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RESUMO - A composição corporal 
(CC) do ser humano apresenta 
transformações mais evidentes 
desde as idades juvenis, envolvendo 
forte dependência de fatores 
biológicos e ambientais, resultando 
em alterações morfológicas típicas 
para cada período etário e sexo. 
Compreender a tipicidade de cada 
fase é fundamental para todos os 
profissionais que atuam com este ser, 
em permanente transmorfia corporal. 
Nesse capítulo, são descritos 
valores normativos e identificadas 
as diferenças antropométricas 
de pessoas de ambos os sexos, 
agrupadas em faixas etárias. Uma 
amostra de 565 pessoas, de 11 a 
69 anos de idade, foi classificada 
em sete grupos etários por década. 
Valores médios da antropometria 

básica (estatura; massa corporal 
e índice de massa corporal) e CC 
(massa magra; massa gorda e 
porcentual de gordura) são descritos. 
Eventuais diferenças foram testadas 
por ANOVA (one-way) e post-hoc de 
Tukey HSD (p<0,05). Valores de CC 
dos homens foram maiores que os 
encontrados nas mulheres. A gordura 
deles foi menor do que a delas, 
como esperado nas comparações 
de todas as idades. Grande variação 
do comportamento da CC ao longo 
da vida (da adolescência à velhice), 
quando a redução do peso corporal 
em homens e aumento nas mulheres 
foi observada, embora o IMC aumente 
para ambos. As suspeitas de perdas 
de maiores volumes musculares nos 
homens e acúmulo de gordura em 
ambos durante o envelhecimento, 
seriam possíveis explicação. 
Todavia, uma análise de abordagem 
longitudinal e multicompartimental da 
CC, seria altamente desejável.
PALAVRAS-CHAVE: Crescimento; 
Desenvolvimento; Envelhecimento; 
Adolescentes; Antropometria.

1. INTRODUÇÃO
A composição corporal 

(CC), seguida por adequado 
monitoramento, pode ser uma das 

COMPOSIÇÃO CORPORAL OU 
TRANSMORFIA DO SER: DA 
ADOLESCÊNCIA À VELHICE

http://lattes.cnpq.br/9636323397072101


C
ap

ítu
lo

 1

C
ap

ítu
lo

 1

15COMPOSIÇÃO CORPORAL OU TRANSMORFIA DO SER: DA ADOLESCÊNCIA À VELHICE14COMPOSIÇÃO CORPORAL OU TRANSMORFIA DO SER: DA ADOLESCÊNCIA À VELHICE 14COMPOSIÇÃO CORPORAL OU TRANSMORFIA DO SER: DA ADOLESCÊNCIA À VELHICE

principais estratégias no acompanhamento dos indicadores da qualidade de 
vida de um país, indicando eventuais distorções nos índices de desnutrição 
proteico-calórica (MARTORELL et al., 1975; BERGMAN; GORACY, 
1984) ou por outro extremo, de obesidade epidemiológica (SILVA et al., 
2021). A sociedade moderna se rende às novas tecnologias para facilitar 
suas atividades do cotidiano, resultando em significativa diminuição das 
atividades físicas em diversas tarefas cotidianas. Estima-se que 27,5% da 
população mundial seja sedentária (DING, 2018), resultando na incidência 
de diversas enfermidades e limitações funcionais, por exemplo: obesidade, 
coronariopatias, hipertensão arterial sistêmica, dislipidemias, diabetes 
melito, estresse e doenças comportamentais (RODULFO, 2019; PARK et 
al., 2020). Alguns estudiosos do assunto (ARMSTRONG; WELSMAN, 1994; 
SUMMERFIELD, 1998) acreditam que muitos processos degenerativos têm 
origem na infância ou na adolescência, resultantes dos hábitos hipocinéticos 
que podem acompanhá-las por toda a vida. A partir das idades juvenis, 
fatores biológicos e ambientais assumem um importante papel durante o 
desenvolvimento humano com típicas alterações morfológicas corporais para 
cada idade, podendo incidir de forma permanente sobre os níveis de saúde, 
qualidade e hábitos assumidos para toda a vida adulta. Os resultados podem 
ser perceptíveis na distribuição indesejada dos componentes corporais ou 
desproporção entre os tecidos da massa corporal.

