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Resumo
Objetivo: Caracterizar mudanças em indicadores antropométricos em idosos e investigar 
se o excesso de peso associou-se com menor velocidade da marcha (VM), com base em 
medidas realizadas a um intervalo de nove anos. Métodos: Estudo de coorte com idosos (≥65 
anos), realizado em 2008-2009 (linha de base) e 2016-2017 (seguimento) em Campinas/
SP e Ermelino Matarazzo/SP, Brasil. Foram aferidas medidas de peso corporal, estatura, 
circunferência da cintura (CC) e do quadril (CQ), usadas para obter os indicadores: índice 
de massa corporal (IMC), razão cintura-estatura (RCE), razão cintura-quadril (RCQ) 
e índice de conicidade (Índice C). Os testes T e de Wilcoxon para amostras pareadas 
foram usados para estimar as diferenças. Resultados: Foram analisadas informações de 537 
idosos (70,0% mulheres) com idade média de 72,2 anos na linha de base e 80,7 anos no 
seguimento. Após nove anos, os homens apresentaram reduções significativas do peso 
corporal, estatura e IMC, e aumento do Índice C. Nas mulheres, observou-se declínio 
do peso, estatura e IMC, e elevação da CC, CQ, RCE, RCQ e Índice C. Observaram-
se variações percentuais de: -3,89% (peso), -0,36% (estatura), -4,18% (IMC) e +2,27% 
(Índice C) nos homens; -2,95% (peso), -0,65% (estatura), -0,73% (IMC), +3,33% (CC), 
+1,59% (CQ), +3,45% (RCE), +2,27% (RCQ) e +4,76% (Índice C) nas mulheres. O 
excesso de peso associou-se com maiores chances de estabilidade e de novos casos de 
menor VM no seguimento. Conclusão: Foram identificadas mudanças no peso, estatura, 
IMC, nos indicadores de obesidade abdominal, especialmente nas mulheres, e associação 
entre excesso de peso e menor VM.   
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INTRODUÇ ÃO

O processo de envelhecimento, ou senescência, 
está associado com mudanças na composição corporal, 
que incluem a redução do tecido muscular e ósseo, 
o aumento do tecido adiposo e sua redistribuição1,2. 
A perda de tecido muscular provoca diminuição 
da taxa metabólica basal, predispondo a ganho de 
peso1,2, assim como a incidência de doenças crônicas 
não transmissíveis (DCNT), independentemente de 
idade, sexo e composição corporal3.

A perda de massa muscular e o aumento da 
massa gorda elevam o risco para mortalidade4-6 e 
produzem efeitos negativos à saúde e à qualidade 
de vida, como declínio da velocidade da marcha7,8 
e da capacidade funcional6,9-11, maior ocorrência de 
quedas6,11, fragilidade11-13 e DCNT6. Um estudo de 
seguimento com idosos norte-americanos evidenciou 
maior incidência de limitação da mobilidade 
(dificuldade de caminhar ou subir escadas) entre 
homens e mulheres com sobrepeso ou obesidade 
aos 25, 50 e 70 a 79 anos de idade, comparados aos 
que se mantiveram com o peso adequado9. Uma 
metanálise com dados de duas coortes realizadas 
com idosos da Espanha detectou maior risco de 

fragilidade entre os obesos, assim como pontuação 
nos critérios fadiga, baixo nível de atividade física 
e baixa força de preensão manual13. 

O excesso de tecido adiposo visceral e o depósito 
ectópico de gordura (no fígado, no pâncreas, no 
coração, no sistema músculo esquelético e na medula 
óssea) aumenta a produção de citocinas inflamatórias 
e reduz a produção de adiponectina, uma proteína 
com papel anti-inf lamatório, antidiabético e 
antiaterogênico14. Na velhice, a ativação do sistema 
imunológico inato desencadeia um processo 
inflamatório crônico de baixo grau, denominado 
inflammaging, que acelera o desenvolvimento de 
doenças crônicas e a perda de massa muscular14,15. 

Existem diversos indicadores antropométricos 
considerados práticos, de baixo custo e de boa 
confiabilidade para a avaliação da composição 
corporal, como o índice de massa corporal (IMC), 
a circunferência da cintura (CC) e a razão cintura-
quadril (RCQ) que são amplamente empregados, 
além de outros como a razão cintura-estatura (RCE) 
e o índice de conicidade (Índice C), pouco utilizados 
na prática clínica e nas pesquisas populacionais. Por 
comportar ajuste pela estatura, a RCE é melhor do 

