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RESUMO
Objetivo: Analisar quais agravos na composição corporal (obesidade, 
sarcopenia ou obesidade sarcopênica) estão relacionados à redução 
da mobilidade em idosos com 80 anos ou mais. Métodos: A 
amostra foi constituída por 116 sujeitos com idade igual ou superior 
a 80 anos. A composição corporal foi mensurada pela técnica de 
absorciometria de raios X de dupla energia (DXA), e a mobilidade 
foi avaliada por testes motores. O teste χ2 foi utilizado para analisar 
a proporção de idosos com sarcopenia, obesidade e obesidade 
sarcopênica, de acordo com o sexo, bem como para indicar a 
associação entre obesidade, sarcopenia, obesidade sarcopênica 
e mobilidade. A análise de regressão logística binária, ajustada 
pelas variáveis (sexo e doenças osteoarticulares), foi utilizada para 
expressar a magnitude das associações. A análise de variância foi 
usada para comparar a mobilidade entre os quatro grupos (Normal, 
Obesidade, Sarcopenia e Obesidade Sarcopênica). Resultados: O 
Grupo Sarcopenia apresentou menor desempenho no teste de força 
de membros inferiores e na soma dos dois testes, comparado aos 
Grupos Obesidade e Normal. Idosos com sarcopenia apresentaram 
maior chance de redução da mobilidade (OR: 3,44; IC95%: 1,12-
10,52). Conclusão: Idosos com idade igual ou superior a 80 anos 
com sarcopenia têm mais chance de redução da mobilidade.

Descritores: Envelhecimento; Composição corporal; Marcha; 
Densitometria; Idoso de 80 anos ou mais; Idoso; Sarcopenia; 
Obesidade; Limitação da mobilidade

ABSTRACT
Objective: To analyze which abnormalities in body composition 
(obesity, sarcopenia or sarcopenic obesity) are related to reduced 

mobility in older people aged 80 years and older. Methods: The 
sample included 116 subjects aged 80 years and older. The body 
composition was measured using dual-energy X-ray absorptiometry 
(DXA) and mobility was assessed by motor tests. The χ2 test was 
used to analyze the proportion of older people with sarcopenia, 
obesity and sarcopenic obesity based on sex as well as to indicate 
an association between obesity, sarcopenia, sarcopenic obesity and 
mobility. Binary logistic regression, adjusted for the variables (sex 
and osteoarticular diseases), was used to express the magnitude 
of these associations. One-way analysis of variance was used to 
compare the mobility of four groups (Normal, Obesity, Sarcopenia 
and Sarcopenic Obesity). Results: The Sarcopenia Group had lower 
performance in the lower limbs strength test and in sum of two 
tests compared with Obesity and Normal Groups. Older people with 
sarcopenia had higher chance of reduced mobility (OR: 3.44; 95%CI: 
1.12-10.52). Conclusion: Older people aged 80 years and older with 
sarcopenia have more chance for reduction in mobility.

Keywords: Aging; Body composition; Gait; Densitometry; Aged, 80 
and over; Aged; Sarcopenia; Obesity; Mobility limitation

INTRODUÇÃO
A idade avançada é um fator de risco para reduzir a 
mobilidade e, quando associada com mudanças na 
compo sição corporal, como o aumento da gordura em 
relação à massa magra,(1) os efeitos deletérios podem 
ser potencializados.(2) A redução da massa muscular, 
que ocorre com o envelhecimento, associada com bai-
xa força muscular e a baixa desempenho físico, é defi-
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nida como sarcopenia(3) e, quando esta condição coe-
xiste com excesso de gordura corporal, é definida com 
obesidade sarcopênica.(4) 

A redução na mobilidade pode ser considerada in-
dicador de saúde devido aos efeitos na qualidade de 
vida no processo de envelhecimento, já que prejudica 
a realização de atividades diárias e o uso do transpor-
te público, afetando diretamente a independência dos 
idosos. Outras consequências sérias no desenvolvimento 
da limitação física são o aumento da necessidade de 
hospitalização e o uso de serviços de saúde,(5) resultan-
do em impacto negativo ao sistema público de saúde. 
Evidências indicam que a sarcopenia,(6,7) obesidade(8,9) e 
obesidade sarcopênica(10,11) são preditores da redução de 
mobilidade, porém torna-se necessário investigar quais 
destas condições estão mais relacionadas a com mobi-
lidade reduzida em idosos com 80 anos ou mais, já que 
indivíduos pertencente ao este grupo etário são mais 
predispostos à incapacidade.(12) 

OBJETIVO
Determinar quais condições desfavoráveis na composi-
ção corporal (obesidade, sarcopenia ou obesidade sar-
copênica) estão relacionadas à mobilidade reduzida em 
idosos com 80 anos ou mais. 

