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RESUMO 

 
Contexto: A sarcopenia vem atingindo milhões de idosos, sendo um grande desafio 
da saúde pública nas últimas décadas. Pesquisas recentes e de décadas passadas têm 
ressaltado que dos diversos tipos de tratamentos direcionados para a sarcopenia no 
idoso, a atividade física (AF) e o treinamento com exercícios resistido apresentam-
se de grande valia na efetividade do desempenho físico, manutenção e ganho de 
força muscular e redução do risco de quedas. Porém, observa-se uma escassez de 
estudos que verificam a influência do nível de atividade física para melhora do índice 
de sarcopenia, desempenho físico e quedas em idosos ativos. Objetivo: Influência 
do nível de atividade física dos idosos da região Sul de São Paulo sobre o índice de 
sarcopenia, desempenho físico, força de preensão manual e percepção do risco de 
queda. Métodos: Foram avaliados 47 idosos atendidos no Núcleo de Convivência 
dos Idosos da região Sul de São Paulo/SP. Os idosos foram divididos em três grupos: 
grupo 1: composto por 13 idosos com nível de AF baixa, grupo 2: composto por 16 
idosos com nível de AF moderada e grupo 3: composto por 18 idosos com nível de 
AF alta. O processo de avaliação foi dividido da seguinte forma: etapa 1, avaliação 
inicial e nível de atividade física por meio do questionário Internacional de 
Atividades Físicas (IPAQ); etapa 2, avaliação do desempenho físico por meio do  
Timed Up & Go Test (TUG); etapa 3, avaliação da força de preensão manual por meio 
do dinamômetro digital; etapa 4: avaliação da percepção do risco de quedas por 
meio do Falls Risk Awareness Questionnaire-FRAQ/Brasil e etapa 5: avaliação do 
índice de sarcopenia por meio do exame de Absorciometria Radiológica de Dupla 
Energia (DEXA) e etapa 5: avaliação da pressão plantar durante a marcha. Análise 
Estatística: As comparações intergrupos por meio da Análise de Variância-One-way 
e análise de regressão linear simples, considerando um nível de significância de 5%. 
Resultados: A massa muscular no nível de AF alta foi maior quando comparado aos 
níveis de AF: moderado e baixo. O escore do IPAQ e o desempenho físico 
apresentaram maiores no nível de AF alta, quando comparado aos idosos com nível 
de AF baixo e moderado. Na análise de Regressão Linear Simples pode-se observar 
que a percepção do risco de queda e o desempenho físico apresentaram boa relação 
causa efeito com o gasto energético do IPAQ no nível de atividade física alta e 
moderada praticada pelos idosos. Outro achado foi que os idosos praticantes de AF 
alta reduzem o pico de pressão e aumentam a área de contato sobre as regiões de 
mediopé e retropé, melhorando a distribuição da carga plantar durante a marcha 
quando comparado aos idosos praticantes de AF baixa. Porém, ao transitar da AF 
baixa para moderada, esta se apresentou com um aumento do pico de pressão e 
força máxima sobre retropé medial e lateral, o qual foi reduzida após melhor 
adaptação dos pés ao aumento da intensidade de AF (nível alto) dos idosos. 
Conclusão: O nível de atividade física alta promoveu uma menor perda de massa 
muscular em relação aos níveis moderado e baixo que apresentaram sarcopenia, 
perda de massa muscular. Além disso, o escore do IPAQ e o desempenho físico 
aumentam de acordo com o nível de AF alta. O desempenho físico e a percepção do 
risco de queda relacionaram-se com o maior gasto energético do IPAQ 
(MET/min/sem) no nível de atividade física alta e moderada praticada pelos idosos. 
Além disso, a AF de intensidade alta reduziu a sobrecarga plantar em mediopé e 
retropé durante o andar. 
 
 
Palavras-chave: idoso, sarcopenia, desempenho físico, queda. 
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ABSTRACT 

 
Background: Sarcopenia has reached millions of elderlies, a major public health 
challenge in the last decades. Recent research and from previous decades have 
highlighted that of the different types of treatments directed to the sarcopenia in the 
elderly, physical activity (AF) and resistance exercise training are of great value in 
the effectiveness of physical performance, maintenance and strength gain reduction 
of the risk of falls. However, there is a paucity of studies that verify the influence of 
the level of physical activity to improve the rate of sarcopenia, physical performance 
and falls in the active elderly. Objective: Influence of the level of physical activity of 
the elderly in the South of São Paulo on the index of sarcopenia, physical 
performance, manual grip strength and perception of fall risk. Methods: A total of 
47 elderly people attended at the Center for the Coexistence of the Elderly in the 
Southern Region of São Paulo / SP. The elderly was divided into three groups: group 
1: composed of 13 elderly people with low PA level, group 2: composed of 16 elderly 
with moderate PA level and group 3: composed of 18 elderly people with high PA 
level. The evaluation process was divided as follows: step 1, initial assessment and 
level of physical activity through the International Physical Activities Questionnaire 
(IPAQ); step 2, evaluation of physical performance through the Timed Up & Go Test 
(TUG); step 3, evaluation of the manual grip strength by means of the digital 
dynamometer; step 4: assessment of the risk of falls by means of the Falls Risk 
Awareness Questionnaire - FRAQ / Brazil and step 5: evaluation of the sarcopenia 
index using the Dual Energy Radiological Absorptiometry (DEXA) test. Statistical 
Analysis: Intergroup comparisons using One-way Variance Analysis and simple 
linear regression analysis, considering a significance level of 5%. Results: Muscle 
mass in the high AF level was higher when compared to the low and moderate AF 
levels. The IPAQ score and physical performance were higher at the high AF level 
when compared to the elderly with low and moderate AF levels. In the Simple Linear 
Regression analysis, it can be observed that the perception of risk of falling and 
physical performance showed a good relation cause of effect with the energy 
expenditure of IPAQ in the level of high and moderate physical activity practiced by 
the elderly. Conclusion: The level of high physical activity promoted a lower loss of 
muscle mass in relation to the moderate and low levels that presented sarcopenia, 
loss of muscular mass. In addition, the IPAQ score and physical performance 
increase according to the high AF level. Physical performance and fall risk 
perception were related to the higher energy expenditure of the IPAQ 
(MET/min/wk) in the level of high and moderate physical activity practiced by the 
elderly. 
 
 
Key words: elderly, sarcopenia, physical performance, fall. 
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1. INTRODUÇÃO 
 
 
 
 Atualmente, a sarcopenia atinge em torno de 50 milhões de idosos, 

alcançando até 200 milhões de idosos nos próximos 40 anos, visto que a população 

idosa mundial, acima de 60 anos de idade, atingirá em 2025 aproximadamente 1,2 

bilhões de idosos, progredindo para 2 bilhões no ano de 2050¹. Especificamente, o 

Brasil é o sexto pais de maior percentual populacional de idosos no mundo2,3,4. 

De acordo com o Estatuto do Idoso, em seu artigo I, idoso é toda pessoa com 

idade igual ou superior aos 60 anos, sendo o envelhecimento um dos maiores 

desafios da saúde pública nas últimas décadas. Embora não seja sinônimo de doença 

per se, a velhice relaciona-se ao comprometimento funcional das pessoas, da 

qualidade de vida e da dependência com repercussão em gastos crescentes ao país.  

Muitos dos comprometimentos funcionais do idoso são advindos das 

mudanças da massa muscular e consequentemente da força muscular. Um estudo 

realizado em 2012, com brasileiros acima de 60 anos, identificou 36,1% dos 

participantes da pesquisa tinham massa muscular reduzida5. Ao longo dos anos, há 

uma tendência no aumento deste percentil, alcançando até 50% acima dos 80 anos6.  

