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RESUMO | A obesidade está associada a incapacidades fun-

cionais e aos prejuízos à qualidade de vida, e muitos fatores 

interferem nesta associação. Este estudo teve por objetivo 

caracterizar e identificar o impacto de condições clínicas e 

funcionais na qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS) 

em idosas obesas. A QVRS foi avaliada pelos questionários 

“Outcomes Study Short Form-36 Health Survey” (SF-36) e 

“Impact of Weight on Quality of Life – Lite” (IWQOL-Lite), 

aplicados a 63 mulheres com índice de massa corporal 

≥30 kg/m2. Foram desenvolvidos modelos de regressão 

para QVRS geral (SF-36) e específica (IWQOL-Lite). Os fato-

res associados investigados foram: idade, número de 

medicamentos, número de doenças, sintomas depressi-

vos, índice de massa corporal, força de preensão, nível 

de atividade física e desempenho funcional. As idosas 

apresentaram baixo nível de força e atividade física. 

O desempenho funcional foi de bom a moderado, mas 

um terço da amostra apresentou déficit de mobilidade. 

Nível de atividade física e desempenho funcional impac-

taram de maneira positiva a QVRS geral e número de 

medicamentos, negativa (R2=0,44). Sintomas depressivos 

e índice de massa corporal impactaram negativamente 

a QVRS específica (R2=0,57). O estudo concluiu que ido-

sas obesas com sintomas depressivos, baixos níveis de 

atividade física e desempenho funcional, fazendo uso de 

grande número de medicamentos, são mais vulneráveis 

a apresentarem baixa QVRS. Todos os fatores associados 

à QVRS são potencialmente modificáveis com medidas 

de prevenção e promoção de saúde.
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ABSTRACT | Obesity is associated with functional disabili-

ties and impairments of quality of life, and many factors 

affect this relationship. This study aimed at characterizing 

and identifying the impact of clinical and functional con-

ditions on health-related quality of life (HRQoL) in obese 

old women. The HRQoL was assessed by the question-

naires “Outcomes Study Short Form-36 Health Survey” 

(SF-36) and “Impact of Weight on Quality of Life – Lite” 

(IWQOL - Lite), which were applied to 63 women with 

body mass index ≥30 kg/m2. Regression models were 

developed for general (SF-36) and specific (IWQOL-Lite) 

HRQoL. The associated factors investigated were: age, 

number of medicines, number of diseases, depressive 

symptoms, body mass index, grip strength, level of physi-

cal activity, and functional performance. The old women 

had a low level of strength and physical activity. Their 

functional performance was good to moderate, but a third 

of the sample presented deficit of mobility. The level of 

physical activity and functional performance had a posi-

tive impact on the general HRQoL and number of drugs 

had a negative one (R2=0.44). Depressive symptoms and 

body mass index negatively affected the specific HRQoL 

(R2=0.57). The study concluded that obese old women 

with depressive symptoms, low levels of physical activ-

ity, and functional performance, making use of a great 

number of drugs, are more vulnerable to experiencing 

poor HRQoL. All the factors associated with the HRQoL 

in this study are potentially modifiable with interventions 

of health prevention and promotion.
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INTRODUÇÃO

A obesidade é considerada uma epidemia global, afetando, 
principalmente, as mulheres1. Mudanças no metabolismo 
e na composição corporal que ocorrem com o envelheci-
mento predispõem tal condição2.

Entre idosos, essa condição está associada a morbi-
dades, incapacidades funcionais e prejuízos à qualidade 
de vida relacionada à saúde (QVRS)2,3. Idosos com obe-
sidade apresentam pior QVRS comparado aos adultos 
obesos4,5, sendo que as mulheres têm os piores escores4-7.

Em geral, a obesidade está mais associada a maiores 
prejuízos nos componentes físicos da QVRS do que nos 
componentes mental e emocional6,8-10. Porém, indivíduos 
obesos que apresentam comorbidades podem demons-
trar prejuízos nos três componentes11,12. É possível que 
a presença de limitações físicas ou funcionais também 
interfira nesta relação. No entanto, a maioria dos estudos 
sobre obesidade e QVRS não controla os efeitos associa-
dos de condições clínicas e funcionais.