Até a fase do envelhecimento, significativas diminuições relacionadas 
à idade ocorrem na massa magra e estatura corporal (PONTI et al., 2020). 
Em contrapartida, ocorrem aumentos na gordura total, na porcentagem de 
gordura, no peso corporal e no Índice de Massa Corporal (IMC). Todavia 
a literatura não apresenta consenso nas tendências de alteração dos 
componentes da CC para cada idade, ou seja: enquanto alguns estudos 
sustentam ideias de tendência de diminuição de massa muscular até o 
envelhecimento (HUGHES et al., 2004; PONTI et al., 2020), outros relatam 
aumentos da massa magra nessa fase da vida (VISSER et al., 2003; LEE et 
al., 2005). Há ainda aqueles que declaram não haver grandes modificações 
proporcionais da CC (FORBES, 1999; STATHOKOSTAS et al., 2004) durante 
a vida adulta e o envelhecimento.

Sendo assim, parece fundamental que se conheça o comportamento 
das estruturas corporais e suas características típicas para cada idade, a 
fim de se obter indicadores normativos capazes de nortear as intervenções 
e os programas de controle do peso ou intervenção, quando necessárias. A 
promoção da saúde durante o crescimento, desenvolvimento e envelhecimento 
humano são metas desejáveis de todas as culturas evoluídas. Neste sentido, 
o profissional de saúde que trabalha junto a diferentes grupos etários tem 
um papel fundamental. Quer na participação de equipes multidisciplinares, 
na orientação de atividades físicas direcionadas à promoção da saúde ou no 
monitoramento do peso corporal da população em geral (PARK et al., 2020). 
Entender e expectar o que ocorre durante as diversas etapas da vida, que vai 
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da adolescência ao envelhecimento, torna-se requisito básico da competência 
profissional. Assim, neste capítulo são apresentadas as eventuais diferenças 
no perfil antropométrico e na composição corporal de indivíduos de ambos 
os sexos em diferentes faixas etárias. De forma mais específica, procurou-se 
descrever, comparar e interpretar o processo das mudanças na CC a partir de 
uma análise bicompartimental, considerando a distribuição de massa magra 
(MM) e massa gorda (MG), do período etário da adolescência à velhice.

2. MÉTODOS
Os dados que serão apresentados foram obtidos a partir de um 

programa de ação comunitária (Projeto Interação), como parte de atividades 
de Extensão Universitária cadastrado e aprovado pela Pró-Reitoria de 
Pós-Graduação e Pesquisa da Universidade do Oeste Paulista sob nº 
PPD/158. O Projeto Interação que ocorria trimestralmente, envolvia exames 
e orientação de saúde gratuitos à comunidade, atendimentos psicológicos 
e sociais, promovidos em parceria entre a Universidade do Oeste Paulista 
e a iniciativa privada. Os serviços de orientação e atendimento eram 
oferecidos pelos estudantes de cursos de saúde (medicina, odontologia, 
fonoaudiologia, nutrição, educação física e fisioterapia) em eventos-feiras 
aos finais de semana, previamente organizados e divulgados junto às 
comunidades. Os participantes envolvidos no presente estudo, durante 
o Projeto Interação 2004 eram residentes em quatro municípios (Rosana, 
Pirapozinho, Panorama e Martinópolis) da região oeste do estado de São 
Paulo. Todos os participantes, após serem convenientemente informados 
sobre a proposta do estudo e procedimentos aos quais seriam submetidos, 
assinaram termo de consentimento livre e esclarecido. Este estudo seguiu 
as normas da Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde sobre 
pesquisa envolvendo seres humanos.

Amostra
Voluntariaram-se neste programa 565 sujeitos, sendo 194 homens 

e 371 mulheres, entre 11 e 69 anos de idade. Foram classificados em sete 
grupos etários: onze a 17 anos (G1), 18 e 19 anos (G2), 20 a 29 anos (G3), 
30 a 39 anos (G4), 40 a 49 anos (G5), 50 a 59 anos (G6) e 60 a 69 anos (G7). 
Como critério de inclusão para aproveitamento dos dados, os participantes 
deveriam ser a) aparentemente saudáveis, sem partes do corpo amputadas 
ou com alguma síndrome que ocasionasse anomalias no processo de 
crescimento; b) com idades entre 10 e 70 anos e c) completassem todas as 
medidas propostas. 