O progresso da redução da massa, força e desempenho musculares com o 

envelhecimento é conhecido como sarcopenia1,7,8. A Sarcopenia foi definida, em 

1989, por Rosemberg9 como a redução da massa muscular global relacionada com o 

envelhecimento. A partir dos 60 anos de idade o declínio da massa muscular é 

acelerado, variando em homens, no qual a perda é gradativa e mulheres, após 

menopausa, no qual o declínio permanece acentuado10. 

Evidências científicas demonstram que o processo da sarcopenia começa 

entre 30 e 40 anos e tem característica progressiva, com perda de massa muscular 
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em média de 8% por década entre 40 e 70 anos, e acelera para 15% por década a 

partir de 70 anos1,7,8. A intensidade da perda muscular é caracterizada por uma 

constelação de fatores causais, sendo os mais comuns a nutrição inadequada, a 

inflamação por meio da produção de citocinas pró-inflamatórias pelo tecido 

adiposo, a inatividade física resultando no sedentarismo11,12,13,14 e as limitações 

físico-funcionais do idoso15,16,17,18. Dentre todos esses fatores de risco, a inatividade 

física e as limitações funcionais, destacam-se como as principais para o 

desenvolvimento de sarcopenia, chamando a atenção da ciência, em função do 

crescente número de pessoas idosas mundialmente, em especial no Brasil.  

Pesquisas recentes e de décadas passadas têm ressaltado que dos diversos 

tipos de tratamentos direcionados para a perda de massa muscular no idoso, a 

atividade física (AF) e o treinamento com exercícios apresentam-se de grande valia 

na efetividade funcional, manutenção e ganho de força muscular e aumento do 

desempenho físico do idoso sarcopênico19,20,14,21,22. A explicação para tais 

efetividades é que a prática de AF atenua a redução da massa e força muscular19 e, 

além disso, promove melhorias na função musculoesquelética, o que contribui com 

o desempenho físico e melhora do equilíbrio19, principalmente durante a realização 

das AVD (atividade de vida diária) e, consequentemente, diminui o risco de 

incapacidade físico-funcional e quedas nos idosos. Um dos mecanismos 

relacionados ao efeito protetor da prática de AF contra a sarcopenia refere-se ao fato 

de que ela pode minimizar os efeitos do apoptose muscular, que ocasiona a 

diminuição no número e tamanho das fibras musculares23,10.  

Outras mudanças advindas dos idosos e piorando com a presença da 

sarcopenia, são os relacionados a queda, consequente da falta de força muscular dos 

membros inferiores, redução do equilíbrio e do desempenho físico. A queda, 

eventualmente, é um divisor de águas no porvir do idoso, um marco, um início de 
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declínio em determinada função ou a primeira manifestação de presença de 

sarcopenia24.  

A relação entre queda e sarcopenia vem sendo estudada e os trabalhos 

tendem a trazê-la para a realidade, deixando de ser uma mera hipótese25,26. Os 

achados em estudos mostram que os idosos sarcopênicos, a probabilidade do risco 

de queda chega a ser até 03 vezes superior àquelas dos idosos sem sarcopenia 

conforme Landi et al (2012)27, fundamentando o provável vínculo entre eles. Este 

fato tem-se tornado uma preocupação crescente entre os autores para abordagens 

dirigidas a este binômio a fim de evitar as quedas, fraturas e todos seus 

desdobramentos28. Trabalhos atuais trazem observações em quedas de idosos 

sarcopênicos com possível participação no comprometimento do equilíbrio, 

ratificando hodiernas observações previamente descritas29,30. 

No Brasil, observa-se uma escassez de estudos sobre a relação entre a prática 

de AF geral, o índice de sarcopenia e a percepção de quedas em idosos, bem como 

do padrão de apoio dos pés. Os resultados ainda apresentam inconsistentes no que 

diz respeito ao maior rigor metodológico14, considerando os instrumentos de 

medida, como o exame de DEXA para maior precisão da composição da massa 

musculoesquelética. Outra questão é a falta de estudos, até o presente momento, 

sobre a compreensão da influência dos diferentes níveis de prática de AF de idosos 

sobre variáveis clínicas importantes relacionadas ao diagnóstico de sarcopenia, 

como por exemplo, o desempenho físico, a força de preensão manual e o equilíbrio. 

Pontos estes que pautam e justificam a relevância clínica do presente estudo. 
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2. OBJETIVOS 

 
 

2.1 Objetivo Geral 

 
 Influência do nível de atividade física dos idosos da região Sul de São Paulo 

sobre o índice de sarcopenia, desempenho físico, força de preensão manual e 

percepção do risco de queda. 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

- Verificar a relação entre o gasto energético (MET/min/semana) dados nos 

diferentes níveis de AF e as características clínicas para o diagnóstico de sarcopenia: 

massa muscular esquelética, desempenho físico, percepção do risco de queda e 

preensão de força manual em idosos da região Sul de São Paulo. 
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3. REVISÃO DE LITERATURA 
 
 
3.1 Atividade Física e Sarcopenia no Envelhecimento 
 
 

A prática de AF atenua a redução da massa e força muscular19 e, além disso, 

promove melhorias na função musculoesquelética, o que contribui com o 

desempenho físico19, principalmente durante a realização das AVD e, 

consequentemente, diminui o risco de incapacidade funcional em idosos. Dessa 

forma, a prática de AF é essencial para a prevenção e tratamento da 

sarcopenia19,20,14, em especial, o treinamento com exercícios resistidos21,22. 

Alguns dos mecanismos relacionados ao efeito protetor da prática de AF 

contra a sarcopenia refere-se ao fato de que ela pode minimizar os efeitos da 

apoptose muscular, que ocasiona a diminuição no número e tamanho das fibras 

musculares23,10. Um dos primeiros estudos a verificar a associação entre a prática de 

AF geral e sarcopenia foi o realizado por Park et al. (2010)31, os resultados 

observados nesse estudo indicaram que idosos que caminhavam menor número de 

passos diários e que permaneceram menor tempo praticando AF com intensidade 

moderada apresentaram maior chance de risco para sarcopenia comparado aos seus 

pares mais ativos após período de um ano. Posteriormente, Kim et al., (2013)32 

apresentaram um estudo transversal que também indicou associação inversa entre 

sarcopenia e AF, especialmente, a caminhada em homens com idade igual ou 

superior a 60 anos. No mesmo ano, outro estudo longitudinal (cinco anos de 

seguimento) conduzido por Shephard et al., (2013)33 confirmou a relação causal 

entre a prática de AF e a presença de sarcopenia, nesse estudo os autores também 

evidenciaram a importância da intensidade das atividades, apontando maior 

eficiência contra a sarcopenia à prática de atividades com intensidades moderada e 

vigorosa (AFMV). 
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Recentemente, Steffl et al., (2017)34 publicaram um estudo de revisão 

sistemática e meta-análise que explorou o efeito da AF geral sobre a sarcopenia em 

indivíduos mais velhos, utilizando estudos observacionais com delineamentos 

transversal ou longitudinal (coorte). O resultado da meta-análise confirmou a 

redução da chance de risco de desenvolvimento da sarcopenia no decorrer do 

envelhecimento para indivíduos fisicamente mais ativos. 

No Brasil, pouco se tem investigado sobre a relação entre a prática de AF 

geral e sarcopenia14. Além disso, considerando os instrumentos de medida para 

avaliar as variáveis utilizadas na identificação da sarcopenia e, principalmente, para 

classificação do nível de AF existe uma lacuna na literatura no que diz respeito à 

utilização de instrumentos mais acurados como, por exemplo, a técnica DEXA para 

análise da composição corporal e acelerômetros para estimar o nível de AF, devido 

ao alto custo e a necessidade de grande demanda em estudos populacionais.  