Considerando a importância da QVRS enquanto alvo 
das intervenções de saúde, é essencial identificar os fato-
res agravantes ou atenuantes da relação entre obesidade 
e QVRS. Desta forma, os objetivos deste estudo foram 
caracterizar e analisar a relação entre as condições clíni-
cas e funcionais e a QVRS em idosas obesas.

METODOLOGIA

Delineamento do estudo

Estudo transversal observacional, aprovado pelo Comitê 
de Ética e Pesquisa da Universidade Federal de Minas 

Gerais (UFMG), parecer ETIC0172.0.203.000-11. 
As participantes assinaram o termo de consentimento 
livre e esclarecido e receberam orientação quanto à 
sua participação.

Amostra

O tamanho da amostra foi calculado pelo G*Power313. 
Para um modelo de regressão linear com oito preditores, 
considerou-se nível de significância (α) igual a 0,05, poder 
(β) de 0,80 e tamanho de efeito de 0,30. Desta forma, o 
cálculo amostral foi de 60 idosas, com um acréscimo de 
5% para possíveis perdas.

A amostra constitui-se de mulheres com idades ≥65 
anos, capazes de deambular sem auxílio à marcha e com 
índice de massa corporal (IMC) ≥30 kg/m2. Foram excluí-
das participantes com déficit cognitivo (pontuação ≤17 
pontos no Miniexame do Estado Mental)14; com defi-
ciências físicas ou sensoriais que impedissem a realização 
dos testes; fraturas e/ou intervenções cirúrgicas nos mem-
bros inferiores no último ano e doenças em fase aguda ou 
descompensada.

Procedimentos

As condições clínicas foram obtidas por meio de entrevista 
e exame físico. O número de doenças foi obtido a partir das 
condições médicas autorrelatadas pelas idosas. Para o número 
de medicamentos, foram considerados aqueles de uso regular 
e sistemático. O IMC foi calculado em kg/m2, mensurando 
o peso e a altura em balança com altímetro (Fillizola, São 
Paulo, Brasil). A presença de sintomas depressivos foi avaliada 
pela Escala de Depressão Geriátrica reduzida (GDS-10)15.

As condições funcionais foram obtidas por três 
instrumentos. A força de preensão palmar (FPP) foi 
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registrada como a média de três tentativas de seis segun-
dos na mão dominante, com dinamômetro manual 
do tipo Jamar® (Sammons Preston, Illinois). Valores 
abaixo de 21 Kgf foram considerados como indicativos 
de sarcopenia16. O nível de atividade física foi avaliado 
pelo perfil de atividade humana (PAH), classificando 
a idosa como inativa, moderadamente ativa e ativa. 
Esta classificação é obtida a partir do escore ajustado 
de atividade (EAA), que é calculado subtraindo-se os 
itens respondidos como “parei de fazer” do valor do 
escore máximo de atividade, sendo inativa aquela com 
EAA<53, moderadamente ativa de 53 a 74 e ativa >7417. 
O desempenho funcional foi alcançado por meio do 
“Short Physical Performance Battery” (SPPB)18. Valores 
abaixo de 1,0 m/s para velocidade marcha (VM) foram 
considerados como déficit de mobilidade19.

A QVRS foi mensurada por dois questionários tra-
duzidos e validados para a população brasileira, apli-
cados por um único examinador treinado. A QVRS 
geral foi analisada por meio do “Outcomes Study Short  
Form-36 Health Survey” (SF-36)20, com escores de 0 (pior) a 
100 (melhor) em cada domínio. Enquanto a específica foi ava-
liada pelo “Impact of Weight on Quality of Life – Lite” (IWQOL-
Lite)21, com escores transformados em 0 (melhor) a 100 
(pior) para cada domínio.

Análise estatística

Para caracterizar a amostra, foram utilizadas medidas de 
tendência central e dispersão para as variáveis contínuas 
e distribuições de frequência para as categóricas.