Medidas antropométricas
A massa corporal (MC) em kg foi mensurada em uma balança 

mecânica da marca Fillizola, com precisão de 100 gramas e na tentativa de 
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dirimir erros, a balança era aferida a cada dez pesagens. A estatura (Est) em 
metro foi determinada em estadiômetro de madeira com precisão de 0,1 cm. 
Todos os indivíduos foram pesados e medidos descalços usando o mínimo de 
roupas possível. Para MC e Est foram seguidos os procedimentos descritos 
por Gordon, Chumlea e Roche (1988). O índice de massa corporal (IMC) foi 
determinado em kg/m2.

Avaliação da Composição Corporal
A composição corporal foi determinada a partir das medidas de 

espessura das dobras cutâneas tricipital (TR), subescapular (SE), supra-
ilíaca (SI), abdominal (AB), e coxa medial (CM). Para os homens, foi incluída 
a dobra cutânea peitoral (PT). As medidas foram coletadas no hemicorpo 
direito, em cada ponto anatômico conforme as proposições de Harrison et al. 
(1988) para crianças e adolescentes e de Lohman, Roche & Martorrel (1988) 
para os adultos. As medidas foram realizadas por uma equipe de avaliadores 
especialmente treinada para o estudo, com um plicômetro Harpenden®, de 
pressão constante de 10g/mm2, com precisão de 0,2 mm. O erro de medida 
intra e inter avaliadores sempre estiveram dentro dos limites esperados 
(NORTON; OLDS, 2005).

O porcentual de gordura (%G) foi calculado a partir da densidade 
corporal dos adultos, obtidas das equações para homens (JACKSON; 
POLLOCK, 1978) e mulheres (JACKSON; POLLOCK; WARD, 1982). O %G 
foi então calculado a partir das conversões de Siri (1961). O %G de crianças 
e adolescentes, foi calculado obedecendo os critérios para idade, sexo e 
classificação puberal (SLAUGHTER et al., 1988).

Análise Estatística
A estatística descritiva dos valores de média e desvio padrão das 

variáveis da CC dos sujeitos foi apresentada por sexo e idade. As possíveis 
diferenças entre médias foram testadas pela ANOVA (one-way), considerando 
o fator de agrupamento etário, quando o teste (post-hoc) de Tukey HSD 
indicou onde ocorriam. O critério de significância estatística foi previamente 
determinado (p<0,05) e para todas as análises foi utilizado o pacote estatístico 
SPSS 20.0.

2. RESULTADOS E DISCUSSÃO
O estudo seguiu modelo de corte transversal e teve caráter descritivo. 

A representação dos valores médios das variáveis do estudo para cada 
agrupamento etário está presente na Tabela 1.
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Tabela 1: Valores da média e desvio padrão (±) da Estatura (Est), massa 
corporal (MC), índice de massa corporal (IMC), gordura absoluta (kg) e 

percentual (%) e massa magra (MM) para cada sexo e década etária, de 
pessoas entre 11 e 69 anos de idade.

Idades 
(anos) n Est (cm) MC (kg) IMC (kg/

m2)
Gordura 

(%)
Gordura 

(kg) MM (kg)

Masculino
G1 (11-17) 48 163,4±16,3* 53,7±15,9 19,8±3,6* 16,4±7,4* 9,1±5,9 44,6±12,4
G2 (18-19) 14 174,2±7,7 74,7±19,6 24,2±6,7 24,8±12,3 20,0±17,3 54,6±8,4
G3 (20-29) 55 174,1±6,4 74,8±13,1 24,6±3,5 18,1±11,1 20,9±25,7 66,6±71,4
G4 (30-39) 21 170,5±6,6 80,3±15,6 27,5±4,5 22,5±10,8 22,2±11,4 58,1±6,7
G5 (40-49) 26 171,8±7,9 80,7±20,4 27,2±5,6 28,9±11,7 25,2±11,4 55,5±11,3
G6 (50-59) 20 166,9±7,4 79,5±8,5 28,5±2,5 26,2±7,2 22,8±4,6 56,6±6,8
G7 (60-69) 10 167,2±4,8 74,3±14,9 26,4±4,1 21,8±9,8 19,4±7,9 54,9±7,7 

