energético, em uma subamostra de idosos, utilizando o método de 

água duplamente marcada; 

 

- Avaliar a função muscular de idosos utilizando testes funcionais; 

 

- Determinar os valores de risco e pontos de corte associados com a incapacidade física 

na população idosa latino-americana.
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10.5. ANEXO E. Termo de consentimento livre e Esclarecido (TCLE) 
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10.6. ANEXO F. Inclusão da pesquisadora no projeto de origem “Melhoria da 

qualidade de vida de idosos pelo diagnóstico precoce da sarcopenia” 

 