Outro ponto importante a ser considerado é que nos estudos acima 

mencionados ficou evidenciada a importância da intensidade e o tipo de AF para a 

prevenção da sarcopenia. Contudo, também é relevante considerar em qual local ou 

contexto ela é realizada, o domínio. Neste sentido, Santos et al., (2017)14 

investigaram a relação da prática de AF em diferentes domínios com à sarcopenia e, 

observaram que a prática insuficiente de AF no lazer associou-se à sarcopenia em 

indivíduos com idade igual ou superior a 50 anos. Os autores ressaltam que uma das 

explicações possíveis para que tal associação tenha sido observada, é o fato das 

atividades pertencentes a esse domínio estarem relacionadas a atividades 

esportivas e treinamento resistido em academias, atividades de caráter anaeróbio, 

as quais são mais eficazes na prevenção e no tratamento da sarcopenia. Entretanto, 

torna-se importante verificar se essa relação também é observada em um grupo 

somente com pessoas idosas (idade ≥ 60 anos), bem como se é possível o 
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estabelecimento de uma relação de causa-efeito entre o nível de atividade físicas e 

variáveis clinicas (perda de massa muscular esquelética, redução da preensão 

manual, redução do equilíbrio e desempenho físico) e laboratoriais (exame de 

DEXA) para diagnóstico da sarcopenia. 

Por outro lado, pesquisas apontam que prolongados períodos em 

comportamento sedentário, realizando atividades que não aumentam 

substancialmente o gasto energético acima dos níveis de repouso (< 1,5 unidades do 

equivalente metabólico de trabalho [MET]), geralmente executadas nas posições 

sentada ou deitada, tais como, ver televisão, usar o computador, deslocar-se sentado 

no carro, envolvimento excessivo em atividades intelectuais (tarefas escolares, 

leitura, cursos de formação), ou trabalhar muito tempo sentado35 também são 

prejudiciais à função muscular36, à composição corporal37,38, ao desempenho 

físico39,40 e à saúde geral38,41, independente da prática de AF. 

Além disso, a maneira como esse tempo despendido em atividades 

sedentárias é acumulado, utilizando diferentes intervalos consecutivos por minutos 

(paroxismo/min), e a frequência de pausas desse tempo (breaks) também são 

relevantes no que se refere à prevenção de desfechos prejudiciais à saúde38,42,43. 

Neste sentido, o estudo de Gianoudis et al. (2015) 37 indicou associação direta entre 

tempo prolongado em atividades sedentárias e a presença de sarcopenia em idosos 

de ambos os sexos, independente da prática de AF. Posteriormente, Aggio et al., 

(2016)44 não verificaram associações entre padrões sedentários (tempo sedentário 

total e breaks por hora no tempo sedentário) e sarcopenia em homens com idade 

entre 70 e 92 anos. Contudo, tais estudos realizaram observação transversal o que 

não permite o estabelecimento de uma relação de causa-efeito. 

O comportamento sedentário e a inatividade física são fatores 

comportamentais que estão associados ao declínio da massa muscular e 
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funcionalidade do idoso. Neste sentido, os pesquisadores têm enfatizado a 

importante investigação desses dois agravos em idosos de maneira concomitante 

para prevenção da sarcopenia. 

 
 
3.2 Sarcopenia no envelhecimento: fisiopatologia e diagnóstico  

 
 

Uma das explicações para o surgimento da sarcopenia junto ao processo de 

envelhecimento é pela complexa gama de alterações fisiológicas caracterizadas pelo 

dano oxidativo45, disfunção mitocondrial46 e inflamação crônica de baixo grau 

(Alemán et al., 2011)47, além das assim clássicas, queda da concentração do 

hormônio masculino, alteração da placa motora, diminuição das fibras tipo II, 

hiporexia ou saciedade precoce da senescência pela alteração do hormônio 

colecistocinina entre outros. 

Baumgartner em 19986, mensurou a massa muscular relativa ou índice de 

massa muscular através da absorciometria radiológica de dupla energia dividindo 

pela altura ao quadrado como o índice de massa corporal. Os valores padrões 

sugeridos foram aqueles menores que dois desvios-padrão abaixo da referência 

para uma população de cada sexo entre 18 e 40 anos. De modo semelhante, Jansen 

et al. (2002)48, propôs uma classificação contemplando a intensidade pela 

bioimpedância elétrica sendo Classe I entre 1 e 2 desvios-padrão e Classe II abaixo 

de dois desvios-padrão. Finalmente, em 2010, a Sarcopenia foi caracterizada não 

apenas pela redução da massa, como também pelo comprometimento da força 

musculares e do desempenho físico.  

Assim, a Associação Europeia de Sarcopenia em Pessoas Idosas publicou um 

consenso, recentemente no ano de 2019, definindo esta condição pelos parâmetros 

pautados em três classificações. A classificação de pré-Sarcopenia contém apenas a 
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redução da massa muscular. A Sarcopenia, além da redução de massa muscular, 

apresenta associação desta com redução da força muscular ou comprometimento 

do desempenho físico. A Sarcopenia Intensa ou Grave ocorre quando há alteração 

das três variáveis49.  

Os parâmetros de classificação da sarcopenia são com base em três pontos, 

sendo eles, a massa muscular, a força manual e o desempenho físico. Diante destes 

pontos e caracterizado a perda de massa muscular é feito o diagnóstico clínico 

simples e ambulatorial. O método clínico simples é proposto pela medida da 

circunferência da panturrilha ou do braço do membro superior contralateral ao 

segmento dominante, desempenho físico e força de preensão manual. O 

ambulatorial é realizado por meio do exame DEXA, uma ressonância magnética que 

mede o volume e espessura dos tecidos: muscular e adiposo.  

No exame clínico é verificado a resistência manual da força muscular dos 

membros superiores (preensão manual quantitativa) e inferiores (extensão do 

tríceps sural quantitativa). Completando a análise de função motora, o desempenho 

físico é avaliado por dois métodos: levantar-se e deambular - conhecido em língua 

inglesa por dois termos get-up and go e time-up and go - consistindo em levantar-se 

de uma cadeira, andar 03 metros voltar num tempo definido, e outro método é 

deambular por 10 metros medindo o tempo deste percurso, desprezando-se os 2 

metros primeiros e últimos, perfazendo 06 metros de velocidade de cruzeiro ao final 

do teste49. 

Vários são os fatores de risco associados à sarcopenia, dentre estes destacam-

se pela importância incomensurável, o sedentarismo50,21 e a hipoatividade física27,51. 

A necessidade proteica aumenta com a idade - chegando entre 1,0 a 1,2g/Kg, 

enquanto no adulto esta necessidade gira em 0,8g/kg - e paradoxalmente, o idoso 

consome menos proteína com o avançar do tempo pelo comprometimento da 
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mastigação considerando sua dentição, uma progressiva e indelével disfagia, seja de 

transmissão e/ou condução, e a saciedade precoce com descrição prévia. 

 Diante de todas estas alterações sobre o sistema corporal, destaca-se como 

as de grande comprometimento as alterações do sistema muscular estriado 

presentes no processo de envelhecimento natural - ou normal – que são a 

diminuição das proteínas contráteis, pela substituição do tecido muscular estriado 

pelos tecidos conjuntivo e adiposo, diminuição assim, as fibras tipo II (rápidas), 

diminuição da densidade mitocondrial e das enzimas anti-oxidativas, diminuição da 

reserva de glicogênio muscular resultando em perda progressiva de força e 

desempenho muscular com comprometimento da agilidade, fraqueza muscular e 

fadiga precoce e diminuição da amplitude dos movimentos articulares52,1,53,54. Estas 

alterações levam à limitação, com posterior incapacidade, dependência e morte 

precoce, deixando o idoso com grande vulnerabilidade para o surgimento das 

quedas por déficit do equilíbrio corporal. 