Foram construídos dois modelos de regressão 
linear multivariada para analisar a relação das condi-
ções clínicas e funcionais com a QVRS. No primeiro, 
a variável dependente foi o escore final do domínio 
de capacidade funcional do SF-36 (QVRS geral) e, 
no segundo, o domínio de saúde física do IWQOL-
Lite (QVRS específica). Para cada um, foram determi-
nados oito preditores como variáveis independentes: 
idade, número de doenças, número de medicamentos, 
sintomas depressivos, IMC, FPP, nível de atividade e 
desempenho funcional.

Nas análises univariadas, foram utilizados tes-
tes de correlação de Spearman e de comparação de 
médias (Teste t de Student e análise de variância – 
ANOVA). Foram incluídas nos modelos de regres-
são as variáveis independentes que apresentaram cor-
relação significativa com a dependente (p≤0,20). Para 
os modelos multivariados, levou-se em conta o nível 
de significância de α≤0,05. Foi utilizado o programa 

Statistical Package for the Social Sciences – SPSS (SPSS 
Inc., Chicago, DE, USA), versão 15.0 para Windows.

RESULTADOS 

A Tabela 1 apresenta as condições clínicas e funcionais da 
amostra. Das 63 voluntárias, 23 (36,5%) demonstraram 
sintomas depressivos. O número de doenças foi de 4,9, 
sendo hipertensão arterial, osteoartrite de joelho, hiperco-
lesterolemia e diabetes mellitus as mais frequentes. Essas 
participantes apresentaram baixo nível de FPP, sendo 
que 71% eram sarcopênicas. O nível médio de atividade 
física foi moderado, sendo 33% inativas, 64% moderada-
mente ativas e 3% ativas. No SPPB, 30% apresentaram 
bom desempenho (10 a 12 pontos) e 70%, moderado (de 
nove a sete pontos). Apesar do valor médio adequado, 18 
idosas (29%) apresentaram VM<1,0 m/s.

Na Tabela 2, observa-se que os domínios de limita-
ção por aspectos sociais e limitação por aspectos físicos 
apresentaram os piores escores na QVRS geral e os de 
capacidade funcional e limitação por aspectos emocio-
nais, os melhores. A função física foi o domínio de pior 
escore na QVRS específica. Os domínios de QVRS geral 
e específica apresentaram correlações negativas e mode-
radas entre si.

As condições clínicas apresentaram impacto nos dois 
modelos de QVRS, enquanto as funcionais apresentaram 
impacto apenas na QVRS geral (Tabela 3). As equações 
finais de cada modelo foram:
•	 QVRS geral = -6,44 -2,42 (número de medicamen-

tos) + 14,38 (nível de atividade) + 3,75 (desempenho 
funcional);

•	 QVRS específica = -96,88 + 12,75 (sintomas depres-
sivos) + 4,01 (IMC).

Tabela 1. Condições clínicas e funcionais de idosas com obesidade (n=63)

Característica Mínimo Máximo Média (DP)

Idade (anos) 65 83 71,88 (4,28)

Peso (kg) 62,00 110,00 78,87 (9,90)

Altura (m) 1,40 1,66 1,52 (0,06)

Índice de massa corporal (kg/m2) 30,08 48,11 33,87 (3,32)

Doenças 2 11 4,90 (2,02)

Medicamentos 0 12 4,37 (2,31)

Força de preensão (kgf) 12,00 28,67 19,41 (3,82)

Nível de atividade 21 83 54,73 (13,16)

Desempenho funcional 7 12 10,08 (1,39)

Velocidade de marcha (m/s) 0,62 1,57 1,08 (0,18)

DP: desvio padrão; kgf: quilograma-força
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DISCUSSÃO

A obesidade pode afetar negativamente a capacidade fun-
cional dos idosos, especialmente para a locomoção22. Neste 
estudo, apesar de nenhuma idosa ter apresentado baixo 
desempenho funcional no SPPB, um terço da amostra 
mostrou valores insuficientes de VM. Lentidão da mar-
cha é um fator preditor de eventos adversos entre idosos, 
tais como quedas, institucionalização e mortalidade19.