METÓDOS
Trata-se de estudo transversal, com amostra por conve-
niência, não randomizada, realizado entre outubro de 
2009 e maio de 2010, na cidade de Presidente Prudente 
(SP), que tinha aproximadamente 210 mil habitantes, 
localizada na Região Sudeste do Brasil.(13)

Idosos com 80 anos ou mais de ambos os sexos foram 
convidados para participar do estudo. A secretaria mu-
nicipal de saúde de Presidente Prudente disponibilizou 
nomes, endereços e número de telefones dos indivíduos 
que utilizavam o serviço público de saúde na cidade. 
O convite foi realizado por meio de telefone e, além 
disso, a pesquisa também foi divulgada na mídia local. 
No total, 135 indivíduos responderam ao convite. Ex-
cluímos aqueles que não podiam se locomover, acama-
dos, residentes de áreas rurais, institucionalizados, com 
marca-passo e com dados incompletos na base de dados. 
A amostra final foi constituída por 116 indivíduos. 

Os objetivos e metodologias utilizadas para cole-
ta de dados foram explicados, e os indivíduos foram 
in formados que poderiam desistir da participação a 
qualquer momento. Somente aqueles que assinaram o 
Termo de Consentimento foram incluídos na amostra. 
Todos os protocolos foram revisados e aprovados pelo 
Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Estadual 
Paulista (número do caso 26/2009).

Composição corporal
Para análise da composição corporal utilizou-se modelo 
de três compartimentos de absorciometria por duplo 
feixe de raios X (DXA), Lunar brand°, modelo DPX-MD, 
software 4.7. Esta técnica permite estimar a composição 
corporal no todo e por segmento corporal (massa magra, 
massa gorda e densidade mineral do tronco, membros 
superior e inferiores). Os dados foram transmitidos 
para um dispositivo conectado em computador, sendo 
registrados os resultados de massa magra, gordura cor-
poral e densidade mineral óssea. 

Velocidade da marcha
Utilizou-se teste de caminhada de 3 metros para avaliar 
a velocidade da marcha. Os indivíduos foram instruídos 
para caminhar naturalmente, e foi registrado o menor 
tempo (em segundos) obtido entre as duas caminhadas. 

Definição dos grupos
A amostra foi dividida em quatro grupos: Grupo Normal 
(GN), com indivíduos que não eram obesos ou sarco-
pênicos; Grupo Obeso (GO), com indivíduos com per-
centual de gordura acima do percentil 60 (34,1 e 44,2%, 
para homens e mulheres, respectivamente), de acordo 
com recomendações de Baumgartner et al.,(14) Grupo 
Sarcopenia (GS), com indivíduos que apresentaram baixa 
massa muscular e baixa velocidade na marcha; Grupo 
Obesidade Sarcopênica (GOS), com indivíduos que 
apresentaram ambas as condições desfavoráveis (obesi-
dade e sarcopenia).

Para classificação da massa muscular, o índice de massa 
magra apendicular (IMMA) foi utilizado (massa ma-
gra de membro superior + membro inferior [kg]/esta-
tura [m]2), e os indivíduos que apresentaram valores de 
IMMA abaixo de 7,59kg/m2 e 5,57kg/m2 para homem 
e mulher, respectivamente, foram considerados com 
baixa massa muscular. A adoção destes pontos de cor-
te foi baseada em dois desvios padrão abaixo da média 
de um grupo de referência com adultos jovens brasilei-
ros (n=60; 25 homens e 35 mulheres) com idade entre 
20 e 30 anos.(15) Para velocidade de marcha, indivíduos 
com velocidade de marcha abaixo de 0,8m/s no teste de 
caminhada de 3 metros foram considerados com baixa 
velocidade de marcha.(3) 

Mobilidade
A mobilidade foi definida por meio do desempenho no 
teste de equilíbrio estático e no teste da cadeira, a par-
tir da versão modificada do Short Physical Performance 
Battery.(16) 
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O teste de equilíbrio estático teve quatro passos, rea-
lizados em uma sequência (10 segundos cada): em pé 
com pés juntos, lado a lado: tocar o calcanhar no lado 
do dedão do pé oposto, semi-tandem: equilíbrio de um 
pé, primeiro com qualquer um dos pés, depois com o 
outro: e em pé com um dos pés na frente do outro. 