 

3.3 Equilíbrio e Queda no Envelhecimento: fatores de riscos, consequências e 

meios de prevenção 

 
A população idosa vem aumentando no mundo como um todo. Significativa 

parcela deste fenômeno credita-se aos avanços da Medicina e à diminuição da taxa 

de natalidade. O Brasil também se insere nesta estatística e segundo projeções, 2025 

marcará o alcance de 32 milhões de pessoas com 60 anos ou mais, fazendo-o o sexto 

país com o maior número de idosos do mundo. O envelhecimento populacional traz 

consigo um crescente nas doenças crônico-degenerativas como também os eventos 

incapacitantes, dentre eles as quedas3,4. 
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As quedas são problemas comuns e frequentes entre os idosos, tendo 

consequências amplas, desde imobilizações persistentes até institucionalizações 

precoces, com consequentes causas substanciais de morbimortalidade2,24,3. 

Geralmente, a queda é um divisor de águas no porvir do idoso, um marco, um início 

de declínio em determinada função ou a primeira manifestação de uma nova 

patologia, como por exemplo a sarcopenia55. 

A conceituação de quedas pode ser entendida como uma insuficiência súbita 

do controle postural56,55; uma falta de capacidade para corrigir o deslocamento do 

corpo, durante seu movimento no espaço; uma mudança de posição inesperada, não 

intencional, que faz com que o indivíduo permaneça em um nível inferior57; bem 

como um deslocamento não intencional do corpo para um nível inferior em relação 

à posição inicial58,59. 

Cerca de 30% dos idosos que vivem na comunidade caem ao menos uma vez 

por ano e cerca da metade cai de forma recorrente60,61. Porém, idosos 

institucionalizados, no geral mais frágeis, caem até três vezes mais que os indivíduos 

idosos comunitários24. 

Um estudo feito por Perracini (2005)57 mostrou que a frequência de quedas 

é maior em mulheres do que em homens da mesma faixa etária e que a ocorrência 

de quedas por faixa etária, a cada ano, é de 32% em pacientes de 65 a 74 anos, de 

35% em pacientes de 75 a 84 anos e de 51% em pacientes acima de 85 anos.  

Concernente a estes achados, a Associação Médica Brasileira, juntamente com o 

Conselho Federal de Medicina, constatou que idosos de 75 a 84 anos necessitados 

de ajuda nas atividades da vida diária (comer, tomar banho, vestir-se, sair da cama 

e controlar a eliminação das fezes e da urina) têm uma probabilidade de cair 14 

vezes maior do que pessoas independentes da mesma idade62. 
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O risco de cair aumenta significativamente com a idade e com o nível de 

fragilidade, sendo que os fatores responsáveis por uma queda podem ser intrínsecos 

(relacionados com o indivíduo) e/ou extrínsecos (relacionados ao ambiente) 63.  

Segundo esses autores, os fatores extrínsecos estão associados às 

dificuldades propiciadas pelo ambiente, entre os quais podemos mencionar: pisos 

escorregadios, encerados e molhados, ausência de corrimão, assentos sanitários 

muito baixos, prateleiras muito altas, mesas e cadeiras instáveis, calçados 

inapropriados, escadarias inseguras, calçadas esburacadas, degraus de ônibus 

muito altos, iluminação inadequada, tapetes soltos ou com dobras, roupas 

excessivamente compridas, obstáculos no caminho.  

Os fatores intrínsecos dizem respeito às alterações fisiológicas relacionadas 

à idade, gênero, morar só; etnias (caucasianos caem mais); uso de medicamentos; 

condições de saúde (doenças circulatórias, doença pulmonar obstrutiva crônica, 

depressão, artrite, incontinência); deterioração na mobilidade, na força muscular e 

na marcha; sedentarismo; medo de cair; deficiência nutricional; deterioração 

cognitiva; danos visuais e problemas nos pés57,59. 

O fato de ser causada por muitos fatores faz com que a queda seja um evento 

de difícil prevenção e, muitas vezes, de difícil compreensão. Por isso a avaliação dos 

fatores de risco é uma das estratégias mais eficazes de prevenção de quedas, pois, a 

partir da identificação desses fatores, medidas podem ser criadas e instituídas24. 

Assim, diminuir as quedas conhecendo seus riscos é, pois, fator impactante na 

eficácia das intervenções tanto para comunidade quanto para o próprio idoso. 

Identificar o idoso sob risco e trazê-lo ao conhecimento desta percepção do risco de 

quedas - ainda que ele entenda estar longe deste evento - é colocá-lo a par da 

necessidade destas intervenções, e principalmente, de torná-lo ciente antes delas 

acontecerem evitando assim sérias consequências aos idosos.  
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As quedas em idosos têm como consequências - além de possíveis fraturas 

em de fêmur e do risco de morte - o medo de cair, a restrição de atividades, o declínio 

na saúde e o aumento do risco de institucionalização64,65. O fato do idoso sofrer uma 

queda não gera apenas prejuízo físico (restrição de mobilidade, incapacidade 

funcional) e psicológico (isolamento social, medo de cair novamente, insegurança), 

mas também aumento dos custos relativos aos cuidados com a saúde, o que fica 

demonstrado pela utilização de vários serviços especializados e, principalmente, 

pelo aumento das hospitalizações. Esses fatores resultam em eventos prejudiciais à 

saúde e à qualidade de vida do idoso com interrupção de qualquer prática de 

atividade física66,67. 

O medo de cair tem consequências negativas no bem-estar físico e funcional 

dos idosos, no grau de perda de independência, na capacidade de realizar 

normalmente as atividades da vida diária (AVD) e na restrição da atividade física, 

explicando o grau de prevalência do estilo de vida sedentário nos idosos68. Um estilo 

de vida sedentário leva à redução da mobilidade e do equilíbrio, podendo aumentar 

ainda mais o risco de quedas, bem como o medo delas ocorrerem69,70,71.  

A prática de exercícios físicos tem se mostrado muito eficaz na prevenção de 

quedas, uma vez que aumenta a força muscular; melhora o equilíbrio, a flexibilidade, 

a coordenação motora e a propriocepção70,71. Entretanto, é de fundamental 

importância a conscientização da influência do nível de prática de atividade física do 

idoso para realizar intervenção ou orientações sistemáticas preventivas, com o 

intuito de torná-lo mais atento e cauteloso em relação às quedas. 
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4. CASUÍSTICA E MÉTODOS  

 
 
4.1 Tipo de estudo e Seleção da Amostra 

 
 Este estudo teve um delineamento do tipo transversal e observacional. A 

amostra foi composta por 47 idosos atendidos no Núcleo de Convivência de Idosos 

da região Sul de São Paulo/SP, onde foram recrutados por meio de solicitação da 

equipe multidisciplinar da Unidade local.  Os idosos foram divididos em três grupos 

de acordo com o seu nível de AF, sendo o grupo 1: composto por 13 idosos com nível 

de AF baixa; grupo 2: composto por 16 idosos com nível de AF moderada e grupo 3: 

composto por 18 idosos com nível de AF alta.  