Total 194 169,7±10,9 71,4±18,5 24,5±5,2 19,5±11,5 18,8±16,8 56,3±39,6

Feminino
G1 (11-17) 61 155,3±10,5* 48,7±11,7 19,9±3,1 40,4±8,8 19,8±6,7 28,8±7,7*
G2 (18-19) 24 161,9±8,0 57,1±13,7 21,7±4,5 45,7±8,7* 20,7±9,1 36,4±11,4*
G3 (20-29) 86 160,3±6,9 60,4±13,4 23,5±4,6* 28,1±6,3* 16,9±8,2* 43,5±6,0
G4 (30-39) 68 158,7±5,9 65,5±9,8 26,0±3,9 32,8±6,6 21,1±7,1 44,4±5,5
G5 (40-49) 62 158,0±5,8 68,8±13,6 27,6±5,4 33,6±6,4 23,0±8,8 45,7±6,3
G6 (50-59) 50 156,4±4,9 70,6±12,8 28,8±4,8 34,7±5,4 24,2±7,5 46,4±6,3
G7 (60-69) 20 154,8±5,1 66,1±10,3 27,7±4,9 33,0±6,6 21,5±7,2 44,6±5,2

Total 371 158,1±7,3 62,3±14,2 24,9±5,4 30,1±7,6 20,7±8,1 41,6±9,1

Legenda: *(p<0,05) diferenças dos grupos etários subsequentes

No estudo da CC, o fracionamento do peso elimina interpretações 
equivocadas que comumente se atribui a esta variável. Isso porque nosso 
corpo não apresenta formação estrutural isolada, mas ocorrem mudanças 
em quase todos os órgãos e componentes corporais. O mito de se perder 
peso, que é comumente associado ao emagrecimento, na realidade podem 
ser processos distintos e independentes. É possível haver emagrecimento 
(perda de gordura) com aumento de peso corporal mediante ganho de 
massa muscular (GUEDES; GUEDES, 2006). Sendo assim, pode se 
compreender que os componentes corporais obedecem a uma distribuição de 
proporcionalidade distinta, conforme ilustra a representação abaixo (Figura 
1):
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Figura 1: Representação proporcional dos componentes da CC.

A principal estrutura responsável pelo peso corporal é a massa 
muscular juntamente com a estrutura óssea enquanto a massa de gordura e 
os resíduos, a menor parte (WANG; PIERSON, HEYMSFIELD, 1992). Pouco 
se sabe sobre valores padrão ou forma adequada da distribuição de gordura, 
bem como da sua associação com o envelhecimento saudável (HUGHES et 
al., 2004), menos ainda se sabe sobre o comportamento da gordura corporal 
ao longo da vida, ou como alguma previsão poderá direcionar ações na 
promoção do envelhecimento saudável.

Conforme pode ser observado na Tabela 1, os valores médios da Est, 
MC, IMC e MM dos homens sempre foram maiores do que das mulheres, 
mas a gordura deles sempre foi menor que delas nas comparações em todas 
as idades. Todavia, atenção maior deve ser dada na tendência de diminuição 
dos valores de estatura ao longo da vida, muito embora se deva lembrar 
que neste estudo a observação transversal, não caracteriza influências de 
tendência negativa secular sobre o crescimento físico, sendo este, portanto, 
um fator limitante.

