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RESUMO 

 

O envelhecimento pode ser considerado biologicamente como a involução 

morfofuncional que afeta todos os sistemas fisiológicos principais; porém, de forma 

variável, já que não impede, necessariamente, que a pessoa que envelhece se mantenha 

ativa, independente e feliz. Desta forma, o processo de envelhecimento é individual e 

variável, sendo dependente de condições genéticas, estilo de vida, presença de 

patologias, fatores ambientais, socioculturais, psíquicos e emocionais, entre outros. 

Alguns destes fatores são natos a cada indivíduo, como a hereditariedade; entretanto, 

outros podem ser conquistados dia a dia, desde a infância, como o tipo de dieta e a 

prática ou não de exercícios físicos, por exemplo, sendo a velhice bem-sucedida 

consequência, muitas vezes, de uma vida bem-sucedida. A associação destes fatores 

determinará um envelhecimento sadio ou patológico. Sendo assim, surge a importância 

de se avaliar precocemente distúrbios que possam estar relacionados à diminuição de 

funcionalidade dos idosos, que pode, muitas vezes, comprometer o envelhecimento bem 

sucedido e ativo. A partir de uma avaliação detalhada é possível desempenhar ações e 

intervenções que possam restaurar funções deficitárias ou minimizar desordens 

instaladas, na perspectiva de melhorar o processo de envelhecimento de cada sujeito. 

Diante do exposto, o objetivo do presente estudo será realizar uma avaliação do 

equilíbrio corporal e da força muscular isocinética de membros inferiores dos idosos 

com e sem diagnóstico de sarcopenia da fronteira oeste do Rio Grande do Sul.   
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1 INTRODUÇÃO  

A “velhice” não é definível por simples cronologia e sim pelas condições físicas, 

funcionais, mentais e de saúde do indivíduo, sugerindo que o processo de 

envelhecimento é pessoal e diferenciado. Nessa perspectiva, considera-se que o 

envelhecimento humano constitui um padrão de modificações e não um processo 

unilateral, sendo a soma de vários processos entre si, os quais envolvem aspectos 

biopsicossociais(1,2).  

O processo de envelhecimento traz consigo modificações funcionais e estruturais 

do organismo, diminuindo a vitalidade e favorecendo o aparecimento de doenças, 

destacando-se as crônico-degenerativas. Esse fato leva à preocupação com o bem estar 

geral, com a manutenção de um estilo de vida independente e autônomo, bem como 

uma boa qualidade de vida(3-6), uma vez que a cada ano há um crescente aumento da 

expectativa de vida, não só em países desenvolvidos, mas em desenvolvimento, como o 

Brasil. 

No sistema musculoesquelético, a perda de força muscular se inicia a partir de 

25 a 30 anos de idade e ocorre devido a vários fatores; em paralelo, ocorre a diminuição 

da flexibilidade em todas as articulações. A perda da flexibilidade e da força muscular 

em idosos tende a afetar o equilíbrio, a postura e o desempenho funcional; diminuindo a 

velocidade da marcha e dificultando atividades da rotina diária. Esta diminuição gradual 

da massa muscular, força, potência e flexibilidade associados ao envelhecimento 

contribui para uma menor mobilidade, agilidade e funcionalidade, o que pode estar 

diretamente relacionado com a perda de equilíbrio e, consequentemente, aumentando o 

risco de quedas e interferindo na independência dos indivíduos idosos(7), gerando 

sequelas que apresentam elevada morbidade(8). 

Dentre as desordens degenerativas que acometem o sistema musculoesquelético 

a sarcopenia é uma das condições mais frequentes. A perda de massa muscular 

associada a prejuízos de função constitui uma entidade sindrômica e a forma senil é a 

mais comum(9-11). Baumgartner(12) definiu sarcopenia como a diminuição de massa 

muscular esquelética dois desvios-padrões abaixo da média do grupo-controle 
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constituído por indivíduos jovens (29 anos), saudáveis, pareados para a mesma etnia. 

Baseado nesses critérios, encontra-se uma prevalência de 13-24% na faixa etária de 65 a 

70 anos e de mais de 50% nos indivíduos acima dos 80 anos.  

Pode-se dizer que a sarcopenia é decorrente da interação de distúrbios da 

inervação (redução dos motoneurônios acelerada pela grande quantidade de fármacos 

habitualmente ingerida pelos idosos), diminuição da atividade física, redução de 

hormônios, aumento dos mediadores inflamatórios e alterações da ingestão proteico- 

calórica que ocorrem durante o envelhecimento(13).  

A sarcopenia é uma das variáveis utilizadas para definição da síndrome de 

fragilidade, que é altamente prevalente em idosos, conferindo maior risco para quedas, 

fraturas, incapacidade, dependência, hospitalização recorrente e mortalidade. Essa 

síndrome representa uma vulnerabilidade fisiológica relacionada à idade, resultado da 

deterioração da homeostase biológica e da capacidade do organismo de se adaptar às 

novas situações de estresse. Apesar de associada à incapacidade, às co-morbidades e ao 

envelhecimento propriamente dito, não deve ser considerada sinônimo dessas 

condições, uma vez que tem sido reconhecida como síndrome clínica distinta com base 

biológica própria, não explicada apenas pela senescência e maior longevidade. A 

definição exata dos critérios da síndrome de fragilidade ainda é controversa. Entretanto, 

a sarcopenia e seu caráter reversível estão presentes na maioria das opiniões dos 

especialistas, o que significa dizer que estão diretamente relacionados ao desempenho 

musculoesquelético e ao potencial papel da reabilitação na restauração da capacidade 

física. Outros indicadores da síndrome de fragilidade incluem perda de peso recente, 

especialmente da massa magra; auto-relato de fadiga; quedas frequentes; fraqueza 

muscular; diminuição da velocidade da caminhada e redução da atividade física, todos 

relacionados ao desempenho do sistema musculoesquelético(13). 

A inatividade física é um fator contributivo importante para a sarcopenia 

relacionada ao envelhecimento. Homens e mulheres idosos com menor atividade física 

têm também menor massa muscular e maior prevalência de incapacidade física. A 

prática regular de exercícios, desde jovem, lentifica a perda muscular do idoso. E a 

intervenção mais eficaz para prevenção e recuperação da perda muscular são os 

exercícios de resistência(14). De forma geral, a melhora da função musculoesquelética, 

decorrente da prática de exercícios físicos, consiste em normalização da relação entre 
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tensão e comprimento dos músculos, no aumento do suprimento sanguíneo, na melhora 

do metabolismo muscular, no aumento na deposição de sais de cálcio ao longo das 

linhas de tração e compressão dos ossos envolvidos com a atividade física e no aumento 

na capacidade de os ligamentos e tendões se submeteram à força de tensão(15). 

Uma vez que a diminuição de força muscular compromete o equilíbrio corporal 

dos idosos a avaliação destas duas variáveis também deve ser meta no tratamento para 

intervir de forma precoce na manutenção da independência funcional de idosos com 

diagnóstico de sarcopenia.  