Cada medida foi considerada de sucesso quando o 
individuo conseguiu permanecer por 10 segundos na 
posição mencionada. As pontuações possíveis para este 
teste foram as seguintes: zero se deficiência e incapaz 
de realizar qualquer ação no tempo estipulado; 1 se ca-
paz de manter na posição lado a lado, contudo incapaz 
de manter a posição semi-tandem; 2 se capaz de manter 
a posição semi-tandem, porém incapaz de manter-se 
ereto em um pé só; 3 se capaz de manter-se ereto em 
um pé só, mas incapaz de manter a posição tandem; 4 se 
capaz de manter-se completamente na posição tandem. 

Para medir a força dos membros inferiores, o teste 
da cadeira foi aplicado; nele, os indivíduos mantinham 
seus braços cruzados na frente do peito e, ao sinal do ava-
liador, levantava e sentava na cadeira o mais rápido possí-
vel, sem pausa, por cinco vezes. Aqueles que falharam 
em realizar o teste em menos de 60 segundos foram 
desqualificados. Os escores atribuídos para este teste 
foram: zero se impossível realizar o teste; 1 se tempo 
maior ou igual a 16,70 segundos; 2 se tempo envolvido 
entre 13,70 e 16,69 segundos; 3 se tempo envolvido en-
tre 11,20 e 13,69 segundos; 4 se tempo envolvido menor 
ou igual a 11,19 segundos. 

Para classificação da mobilidade, considerou-se o 
desempenho por meio da soma dos dois testes (zero 
a 8 pontos), com aqueles com escore total abaixo do 
percentual de 25 (3 pontos) sendo considerado como 
indivíduos com mobilidade reduzida. 

Doenças osteoarticular
Osteopenia e osteoporose
A identificação da osteopenia e da osteoporose foi feita 
por DXA. A densidade mineral óssea do fêmur proximal 
total foi analisada por um técnico experiente, de acor-
do com protocolo. Os indivíduos foram classificados 
com osteopenia ou osteoporose, de acordo com critério 
estabelecido pela Organização Mundial da Saúde.(17)

Outros doenças osteoarticulares
A prevalência de artrite, osteoartrite, hérnia de disco, lom-
balgia e escoliose na população do estudo foi veri ficada 
pelo questionário de morbidades, baseado no Standard 
Health Questionnaire do Estado de Washington.(18) Trata-se 
de pesquisa com perguntas fechadas, que identifica a 

pre sença/ausência de doenças crônicas, distribuídas em 
três grupos: cardiovascular, metabólico e osteoarticular.

Análise estatística
O teste χ2 foi utilizado para analisar a proporção de ido-
sos nos grupos (GN, GO, GS e GOS) de acordo com 
sexo, e também para indicar associações entre as variá-
veis de dependência (mobilidade) e independência (sar -
copenia, obesidade e obesidade sarco pênica). As va -
riá veis de independência com p<0,20 no teste χ2 foram 
incluídas no modelo multivariado construído por análise 
binária de regressão logística, ajustada para variáveis de 
controle (sexo e doen ças osteoarticular), que expressam 
a magnitude das associações nos valores de odds ratio 
(OR) e intervalos de confiança de 95%. A análise de 
variância (ANOVA) foi utilizada para comparar a mo-
bilidade dos quatro grupos anali sados seguidos por teste 
Tukey post-hoc. A análise es  tatística foi realizada com 
o Statistical Package of Social Science software (SPSS), 
versão 17.0, e nível de significância de 5%. 

RESULTADOS
A amostra do estudo incluiu 116 idosos com idade en-
tre 80 e 95 anos, média de 83,3 (2,7) anos; 69 (60%) 
mulheres, média 83,8 (2,9) anos; e 47 (40%) homens,  
média 83,3 (2,5) anos. 