Abstract
Objective: To characterize changes in anthropometric indicators in older adults and 
investigate whether being overweight was associated with lower gait speed (GS), based 
on measurements taken at an interval of nine years. Methods: Cohort study with older 
adults (≥65 years), conducted in 2008-2009 (baseline) and 2016-2017 (follow-up) in the 
city of Campinas/SP and in Ermelino Matarazzo/SP, Brazil. Body weight, height, waist 
circumference (WC) and hip (HC) measurements were taken and used to determine 
the following indicators: body mass index (BMI), waist-to-height ratio (WHtR), waist-
to-hip ratio (WHR) and conicity index (C index). The T and Wilcoxon tests for paired 
samples were used to estimate the differences. Results: Information from 537 older adults 
(70.0% women) with a mean age of 72.2 years at baseline and 80.7 years at follow-up were 
analyzed. After nine years, the men showed significant decreases in weight, height and 
BMI, and an increase in the C index. In women, decreases in weight, height and BMI, 
and increases in WC, HC, WHtR, WHR and C index were observed. The percentage 
variations observed were: -3.89% (weight), -0.36% (height), -4.18% (BMI) and +2.27% 
(C index) among men; -2.95% (weight), -0.65% (height), -0.73% (BMI), +3.33% (WC), 
+1.59% (HC), +3.45% (WHtR), +2.27% (WHR) and +4.76% (C-Index) among women. 
Being overweight was associated with greater odds ratio of stability and new cases of 
lower GS at follow-up. Conclusion: Changes were identified in weight, height, BMI, and 
indicators of abdominal obesity, especially in women, together with an association 
between being overweight and lower GS.
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que a CC para discriminar doenças cardiovasculares, 
diabetes, hipertensão arterial e dislipidemia, em 
homens e mulheres16. O Índice C provém das 
medidas de peso, estatura e CC, fundamenta-se na 
alteração do desenho corporal - da forma de um 
cilindro para um duplo cone (dois cones com uma 
base comum) - em decorrência da concentração 
de gordura no abdômen17. Com o envelhecimento, 
a redistribuição do tecido adiposo e seu acúmulo 
na região abdominal afetam a capacidade desses 
indicadores para classificar idosos com excesso de 
adiposidade6,15. O IMC não avalia a distribuição da 
gordura corporal, em especial a depositada na região 
visceral, o que o torna menos preciso para detectar o 
risco cardiometabólico aumentado, do que os outros 
indicadores citados18,19.    

O Estudo da Fragilidade em Idosos Brasileiros 
(Estudo FIBRA) é uma pesquisa multicêntrica, de 
base populacional, que foi desenvolvida em 2008-
2009 em 17 cidades localizadas nas cinco regiões 
geográficas do Brasil, selecionadas por critérios 
de conveniência. Teve por objetivo caracterizar 
perfis de fragilidade em idosos de 65 anos ou mais, 
considerando uma profusão de instrumentos e 
variáveis. Um dos desdobramentos propiciados 
por essa pesquisa foi a realização de um estudo de 
seguimento, em 2016-2017, com os sobreviventes 
do estudo inicial de Campinas/SP e Ermelino 
Matarazzo/SP. No seguimento foram repetidas 
as variáveis sociodemográficas, antropométricas, 
fenótipo de fragilidade e status mental, coletadas 
na pesquisa inicial.

A literatura acumula evidências sobre o estado 
nutricional da população idosa e fatores associados. 
No entanto, são raros os estudos nacionais que 
analisam as mudanças na composição corporal e 
as associações com desfechos adversos à saúde, em 
uma amostra com parcela considerável de idosos 
com 80 anos ou mais. 

O objetivo deste estudo foi caracterizar mudanças 
em indicadores antropométricos em idosos e 
investigar se o excesso de peso associa-se com 
menor velocidade da marcha, com base em medidas 
realizadas a um intervalo de nove anos.

MÉTODOS

Trata-se de uma pesquisa de coorte realizada com 
dados do Estudo FIBRA, de caráter multicêntrico 
e populacional, cuja coleta de dados ocorreu em 
2008-2009, em cidades escolhidas por conveniência 
nas cinco regiões geográficas brasileiras, as quais 
foram reunidas em polos coordenados por quatro 
universidades públicas, entre elas a Universidade 
Estadual de Campinas, com sete cidades. Em cada 
uma foi selecionada amostra representativa da 
população urbana de idosos de 65 anos ou mais20. 
Em 2016-2017, Campinas/SP e Ermelino Matarazzo, 
distrito da cidade de São Paulo, realizaram um estudo 
de coorte envolvendo os idosos sobreviventes do 
estudo inicial, cujos dados foram analisados nesta 
pesquisa.

Em 2008-2009 (linha de base) realizou-se um 
sorteio aleatório de 90 setores censitários urbanos 
em Campinas e 62 em Ermelino Matarazzo. 
Todos os domicílios dos setores sorteados foram 
visitados para identificar a presença de idosos que 
cumprissem os critérios de inclusão: ter 65 anos 
ou mais, aceitar participar da pesquisa, residir no 
domicílio e apresentar condições suficientes de 
independência, autonomia, capacidades sensoriais 
e psicomotoras, de linguagem e de compreensão. 
Foram excluídos do estudo os idosos acamados, 
os que apresentavam doença terminal ou neoplasia 
(exceto de pele), problemas sensoriais ou cognitivos 
graves, afasia ou doenças neurológicas com sinais 
de agravamento20.

Recrutados nos domicílios e em pontos de fluxo, 
os idosos foram convidados para comparecerem 
em locais públicos, em áreas de fácil acesso, para 
uma sessão de coleta de dados. O recrutamento 
em pontos de fluxo, locais de afluência de idosos 
localizados nos setores censitários sorteados, ocorreu 
excepcionalmente, quando os domicílios eram de 
difícil acesso. O recrutamento foi realizado até 
completar cotas de homens e mulheres por faixas 
de idade (65 a 69, 70 a 74, 75 a 79 e ≥80 anos) em 
proporções compatíveis com a distribuição censitária 
desses segmentos nos setores sorteados, já prevendo 
possíveis perdas ou recusas20.
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Em 2016-2017, foi conduzido um estudo de 
seguimento com os idosos participantes da linha de 
base. Os endereços registrados nos bancos de dados 
de Campinas e Ermelino Matarazzo serviram de base 
para localizar os idosos. O recrutamento e a coleta 
de dados foram feitos nos domicílios, por estudantes 
de Pós-Graduação em Gerontologia e de graduação 
em Medicina, organizados em duplas. Foram feitas 
até três tentativas de encontrar cada idoso.