A análise da variância dos valores médios entre os grupos indicou, 
como esperado, diferenças na maioria das variáveis do G1 em relação ao 
G2 (Tabela 1). Considerando o amplo agrupamento etário (11 - 17 anos) 
eram esperadas diferenças da CC dos adolescentes em relação aos demais. 
Entretanto, em nenhum outro momento houve diferenças entre os grupos 
etários no sexo masculino. Essa mesma tendência não foi observada para a 
CC no sexo feminino, ou seja, as adolescentes não diferiram dos adultos na 
maioria das comparações, com exceção da estatura e MM. Talvez a tendência 
de amadurecimento precoce das meninas em relação aos meninos, além da 
tendência de elas atingirem menores índices finais de crescimento (BEUNEN; 
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ROGOL; MALINA, 2006), possa explicar parte dessas ocorrências. No mais, 
os grupos G2 e G3 apresentaram no IMC, gordura relativa (%) e absoluta 
(kg) e MM, diferenças em relação às idades subsequentes (*p<0,05). Nota-se 
que nas décadas seguintes, tanto homens como mulheres não apresentaram 
grandes diferenças etárias da CC.

A partir dos 50 anos de idade, o comportamento da CC observado 
neste estudo sugeriu similaridade nos valores observados na Est e IMC 
de ambos os sexos, com maiores oscilações na Est e %G (Figura 2). Uma 
tendência de aproximação do IMC entre homens e mulheres com a idade 
foi observada, em contraste a uma distinção mais acentuada no %G entre 
os sexos (Figura 2). Esse comportamento sugere que embora a MC de 
homens e mulheres tenda à aproximação, como bem indicada no IMC, não 
reflete exatamente a distribuição proporcional entre massa magra e gordura 
corporal. A Figura 2 evidencia tendência de aumento da gordura com o 
envelhecimento para ambos os sexos, enquanto a MM tende a aproximação 
entre os sexos. Esses resultados estão de acordo com os achados de Visser et 
al. (2003), que investigaram as mudanças em homens e de mulheres negros 
e caucasianos, dos 70 aos 79 anos, a partir de exames densitométricos. Em 
apenas dois anos de observação longitudinal, foi observado um declínio na 
MC total. Entre homens, ocorria na massa magra e massa do tecido magro 
uma diminuição entre 1,1 e 0,8%, respectivamente, que era mascarada por 
um aumento simultâneo na massa gorda total (2,0%), enquanto entre as 
mulheres, o declínio na massa magra observado foi de apenas 0,6% com 
nenhuma mudança na massa do tecido magro e na gordura corporal. A perda 
de massa do tecido magro foi maior nos homens comparados às mulheres, 
sugerindo que homens e negros podem ser mais propensos a perdas 
musculares.
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Figura 2: Representação gráfica do processo de mudanças dos 
componentes da CC de pessoas entre 11 e 69 anos de idade

Segundo nossos achados, percebeu-se uma tendência de 
alternância, segundo o componente corporal observado. Não se pode 
dizer que ocorreram alterações na estatura ao longo dos anos, pois numa 
observação transversal, existe maior dependência de fatores hereditários do 
que ambientais (HUGHES et al., 2004), mas os gráficos de MC e IMC indicam 
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claramente tendência de aumentos à medida que se envelhece, pois refletem 
comportamentos e tendências ambientais presentes na determinação da 
MC. Embora a gordura relativa (%) sugira tendência de redução para as 
mulheres, os gráficos de gordura absoluta (kg) e MM sugerem o contrário. 
Vale ressaltar que esta observação transversal não reflete comportamento 
dos componentes corporais ao longo do tempo. Trata-se, porém, de um 
comparativo entre gerações, quando as gerações mais velhas (grupos 
etários) preservam maiores valores absolutos de MC, IMC, Gordura absoluta 
e MM. Quanto ao IMC, foi observado um aumento até por volta dos 60 
anos, mas uma tendência de serem menores a partir dessas idades. Parte 
deste comportamento talvez possa ser explicada pelo fato de as equações 
utilizadas neste estudo terem sido propostas para idades inferiores, ou seja, 
para avaliar homens e mulheres de até 61 (JACKSON; POLLOCK, 1978) e 
55 (JACKSON; POLLOCK; WARD, 1982) anos, respectivamente.