Não houve diferença significativa entre os grupos 
(GN, GO, GS e GOS) na proporção para doenças os-
teoarticulares (p=0,748). 

Figura 1 mostra a distribuição da amostra de acordo 
com obesidade, sarcopenia e obesidade sarcopênica, e 
a comparação das análises entre os sexos. Houve maior 
proporção de obesidade sarcopênica entre os homens 
idosos (8,6%) e maior proporção de obesidade entre as 
mulheres idosas (23,3%).

Figura 1. Distribuição da frequência dos Grupos Normal, Obeso, Sarcopenia e 
Obesidade Sarcopênica de acordo com sexo
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A comparação da mobilidade entre os quatro gru-
pos é mostrada na tabela 1. O GS mostrou baixo de-
sempenho no teste de força de membros inferiores 
(p=0,003) e soma dos dois testes (p=0,049) comparado 
aos GO e GN. 

A associação entre obesidade, sarcopenia, e obesi-
dade sarcopênica e mobilidade é mostrada na tabela 2. 
Observou-se associação entre sarcopenia e redução da 
mobilidade. 

Na tabela 3, é mostrada a análise entre sarcopenia e 
mobilidade reduzida. Os idosos com sarcopenia compa-
rados àqueles sem sarcopenia tiveram 3,44 vezes mais 
chances de mobilidade reduzida independente do sexo 
e da presença de doenças osteoarticular. 

DISCUSSÃO
Este estudo determinou qual anormalidade da compo-
sição corporal (obesidade, sarcopenia, ou obesidade 
sarcopênica) está relacionada à mobilidade reduzida 
de brasileiros idosos com 80 anos ou mais. Observou-se 
que idosos com sarcopenia tiveram maior limitação na 
mobilidade comparados com o GN, GO ou GOS.

A redução na massa magra é uma das variáveis mais 
frequentemente utilizadas para indicar perdas na mo-
bilidade.(7) Os homens apresentaram maiores quanti-
dades de massa magra e alta incidência de sarcopenia 
comparados com as mulheres.(19) Nossos achados corro-
boram estudos anteriores, em que a proporção de ido-
sos com 80 anos ou mais com sarcopenia foi maior en-
tre os homens (10,3%) do que entre mulheres (7,8%) e, 
consequente, de obesidade sarcopênica − 8,6% e 1,7%, 
respectivamente. 

A sarcopenia está relacionada à mobilidade e à 
disfunção funcional em idosos com mais de 60 anos de 
idade.(20) Ainda, ela influencia na mobilidade, porém, a 
quantidade de gordura e o tamanho do corpo também 
devem ser considerados em tais análises.(6) Em nosso 
estudo, somente a sarcopenia esteve associada com 
mobilidade reduzida, e aumentou as chances de um 
idoso de 80 anos ou mais apresentar mobilidade redu-
zida 3,44 vezes, independente do sexo e da presença de 
doenças osteoarticulares. 

Mulheres tem maior proporção de gordura corpo-
ral.(21) Gomes et al.,(22) também observaram esta evidên-
cia em mulheres com 80 anos ou mais, resultado similar 
ao encontrado neste estudo, em que 23,3% das mulhe-
res foram identificadas com obesidade, comparadas a 
7,8% dos homens. 

Uma maior quantidade de massa gorda ou alta pro-
porção de gordura corporal pode aumentar a sobre-
carga corporal e limitar os movimentos, impondo 
estresse adicional nas articulações e nos músculos, e 
acentuando o risco de deficiência.(23) Em nosso estudo, 
a obesidade não foi um fator limitador da mobilidade. 
Similar aos nossos resultados, Sallinen et al.,(24) também 
não encontraram associação entre a gordura corporal e 
a mobilidade em indivíduos com 80 anos ou mais. Estes 
resultados podem indicar que a gordura corporal não 
interfere na mobilidade de idosos com 80 anos ou mais, 
já que a gordura tende se redistribuir e a reduzir com o 
envelhecimento.(25) 

A obesidade sarcopênica representa um desafio para 
profissionais de saúde, que precisam aplicar intervalos 
apropriados na população idosa para reduzir o risco que 
a gordura excessiva pode causar na saúde, enquanto 
preserva a massa magra.(26) Devido a estes fatores, ela é 