2 OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

Comparar o equilíbrio corporal e a força muscular isocinética de membros 

inferiores entre idosos sarcopênicos e não sarcopênicos da fronteira oeste do Rio Grande 

do Sul, na cidade de Uruguaiana. 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Diferenciar, na amostra estudada, idosos sarcopênicos e não sarcopênicos dentro 

da metodologia proposta; 

 Avaliar o equilíbrio corporal e a força muscular isocinética dos idosos de forma 

quantitativa; 

 Correlacionar o equilíbrio corporal com a força muscular de membros inferiores 

em ambos os grupos; 

 Analisar se fatores ligados a bons ou maus hábitos de vida interferem de forma 

significativa na presença de sarcopenia nos sujeitos estudados; 

 Evidenciar na amostra estudada a presença de comorbidades como hipertensão 

arterial sistêmica (HAS), diabete mellitus (DM), obesidade e osteoporose; 

 Correlacionar o equilíbrio corporal e a força muscular isocinética com testes 

padronizados para estas variáveis, tais como velocidade marcha, força manual, 

entre outros.  
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3 JUSTIFICATIVA 

Apesar de o envelhecimento humano ser um processo gradual, irreversível e 

incontrolável de declínio das funções fisiológicas, ele não resulta, necessariamente, em 

incapacidade; porém, à medida que o indivíduo envelhece, as chances de sofrer lesões 

provocadas por acidentes aumentam. O desfecho queda pode resultar em morte ou 

morbidade significativa para o idoso, devendo ser evitada com estratégias que 

minimizem sua ocorrência. Nesse contexto, a avaliação do equilíbrio corporal de forma 

precoce para evitar as consequências da queda e oportunizar ao idoso estratégias que 

possam reverter tal condição deve ser preconizada para diminuir, assim, a chance de 

eventuais acidentes. 

Sendo assim, a manutenção ou ganho de força muscular é uma meta importante 

no controle da saúde de idosos para auxiliar a preservar o equilíbrio corporal. Para a 

identificação da diminuição desta variável, faz-se necessário a sua avaliação criteriosa 

através de instrumentos confiáveis. Aos idosos com comprometimento funcional do 

equilíbrio, a reabilitação precoce tem como objetivo a prevenção da evolução e a 

recuperação da perda funcional incipiente, para amenizar e evitar que as limitações 

funcionais possam progredir e culminar na queda, cujas consequências podem variar 

entre a incapacidade e a morte, já que, atualmente, as fraturas decorrentes de quedas são 

responsáveis por aproximadamente 70% das mortes acidentais em pessoas acima de 75 

anos(8).   

 Desta forma, esta pesquisa justifica-se por contribuir na aquisição de dados que 

possam ser utilizados para posterior intervenção precoce das consequências que a 

sarcopenia pode trazer aos idosos com esta característica. 

4 REVISÃO DE LITERATURA 

 

4.1 PROCESSO DE ENVELHECIMENTO E SUAS CONSEQUÊNCIAS  

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS)(16), a população idosa é 

identificada a partir dos 65 anos de idade nos países desenvolvidos, e a partir dos 60 

anos nos países em desenvolvimento. No Brasil, o Estatuto do Idoso considera aqueles 

indivíduos acima de 65 anos como idosos(1,17). Hoje, o envelhecimento é um desafio 
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universal característico tanto dos países desenvolvidos como, de modo crescente, do 

terceiro mundo. Em 1950, o Brasil apresentava-se como o 16º país em número de 

pessoas acima dos 60 anos. Contudo, na estimativa feita para o ano de 2025, o aumento 

da população idosa será da ordem de quinze vezes, enquanto o da população como um 

todo será de não mais de cinco vezes no mesmo período. Então, no ano 2025, o Brasil 

passará a ser o 6º país, no mundo, com a população estimada em torno de 32 milhões 

acima dos 60 anos(18).  

Junto ao envelhecimento populacional surgem muitas doenças típicas da 

senilidade que passam a se tornar mais comuns e elevar índices de mortalidade e gastos 

públicos. Essas doenças dos idosos são crônicas e múltiplas, perduram por vários anos e 

exigem acompanhamento constante, cuidados permanentes, medicação contínua e 

exames periódicos(19). Sendo assim, é indispensável a procura de soluções permanentes 

que reduzam a gravidade e resultados negativos que acompanham essas enfermidades.  

O envelhecimento pode ser compreendido como um conjunto de alterações 

morfológicas, bioquímicas e funcionais desfavoráveis do organismo que se acumulam 

de forma progressiva e dinâmica, especificamente em função do avanço da idade. Essas 

modificações vão limitando progressivamente o organismo, prejudicando o desempenho 

de habilidades motoras, dificultando a adaptação do indivíduo ao meio ambiente, 

desencadeando alterações de ordem psicológica e social, tornando-o mais suscetível às 

agressões intrínsecas e extrínsecas, que terminam por levá-lo à morte(20). 

É necessário saber distinguir entre as mudanças correspondentes aos efeitos 

naturais do processo que ocorrem no organismo apenas pela passagem dos anos de 

envelhecimento, também denominado senescência, e as alterações produzidas pelas 

diversas doenças que podem acometer o idoso, configurando o que se chama 

senilidade(21). Ainda segundo Shumway-Cook e Woollacott(22), os fatores que causam o 

envelhecimento são classificados como primários, ou relacionados à genética, e 

secundários, ou relacionados a problemas externos, como doenças ou acidentes. Os 

secundários se referem aos hábitos de cada um, assim como o tipo de atividade física do 

indivíduo e, diferentemente dos fatores primários, podem ser modificados no decorrer 

da vida. Sendo assim, a saúde do idoso é determinada pela combinação destes dois 

fatores. 



8 

 

Porém, a perda de algumas funções fisiológicas é inevitável na pessoa que 

envelhece, por melhores que sejam os seus hábitos de vida. Essas modificações 

prejudicam o desempenho de habilidades motoras, dificultando a adaptação do 

indivíduo ao meio ambiente, desencadeando, com isso, modificações de ordem 

psicológica e social. Mesmo assim, a velhice pode ser marcada por bem estar físico e 

psicológico e continuidade das capacidades presentes na vida adulta(23), sendo que a 

qualidade de vida e o envelhecimento saudável requerem uma compreensão mais 

abrangente e adequada de um conjunto de fatores que compõem o dia a dia do idoso.  

A perda de força e diminuição da flexibilidade, associadas às alterações ósseas 

e/ou dos tecidos moles, promove modificações no posicionamento dos segmentos 

corporais, durante a sustentação do corpo em bipedestação (postura) e no padrão de 

deambulação (marcha)(24). Dentre as alterações ósseas presentes, as mais comumente 

visualizadas se encontram na coluna vertebral, que se torna menos flexível em 

consequência das alterações nos discos intervertebrais e deformidades nas vértebras(25), 

apresentando uma redução de sua altura, que, aos 60 anos de idade aproximadamente, 

pode variar entre 30% e 50% do volume esperado para o gênero, peso, idade e altura(26-

28). 

Com o avançar da idade também ocorre o declínio na capacidade aeróbica; isto 

é, de realizar exercícios físicos utilizando o oxigênio como substrato energético. Esta 

perda relaciona-se a limitações do sistema cardiopulmonar e pode ser observada pela 

diminuição da frequência cardíaca máxima (FCM) a ser atingida durante as atividades 

musculares(29,30), pelo aumento da frequência cardíaca (FC) em repouso, o aumento da 

pressão sanguínea, principalmente a sistólica, e a redução da capacidade de perfusão 

sanguínea periférica(31). 

Das perdas físicas decorrentes do processo de envelhecimento, as mio-

articulares são as mais fáceis de serem percebidas, a exemplo da perda de força 

muscular. Outra perda, percebida como dificuldade de realizar movimentos amplos, está 

associada à diminuição da flexibilidade. Define-se flexibilidade como a amplitude do 

movimento voluntário de uma combinação de articulações num determinado sentido. A 

limitação da flexibilidade relaciona-se a perda de força muscular, presença de 

encurtamentos musculotendíneos, diminuição da elasticidade da pele e alterações 
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morfológicas peri-articulares, que predispõem ao aparecimento de doenças ósteo-

articulares, como artrites e artroses(29-31,32-34). 