Nos dois momentos do estudo, foram aferidos 
o peso corporal, a estatura e a circunferência da 
cintura (CC) e do quadril (CQ). O peso foi aferido 
com balança eletrônica portátil, com o idoso em pé 
sobre a plataforma do equipamento, de frente para 
a escala, ereto, com o olhar fixo para frente, com os 
pés paralelos, descalço e com roupas leves. Para a 
estatura, utilizou-se estadiômetro portátil e os idosos 
ficaram em pé, eretos, de costas para a escala, com os 
pés descalços e unidos, e com a cabeça posicionada 
no Plano de Frankfurt. A CC foi verificada no ponto 
médio entre a borda inferior da última costela e a 
crista ilíaca, com o indivíduo em pé, com a região 
da cintura despida. A CQ foi conferida na área de 
maior volume dos glúteos, estando o idoso em pé e 
com a roupa abaixo dos glúteos21,22.

Foram calculados os indicadores antropométricos:

- Índice de Massa Corporal (IMC): [peso (kg)/
estatura (m)2].

- Razão cintura-estatura (RCE): [circunferência 
da cintura (cm)/estatura (cm)].

- Razão cintura-quadril (RCQ): [circunferência da 
cintura (cm)/circunferência do quadril (cm)].

- Índice de Conicidade (Índice C):     

As variáveis/indicadores antropométricos foram 
apresentados segundo sexo e faixas de idade na 
linha de base (65-69, 70-74 e 75 anos ou mais) e no 
seguimento (72-79 anos, 80-84 e 85 anos ou mais).

A velocidade da marcha habitual foi avaliada 
pelo tempo, em segundos, que o idoso levava para 

percorrer uma distância 4 metros no chão plano. 
Foram feitas três tentativas, permitindo-se o uso de 
bengala ou andador. Foi calculado o tempo médio de 
deslocamento. O ponto de corte ≤0,8 m/s foi usado 
para identificar os idosos com lentidão da marcha23. 
Em seguida, foi criada uma variável dicotômica que 
reflete estabilidade ou mudança na VM da linha de 
base para o seguimento, composta por: idosos com 
maior VM (>0,8m/s) na LB e no SG ou que passaram 
a apresentar maior VM no SG; menor VM (≤0,8m/s) 
nos dois períodos de observação ou que passaram a 
manifestar menor VM no SG.

O excesso de peso foi identificado a partir das 
variáveis antropométricas e respectivos pontos de 
corte:

- CC: ≥96,0 cm para homens e ≥88,7 cm para 
mulheres24.

- RCE: ≥0,58 para ambos os sexos24.

- IMC: ≥27 kg/m2 21.

- RCQ: >1,0 para homens e >0,85 para mulheres25.

- Índice C: ≥1,25 para homens e ≥1,18 para 
mulheres26.

Os pontos de corte usados para CC, RCE e IMC 
foram definidos para idosos, os da RCQ para adultos 
e os do Índice C para adultos/idosos de 30 a 74 anos.

Na análise dos dados foram usadas estatísticas 
descritivas (média, desvio-padrão, mediana e distância 
interquartílica) para as variáveis consideradas na 
linha de base e no seguimento, de acordo com o 
sexo. Para avaliar as diferenças entre as medidas 
estudadas no período, inicialmente verificou-se a 
normalidade da distribuição das variáveis por meio 
do teste estatístico de Shapiro-Wilk. Deste modo, 
foram usados os testes estatísticos apropriados - 
teste t de Student para amostras pareadas, e o teste 
não-paramétrico de Wilcoxon - considerando-se um 
nível de significância inferior a 5%. Também foram 
calculadas as variações percentuais das medidas e 
dos indicadores antropométricos em idosos, entre a 
linha de base e o seguimento, para ambos os sexos. 

Em seguida, foram estimadas as incidências (%) 
de menor VM segundo o excesso de peso na LB, e as 
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associações foram verificadas por meio do teste qui-
quadrado de Pearson (p<0,05). Utilizou-se regressão 
logística ajustada por sexo e idade para se obter as 
razões de chances (odds ratio; OR) e respectivos 
intervalos de confiança de 95% (IC95%) da lentidão 
da marcha, e as associações com o excesso de peso 
foram determinadas pelo teste de Wald com valor 
de p<0,05. 

Os projetos do Estudo FIBR A foram 
aprovados pelos Comitês de Ética da Universidade 
Estadual de Campinas (Parecer 1.332.651, CAAE 
49987615.3.0000.5404) e da Universidade de São Paulo 
(Parecer 2.952.507, CAAE 92684517.5.3001.5390). 
Todos os participantes assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS

Na linha de base, 1.284 idosos compuseram a 
amostra, 900 em Campinas e 384 em Ermelino 
Matarazzo. No seguimento, os idosos sobreviventes 
totalizaram 549, os falecidos 192 e os não localizados 
543. Em relação às amostras da linha de base, as 
perdas (idosos não localizados ou que recusaram 
participação) representaram 41,9% em Campinas e 
43,2% em Ermelino Matarazzo.