Esperava-se observar valores inferiores nos domínios 
físicos da QVRS, o que não foi observado na QVRS geral. 
Neste estudo, as idosas obesas apresentaram maiores pre-
juízos na limitação por aspectos sociais e físicos, com bai-
xos valores também para vitalidade e saúde mental. Por 
outro lado, a QVRS específica para obesidade demons-
trou maior impacto no domínio função física, que teve 
correlações significativas com vários domínios do SF-36. 
Esta associação provavelmente reflete as limitações fun-
cionais de tal população.

Sabe-se que indivíduos ativos tendem a apresentar 
melhores níveis de QVRS23,24 e estudos longitudinais 
já demonstraram que a obesidade e o sedentarismo 
podem ter efeitos negativos a longo prazo na QVRS25,26. 
A inatividade física também explica parte da associa-
ção entre doenças crônicas e baixa QVRS em idosos27. 
Neste estudo, desempenho funcional e nível de ativi-
dade tiveram uma associação positiva com o domínio de 
capacidade funcional do SF-36. Isso implica que idosas 
mais ativas e com melhor desempenho funcional têm 
melhor QVRS geral.

O IMC apresentou impacto negativo na QVRS, 
como demonstrado com o IWQOL-Lite28 e o SF-366. 
A associação permaneceu significativa apenas no modelo 
de QVRS específica, provavelmente pela interação de 
outros fatores na QVRS geral. Além disso, o IWQOL-
Lite é mais sensível para mensurar o impacto do IMC na 
QVRS do que o SF-36, em função do uso da expressão 
“por causa do meu peso” no instrumento29.

QVRS geral (capacidade funcional SF-36), R2=44%

Variáveis independentes B (IC95%) Erro padrão B β Significância

Constante -6,44 (-122,68–109,78) 57,89 0,91

Idade 0,85 (-0,40–2,11) 0,63 0,16 0,18

Doenças 0,18 (-2,51–2,88) 1,35 0,02 0,89

Medicamentos -2,42 (-4,66–-0,17) 1,11 -0,25* 0,03

Sintomas depressivos -8,53 (-19,52–2,45) 5,47 -0,18 0,12

IMC -0,49 (-0,40–2,11) 0,75 -0,07 0,52

Nível de atividade 14,38 (4,94–23,82) 1,81 0,23* 0,01

Desempenho funcional 3,75 (0,11–7,38) 4,70 0,35* 0,04

QVRS específica (função física IWQOL), R2=57%

Variáveis independentes B (IC95%) Erro padrão B β Significância

Constante -96,88 (-187,77–-6,01) 45,39 0,04

Idade -0,34 (-1,33–0,66) 0,49 -0,06 0,50

Doenças 1,28 (-0,83–3,40) 0,11 0,12 0,23

Sintomas depressivos 12,75 (3,93–21,56) 4,41 0,27* 0,01

IMC 4,01 (2,76–5,26) 0,62 0,60* 0,01
R2: coeficiente de determinação; B: coeficiente não padronizado; IC: intervalo de confiança; β: coeficiente padronizado; IMC: índice de massa corporal; SF-36: Outcomes Study Short Form-36 Health  
Survey; IWQOL: Impact of Weight on Quality of Life; *p≤0,05

Tabela 3. Modelos de regressão para a qualidade de vida relacionada à saúde

QVRS geral (SF-36)

QVRS específica (IWQOL-Lite)

Média (DP)
Função física
22,29 (9,87)

Autoestima
11,57 (7,03)

Constrangimento
6,08 (2,68)

Correlações

Estado geral de saúde 68,27 (19,23) -0,37* -0,08 -0,20

Capacidade funcional 72,46 (22,52) -0,33* 0,03 -0,12

Aspectos físicos 60,71 (39,07) -0,19 -0,14 -0,03

Aspectos emocionais 73,41 (30,74) -0,21 -0,24 -0,11

Aspectos sociais 55,98 (25,93) -0,29* -0,03 -0,19

Dor 69,31 (40,29) -0,30* -0,13 -0,36*

Vitalidade 63,17 (25,25) -0,32* -0,22 -0,14

Saúde mental 67,81 (23,49) -0,35* -0,25* -0,17

DP: desvio padrão; SF-36: Outcomes Study Short Form-36 Health Survey; IWQOL-Lite: Impact of Weight on Quality of Life – Lite; *p≤0,05; QVRS: qualidade de vida relacionada à saúde