4.2 SARCOPENIA 

Nos últimos anos, tem-se aprofundado os estudos sobre a Síndrome de 

Fragilidade que é altamente prevalente nos idosos e aumenta a suscetibilidade a quedas, 

fraturas, incapacidade, dependência, hospitalização recorrente e mortalidade. Essa 

síndrome ocorre, pois há redução na capacidade do organismo de se adaptar às novas 

situações de estresse. Dentre as características da Síndrome da Incapacidade está a 

sarcopenia, que apesar das controvérsias apresentadas por alguns autores, está na 

maioria dos artigos sobre o assunto. Os demais indicadores incluem perda de peso 

recente, especialmente da massa magra, auto-relato de fadiga; quedas frequentes; 

fraqueza muscular; diminuição da velocidade da caminhada e redução da atividade 

física, todos relacionados ao desempenho do sistema musculoesquelético(13).   

Apesar de associada à incapacidade, às co-morbidades e ao envelhecimento 

propriamente dito, a sarcopenia não deve ser considerada sinônimo dessas condições, 

uma vez que tem sido reconhecida como síndrome clínica distinta com base biológica 

própria, não explicada apenas pela senescência e maior longevidade. A definição exata 

dos critérios da síndrome de fragilidade ainda é controversa. Entretanto, a sarcopenia e 

seu caráter reversível estão presentes na maioria das opiniões dos especialistas, o que 

significa dizer que estão diretamente relacionados ao desempenho musculoesquelético e 

ao potencial papel da reabilitação na restauração da capacidade física.  

A sarcopenia é definida como a redução na massa muscular, que deve ser 

associada a um grau de fraqueza muscular e/ou declínio do desempenho físico do idoso, 

sendo classificada, pelo Consenso Europeu de Sarcopenia (2010)(35), como: pré-

sarcopenia, quando há apenas declínio da massa muscular; sarcopenia, quando ela é 

adicionada a fraqueza ou redução no desempenho físico e sarcopenia severa, quando os 

três componentes estão presentes. O termo deriva do grego, onde sarx significa “carne 

ou músculo” e penia significa “perda”. A partir de 2011 surgiu a possibilidade de 

transformá-la numa síndrome, pois gera, além da redução na massa muscular, alterações 

que levam a perda da funcionalidade e aumento da predisposição a quedas, 

incapacidade, dependência, hospitalização recorrente, mortalidade(36). 
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Estudos demostram que a prevalência da sarcopenia varia de acordo com a idade, 

acometendo de 13% a 24% dos indivíduos entre 65 e 70 anos de idade, e mais de 50% 

dos idosos acima de 80 anos(37).  

Muitos fatores contribuem para esta enfermidade. Dentre eles podemos citar a 

ação neuromuscular, que reduz a força e a qualidade da contração muscular através da 

perda de motoneurônios alfa. Essa queda leva ao aumento no número de fibras 

inervadas por um neurônio motor, levando ao aumento das unidades motoras, já que as 

fibras remanescentes se redistribuem. A redução da força e da qualidade da contração 

pode se manifestar através de tremores e fadiga muscular o que pode resultar em menor 

precisão e coordenação motora(36). Outra possível etiologia da sarcopenia é o aumento 

de citocinas inflamatórias, como necrose tumoral fator-alfa, interleucina-6 e 1 e proteína 

C-reativa. Essas mudanças na função imunológica são associadas ao aumento 

progressivo nos glicocorticoides e catecolaminas e redução nos hormônios sexuais, são 

semelhantes a encontradas em situações crônicas de estresse e são associadas a redução 

na atividade muscular(38). 

Além desses fatores supracitados, também pode-se mencionar a caquexia, 

obesidade e grandes períodos de imobilidade. Segundo Malafarina et al.(36)  são fatores 

que levam ao aumento no catabolismo muscular e contribuem para a redução no número 

de fibras musculares e quantidade de proteína.  

Em 2010, O Grupo Europeu de Trabalho sobre Idosos (EWGSOP) recomendou a 

associação entre perda de massa muscular e função muscular (desempenho ou força) 

para o diagnóstico de sarcopenia(35). Assim, para ser considerado sarcopênico, o 

indivíduo deve realizar exames que comprovem inicialmente a redução da massa 

muscular. Os exames recomendados são ressonância magnética, densitometria de duplos 

raios-X ou bioimpedância. No momento o método mais utilizado é a densitometria 

(DXA), que permite a avaliação da composição corporal, massa óssea, massa magra e 

massa adiposa total(13). No entanto, nem sempre há a disponibilidade nos serviços de se 

fazer este tipo de avaliação por apresentarem um custo acentuado. Caso não se disponha 

do DXA, a composição corporal pode ser avaliada utilizando-se as medidas 

antropométricas, requerendo para tal balança, fita métrica (fita de celulose inextensível) 

e adipômetro (compasso de Lange). Aplicando esses simples instrumentos, a gordura 

corporal pode ser indiretamente medida utilizando a relação cintura-quadril (RCQ) 
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proposta por Ashwell(39). A realização das medidas das circunferências do braço (CB), 

antebraço (CAT), abdome (CA), quadril (CQ), coxa (CC) e panturrilha (CP) permite 

calcular a massa muscular (MM) e o índice de massa muscular (IMM), possibilitando o 

diagnóstico e classificação da sarcopenia através da equação de Lee, onde.  

 

Massa muscular (MM) (kg) = estatura2 x (0,00744 x circ. braço2+0,00088 x 

circ.coxa2+0,00441 x circ.panturrilha)2 + 2,4 x sexo – 0,048 x idade + raça + 7,8 

 

Sexo = homem 1; mulher 0  

Raça = -2,0 asiáticos; 1,1 negros; 0 brancos.  

 

O índice de massa muscular (IMM) é obtido com um cálculo simples:  

 

MM(kg)/Estatura (m)2  

 

A classificação da sarcopenia é obtida com o índice de massa muscular (IMM) e, 

de acordo com a classificação proposta por Jansen(59-61). Para homens considera-se 

normal IMM > 10,75 kg/m2, sarcopenia grau I - 10,75 > IMM > 8,51 kg/m2 e 

Sarcopenia grau II - IMM < 8,51 kg/m2. Para mulheres é normal IMM > 6,75 kg/m2, 

Sarcopenia grau I - 6,75 > IMM > 5,76 kg/m2 e Sarcopenia grau II - IMM < 5,76 kg/m2. 

Após o diagnóstico da enfermidade, o indivíduo deve procurar intervenção 

adequada. Dentre as intervenções mais citadas tem-se a reposição hormonal sendo, na 

maioria das vezes, de vitamina D e hormônios sexuais como GH; intervenção 

nutricional através da suplementação proteica e o exercício de resistência e força 

muscular(35,36,38). 

4.3 EQUILÍBRIO E RISCO DE QUEDAS 

A estabilidade postural envolve uma integração complexa do sistema motor e 

sensorial; porém, com o avançar da idade, todos esses sistemas sofrem um déficit, 

consequentemente o equilíbrio fica diminuído(40). Considerando apenas os problemas do 

equilíbrio, observa-se na população geriátrica um aumento crescente dos distúrbios das 
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funções sensoriais, da integração das informações periféricas centrais, bem como a 

senescência dos sistemas neuromusculares e da função esquelética. Os idosos são mais 

propensos a doenças que alteram diretamente estas funções como, por exemplo, 

diabetes, aterosclerose, acidente vascular encefálico e depressão, que acarretam 

limitação de suas atividades motoras em decorrência da perda de massa muscular, 

flexibilidade e integridade esquelética. Estima-se que a prevalência de queixas de 

equilíbrio na população acima dos 65 anos chegue a 85%, podendo manifestar-se como 

desequilíbrio, desvio de marcha, instabilidade, náuseas e quedas frequentes(8).  