O nível de AF foi mensurado pelo questionário Internacional de Atividades 

Físicas (IPAQ). O IPAQ (versão 8 – forma longa para idosos) permite estimar o tempo 

gasto realizando caminhadas, atividades físicas de moderada e vigorosa 

intensidades e sentado durante a semana e nos finais de semana. Contempla 

múltiplos domínios: trabalho, transporte, tarefas domésticas e lazer em uma semana 

usual ou últimos sete dias72. Foram coletadas informações detalhadas da duração 

(em minutos/dia) e frequência (dias/semana) para diferentes dimensões de 

atividade física e sedentária em todos os domínios, sendo consideradas aquelas 

realizadas por pelo menos dez minutos contínuos na semana anterior. A intensidade 

(MET – equivalente metabólico de trabalho) foi determinada de acordo com as 

orientações fornecidas pelo Guidelines for Data Processing and Analysis of the 

International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) – Short and Long Forms (2005), 

como descrito no Quadro 1. 
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Quadro 1 - Intensidade, em MET (equivalente metabólico de repouso), para cálculo 

dos escores de atividade física em cada domínio do Questionário Internacional de 

Atividades Físicas (IPAQ). 

 

Para cálculo do escore de cada atividade física referida utilizou-se a seguinte 

fórmula: Intensidade (MET) * Duração (minutos/dia) * Frequência (dias/semana) e 

para obtenção dos escores para cada domínio foram feitos os cálculos:  

- Escore de atividade física no trabalho (MET/minuto/semana) = soma 

caminhada + atividade física moderada + atividade física vigorosa. Escore de 

atividade física de transporte (MET/minutos/semana) = soma de caminhada + 

bicicleta.  

- Escore atividade física doméstica (MET/minuto/semana) = soma de atividade 

física vigorosa no jardim ou quintal + atividade física moderada no jardim ou quintal 

+ atividade física moderada dentro de casa. (Observação: o valor de 5,5 METs indica 

que atividades físicas vigorosas no jardim ou quintal podem ser consideradas 

atividade física moderada para o escore e computada como atividade física 

moderada).  

- Escore de atividade física no lazer (MET/minuto/semana) = soma caminhada 

+ atividade física moderada + atividade física vigorosa. 

 
O escore total de atividade física foi dado pela soma dos escores (trabalho + 

transporte + doméstico + lazer) em MET/minuto/semana e a classificação final do 

nível de atividade física foi realizada por meio do programa estatístico SAS, versão 

9.1, obedecendo aos critérios citados no Quadro 2. 
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Quadro 2 - Níveis de atividade física proposto para o Questionário Internacional de 

Atividade Física (IPAQ). 

 

A amostragem foi realizada por conveniência e o tamanho amostral mínimo 

para a realização do estudo foi identificado por uma equação para coeficiente de 

correlação. Assim, utilizando poder de 80% e um erro alfa de 5% esperado entre a 

massa magra (realizada pelo exame de DEXA) e MET obtido pela atividade física, 

obteve-se um total de 50 idosos para avaliação, conforme fórmula abaixo: 

 

N = tamanho da população, e = margem de erro (porcentagem no formato decimal) 
e z = escore z. 

 
 

Neste estudo foram avaliados 50 idosos, porém três idosos, foram excluídos 

por não comparecerem para realizar o exame de DEXA. Todos os idosos assinaram 

um termo de consentimento livre e esclarecido, concordando em submeter-se as 
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avaliações da presente pesquisa, aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa local pelo 

Número do Parecer: 2.991.135.  

O convite e o agendamento das avaliações clinicas foram realizados no 

momento em que os participantes aguardavam para atividades no Núcleo de 

Convivência de Idosos (SOBEI). Em seguida, foram realizados os agendamentos, por 

meio de ligação telefônica, para comparecer ao Centro de Diagnóstico de Imagem -

CDB, na Unidade da Região Sul de Santo Amaro/SP, para realização do exame de 

Absorciometria Radiológica de Dupla Energia (DEXA). 

Os critérios de elegibilidade para participação neste estudo foram: idosos 

praticante de atividade física da região Sul do Estado de São Paulo/SP, com idade 

igual ou superior aos 60 anos. Os critérios de exclusão foram: apresentar doenças 

vestíbulo-coclear, arritmias cardíacas e/ou respiratórias sem estar controladas, 

síndrome convulsiva e neurológicas, bem como disfunções musculoesqueléticas 

como neuropatias diabéticas, osteoartrites, artrite reumatóide e lesões teciduais 

(úlceras tegumentares de qualquer etiologia) limitantes funcionalmente, em 

especial dos membros inferiores. Além disso, também foram considerados exclusão 

o uso de próteses e/ou órteses em membros inferiores ou fraturas nos últimos 6 

meses, ou seja, sem manter um estado de saúde geral bom que para não dar viés nas 

interpretações das avaliações envolvidas.  

4.2 Avaliação Inicial 

 Assim que o idoso chegou ao ambiente do laboratório de Avaliação 

Biomecânica e Reabilitação Musculoesquelética – LaBiREM foi aplicado um 

questionário sobre as características antropométricas e prática da atividade física, 

bem como sobre os critérios de inclusão e exclusão estabelecidos.  
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Logo após esta avaliação, foi realizado a estimativa da composição corporal 

por meio do aparelho de Absorciometria Radiológica de Dupla Energia (DEXA) da 

marca Lunar, modelo DPX-MD, software 4,7, para cálculo da massa corporal, índice 

de massa, quantidade de massa magra e gorda, bem como a estatura e densidade 

óssea dos idosos participantes. A presença de osteopenia ou osteoporose foi 

identificada como valores de T-score entre -1,0 e -2,5 para osteopenia, e menores 

que -2,5 para osteoporose (WHO, 2003). 

 

4.3 Avaliação do Desempenho Físico e Equilíbrio 

 Para o desempenho físico, foi utilizado o Timed Up & Go Test (TUG) para 

avaliar a velocidade da marcha e o equilíbrio dinâmico. O teste TUG consiste em 

medir o tempo gasto na tarefa de levantar-se de uma cadeira (a partir da posição 

encostada), andar três metros até um demarcador no solo, girar e voltar andando no 

mesmo percurso, sentando-se novamente com as costas apoiadas no encosto da 

cadeira.  

O teste foi iniciado com o avaliado sentado corretamente em uma cadeira 

estável e com braços para apoio (quadris e costas encostados totalmente no 

assento); o avaliado pôde utilizar os braços da cadeira para sair da posição sentada 

para a posição de pé e vice-versa. Ao sinal do avaliador (que iniciou o cronômetro 

concomitantemente), o avaliado levantou-se, caminhou (em seu passo habitual) até 

a demarcação, deu a volta por ela, retornou, e sentou-se na cadeira novamente (o 

cronômetro foi parado no momento em que ele (a) estava na posição sentada, 

corretamente, com os braços sobre o apoio da cadeira, ao fim da caminhada).  

A instrução dada foi para que o idoso executasse a tarefa de forma segura, o 

mais rapidamente possível e com calçado habitual. Para maior precisão da medida 
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não foram considerados nenhum recurso de órtese para a caminhada (bengala, 

andador, etc.) e nem auxílio de outra pessoa durante o percurso do teste49. 

Para classificação do teste considera-se os valores de tempo entre 11 a 20 

segundos normal para idosos frágeis ou pacientes deficientes. Para valores 

superiores ou igual a 20 segundos considera-se prejuízo no desempenho físico e do 

equilíbrio com necessidade de intervenção adequada49. 