Tabela 2. Associação entre obesidade, sarcopenia, obesidade sarcopênica e mo-
bilidade em idosos com 80 anos ou mais

Grupos

Mobilidade reduzida

Valor de pSim Não

n (%) n (%)

Obesidade Sim 5 (13,9) 31 (86,1)
0,627

Não 14 (17,5) 66 (82,5)

Sarcopenia Sim 7 (33,3) 14 (66,7)
0,020

Não 12 (12,6) 83 (87,4)

Obesidade sarcopênica Sim 3 (25,0) 9 (75,0)
0,394

Não 16 (15,4) 88 (84,6)

Tabela 3. Múltiplas análises entre sarcopenia e mobilidade reduzida entre idosos 
com 80 anos ou mais

Sarcopênia
Mobilidade reduzida

Valor de p
OR* (IC95%)

Sim 3,44 (1,12-10,52)
0,031

Não 1,00
* Modelo ajustado por sexo e doença osteoarticular. Teste Hosmer e Lemeshow 0,84. 
OR: odds ratio; IC95%: intervalo de confiança de 95%.

Tabela 1. Comparação da mobilidade entre os Grupos Normal, Obeso, Sarcopenia 
e Obesidade Sarcopênica

Testes
Normal Obeso Sarcopenia Obesidade 

sarcopênica
f Valor 

de p (n=47) (n=36) (n=21) (n=12)

Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP)

Equilíbrio 3,0 (1,2)* 2,9 (1,3)* 2,6 (1,6)† 2,7 (1,6)*† 0,420 0,739

Força 2,0 (1,4)* 1,9 (1,2)* 0,9 (1,3)† 1,1 (0,9)*† 5,030 0,003

Dois testes 5,0 (2,1)* 4,8 (2,1)* 3,6 (2,5)† 3,8 (2,2)*† 2,705 0,049
*† Letras diferentes significam diferença entre os grupos. 
DP: desvio padrão.
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considerada uma das condições morfológicas que mais 
causam lesões, tanto para mobilidade como para saúde 
geral de idosos.(27) 

Esta associação foi observada por Stenholm et al.,(11) 
que encontraram que a obesidade sarcopência aumen-
tou o risco de um declínio na velocidade da caminhada 
e disfunção de mobilidade em idosos com mais de 65 
anos. Nossos achados diferiram dos mencionados, já 
que os idosos com 80 anos ou mais com obesidade sar-
copênica não mostraram mobilidade reduzida compa-
rados com outros grupos. 

É importante mencionar que o nível de atividade fí-
sica afeta os componentes de massa magra e de gordura 
corporal. Com o tempo, os idosos tendem a se tornar 
mais sedentários, o que leva a um ciclo vicioso de mobi-
lidade reduzida e, com a redução na mobilidade, o níveis 
de atividade física são ainda menores.(28) 

Carmo et al.,(29) demonstraram a influência da ativi-
dade física quando reportaram que a mobilidade para 
atividades como caminhar, sentar, levantar de uma ca-
deira e levantar partindo da posição prona estava mais 
preservada em mulheres fisicamente ativas. Portanto, a 
atividade física deve ser vista como uma solução para 
perda de mobilidade, por preservar os componentes fí-
sicos(29) e corporais.(30)

Apesar da relevância dos resultados encontrados 
neste estudo, algumas limitações podem ser menciona-
das: o não uso de variáveis de controle, como atividade 
física, consumo energético e classe socioeconômica, 
Escala Analógica de Dor; o não uso de questionários 
de Atividades de Vida Diária; e o desenho transversal 
do estudo, que limita a habilidade de estabelecer rela-
ções de causa. Porém, deve-se estabelecer que estudos 
com objetivo de verificar tais aspectos em idosos com 80 
anos ou mais são limitados. 

CONCLUSÃO
Idosos com 80 anos ou mais com sarcopenia têm maior 
chance de redução na mobilidade. Medidas preventivas, 
como prática de atividade física, especialmente ao longo 
da vida, podem evitar a ocorrência de sarcopenia e ate-
nuar a redução da mobilidade nesta população. Além 
disto, sugerem-se novos estudos longitudinais para obser-
var a relação de casualidade. 
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