Simultaneamente ocorrem as alterações neurológicas. O principal achado 

anatômico associado às alterações deste sistema é a diminuição do tamanho do cérebro, 

de 10% a 20%, dos 20 aos 90 anos, devido à atrofia, perda celular e diminuição do fluxo 

sanguíneo cerebral(32). Do ponto de vista fisiológico, sabe-se que a velocidade de 

condução nervosa diminui cerca de 0,4% ao ano, a partir dos 20 anos de idade, assim 

como a magnitude e amplitude da resposta reflexa, podendo gerar lentidão na realização 

das tarefas motoras e afetar a manutenção da bipedestação e do equilíbrio estático e 

dinâmico(33).  

Com o envelhecimento, ocorre a diminuição da força muscular e das fibras de 

contração rápida, as quais atuam no controle postural. O peso do músculo diminui, o 

mesmo ocorrendo com sua area e secção, demonstrando perda de massa, alteração 

conhecida como sarcopenia. As fibras musculares que desaparecem são substituidas por 

tecido conjuntivo, ocorrendo então um aumento do colágeno intersticial no músculo do 

idoso(40).  

O controle postural é um aspecto específico do equilíbrio e pode estar alterado 

no individuo mais velho, mesmo que estes idosos não possuam problemas neurológicos 

ou músculo-esqueléticos. Isto pode ser visualizado quando ocorre, por exemplo, 

mudança na superfície de suporte (diminuição da base, colocação de uma superfície 

instável), mudança na configuração corporal como ficar em apoio unipodal ou realizar a 

extensão da coluna, alterar o imput visual, entre outras situações. Este fato é ocasionado 

porque o controle postural também depende da relação dos sistemas visual, vestibular, 

proprioceptivo e músculo-esquelético. Além disso, com o envelhecimento, as 

estratégias de equilibrio como a do tornozelo e do quadril são menos frequentes e a 

estratégia do passo é a mais utilizada pelos idosos quando sofrem algum tipo de 
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deslocamento do centro de gravidade. Entretanto, estes individuos não são capazes de 

mover os pés de forma rápida o suficiente para impedir a queda, seu tempo de reação 

muscular está aumentado e, portanto, o idoso demora mais tempo para recrutar suas 

unidades motoras frente a um estímulo(40). 

Segundo Tinetti et al (1988)(41) a definição de queda refere-se a uma situação em 

que um indivíduo inadvertidamente vem a apoiar-se no solo ou outro nível inferior, não 

em consequência de um evento intrínseco importante (um acidente vascular encefálico 

ou uma síncope, por exemplo) ou de um risco impossível de ser dominado que ocasiona 

queda na maioria das pessoas sadias. Esta definição é uma das mais adotadas nos 

trabalhos sobre quedas. Porém, ainda assim este conceito pode não englobar todas as 

características de uma queda. Sendo assim, define-se aqui queda como um 

deslocamento não intencional para um nível inferior à posição inicial, com incapacidade 

de correção em tempo hábil, geralmente determinado por circunstâncias multifatoriais, 

comprometendo a estabilidade(40).  

As avaliações funcionais são as mais utilizadas para se averiguar o risco de 

quedas em idosos, pois são de baixo custo, de fácil aplicação e de curta duração. A Berg 

Balance Scale foi traduzida e adaptada para a cultura brasileira por Miyamoto (2004) e 

validada em 1992, sendo uma avaliação direcionada a idosos frágeis e a pacientes 

submetidos à reabilitação, independente da idade. Seu foco principal é o equilíbrio 

funcional avaliado pelo desempenho em 14 itens. No entanto, estas avaliações muitas 

vezes podem não representar claramente o real risco de quedas a que um idoso está 

sujeito. Desta forma surgem outros modelos de avaliações funcionais do equilíbrio que 

levam em conta diferentes variáveis, tal como o Sistema Balance Manager ou Equitest. 

Trata-se de um exame utilizado para avaliação geral do equilíbrio que integra as 

informações labirínticas, visuais e somatosensoriais. O teste mais utilizado, denominado 

“teste de organização sensorial” (SOT – Sensory Organization Test), é composto por 

seis condições sensoriais, cujas respostas são percebidas e registradas através de uma 

plataforma móvel (informações somatosensoriais), a presença ou ausência da visão 

(informações visuais) e as aferências vestibulares. A perda de equilíbrio pode ocorrer de 

forma imprevisível em qualquer direção(42).  
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4.4 FORÇA MUSCULAR 

A força muscular, entendida como a capacidade do músculo de gerar tensão de 

forma ativa, é um conceito que ocupa um lugar importante no conhecimento 

cinesiológico, tanto no campo avaliativo como no terapêutico. Este conceito do sistema 

músculo-esquelético se expressa através do momento de força ou torque, que pode ser 

definido como uma força sobre uma alavanca que se movimenta em torno de um eixo 

(43). De modo simplificado, a força pode ser considerada como um movimento de 

empurrar ou puxar que, de alguma forma, modifica ou tende a modificar o estado de 

movimento de um atleta ou de um objeto. 

Para compreender o significado da força muscular, faz-se necessário explicar 

alguns conceitos importantes para sua geração; no caso, o sistema músculo-esquelético 

e suas particularidades. 

As fibras musculares podem ser classificadas em rápidas (tipo II) e lentas (tipo 

I). O tipo de fibra é determinado por sua inervação. Todas as fibras dentro de uma 

unidade motora são de um mesmo tipo, já que são inervadas por um único neurônio 

motor α. As unidades motoras do tipo I, também chamadas de oxidativas lentas, são 

menores, com 100 a 500 fibras musculares, possuem baixo limiar de recrutamento e 

geram menor grau de força. Estas unidades motoras são inervadas por um neurônio 

motor α que é facilmente excitado, sendo recrutadas precocemente. Além disso, 

apresentam disparo regular e são relativamente resistentes à fadiga. Já as unidades 

motoras de contração rápida, do tipo II, tendem a ser maiores, contendo de 1000 a 2000 

fibras musculares e são inervadas por neurônios motores α que são mais dificilmente 

excitados, sendo recrutadas mais tarde e exercendo maior força. Apresentam disparos 

irregulares, em surtos, e fadigam relativamente rápido. No entanto, existe um subtipo de 

unidades motoras do tipo II, as chamadas glicolítico-oxidativas, que apresentam uma 

capacidade aeróbica intermediária e a fadiga ocorre menos rapidamente, mantendo, 

porém, uma velocidade rápida de contração. Desta forma, unidades motoras de 

contração lenta tendem a ser recrutadas primeiramente. Caso mais e mais força seja 

necessária, as unidades motoras de contração rápida também serão recrutadas(44). 

A força máxima ou torque exercido por um músculo pode ser dividido em 

força estática ou de sustentação (isométrica) e força dinâmica (isotônica e isocinética). 

18 
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Quando um músculo se contrai para produzir força sem modificar o ângulo da 

articulação, esta contração é chamada de isométrica, do grego, isos – igual e metron – 

medida(45). A força dinâmica sofre as subdivisões de força isotônica e isocinética, já que 

o músculo pode variar em sua velocidade de alongamento ou de encurtamento, bem 

como na quantidade de força e tensão desenvolvida em qualquer ponto dado, desde o 

começo até o fim do arco de movimento descrito pelo segmento envolvido. Na força 

isotônica, também derivada do grego onde isos significa igual e tonus, tensão, o torque 

exercido pelo músculo ou mesmo a tensão interna deste permanecem os mesmos 

durante todo o arco de movimento do membro(44). Já a contração isocinética (do grego, 

isos – igual e kinetos – movimento), ocorre quando a velocidade do movimento é 

constante, mantendo a força máxima através de todo o arco de movimento. As 

contrações também podem ser classificadas em concêntricas e excêntricas, dependendo 

se o músculo como um todo encurta-se ou alonga-se, respectivamente, durante o 

movimento(46). 