 

4.4 Avaliação do Força de Preensão Manual 

 
A força de preensão manual, em kg, foi mensurada por meio do dinamômetro 

digital da marca SAEHAN, modelo SH5001 (Yangdeok-Dong, Korea do Sul). O teste 

foi realizado com os idosos sentados em uma cadeira sem apoio para os braços, com 

o ombro levemente aduzido e cotovelo do braço dominante flexionado a 90° e com 

o antebraço e punho em posição neutra.  Os idosos foram instruídos a pressionar o 

dinamômetro o mais forte possível, duas vezes, com intervalo de dois minutos, entre 

cada tentativa. O maior valor de força obtido foi registrado. Idosos que obtiveram 

valores abaixo de 30 e 20 (kg) para homens e mulheres, respectivamente, foram 

classificados com baixa força muscular73. 

 
4.5 Avaliação do Risco de Quedas e da Pressão Plantar de Idosos 

 
 O FRAQ-Brasil (Acrônimo do inglês Falls Risk Awareness Questionnaire) é um 

questionário que avalia a percepção de risco de queda em indivíduos acima de 65 

anos de idade. Esta ferramenta foi desenvolvida na Universidade de Alberta, Canadá, 

e validado à cultura brasileira por Lopes e Trelha (2013) 74.  

O questionário contém 26 questões objetivas de múltipla escolha e duas 

questões abertas, divididas em duas partes. A primeira, com três questões, a ser 
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aplicada pelo próprio entrevistador, e a segunda parte, com 25 questões, a ser 

respondida individualmente pelo próprio entrevistado. Todas as 26 questões de 

múltipla escolha apresentam apenas uma alternativa correta. Devido a uma questão 

sobre medicamentos conter oito respostas corretas e uma questão não incluir 

gabarito, o escore do questionário varia de 0 a 32 pontos, sendo que, quanto maior 

o número de pontos, melhor é a percepção dos riscos de queda daquele idoso. 

A avaliação da distribuição da pressão plantar foi realizada por meio do 

sistema plataforma de pressão (Loran®, Itália). Faz parte do equipamento, sensores 

resistivos de sensores de pressão, distribuídos homogeneamente. A plataforma foi 

conectada a um notebook de mesa para transmissão dos dados que foram coletados 

à uma frequência 100Hz. Os idosos andaram em uma cadência pré-estabelecida. 

Para assegurar que os mesmos tivessem alcançado essa cadência, as aquisições da 

pressão plantar foram monitoradas através de um cronômetro. A habituação dos 

idosos ao ambiente de coleta e aos instrumentos foi realizada para diminuição do 

efeito retroativo. Após a ambientação, os idosos andaram sobre uma pista plana de 

borracha sintética há uma distância de 40 metros. Foram cronometrados e válidos 

para as coletas os passos compreendidos nos 20 metros intermediários, totalizando 

assim aproximadamente 12 passos, capturados em 2 tentativas. As variáveis da 

pressão plantar analisadas foram: 1) Valor máximo do pico de pressão por área 

selecionada: representa o valor da pressão máxima (expressa em kPa) nas 3 regiões 

do pé; 2) Pressão Média Máxima: representa o valor médio da pressão máxima 

(expressa em kPa) nas 3 regiões do pé; 3) Área de contato do pé: representa a área 

em que os sensores foram ativados (pressionados) em cada passo (expressa em 

cm²). Todas as variáveis de pressão plantar foram analisadas em 3 áreas plantares. 

Assim, o pé foi dividido em três áreas: retropé (30% do comprimento do pé), médio-

pé (30% do comprimento do pé) e antepé e dedos (40% do comprimento do pé).  
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4.6 Avaliação e Diagnóstico Clínico da Sarcopenia 

 
Para diagnóstico clinico-laboratorial do índice de massa muscular 

esquelética (sarcopenia), foi realizado um exame de Absorciometria Radiológica de 

Dupla Energia (DEXA) da marca Lunar, modelo DPX-MD, software 4,7. Este aparelho 

permitiu verificar o índice de massa muscular esquelética para caracterizar o perfil 

de sarcopenia dos idosos. Os parâmetros considerados para diagnóstico de 

sarcopenia foram: ≤ 7,0Kg/m2 para o homem e ≤ 6,0Kg/m2 para mulher6,49. Este 

cálculo é realizado pelo programa inserido no aparelho e se chama Índice de Massa 

Muscular Esquelética que é a soma da massa magra apendicular em volume dos 

segmentos dos braços e pernas dividida pela altura ao quadrado.  

 

4.7 Análise Estatística 

 
A normalidade dos dados foi realizada por meio do teste de Shapiro-Wilks, 

sendo considerado testes paramétricos devido à normalidade das variáveis 

avaliadas. As comparações entre os grupos de níveis de atividade para as variáveis 

dependentes: índice de sarcopenia, desempenho físico, força de preensão manual, 

pressão plantar e percepção do risco de quedas foram comparados por meio da 

análise de variância onze-way, com post-hoc de Tukey e nível de significância de 5%. 

A análise de regressão linear simples foi realizada considerando o nível de 

gasto energético advindo do IPAQ (MET/min/sem) para comparação com as 

variáveis dependentes preditoras direcionadas para o desempenho físico, força de 

preensão manual, percepção do risco de quedas e índice de sarcopenia, 

considerando um nível de significância de 5%. 
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5. RESULTADOS 

 
 
 

Os idosos avaliados apresentaram-se semelhantes em relação à faixa etária, 

estatura, massa corporal, classificação de índice de massa corporal, massa magra, 

massa gorda e densidade óssea para os diferentes níveis de atividade física 

considerados, conforme apresentado na  

Tabela 1. 

 
Tabela 1: Média, desvio padrão e comparações entre os níveis de atividade física 

(AF): baixa, moderada e alta para as características antropométricas dos idosos.   

Variáveis antropométricas  
Baixa AF 
(n=13) 

Moderada AF 
(n=16) 

Alta AF 
(n=18) 

p 

Idade (anos) 73,4±7,8 72,9±5,4 69,9±7,3 0,349 

Estatura (m) 1,5±0,7 1,5±0,8 1,5±0,5 0,130 

Massa corporal (kg) 64,3±11,6 71,5±14,2 62,9±9,9 0,112 

Índice de Massa Corporal (kg/m2) 28,3±3,9 28,9±5,3 27,6±4,3 0,739 

Massa magra (kg) 35,6±5,5 40,5±8,2 36,8±5,0 0,088 

Massa gorda (kg) 26,6±7,6 28,6±10,0 23,9±7,0 0,353 

Densidade óssea (g/cm2) 1,0±0,09 1,1±0,09 1,1±0,10 0,678 

* Teste ANOVA one-way, considerando diferenças estatísticas p<0,05. 

 

 

Na Tabela 2, pode-se verificar que o índice de sarcopenia no nível de 

atividade física alta mostrou um aumento da massa muscular esquelética quando 

comparado aos níveis de atividade física: moderado e baixo. Outra observação 

importante foi em relação ao escore do IPAQ – gasto energético e o desempenho 

físico (Timed Up & Go Test - TUG) dos idosos praticantes de AF alta que 

apresentaram um aumento dessas variáveis quando comparados aos grupos de 

idosos praticantes de atividade física de níveis: moderado e baixo.  
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Em relação as demais variáveis clínicas referentes à percepção do risco de 

quedas e a força de preensão manual nos diferentes níveis de atividade física: baixa, 

moderada e alta, não foram observadas diferenças significantes, vide os valores 

apresentados na Tabela 2. 

 

Tabela 2: Média, desvio padrão e comparações entre os níveis de atividade física (AF): 

baixa, moderada e alta e o Índice de Sarcopenia, Timed Up & Go Test (TUG), Percepção 

do Risco de Quedas (FRA) e Força de Preensão Manual de idosos. 