Entre os 549 idosos entrevistados na linha de base 
e no seguimento, 12 foram excluídos por ausência 
de dados completos de medidas antropométricas em 
ambos os períodos. Assim, foram analisados neste 
estudo os dados de 537 idosos (Figura 1).

Figura 1. Fluxograma da amostra utilizada nesta pesquisa. Estudo Fibra, Idosos, Campinas e Ermelino Matarazzo, 
SP, Brasil, 2008-2009 e 2016-2017.
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continua

Foram analisadas informações de 537 idosos 
que tiveram as medidas de peso, estatura, CC e CQ 
aferidas em 2008-2009 e 2016-2017. As mulheres 
representaram 70,0% da amostra avaliada nos dois 
períodos da pesquisa, e a média de idade foi de 72,2 
anos (±5,2) na linha de base e de 80,7 anos (±4,8) 
no seguimento. A média da VM foi de 0,43 m/s 
(±0,49) para o conjunto dos idosos na LB, e no SG 
correspondeu a 0,81 m/s (±0,39).    

Para os homens, o peso e a estatura apresentaram 
distribuição normal (p>0,05). Todas as demais 
variáveis, tanto para homens quanto para mulheres, 
não apresentaram distribuição normal. Entre a linha 
de base e o seguimento, para o conjunto dos homens, 
observou-se redução das médias de peso e estatura, 
declínio da mediana do IMC e aumento da mediana 
do Índice C (Tabela 1). 

Para o conjunto das mulheres, foi verificada 
diminuição das medianas de peso, estatura e IMC, 
e aumento das medianas de CC, CQ, RCE, RCQ e 
Índice C (Tabela 2).

A Figura 2 mostra a variação percentual das 
medidas antropométricas por sexo, após nove 
anos. Entre os homens, foram verificadas reduções 
do peso (-3,89%), da estatura (-0,36%) e do IMC 
(-4,18%). Somente o Índice C apresentou uma 
variação positiva (+2,27%). Entre as mulheres, 
foram identificadas perdas de -2,95% do peso, 
-0,65% da estatura e -0,73% do IMC, e as demais 
medidas e indicadores apresentaram elevação: 
CC (+3,33%), CQ (+1,59%), RCE (+3,45%), RCQ 
(+2,27%) e Índice C (+4,76%).

Não foi observada diferença significativa entre 
os sexos na incidência de estabilidade ou ocorrência 
de menor velocidade da marcha entre a LB e o SG. 
Por outro lado, nos idosos com 75 anos ou mais, a 
incidência de lentidão da marcha foi 2,6 vezes maior, 
em comparação aos mais jovens. Identificado por 
meio das medidas antropométricas CC, IMC, RCE 
e RCQ, o excesso de peso aumentou as chances de 
os idosos apresentarem estabilidade ou ocorrência de 
lentidão da marcha depois de nove anos (Tabela 3).  

Tabela 1. Médias e medianas das variáveis antropométricas em idosos do sexo masculino, segundo a idade (n=161). 
Estudo Fibra, Idosos, Campinas e Ermelino Matarazzo, SP, Brasil, 2008-2009 e 2016-2017.    

Variáveis por categorias de idade n (%) Média (desvio-padrão) Mediana (distância 
interquartílica)

Peso (kg) – LB a

65-69 48 (29,8) 77,8 ± 14,2 76,7 (16,4)
70-74 68 (42,3) 73,9 ± 11,2 74,2 (13,5)
≥ 75 45 (27,9) 72,1 ± 10,2 72,7 (11,6)
Total 161 74,6 ± 12,1 75,0 (13,5)
Peso (kg) – SG b

72-79 57 (35,4) 74,0 ± 15,2 75,8 (20,1)
80-84 70 (43,5) 72,5 ± 13,2 72,3 (18,9)
≥ 85 34 (21,1) 66,0 ± 8,8 65,1 (10,4)
Total 161 71,7 ± 13,4 71,1 (18,4)
Valor de p (diferença entre LB e SG) <0,001c

Estatura (cm) – LB
65-69 48 168,1 ± 6,9 168,0 (11,5)
70-74 68 167,3 ± 6,0 167,5 (9,5)
≥ 75 45 165,9 ± 5,2 166,0 (7,0)
Total 161 167,1 ± 6,1 167,0 (9,0)
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Variáveis por categorias de idade n (%) Média (desvio-padrão) Mediana (distância 
interquartílica)

Estatura (cm) – SG
72-79 57 167,8 ± 7,1 168,0 (10,0)
80-84 70 165,5 ± 6,3 165,7 (9,0)
≥ 85 34 166,2 ± 6,0 166,5 (7,0)
Total 161 166,5 ± 6,6 166,0 (8,0)
Valor de p (diferença entre LB e SG) 0,038c