A capacidade do músculo de gerar força depende de dois importantes 

processos que interagem de modo a regular sua produção, são eles o código de 

frequência e o recrutamento. Quando realizamos um exercício, o sistema nervoso 

central promove um acréscimo na frequência de estímulos sobre as unidades motoras 

ativadas, aumentando, desta forma, sua força e contração. Conforme incrementamos a 

carga no mesmo exercício, a frequência de estímulos também aumenta, atingindo o 

limiar de outras unidades motoras que despolarizam, passando a ajudar no movimento 

(recrutamento). Isso se repete até que haja mais unidades motoras disponíveis e, a partir 

desse ponto, o aumento de força será promovido exclusivamente pelo código de 

frequência(44). 

Uma maneira de se verificar a influência da sobrecarga na realização do 

movimento é a velocidade de contração. Um músculo se contrai extremamente rápido 

quando o faz sem carga, atingindo um estado de total contração em aproximadamente 

1/20 de segundo em um músculo comum. Todavia, quando se aplica alguma resistência, 

a velocidade de contração tornasse progressivamente menor em relação ao aumento da 

carga. Quando esta aumenta, até igualar-se à força máxima que o músculo pode exercer, 

a velocidade de contração se torna zero e nenhuma contração ocorre, apesar da ativação 

da fibra muscular. Essa diminuição da velocidade parece ser causada principalmente 

20 
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pelo fato de que a carga de um músculo se contraindo é uma força contrária à força 

contrátil da contração muscular. Parte do ganho de força que ocorre com o treinamento, 

especialmente no início de um programa, deve-se às adaptações neurais e não ao 

aumento do músculo (hipertrofia). Estas adaptações neurais relacionadas ao treinamento 

de força incluem melhor sincronia do disparo das unidades motoras e maior habilidade 

de recrutamento de unidades motoras para permitir que uma pessoa se ajuste à força 

desencadeada pela estimulação elétrica(45). No entanto, para se conseguir um aumento 

adicional da performance muscular, é preciso lançar mão de um treinamento que vise o 

ganho também da massa muscular, sendo esta a base para um nível de força máxima 

elevado.  

Para a avaliação da força muscular de forma quantitativa a avaliação isocinética é 

um dos melhores recursos. O aparelho isocinético é um dinamômetro eletromecânico 

com sistema servomotor, que atualmente se apresenta todo computadorizado. O 

indivíduo realiza um esforço muscular máximo ou submáximo que se acomoda à 

resistência do aparelho. Este se caracteriza por possuir velocidade angular constante, 

permitindo realizar movimento na sua amplitude articular. A força exercida pelos grupos 

musculares varia durante o arco de movimento, devido ao seu braço de alavanca que se 

altera conforme a amplitude do movimento. Tem-se, então, o chamado momento 

angular de força ou torque. A resistência oferecida também é variável conforme a força 

realizada em cada ponto da amplitude articular. Mas a velocidade angular é sempre 

constante, em graus por segundo (°/seg), definida previamente pelo examinador(47). O 

aparelho isocinético é um recurso valioso, podendo ser indicado tanto para a avaliação 

do equilíbrio funcional muscular, como também para a reabilitação das lesões do 

aparelho locomotor. As vantagens existentes com esse método referem-se à resistência 

oferecida, que favorece o paciente trabalhar num valor submáximo ao arco de 

movimento doloroso e num valor máximo nas amplitudes não dolorosas; não há carga 

externa ao membro avaliado. As contra-indicações para sua realização encontram-se nos 

acometimentos dolorosos com ou sem processo inflamatório clínico evidente, tempo 

insuficiente para um processo de reparação tecidual, e descompensações do sistema 

cardiorrespiratório, como hipertensão arterial não controlada, angina ou arritmia. A 

limitação da amplitude de movimento torna-se uma contra-indicação relativa, pois não 

se obtém resultados ideais comparando-se lados com amplitudes de movimento 

diferentes. 
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5 METODOLOGIA 

 

5.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA  

O presente estudo é do tipo transversal, observacional e descritivo (48, 49).  

5.2 UNIVERSO DE PESQUISA 

5.2.1 População e Amostra 

  A população investigada será composta pelos idosos do Município de 

Uruguaiana, situado no extremo oeste do estado do Rio Grande do Sul (RS), junto à 

fronteira fluvial com a Argentina e Uruguai, pertencendo à microrregião da campanha 

ocidental, na mesorregião do sudoeste rio-grandense. A população é estimada em 

137.789 habitantes, com uma taxa de urbanização de 95%(50) e densidade demográfica 

de 21,6 hab/Km². De acordo com o último Censo do IBGE(51) Uruguaiana possui cerca 

de 125.435 habitantes. Destes, cerca de 13.605 mil possuem idade igual ou superior a 

60 anos.  

A amostra será composta por 160 idosos divididos em dois grupos com a 

finalidade de comparação de resultados: grupo 1) idosos normais, sem sarcopenia; 

grupo 2) idosos sarcopênicos. Para compor a amostra, os idosos deverão atender aos 

critérios de inclusão da pesquisa, os quais são: 

5.2.1.1 Critérios de inclusão: 

Idade superior a 60 anos; Independência funcional para marcha e atividades de vida 

diária (AVDs), com ou sem uso de dispositivos auxiliares; Integridade cognitiva para 

entendimento de ordens simples.  

5.2.1.2 Critérios de exclusão: 

Pacientes com algum nível de amputação de membro inferior; Pacientes com fraturas 

instáveis ou não consolidadas de membros inferiores; Restrição de amplitude de 

movimento importante da articulação do joelho (anquilose articular); Pressão arterial 

acima de 160mmHg para pressão sistólica e 100mmHg para diastólica durante a 



18 

 

aquisição dos dados(52); Pacientes que não tenham liberação médica para realização de 

algum tipo de atividade física.  

5.3 VARIÁVEIS INVESTIGADAS E INSTRUMENTOS DE PESQUISA 

a) Sociodemográficas: Informações referentes à idade, sexo, renda, estado civil e 

escolaridade, uso de medicamentos, prática de atividade física, auto-percepção de saúde, 

uso de dispositivos auxiliares, uso de órteses visuais ou auditivas, histórico de quedas e 

sintomatologia de desequilíbrio corporal, presença de comorbidades, etc. Essas 

variáveis serão coletadas através de instrumento estruturado conforme anexo 1. 

b) Estado Mental: Para avaliar o estado mental dos voluntários será aplicado o Mini-

Exame do Estado Mental (MEEM)(53). O MEEM foi projetado para ser uma avaliação 

clínica prática de mudança do estado cognitivo em pacientes geriátricos, este avalia a 

orientação temporal e espacial, memória de curto prazo (imediata ou atenção) e 

evocação, cálculo, praxia e habilidades de linguagem e viso-espaciais. Pode ser usado 

como teste de rastreio para perda cognitiva ou como avaliação cognitiva de beira de 

leito; porém não pode ser usado para diagnosticar demência. O escore do MEEM pode 

variar de um mínimo de 0 pontos, o qual indica o maior grau de comprometimento 

cognitivo dos indivíduos, até um total máximo de 30 pontos, o qual, por sua vez, 

corresponde a melhor capacidade cognitiva. 

c) Antropométricas: Para obtenção das medidas antropométricas será utilizada a balança 

digital da marca Filizola®, para a verificação da massa corporal e, para verificação da 

estatura corporal, será utilizado o estadiômetro pertencente a mesma balança, com 

registro mínimo de 96 centímetros e máximo de 192 centímetros. O diagnóstico 

antropométrico será realizado através do Índice de Massa Corporal (IMC), da 

circunferência da cintura (CC) e relação cintura e quadril (RCQ).  