Tabela 2. Escores da qualidade de vida relacionada à saúde e correlações entre os domínios de cada instrumento



376

Fisioter Pesq. 2014;21(4):372-377

Banegas et al.11 observaram que a associação de 
hipertensão arterial e diabetes mellitus potencializa 
os efeitos negativos da obesidade na QVRS em ido-
sos, especialmente entre as mulheres. No entanto, 
alguns autores concluíram que as diferenças de gênero 
no impacto da obesidade na QVRS independem do 
número de doenças7,10. Mond e Baune7 apontaram a 
provável influência de fatores psíquicos e emocionais 
que podem mediar a relação entre obesidade e QVRS. 
Nossos achados corroboram esta hipótese, uma vez 
que a presença de sintomas depressivos apresentou 
impacto negativo na QVRS específica. Outros auto-
res observaram o efeito negativo de distúrbios psico-
lógicos na QVRS, em especial a depressão6,23,24. Todas 
essas evidências confirmam a importância de se ava-
liar os aspectos psíquicos de idosos com obesidade e a 
necessidade de se implementarem medidas terapêuti-
cas para a depressão nesta população.

Neste estudo, o número de doenças não mostrou asso-
ciação com a QVRS nos modelos mutivariados. No entanto, 
o número de medicamentos manteve associação negativa 
com a QVRS geral. Isso pode ter ocorrido devido às duas 
variáveis estarem relacionadas entre si, refletindo o estado 
de saúde da idosa. Thompson et al.30 utilizaram uma medida 
do estado de saúde mais ampla do que o número de doen-
ças ou medicamentos em idosos, demonstrando associação 
negativa entre os custos com cuidados médicos e a QVRS30.

A fraqueza muscular foi comum entre as idosas, o 
que caracteriza obesidade sarcopênica. Essa condição 
está mais fortemente associada a prejuízos funcionais 
e de qualidade de vida do que obesidade ou sarcopenia 
isoladamente, podendo maximizar os efeitos da ina-
tividade física e gerar morbidades31. Silva Neto et al. 
demonstraram que a FPP pode apresentar associação 
positiva com todos os domínios do SF-36, com exceção 
da vitalidade e saúde mental32. Porém, o mesmo não foi 
observado neste estudo. Uma possível explicação pode 
ser a homogeneidade da amostra quanto a esta variá-
vel. Além disso, Silva Neto et al. utilizaram a propor-
ção entre massa gorda e magra para definir obesidade, 
mas não o IMC32.

A idade não influenciou a QVRS nos modelos finais. 
Provavelmente, parte do seu efeito se deve a outros fato-
res de confusão, como condições clínicas e funcionais. 
Estudos longitudinais poderiam analisar melhor se há um 
efeito independente do envelhecimento sobre a QVRS.

Os resultados deste estudo limitam-se a mulheres idosas 
e apresentam associações transversais. Os fatores associa-
dos aos domínios psíquicos e sociais da QVRS não foram 
explorados nesta análise. No entanto, esta investigação 

é uma das poucas que estudou a relação entre obesidade 
e QVRS em idosos, considerando aspectos físicos, fun-
cionais e psíquicos.

CONCLUSÃO

Idosas obesas que utilizam um grande número de medi-
camentos e apresentam elevados níveis de IMC, sintomas 
depressivos e baixos níveis de atividade física e desempe-
nho funcional são mais vulneráveis a apresentarem baixa 
QVRS. Todos esses fatores são passíveis de modificação com 
abordagens de prevenção e promoção de saúde. Atividade 
física orientada, em especial, pode trazer vários benefícios 
a esta população e impactar diretamente na QVRS.
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