Circunferência da cintura (cm) – LB
65-69 48 96,6 ± 12,8 96,0 (16,7)
70-74 68 95,9 ± 9,9 95,5 (11,7)
≥ 75 45 93,7 ± 11,3 94,0 (15,0)
Total 161 95,5 ± 11,2 95,0 (16,0)
Circunferência da cintura (cm) – SG
72-79 57 97,3 ± 12,3 97,0 (14,0)
80-84 70 96,0 ± 13,3 94,5 (19,0)
≥ 85 34 92,3 ± 8,0 94,0 (11,0)
Total 161 95,7 ± 12,1 96,0 (15,5)
Valor de p (diferença entre LB e SG) 0,402d

Circunferência do quadril (cm) – LB
65-69 48 98,1 ± 9,5 98,5 (12,2)
70-74 68 98,5 ± 7,6 97,5 (9,7)
≥ 75 45 97,4 ± 8,0 98,0 (11,0)
Total 161 98,1 ± 8,3 98,0 (10,5)
Circunferência do quadril (cm) – SG
72-79 57 99,4 ± 10,0 99,0 (13,0)
80-84 70 99,3 ± 7,9 98,0 (9,0)
≥ 85 34 97,3 ± 5,7 98,5 (8,0)
Total 161 98,9 ± 8,3 98,0 (9,0)
Valor de p (diferença entre LB e SG) 0,121d

Índice de massa corporal (kg/m2) – LB
65-69 48 27,5 ± 4,9 27,2 (5,8)
70-74 68 26,4 ± 3,7 26,2 (5,4)
≥ 75 45 26,2 ± 3,7 26,0 (4,4)
Total 161 26,7 ± 4,1 26,3 (5,4)
Índice de massa corporal (kg/m2) – SG
72-79 57 26,2 ± 5,2 25,8 (6,2)
80-84 70 26,4 ± 4,4 25,9 (6,7)
≥ 85 34 23,9 ± 3,4 23,6 (4,3)
Total 161 25,8 ± 4,6 25,2 (6,2)

Continuação da Tabela 1
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Variáveis por categorias de idade n (%) Média (desvio-padrão) Mediana (distância 
interquartílica)

Valor de p (diferença entre LB e SG) <0,001d

Razão cintura-estatura – LB
65-69 48 0,57 ± 0,08 0,57 (0,10)
70-74 68 0,57 ± 0,06 0,57 (0,09)
≥ 75 45 0,56 ± 0,07 0,55 (0,10)
Total 161 0,57 ± 0,07 0,57 (0,09)
Razão cintura-estatura – SG
72-79 57 0,58 ± 0,08 0,57 (0,09)
80-84 70 0,58 ± 0,08 0,57 (0,10)
≥ 85 34 0,56 ± 0,05 0,55 (0,07)
Total 161 0,57 ± 0,07 0,57 (0,09)
Valor de p (diferença entre LB e SG) 0,180d

Razão cintura-quadril – LB
65-69 48 0,98 ± 0,07 1,00 (0,11)
70-74 68 0,97 ± 0,06 0,97 (0,09)
≥ 75 45 0,96 ± 0,08 0,96 (0,11)
Total 161 0,97 ± 0,07 0,98 (0,10)
Razão cintura-quadril – SG
72-79 57 0,98 ± 0,06 0,98 (0,07)
80-84 70 0,96 ± 0,08 0,97 (0,09)
≥ 85 34 0,95 ± 0,06 0,95 (0,07)
Total 161 0,96 ± 0,07 0,97 (0,08)
Valor de p (diferença entre LB e SG) 0,349d

Índice de conicidade – LB
65-69 48 1,30 ± 0,07 1,31 (0,10)
70-74 68 1,33 ± 0,06 1,32 (0,07)
≥ 75 45 1,30 ± 0,10 1,30 (0,13)
Total 161 1,31 ± 0,08 1,32 (0,10)
Índice de conicidade – SG
72-79 57 1,35 ± 0,09 1,35 (0,09)
80-84 70 1,33 ± 0,10 1,34 (0,11)
≥ 85 34 1,35 ± 0,07 1,35 (0,08)
Total 161 1,34 ± 0,09 1,35 (0,10)
Valor de p (diferença entre LB e SG) <0,001d

a LB: linha de base (2008-2009); b SG: seguimento (2016-2017); c Valor de p do teste T pareado; d Valor de p do teste de Wilcoxon pareado.

Continuação da Tabela 1
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Tabela 2. Médias e medianas das variáveis antropométricas em idosos do sexo feminino, segundo a idade (n=376). 
Estudo Fibra, Idosos, Campinas e Ermelino Matarazzo, SP, Brasil, 2008-2009 e 2016-2017.

    Variáveis por categorias de idade n (%) Média (desvio-padrão) Mediana (distância 
interquartílica)

Peso (kg) – LB a

65-69 143 (38,0) 67,6 ± 11,0 66,1 (13,4)
70-74 117 (31,1) 66,4 ± 12,2 65,1 (15,1)
≥ 75 116 (30,9) 63,5 ± 12,2 62,1 (15,7)
Total 376 65,9 ± 11,9 64,4 (14,9)
Peso (kg) – SG b

72-79 164 (43,6) 66,7 ± 11,0 66,9 (12,9)
80-84 135 (35,9) 64,0 ± 14,1 61,7 (17,3)
≥ 85 77 (20,5) 58,5 ± 10,0 57,5 (13,6)
Total 376 64,1 ± 12,4 62,5 (15,4)
Valor de p (diferença entre LB e SG) <0,001c