Como se tratam de idosos, a avaliação antropométrica será acrescida da medida do 

perímetro braquial (PB) e do perímetro da panturrilha (PP), conforme descrito a seguir: 

* Índice de massa corporal (IMC): O índice de massa corporal (IMC) é uma medida 

internacional usada para calcular obesidade. Trata-se de um método fácil e rápido para a 

avaliação do nível de gordura de cada pessoa, ou seja, é um preditor internacional de 

obesidade adotado pela Organização Mundial de Saúde (OMS)(16). A estatura será 

aferida utilizando o estadiômetro da balança antropométrica com o indivíduo em 

posição ereta, com braços pendentes ao longo do corpo, tendo os calcanhares unidos e a 
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região occipital e glútea tocando o plano vertical da toesa da balança. O resultado será 

indicado em metros (m). A massa corporal será aferida utilizando balança 

antropométrica calibrada com capacidade para 150kg e incremento de 100g. O paciente 

será avaliado vestindo apenas avental hospitalar e descalço. O resultado será indicado 

em quilograma (Kg). Com os resultados da pesagem e aferição da estatura será 

realizado o cálculo do índice de massa corpórea, utilizando-se a seguinte equação: 

massa (Kg) dividido pela estatura (m) ao quadrado.  

A classificação do estado nutricional seguirá a referência específica da OMS(16): 

Abaixo do peso = <18,5Kg/m2; Peso normal = 18,5-24,9Kg/m2; Sobrepeso = 25,0- 

9,9Kg/m2; Obesidade  ≥ 30,0Kg/m2(54). 

* Para a avaliação da circunferência da cintura (CC), o protocolo utilizado será a 

aferição, com o indivíduo em posição supina, da medida imediatamente abaixo da 

última costela, no local mais estreito na região do tronco (cintura natural), sugerido pelo 

Anthropometric Standardization Reference Manual(55). Já para a análise da 

circunferência do quadril (CQ), a medida será realizada conforme sugestão da OMS que 

recomenda que a circunferência do quadril seja determinada no ponto onde se localiza o 

perímetro de maior extensão entre os quadris e as nádegas(56). Para a relação cintura-

quadril (RCQ): Com os resultados da aferição da circunferência da cintura (CC) e do 

quadril (CQ) será calculada a relação cintura-quadril utilizando-se a equação da cintura 

(CC) dividida pela circunferência do quadril (CQ)(56). 

O perímetro braquial (PB) é uma medida realizada na altura do ponto médio do 

braço e expressa em centímetros (cm). O ponto médio é a distância entre a superfície 

acromial da escápula e o olécrano do cotovelo. A mensuração é feita com o paciente em 

flexão de cotovelo a 90º e com a palma da mão voltada para cima (antebraço supinado) 

e membro superior apoiado e relaxado(57). 

O perímetro da Perna/Panturrilha (PP) é a medição da circunferência da perna (PP) 

em que a fita métrica inextensível será posicionada horizontalmente na área de maior 

diâmetro da panturrilha, no espaço entre o tornozelo e o joelho(57). A medida será aferida 

com o idoso sentado de forma confortável ou em pé com o peso distribuído 

equitativamente entre ambos os pés. Serão realizadas medições adicionais acima e 

abaixo desse ponto, para ter certeza de que a primeira medida era a maior. A medida 

será expressa em cm. 

d) Força e potência muscular: O instrumento utilizado para medir os parâmetros da função 

muscular será o dinamômetro isocinético Biodex System 4 Pro (Biodex Medical 
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System®, Shirley, NY, USA). A avaliação isocinética tem sido usada nas últimas três 

décadas como método para se determinar o padrão funcional da força e do equilíbrio 

muscular, crescendo muito nos últimos 10 anos. É possível quantificar valores absolutos 

do torque, do trabalho e da potência de grupos musculares, bem como valores relativos, 

ou seja, da proporção agonista/antagonista de tais grupos. O exame é realizado com 

velocidade angular constante e predeterminada, seja lenta, intermediária e/ou rápida. O 

joelho é a articulação em que se observa maior aplicação e estudos isocinéticos. Sendo 

assim, será realizada a avaliação da força e potência muscular de flexores e extensores 

do joelho a partir do teste isocinético. O equipamento será previamente calibrado 

conforme instruções do fabricante e as medidas serão coletadas bilateralmente, sempre 

iniciando pelo membro inferior direito, utilizando contrações concêntricas, velocidades 

angulares constantes e predeterminadas de 60º/s (5 repetições) e 180º/s (10 repetições) 

para joelho. O teste será realizado com o encosto da cadeira inclinado a 85º. O eixo 

rotacional do aparelho (dinamômetro) será alinhado com o côndilo lateral do fêmur, a 

almofada da alavanca posicionada 3 cm acima do maléolo lateral e a ADM testada será 

de 85º a partir do ângulo de 90º de flexão do joelho(58). Antes da primeira mensuração 

será feito um trial (treinamento) com o paciente para que o mesmo consiga executar o 

movimento de forma adequada e indolor. 

e) Equilíbrio corporal: O equilíbrio corporal dos pacientes idosos será avaliado a partir do 

Sistema Balance Manager, da NeuroCom® International, Inc. Trata-se de um ambiente 

dinâmico também conhecido como caixa de equilíbrio ou câmara de equilíbrio. Durante 

o teste dinâmico o paciente fica em uma superfície móvel com sensor de força através 

de cinco placas de pressão plantar e ao seu redor um ambiente visual móvel. 

Movimentos da superfície de apoio e/ou ambiente visual, sob o controle do computador, 

modifica as condições sensoriais e/ou impõe perturbações inesperadas. O computador 

processa os sinais da plataforma de força para quantificar a estabilidade postural do 

paciente em condições sensoriais diferentes, assim como suas reações motoras aos 

distúrbios inesperados. Durante o ensaio dinâmico a superfície de apoio e/ou espaço 

circundante visual pode mover-se em diferentes condições.  

Na posturografia convencional (Equitest®), são avaliadas seis condições no teste de 

organização sensorial:  

– condição 1: paciente em posição ortostática, plataforma fixa e olhos abertos; 

condição 2: paciente em posição ortostática, plataforma fixa e olhos fechados (teste de 

Romberg clássico); condição 3: paciente em posição ortostática, plataforma fixa, olhos 
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abertos e visão referenciada pelo movimento; condição 4: paciente em posição 

ortostática, plataforma em movimento e olhos abertos; condição 5: paciente em posição 

ortostática, plataforma em movimento e olhos fechados; condição 6: paciente em 

posição ortostática, plataforma e visão em movimento, com olhos abertos. 

Os sinais são compilados e comparados com as normas para a mesma idade. 