Variáveis Clinicas  
Baixa AF (1) 

(n=13) 
Moderada AF (2) 

(n=16) 
Alta AF (3) 

(n=18) 
p 

 
Escore IPAQ (MET/min/sem) 

 
840,8±778,5 

 
4788,0±1906,9 

 
5289,0±2742,5 

0,9901-2 

0,0101-3* 

0,2662-3 

Índice de Sarcopenia (Kg/m2) 5,7±0,6 6,0±0,4 6,3±0,3 

0,2451-2 

0,0101-3* 

0,0072-3* 

Time Up and Go – TUG (seg.) 12,2±1,8 12,0±4,2 13,3±2,4 

0,0711-2 

0,0421-3* 

0,0862-3 

Percepção do Risco de 
Queda– FRAQ (score total) 

20,0±3,6 21,3±2,8 21,0±2,5 

0,3411-2 

0,2121-3 

0,1022-3 

Força de Preensão Manual 
(kg) 

15,7±3,7 17,1±7,1 17,8±4,8 

0,1531-2 

0,3571-3 

0,0992-3 

* Teste ANOVA one-way, considerando diferenças estatísticas p<0,05. 

  
 

Na análise de Regressão Linear Simples pode-se observar que somente o 

desempenho físico (Time Up and Go – TUG, AF moderada r=0,65 e AF alta r=0,45) e a 

percepção do Risco de Queda (questionário FRAQ, AF moderada r=0,55 e AF alta 

r=0,41) apresentaram boa relação causa efeito com um valor de p significante, 

quando associado ao aumento do Escore do IPAQ (MET/min/sem), correspondente 

ao nível de atividade física moderada e alta praticada pelos idosos, conforme 

apresentado na Tabela 3.  
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Além disso, não foi observada uma relação positiva entre o gasto energético 

do IPAQ e o índice de sarcopenia e/ou força de apreensão manual para os diferentes 

níveis de AF: baixa, moderada e alta, vide os dados apresentados na Tabela 3. 

 

Tabela 3: Análise de Regressão Linear Simples entre o gasto energético do IPAQ 

(MET/min/semana) nos diferentes níveis de atividade física (AF): baixa, moderada 

e alta e o Índice de Sarcopenia, Time Up and Go (TUG), Percepção de Equilíbrio (FRA) 

e força de preensão manual de idosos ativos. 

 

Variável Clinica  
Atividade 

Física 
Beta 

Coeficiente 
Desvio  
Padrão 

t P R; R2 

 
Índice de Sarcopenia 
(Kg/m2) 

Baixa 0,650 0,6 1.7 0,102 0,42; 0,12 

Moderada -0,221 0,4 -0.4 0,693 0,10; -0,05 

Alta 0,595 0,3 0,4 0,652 0,13; -0,07 

Time Up and Go – TUG 
(seg.) 

Baixa -0,329 1,8 -1,7 0,101 0,42; 0,13 

Moderada -0,293 -4,2 -3,4 0,003* 0,65; 0,39 

Alta -0,762 2,4 -1,5 0,007* 0,41; 0,10 

Percepção do Risco de 
Quedas – FRAQ (score 
total) 

Baixa 0,770 3,6 0,7 0,994 0,02; -0,07 

Moderada 0,148 2,8 2,6 0,016* 0,55; 0,26 

Alta 0,417 2,5 1,9 0,007* 0,41; 0,09 

Força de preensão manual 
(kg) 

Baixa 0,690 3,7 0,6 0,516 0,17; -0,03 

Moderada -0,145 7,1 -0,8 0,385 0,21; -0,01 

Alta -0,762 4,8 -1.52 0,156 0,42; 0,10 

* Regressão Linear Simples, considerando diferenças estatísticas p<0,05. 
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Tabela 4: Análise da distribuição da pressão plantar sobre quatro regiões do pé nos 

diferentes níveis de atividade física (AF): baixa, moderada e alta de idosos 

fisicamente ativos. 

Pressão 
Plantar  

Atividade 
Física 

Baixa AF (1) 
(n=13) 

Moderada AF (2) 
(n=16) 

Alta AF (3) 
(n=18) 

p 

 
Área de 
Contato (cm2) 

Antepé 9,5±1,3 10,3±1,2 10,0±1,4 
0,086 
0,128 
0,147 

Mediopé 22,8±9,1 21,5±10,5 21,0±15,1 
0,835 
0,898 
0,728 

Retropé Medial 17,2±2,6 19,7±2,2 19,6±3,1 
0,0461-2 
0,8201-3 
0,0012-3 

 Retropé Lateral 18,6±3,3 19,7±3,0 19,6±3,3 
0,096 
0,096 
0,096 

Pico de 
Pressão (KPa) 

Antepé 309,5±55,7 325,9±46,6 295,0±60,5 
0,137 
0,118 
0,122 

Mediopé 195,5±74,8 179,8±77,1 143,8±75,8 
0,0071-2 
0,0021-3 
0,0012-3 

Retropé Medial 294,0±66,4 322,8±81,5 276,3±63,1 
0,0091-2 
0,0011-3 
0,0022-3 

 Retropé Lateral 278,7±68,0 313,1±81,2 275,1±60,3 
0,3581-2 
0,2241-3 
0,1712-3 

Força máxima 
(N/kg) 

Antepé 0,15±0,03 0,16±0,02 0,14±0,04 
0,220 
0,225 
0,196 

Mediopé 0,20±0,12 0,18±0,14 0,16±0,15 
0,668 
0,381 
0,378 

Retropé Medial 0,25±0,06 0,33±0,08 0,28±0,09 
 0,0021-2 
 0,0051-3 
 0,0282-3 

 Retropé Lateral 0,26±0,10 0,32±0,10 0,28±0,09 
0,0161-2 
0,0471-3 
0,0362-3 

* Regressão Linear Simples, considerando diferenças estatísticas p<0,05. 

 
 
 Na Tabela 4 pode-se observar que a área de contato sobre a região do retropé 

medial aumentou no grupo de idosos praticantes de AF alta quando comparado aos 

níveis baixo e moderado. Outra observação importante foi que o nível de AF alta 

reduziu o pico de pressão sobre o mediopé e retropé medial quando comparado aos 

idosos dos níveis de AF baixo e moderado. Além disso, observou-se que os idosos 
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dos níveis de AF alta e moderado apresentaram aumento da força máxima sobre o 

retropé medial e lateral em relação aos idosos do nível AF baixo.  

Dessa forma, pode-se verificar que os idosos praticantes de AF alta reduzem 

o pico de pressão e aumentam a área de contato, em especial sobre as regiões de 

mediopé e retropé, melhorando a distribuição da carga plantar durante a marcha 

quando comparado aos idosos praticantes de AF baixa. Porém, ao transitar da AF 

baixa para moderada, esta se apresentou com um aumento do pico de pressão e 

força máxima sobre retropé medial e lateral, o qual foi reduzida após melhor 

adaptação dos pés ao aumento da intensidade de AF (nível alto) dos idosos, 

conforme apresentado na Tabela 4. 
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6. DISCUSSÃO 

 

O objetivo deste estudo foi verificar a influência do nível de atividade física 

de idosos sobre o índice de sarcopenia, desempenho físico, força de preensão 

manual e percepção do risco de quedas e suas relações com o gasto energético 

(MET/min/semana). Os principais resultados mostraram que o índice de sarcopenia 

(perda de massa muscular esquelética) no nível de AF alta foi menor quando 

comparado aos níveis de AF moderado e baixo, mostrando um aumento da massa 

muscular esquelética neste grupo de idosos. Outro ponto primordial foi que escore 

do IPAQ – gasto energético e o desempenho físico (Timed Up & Go Test - TUG) 

apresentaram-se aumentados nos idosos praticantes de AF alta quando comparado 

aos níveis de AF: moderado e baixo. Além disso, um achado de extrema valia e 

precípua foi à relação entre o maior gasto energético do IPAQ (MET/min/sem) 

correspondente aos níveis de AF alta e moderada praticada pelos idosos com a 

melhor percepção do risco de queda e o aumento do desempenho físico (Timed Up 

& Go Test – TUG). 