Estatura (cm) – LB
65-69 143 155,1 ± 6,8 155,0 (10,0)
70-74 117 154,0 ± 6,1 154,0 (8,0)
≥ 75 116 152,6 ± 6,7 153,0 (7,7)
Total 376 154,0 ± 6,6 154,0 (8,0)
Estatura (cm) – SG
72-79 164 153,8 ± 6,5 154,0 (9,0)
80-84 135 152,5 ± 6,5 153,0 (9,0)
≥ 85 77 149,7 ± 7,7 151,0 (8,0)
Total 376 152,5 ± 6,9 153,0 (9,0)
Valor de p (diferença entre LB e SG) c <0,001c

Circunferência da cintura (cm) – LB
65-69 143 90,4 ± 11,1 90,0 (13,5)
70-74 117 89,9 ± 11,3 89,0 14,5)
≥ 75 116 87,9 ± 12,9 88,5 (16,2
Total 376 89,5 ± 11,7 90,0 (14,5)
Circunferência da cintura (cm) – SG
72-79 164 94,7 ± 11,4 93,2 (14,0)
80-84 135 93,7 ± 15,0 93,0 (19,0)
≥ 85 77 88,5 ± 11,4 90,0 (18,0)
Total 376 93,1 ± 13,0 93,0 (16,7)
Valor de p (diferença entre LB e SG) c <0,001c

Circunferência do quadril (cm) – LB
65-69 143 101,9 ± 9,3 100,0 (12,0)
70-74 117 102,0 ± 9,7 101,0 (11,5)
≥ 75 116 101,1 ± 9,7 100,7 (11,4)
Total 376 101,7 ± 9,5 100,4 (11,0)
Circunferência do quadril (cm) – SG
72-79 164 103,9 ± 11,7 103,0 (13,5)
80-84 135 103,4 ± 12,3 101,5 (15,0)
≥ 85 77 98,1 ± 9,2 98,0 (13,0)
Total 376 102,5 ± 11,7 102,0 (13,7)

continua
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    Variáveis por categorias de idade n (%) Média (desvio-padrão) Mediana (distância 
interquartílica)

Valor de p (diferença entre LB e SG) c 0,036c

Índice de massa corporal (kg/m2) – LB
65-69 143 28,1 ± 4,5 27,2 (6,0)
70-74 117 27,9 ± 4,5 27,8 (5,5)
≥ 75 116 27,2 ± 4,8 27,1 (6,8)
Total 376 27,8 ± 4,6 27,3 (5,9)
Índice de massa corporal (kg/m2) – SG
72-79 164 28,3 ± 4,7 27,6 (5,9)
80-84 135 27,5 ± 5,5 27,2 (6,9)
≥ 85 77 26,3 ± 5,3 25,6 (6,4)
Total 376 27,6 ± 5,2 27,1 (6,5)
Valor de p (diferença entre LB e SG) c 0,041c

Razão cintura-estatura – LB
65-69 143 0,58 ± 0,08 0,58 (0,08)
70-74 117 0,58 ± 0,07 0,58 (0,10)
≥ 75 116 0,58 ± 0,09 0,58 (0,11)
Total 376 0,58 ± 0,08 0,58 (0,10)
Razão cintura-estatura – SG
72-79 164 0,62 ± 0,08 0,60 (0,10)
80-84 135 0,61 ± 0,10 0,62 (0,12)
≥ 85 77 0,59 ± 0,09 0,59 (0,12)
Total 376 0,61 ± 0,09 0,60 (0,11)
Valor de p (diferença entre LB e SG) c <0,001c

Razão cintura-quadril – LB
65-69 143 0,89 ± 0,07 0,89 (0,10)
70-74 117 0,88 ± 0,08 0,87 (0,10)
≥ 75 116 0,87 ± 0,08 0,87 (0,10)
Total 376 0,88 ± 0,08 0,88 (0,10)
Razão cintura-quadril – SG
72-79 164 0,91 ± 0,10 0,91 (0,11)
80-84 135 0,90 ± 0,10 0,90 (0,11)
≥ 85 77 0,90 ± 0,08 0,90 (0,11)
Total 376 0,91 ± 0,10 0,90 (0,11)
Valor de p (diferença entre LB e SG) c <0,001c

Índice de conicidade – LB
65-69 143 1,26 ± 0,09 1,26 (0,11)
70-74 117 1,26 ± 0,10 1,27 (0,13)
≥ 75 116 1,25 ± 0,11 1,26 (0,13)
Total 376 1,26 ± 0,10 1,26 (0,12)
Índice de conicidade – SG
72-79 164 1,32 ± 0,09 1,32 (0,12)
80-84 135 1,33 ± 0,13 1,32 (0,13)
≥ 85 77 1,30 ± 0,11 1,30 (0,16)
Total 376 1,32 ± 0,11 1,32 (0,14)
Valor de p (diferença entre LB e SG) c <0,001c

a LB: linha de base (2008-2009); b SG: seguimento (2016-2017); c Valor de p do teste de Wilcoxon pareado.

Continuação da Tabela 2
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Tabela 3. Incidência de menor velocidade da marcha em idosos, segundo sexo, idade e excesso de peso. Estudo 
Fibra, Idosos, Campinas e Ermelino Matarazzo, SP, Brasil, 2008-2009 e 2016-2017.