5.4 COLETA DE DADOS 

Inicialmente o projeto de pesquisa será encaminhado simultaneamente ao comitê 

de ética da instituição Pontifícia Universidade Católica (PUC-RS) e Universidade 

Federal do Pampa (UNIPAMPA), campus Uruguaiana, para apreciação. A partir da 

aprovação da pesquisa, será determinada a amostra de acordo com os critérios de 

inclusão e exclusão e com base no banco de dados do trabalho intitulado “Estudo da 

associação entre marcadores bioquímicos, do metabolismo oxidativo, antioxidante e 

sarcopenia em idosos”, aprovado sob o protocolo 312.127/13 no qual este trabalho está 

vinculado. Os indivíduos serão convidados a participar da pesquisa, dando continuidade 

ao trabalho de coleta de dados, assinando o termo de consentimento livre e esclarecido 

(TCLE) (ANEXO 2). Para o estudo serão recrutados 150 idosos voluntários, divididos 

em dois grupos: idosos com diagnóstico de sarcopenia e idosos sem diagnóstico de 

sarcopenia. O valor de 150 idosos foi conseguido a partir de cálculo amostral para 

comparar os idosos com sarcopenia com os idosos sem sarcopenia da fronteira oeste do 

Rio Grande do Sul, no município de Uruguaiana. O cálculo foi efetuado considerando: 

alfa=0,05, poder=80% e uma proporção de 1 com para 2 indivíduos sem sarcopenia. 

Para uma diferença na média entre os dois grupos de 50% do desvio padrão (para todas 

as variáveis quantitativas), temos: N = 48 no grupo com sarcopenia e 95 no grupo sem 

sarcopenia, o que resulta num total de 143 sujeitos para a pesquisa. Considerando uma 

margem de segurança para a variabilidade da prevalência de sarcopenia serão coletados 

dados de 150 idosos na cidade de Uruguaiana. 

Para diagnóstico da sarcopenia será realizada a análise da composição corporal, 

através de medidas antropométricas, requerendo para tal balança, fita métrica (fita de 

celulose inextensível) e adipômetro. Aplicando esses instrumentos, a gordura corporal 

pode ser indiretamente medida utilizando a relação cintura-quadril (RCQ) proposta por 

Ashwell.  A realização das medidas das circunferências do braço (CB), antebraço 

(CAT), abdome (CA), quadril (CQ), coxa (CC) e panturrilha (CP) permite calcular a 
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massa muscular (MM) e o índice de massa muscular (IMM), possibilitando o 

diagnóstico e classificação da sarcopenia. O cálculo da massa muscular (MM Kg) é 

obtido pela equação de Lee, onde:  

 

MM (Kg) = estatura2 x (0,00744 x circ. braço2+0,00088 x circ.coxa2+0,00441 x 

circ.panturrilha)2 + 2,4 x sexo - 0,048 x idade + raça + 7,8 

 Sexo = homem 1; mulher 0 

Raça = -2,0 asiáticos; 1,1 negros; 0 brancos 

 

O índice de massa muscular (IMM) é obtido com um cálculo simples: 

MM(Kg)/Estatura(m)2. A classificação da sarcopenia é obtida com o índice de massa 

muscular (IMM) e, de acordo com a classificação proposta por Jansen(59-61), para 

homens considera-se normal IMM ≥ 10,75 kg/m2, sarcopenia grau I – 10,75 > IMM ≥ 

8,51 kg/ m2 e Sarcopenia grau II – IMM < 8,51 kg/m2; já para mulheres é normal IMM 

≥ 6,75 kg/m2, Sarcopenia grau I – 6,75 > IMM ≥ 5,76 kg/m2 e Sarcopenia grau II – 

IMM < 5,76 kg/m2. Após o resultado destes dados para a amostra e definição de 

diagnóstico de sarcopenia ou não para os idosos será estabelecido o grupo 1, de idosos 

sarcopênicos e o grupo 2, de idosos não sarcopênicos para posterior comparação. 

Estabelecidos os grupos será feita uma homogeneização das amostras para que 

seus dados possam ser comparados e o grupo 2, de idosos não sarcopênicos passa a ser 

controle do grupo 1, de idosos sarcopênicos. Com isso, através de agendamento 

telefônico prévio, dar-se-á início à sequência de avaliações. Os agendamentos serão 

feitos pelos bolsistas participantes do projeto de extensão ATIVA-IDADE e pela técnica 

fisioterapeuta responsável pelo laboratório. Os idosos serão convidados a comparecer na 

Universidade Federal do Pampa (Unipampa), campus Uruguaiana, localizada na BR 

472, Km 592, no laboratório de avaliação em fisioterapia, sala 121 em dia e horário pré-

estabelecido de acordo com a sua disponibilidade. As avaliações ocorrerão nos seguintes 

dias e horários: quartas, terças, quintas e sextas-feiras das 13:30-18:00hs e terças-feiras 

das 08:00-12:00hs. O período de coleta de dados ocorrerá a partir da aprovação pelo 

comitê de ética até julho de 2015. Primeiramente será explicada a cada idoso a 

metodologia de avaliação a qual será submetido e será aferida a pressão arterial sistólica 

e diastólica de cada indivíduo para ver se se enquadra nos limites de normalidade. Para 
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a verificação da pressão arterial, cada idoso permanecerá, previamente à aferição, cinco 

minutos sentado confortavelmente, em local calmo e silencioso, com o braço apoiado ao 

nível do coração. A aferição, por convenção, sempre será executada no membro superior 

direito, sobre a artéria braquial, baseando-se nas recomendações da Sociedade Brasileira 

de Cardiologia(62). 

A primeira avaliação a ser realizada será referente à variável do equilíbrio 

corporal através do equipamento Balance Manager, da NeuroCom® International, Inc. 

O teste será realizado da seguinte forma: a) o idoso será instruído a retirar os sapatos e 

se colocar em ortostase, com apoio bipodal, sobre as marcações da plataforma de frente 

para o monitor; b) cada idoso será vestido com o colete de segurança que será regulado 

de acordo com as dimensões individuais de cada idoso para evitar qualquer risco de 

quedas que o mesmo possa vir a ter; c) será informado que haverá uma sequência de 

seis testes que avaliarão seu equilíbrio corporal, cada um deles em diferentes situações, 

tais como: olhos abertos e vendados, plataforma fixa ou móvel, cabine fixa ou móvel; d) 

cada etapa do teste apresenta duração de um minuto (1´). Após a realização do teste 

cada idoso terá um intervalo de quinze minutos para descansar. A segunda etapa da 

avaliação consta da aquisição de dados sobre força e potência muscular de membros 

inferiores através do dinamômetro isocinético Biodex System 4 Pro, sendo descrita 

como se segue: a) será mensurada a força e potência muscular dos flexores e extensores 

do joelho, tanto no lado direito, como no lado esquerdo; b) o teste será realizado com o 

encosto da cadeira inclinado a 85º e o eixo rotacional do aparelho (dinamômetro) será 

alinhado com o côndilo lateral do fêmur, a almofada da alavanca posicionada 3 cm 

acima do maléolo lateral e a ADM testada será de 85º a partir do ângulo de 90º de 

flexão do joelho(58); c) o idoso executará para cada membro três séries de exercícios, a 

primeira série será executada para que o mesmo aprenda o gesto motor e o 

funcionamento do equipamento (trial), a segunda tem o objetivo de avaliar a força 

máxima (pico de torque) para o membro analisado e a terceira analisa a potência e 

relação de tempo de fadiga para a musculatura estudada. Cada série utilizará contrações 

concêntricas, velocidades angulares constantes e predeterminadas, a primeira de 60º/s (5 

repetições) e a segunda de 180º/s (10 repetições) para o joelho. Antes de iniciar uma 

nova série o idoso terá um tempo de intervalo de 90 segundos para que possa se 

recuperar do exercício. A coleta iniciará sempre pelo membro inferior direito e após será 

repetida no membro inferior esquerdo. 
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A duração total das avaliações pode variar entre 30 minutos a uma hora para 

cada sujeito. Após as avaliações o idoso será auxiliado, caso tenha necessidade, e os 

resultados dos testes serão apresentados ao mesmo. 