O diferencial e a relevância clínica do presente estudo foi mostrar que a 

prática de AF de diferentes níveis tem influência sobre a sarcopenia (índice de massa 

muscular esquelética) dos idosos avaliados, mensurado pelo exame laboratorial do 

DEXA. O nível de AF alta apresentou aumento do índice de massa muscular 

esquelética quando comparado aos idosos com nível de AF baixo e moderado. 

Pesquisas atuais sugerem que, particularmente, a prática de AF é um grande 

respaldo intervencionista para atenuar a redução da massa e força muscular no 

idoso e, além disso, promove melhorias na função musculoesquelética durante a 

realização das atividades de vida diárias - AVDS19,20,14,21,22. 
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Na literatura, estudo de revisão sistemática recente, revela a redução da 

chance de risco de desenvolvimento da sarcopenia no decorrer do envelhecimento 

para indivíduos considerados fisicamente mais ativos34, porém, sem descrição do 

nível de AF estabelecido. Neste estudo, pode-se observar que para evitar ou 

amenizar o surgimento da sarcopenia é necessário um nível alto de prática de AF, 

em especial dos idosos brasileiros, o qual encontra-se uma escassez de estudos 

sobre a influência dos diferentes níveis de prática de AF nos idosos para prevenir a 

perda de massa muscular, reiterando ainda mais a relevância do presente estudo. 

Outro achado importante foi que o gasto energético verificado pelo IPAQ 

(MET/min/semana) no nível de AF alta foi aumentando e com um melhor 

desempenho físico, verificado pelo aumento do TUG neste nível de prática física dos 

idosos. Isso pode ser explicado pela melhoria da intensidade da prática de AF alta 

sobre o condicionamento aeróbico do idoso, mostrando a importância do aumento 

da intensidade de AF para a prevenção da sarcopenia. Além disso, a literatura tem 

mostrado que períodos prolongados em comportamento sedentário, por parte dos 

idosos, não aumentam substancialmente o gasto energético acima dos níveis de 

repouso (<1,5 unidades do equivalente metabólico de trabalho - MET). Isso resulta 

em prejuízo na função muscular do idoso35,36 e no seu desempenho físico39,40. 

Neste estudo, todos os idosos realizavam exercícios aeróbicos, exercícios 

resistidos e caminhadas como prática de AF, e somente os considerados em nível de 

AF alta pode melhorar a perda de massa muscular e o desempenho físico, 

concordando com os achados de Santos et al., (2017)14, ao observarem que a prática 

insuficiente de AF no lazer associou-se à sarcopenia em indivíduos com idade igual 

ou superior a 50 anos. Apesar dos autores não terem avaliados idosos, os resultados 

do presente estudo reforçam a influência do nível de AF alta para prevenção de 

sarcopenia. 
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Outro achado de extrema valia foi a relação positiva entre o desempenho 

físico, a percepção do risco de queda com o consumo de gasto energético do IPAQ 

(MET/min/sem), correspondente ao nível de AF moderada e alta praticada pelos 

idosos. Aggio et al., (2016) 44 não verificaram associações e relações entre padrões 

sedentários (tempo sedentário total e breaks por hora no tempo sedentário) e 

sarcopenia em homens com idade entre 70 e 92 anos. No presente estudo, o 

percentual de mulheres idosas era maior em relação aos homens, porém, 

diferentemente do que foi encontrado no estudo de Aggio et al., (2016)44, foi possível 

estabelecer uma relação de causa-efeito do aumento do gasto energético do IPAQ no 

nível de AF moderado e alta com a melhor percepção do risco de queda e 

desempenho físico dos idosos. Essas relações ajudam na elaboração de estratégias 

pragmáticas e efetivas no processo de prevenção das quedas nos idosos e suas 

consequências, tais como o aumento do número de hospitalização, gerando altos 

custos para o Sistema Único de Saúde-SUS e a elevada taxa de mortalidade advindo 

das fraturas de fêmur, bem como o aumento do sedentarismo resultante das 

restrições para prática de AF e o progressivo declínio na saúde física e funcional do 

idoso64,75,66,67.  

Compreender que o nível de AF moderada e alta tem relação com o melhor 

desempenho físico e a percepção do risco de queda para os idosos favorece 

grandemente a redução do seu medo de cair, o qual eles apresentam e trazem 

consequências negativas para o seu bem-estar físico e funcional, principalmente no 

que se refere a perda de independência e capacidade de realizar normalmente as 

AVD e a restrição para a prática de AF alta68.  

Evidências científicas têm mostrado, cada vez mais, que a prática de AF tem 

se mostrado muito eficaz na prevenção de quedas, uma vez que aumenta a força 

muscular; melhora o equilíbrio, a flexibilidade, a coordenação motora e a 
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propriocepção70,71. O diferencial deste estudo foi mostrar que o nível moderado e 

alto de AF fez diferença para melhorar a percepção do risco de quedas, mantendo 

seu autocuidado perceptivo para melhor prevenção das quedas. 

A positiva relação entre o desempenho físico e o aumento da percepção do 

risco de queda com o aumento da AF moderada e alta, proporcionaram aos idosos 

uma melhor distribuição da carga plantar no nível de AF alta, especialmente sobre 

as regiões de mediopé e retropé medial e lateral, conforme também observado em 

alguns estudos76,77. Esse achado pode ser explicado pela melhora da sensação 

proprioceptiva do apoio plantar durante o andar76, pois segundo Santos et al., 

(2015)78, em uma revisão sistemática sobre a associação do exercício com a 

propriocepção dos idosos, observaram que o exercícios físico está relacionado com 

o aumento da percepção plantar sobre a região de antepé e retropé dos idosos com 

diferentes classificações dos pés: plano, cavo, normal. Nesta linha de raciocínio, 

Gimunová et al., (2018)79 também observaram um aumento da pressão plantar em 

idosas. Apesar do presente estudo também ter observado a distribuição da carga 

plantar de idosos, as comparações com os estudos supracitados ficam complexa e 

difícil, visto que não foram avaliados os tipos de pés e influência de gênero nas 

análises realizadas, uma vez que, a intenção era verificar a influência da intensidade 

de prática de AF dos idosos. Ainda assim, os resultados apresentaram positivos para 

redução da pressão plantar com a prática de AF alta. 

A limitação deste estudo foi não ter avaliado variáveis direcionadas para 

melhor quantificação do condicionamento aeróbico dos idosos avaliados. Estudos 

futuros abordando variáveis gasométricas para melhor quantificar o gasto 

energético e condicionamento dos idosos nos diferentes níveis de prática de AF 

poderão favorecer ainda mais a compreensão de associações com o índice de 

sarcopenia.  
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7. CONCLUSÃO 

 

O nível de atividade física alta promoveu uma menor perda de massa 

muscular em relação aos níveis moderado e baixo que apresentaram sarcopenia, 

perda de massa muscular. Além disso, o escore do IPAQ e o desempenho físico 

aumentam de acordo com o nível de AF alta. O desempenho físico e a percepção do 

risco de queda relacionaram-se com o maior gasto energético do IPAQ 

(MET/min/sem) no nível de atividade física alta e moderada praticada pelos idosos. 

Além disso, a AF de intensidade alta reduziu a sobrecarga plantar em mediopé e 

retropé durante o andar. 
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