Variáveis Incidência
%

OR ajustado b 
(IC95%) Valor de p c

Sexo p= 0,139 a

Masculino 77,2 1,00
Feminino 82,7 1,51 (0,95 - 2,41) 0,082
Idade (em anos) p= 0,004
60 a 69 77,0 1,00
70 a 74 77,8 1,09 (0,66 - 1,79) 0,733
≥ 75 89,7 2,66 (1,43 - 4,92) 0,002
Circunferência da cintura p= 0,017 
Sem excesso de peso 76,8 1,00
Com excesso de peso 85,0 1,80 (1,14 - 2,83) 0,011
Índice de massa corporal p= 0,009 
Baixo peso 81,2 1,38 (0,62 - 3,08) 0,428
Eutrofia 75,0 1,00
Excesso de peso 86,1 2,11 (1,31 - 3,39) 0,002

Figura 2. Variação percentual das medidas e dos indicadores antropométricos em idosos, entre a linha de base e 
o seguimento. Estudo Fibra, Idosos, Campinas e Ermelino Matarazzo, SP, Brasil, 2008-2009 e 2016-2017.

continua
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DISCUSSÃO

Na aval iação das mudanças do perf i l 
antropométrico de idosos recrutados em domicílios 
e pontos de fluxo, no período entre a linha de 
base (2008-2009) e o seguimento (2016-2017) do 
Estudo FIBRA, dentre as oito medidas e indicadores 
selecionados, os homens apresentaram alterações em 
quatro (redução do peso, estatura e IMC, e aumento 
do Índice C) e as mulheres, em todas (declínio do peso, 
estatura e IMC, e aumento das medidas e indicadores 
de adiposidade central - CC, CQ, RCE, RCQ e Índice 
C). Foram observadas associações significativas entre 
excesso de peso e estabilidade/novos casos de menor 
VM. O sobrepeso/obesidade gera impactos na saúde 
e na qualidade de vida dos idosos, decorrentes do 
maior risco de morbimortalidade, de complicações 
e incapacidades, bem como nos sistemas de saúde, 
aumentando o custo e a demanda por serviços de 
saúde4-6,7,10.

Outros estudos apresentam os mesmos achados 
de redução do peso5,27,28 e estatura27-29 observados 
nesta pesquisa. Santanasto et al.5 analisaram dados 
da coorte Health, Aging and Body Composition (Health 
ABC) de Pittsburgh/PA e Memphis/TN, Estados 
Unidos, e observaram, após cinco anos, uma queda 
no peso corporal de homens (81,6 kg na linha de 
base; -1,5 kg/-1,7%) e mulheres (70,1 kg na linha 
de base; -1,4 kg/-1,8%). Na Noruega, um estudo de 
seguimento detectou, depois de 11 anos, diminuições 
na estatura dos idosos com idade entre 60 e 69, 70 

e 79 e ≥ 80 anos na linha de base: -1,3 cm, -1,9 cm, 
-2,4 cm no sexo masculino e -1,9 cm, -2,3 cm, -2,3 
cm no sexo feminino. No que se refere ao peso 
corporal, foram observadas reduções a partir dos 70 
anos: -1,3 kg e -2,4 kg nos homens e -2,4 kg e -5,6 kg 
nas mulheres27. Contrapondo-se aos resultados do 
presente estudo, Almeida et al.30 não identificaram 
alterações significativas no peso e na estatura dos 
idosos (≥60 anos) incluídos no Estudo SABE (Saúde, 
Bem-estar e Envelhecimento), no período entre 2000 
e 2006, provavelmente por considerar uma amostra 
mais jovem e um menor tempo de seguimento.

Com base nos dados de uma coorte com idosos 
suecos, Gavriilidou et al.28 verificaram reduções na 
estatura, em torno de 6 cm para homens e 8 cm para 
mulheres entre as faixas etárias de 60 a 64 e 85 anos 
ou mais. Os autores também investigaram os erros 
de classificação antropométrica provocados pela 
imprecisão da estatura mensurada em idosos. Para 
isto, calcularam o IMC usando a estatura aferida 
e a estimada pela altura do joelho. Os resultados 
revelaram que o uso da estatura aferida para o cálculo 
do IMC subestimou as prevalências de baixo peso e 
superestimou as de obesidade, em ambos os sexos 
e mais intensamente nos idosos com idade ≥80 
anos, em relação à medida estimada28. Um estudo 
realizado em ambulatório identificou que os idosos 
frágeis apresentavam maiores diferenças entre a 
estatura aferida e a estimada, em comparação com 
os robustos, e recomenda a utilização da medida 
estimada, particularmente nos frágeis31

Variáveis Incidência
%

OR ajustado b 
(IC95%) Valor de p c

Razão cintura-estatura p= 0,001 
Sem excesso de peso 75,6 1,00
Com excesso de peso 86,9 2,08 (1,31 - 3,31) 0,002
Razão cintura-quadril p= 0,009 
Sem excesso de peso 75,8 1,00
Com excesso de peso 84,9 1,87 (1,17 - 2,99) 0,009
Índice de conicidade p= 0,128
Sem excesso de peso 76,1 1,00
Com excesso de peso 82,4 1,60 (0,96 - 2,68) 0,069

a p: Valor de p do teste qui-quadrado de Pearson; b OR: Odds ratio ajustado: sexo ajustado por idade, idade por sexo e excesso de peso por sexo 
e idade; IC95%: intervalo de confiança de 95%; c Valor de p do teste de Wald.