Ao término da coleta de dados, estes serão tabulados e seus resultados serão 

correlacionados com os resultados obtidos no trabalho intitulado “Estudo da associação 

entre marcadores bioquímicos, do metabolismo oxidativo, antioxidante e sarcopenia em 

idosos”, aprovado sob o protocolo 312.127/13, ao qual este trabalho está vinculado. As 

variáveis que serão correlacionadas serão as seguintes: padrão alimentar dos sujeitos; 

qualidade do sono; hábitos de vida (tabagismo e prática ou não de atividade física 

regular); déficits de audição ou de visão; presença de comorbidades tais como 

obesidade, osteoporose, HAS e DM; uso de medicamentos; avaliação do equilíbrio 

através da escala de BERG, teste timed up and go (TUG), velocidade de marcha, gait 

speed, teste de sentar e levantar e de força manual. 

5.5 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

A fim de atender aos objetivos propostos pelo estudo os dados serão digitados no 

programa Windows Excel 2010 e, posteriormente, tratados estatisticamente com uso do 

pacote estatístico SPSS versão 17.0. Inicialmente, será realizada uma análise 

exploratória dos dados, a fim de verificar os pressupostos essenciais para utilização de 

testes estatísticos. Os dados dos dois grupos analisados, idosos sarcopênicos e não 

sarcopênicos, serão distribuídos em tabelas para sua verificação. A comparação das 

variáveis quantitativas ou numéricas contínuas como equilíbrio corporal, força e 

potência muscular dos dois grupos será feita por meio do teste t-Student para amostras 

pareadas. Já as variáveis categóricas ou qualitativas nominais, como sexo, tabagismo, 

sedentarismo, entre outras serão verificadas através do teste qui-quadrado. Para esse 

estudo, qualquer diferença ou correlação tal que p<0,05 será considerada 

estatisticamente significativa(63). 

5.6 ASPECTOS ÉTICOS 

Todos os participantes assinarão o termo de consentimento livre e esclarecido 

(TCLE) (ANEXO 2) e o presente estudo segue as recomendações da resolução 196/96 

do Conselho Nacional de Saúde. 
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6 CRONOGRAMA 

 

ATIVIDADES 
jun/14 jul/14 ago/14 set/14 out/14 nov/14 dez/14 jan/15 fev/15 mar/15 abr/15 mai/15 jun/15 jul/15 ago/15 set/15 

Pesquisa Bibliográfica 
X                               

Elaboração do Projeto 
X X                             

Avaliação do Projeto (CC 

e CEP) 
  X  X                          

Coleta de dados 
    X X X X X X X X X X X  

  
  

Tratamento dos dados  
                            X 

X  

Redação 
                      X X X X X 

Revisão do texto 
                              X 

Entrega do trabalho 
                               X 

Conclusão 
                               X 

Apresentação / defesa Tese 
                               X 

Publicação  
                               X 

 

7 ORÇAMENTO  

Todos os custos com a pesquisa serão subsidiados pela pesquisadora responsável do 

projeto, não incorrendo qualquer comprometimento financeiro por parte das Instituições 

da Pesquisa, Pontifícia Universidade Católica (PUC-RS) e Universidade Federal do 

Pampa (Unipampa). 

7.1 MATERIAIS DE CONSUMO 

Quantidade Descrição item Valor unitário (R$) Valor total (R$) 

01 Cartucho de tinta preta HP Deskjet 610 CL 116,00 116,00 

01 Cartucho de tinta colorida HP Deskjet 610 CL 116,00 116,00 

300 Fotocópias 0,10 30,00 

02 Resma de folha A4 10,00 20,00 

02 Encadernação 20,00 40,00 

TOTAL 322,00 
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ANEXO 1: Modelo da ficha de avaliação referente aos dados do perfil 

sociodemográfico 

 

 

ENTREVISTADOR: __________________________ LOCAL: 

_______________________ 

IDENTIFICAÇÃO:      DATA: ____/____/ ____                    

Nome: _____________________________________ Naturalidade: _______________ 

Endereço: _____________________________________________ Tel.: ___________ 

Estado civil: _________________   

Data de nascimento: _____/____/____     Idade: ______   Sexo: [1] Masc  [2] 

Feminino   

Aposentado? [0] sim [1] não          Renda (qtos salários mínimos): [0] Sem renda [1] ______  

Profissão: _________________________________ 

Tem convênio saúde (Plano de saúde)?  [0] Sim. Qual? ________________    [1] Não 

Escolaridade: __________________________________________________________ 

Moradia:     [0] Própria             [1] Alugada              [2] Mora com outro(s) 

Com quem vive?  [0] Cônjuge    [1] Parentes     [2] Sozinho        [3] 

Outros___________ 

Quantas pessoas vivem na sua casa? ______________ 

Número de filhos: ________________        Número de filhos vivos: _______________ 

Convivência com a família:     [0] sim               [1] não    

 

ANEXO 2: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 

Prezado(a) participante: 

 

Sou estudante do curso de Doutorado do Instituto de Geriatria e Gerontologia da 

Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul (IGG PUCRS) e estou 

realizando uma pesquisa sob supervisão do(a) professor(a) Dr Rodolfo Schneider, cujo 

objetivo é comparar o equilíbrio corporal e a força muscular de membros inferiores 

entre idosos sarcopênicos e não sarcopênicos da fronteira oeste do Rio Grande do Sul, 

na cidade de Uruguaiana, ou seja, entre idosos com ou sem diminuição de massa 

muscular pelo processo de envelhecimento.  

Sua participação envolve uma avaliação física através do equipamento Balance 

Manager da Neurocom em que você permanecerá em pé, de olhos abertos e vendados 

numa plataforma de equilíbrio. A segunda avaliação será feita através do dinamômetro 

isocinético Byodex, com contrações concêntricas dos flexores e extensores de joelho, ou 

seja, dobrando e esticando a perna contra a força do aparelho. A duração da avaliação 

será em torno de 30 minutos a uma hora.  
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A participação nesse estudo é voluntária e se você decidir não participar ou 

quiser desistir de continuar em qualquer momento, tem absoluta liberdade de fazê-lo. 

Na publicação dos resultados desta pesquisa, sua identidade será mantida no mais 

rigoroso sigilo. Serão omitidas todas as informações que permitam identificá-lo(a). 

Mesmo não tendo benefícios diretos em participar, indiretamente você estará 

contribuindo para a compreensão do fenômeno estudado e para a produção de 

conhecimento científico. 

Quaisquer dúvidas relativas à pesquisa poderão ser esclarecidas pelo(s) 

pesquisador(es) através do fone (55) 99131326 ou pela entidade responsável – Comitê 

de Ética em Pesquisa da PUCRS, fone 3320 3345, de segunda a sexta-feira, das 08:30 

às 12h e das 13:30 às 17h. Situado na Av Ipiranga, 6681, prédio 40, sala 505. E-mail: 

cep@pucrs.br ou Comitê de Ética da Unipampa, fone (55) 3413 4321, no Campus 

Uruguaiana, BR 472 Km 592, no prédio administrativo, sala 23, em horário comercial. 

E-mail: cep@unipampa.edu.br   

Atenciosamente, 

 

___________________________ 

Daniela Virote Kassick Müller 

        

____________________________ 

Local e data 

 ___________________________ 

Rodolfo Schneider, orientador 

 

Consinto em participar deste estudo e declaro ter recebido uma cópia deste 

termo de consentimento. 

_____________________________ 

Nome e assinatura do participante 

______________________________ 

Local e data 

 

 

mailto:cep@pucrs.br
mailto:cep@unipampa.edu.br