Continuação da Tabela 3
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A trajetória do envelhecimento humano envolve 
mudanças na composição corporal que incluem 
redução da estatura, perda de tecido muscular e ósseo, 
ganho e redistribuição de tecido adiposo1,2,6. O declínio 
progressivo da estatura é resultante da compressão dos 
discos intervertebrais, do achatamento das vertebras, 
de alterações na postura corporal, da diminuição da 
densidade mineral óssea (osteopenia/osteoporose) e 
do achatamento do arco plantar1,2,32. A redução do 
peso corporal é observada a partir dos 70 anos6,27 e 
decorre da perda de massa muscular, água corporal 
e massa óssea1,2,32. O IMC diminui com o avanço 
da idade devido à perda de massa muscular27,33. 
Resultados do Estudo Longitudinal da Saúde dos 
Idosos (ELSA-Inglaterra) mostram um aumento do 
IMC nos primeiros anos da velhice seguido de um 
declínio significativo a partir dos 71 anos33.

Neste estudo, as mulheres apresentaram aumento 
nas medianas das medidas antropométricas que 
avaliam a distribuição da gordura corporal (CC, 
CQ, RCE e RCQ). Os dados do ELSA-Inglaterra 
revelam, no decorrer de oito anos, um crescimento 
na circunferência da cintura até os 80 anos (0,18 cm/
ano) e uma tendência de queda a partir dessa idade, 
para ambos os sexos33. Nos Estados Unidos, um 
estudo prospectivo de cinco anos, com idosos de 70 
a 79 anos na linha de base, identificou por meio de 
tomografia computadorizada, uma redução da gordura 
abdominal subcutânea e visceral nas mulheres5. O 
tecido adiposo aumenta com o avançar da idade e 
tende a se acumular na região abdominal, elevando 
a inflamação crônica de baixo grau e o risco para 
doenças cardiometabólicas2,6,15. Após a menopausa, 
com o declínio dos níveis de estrogênio, a gordura 
depositada na região gluteofemoral é redistribuída 
para o depósito visceral15. Os achados desta pesquisa 
mostram que o processo de redistribuição da massa 
gorda, nas mulheres, continuou durante o seguimento, 
diferentemente do verificado nos homens.

Foi observado que, embora tenha ocorrido 
crescimento das medianas do Índice C para ambos 
os sexos, ele foi mais intenso entre as mulheres. 
Em estudo realizado com idosos atendidos pela 
Estratégia Saúde da Família de Viçosa/MG, o 
valor médio do Índice C das mulheres também foi 
superior ao dos homens (p<0,01)34. Em idosos (≥60 
anos) de Salvador/BA, a precisão do Índice C para 

a classificação de obesidade visceral foi de 0,97 e 
0,66, respectivamente para os sexos masculino e 
feminino35. Proposto por Valdez17 na década de 1990, 
como indicador de obesidade central, o Índice C é 
considerado um bom preditor de diabetes mellitus, 
hipertensão e doenças cardiovasculares19.

Um estudo transversal com idosos portugueses 
(≥65 anos) observou maiores chances de lentidão da 
marcha (≤0,8 m/s) entre as mulheres com sobrepeso 
(OR= 2,42, IC95%: 1,13-5,18) e obesidade (3,97, 
IC95%: 1,63-9,67) do que entre as mulheres com 
eutrofia. Entre os homens, essas associações foram 
na mesma direção, mas as estimativas de OR caíram 
pela metade (valor de p para tendência= 0,001)7. 
Dados do inquérito SABE Colômbia mostraram 
uma associação inversa entre IMC e velocidade 
da marcha nas mulheres e nos idosos em geral8. A 
sobrecarga mecânica que o sobrepeso/obesidade 
exerce sobre as articulações corporais, tais como as 
dos joelhos e dos quadris, e a inflamação de baixo 
grau desencadeada pelo excesso de massa adiposa 
são apontadas pela literatura como causas de menor 
VM7,8, destacando a importância de estratégias para 
prevenção do ganho de peso.

A apreciação dos resultados desta pesquisa deve 
considerar algumas limitações. Na linha de base, o 
Estudo FIBRA selecionou uma amostra de idosos 
sem deficit cognitivo aparente e com condições 
físicas e de saúde suficientes para comparecer nos 
locais de coleta dos dados, o que pode ter inserido 
um viés de seleção de pessoas com melhor perfil 
antropométrico e nutricional. Por sua vez, o viés de 
sobrevivência que terá influenciado os dados pode 
resultar do menor risco de morte prematura entre 
idosos não obesos e com maior reserva de massa 
magra. Por outro lado, destaca-se como força do 
estudo a possibilidade de avaliar, nove anos depois, as 
alterações nos indicadores antropométricos de idosos.

CONCLUSÃO

Os resultados deste estudo revelaram as 
mudanças no perfil antropométrico decorrentes do 
envelhecimento. Para ambos os sexos, observamos 
reduções nas medidas de peso corporal, estatura 
e IMC. As mulheres apresentaram incremento 
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