As espessuras de dobras cutâneas não são adequadas para avaliar 
mudanças na massa da gordura corporal em pessoas muito idosas (HUGHES 
et al., 2004), por causa da redistribuição de gordura relacionada à idade. 
Estes autores observaram no seu estudo que medidas de circunferência da 
cintura e da coxa são melhores indicadores que as espessuras de dobras 
cutâneas sozinhas. Modelos alternativos e específicos para idosos devem 
ser consideradas para o uso em estudos longitudinais de pessoas idosas, 
uma vez que as alterações nas medidas dessas regiões correspondem a 
mudanças da adiposidade de tronco (abdominal) e das perdas musculares, 
como a sarcopenia (PONTI et al., 2020). Na mensuração da gordura corporal, 
o acompanhamento longitudinal pode refletir melhor o comportamento 
e a tendência ao longo dos anos, todavia o custo e viabilidade dessas 
investigações geralmente são elevados. Outro problema reside no aspecto 
metodológico em si, como o uso de instrumentos com menor sensibilidade 
em pessoas idosas, como é o caso dos compassos de dobras cutâneas ou 
cálculos de IMC, bem inespecíficos.

O %G observado nos homens deste estudo (Figura 2), sempre 
foi menor do que das mulheres, entretanto o mesmo não se observou nos 
valores absolutos. Houve uma tendência de aumento até próximo dos 50 
anos, tendendo a seguir à ligeira diminuição nos últimos grupos etários. Por 
outro lado, a gordura das mulheres se manteve sem grandes diferenças 
etárias. No gráfico da MC, os homens tenderam à diminuição, inversamente 
ao comportamento da MC das mulheres. Enquanto para as mulheres, o 
gráfico da gordura apresenta manutenção dos resultados, nos homens, 
observa-se diminuição nos grupos etários finais. No gráfico do IMC, houve 
aumentos com a idade para ambos os sexos e na MC tendências inversas. 
Essas ocorrências apontam diferenças entre os sexos no comportamento das 
estruturas corporais em função da idade. Os valores absolutos de gordura 
e MM dão uma ideia melhor dessa tendência. Enquanto homens tendem à 
diminuição dos valores absolutos de gordura a partir dos 40 anos, para as 
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mulheres essa tendência só é mais bem percebida após os 60 anos. A MM 
por sua vez, tendeu a se estabilizar para os homens a partir dos 40 anos e 
aos 60 para as mulheres. Ao investigar massa magra em adultos idosos, 
Forbes (1999) observou de forma longitudinal, que os adultos que perderam 
peso numa média de 1,5 kg de massa magra por década, ganharam uma 
quantidade igual de gordura, aqueles que perderam peso, perderam ainda 
mais massa magra, e, aqueles que ganharam peso, ganharam massa magra 
ou a perderam mais lentamente do que os outros. A perda de massa magra 
não é inevitável na vida adulta até a idade de 81 anos. A quantidade e a 
proporção da mudança na massa magra, seja positiva ou negativa, é muito 
influenciada pela mudança do peso corporal total (FORBES, 1999). Todavia 
não descreveu tendência dessas mudanças ou comparações etárias ao 
longo da vida.

Ao investigar idade, CC e estilo de vida no Fels Longitudinal Study, 
Kottke, Wu & Hoffman (2003) acompanharam 102 homens e 108 mulheres = 
210 sujeitos de 40 a 66 anos. Observaram que os efeitos de um programa de 
atividade física sobre a CC podem ser mascarados se houver mensuração 
apenas da MC e IMC (KOTTKE; WU; HOFFMAN, 2003). Essa evidência 
foi confirmada no presente estudo, indicando que embora o IMC seja um 
indicador epidemiológico de saúde pública, não pode indicar com precisão 
a tendência da CC durante os diferentes ciclos de vida. O comportamento 
da MM e valores absolutos de MG sugerem comportamento bem distinto 
do IMC (Figura 2). Em outro estudo que investigou as mudanças da MC 
e emagrecimento, em adultos idosos num curto período, Lee et al. (2005) 
observaram que a perda continuada da MC era mais comum nos participantes 
com diminuição involuntária do que naqueles com perda intencional, mas 
a diferença não era significativa. As mudanças na MC eram comuns, mas 
a maioria dos participantes, incluindo aqueles com perda involuntária, 
mantinham sua mudança da MC ou atingiram suas metas de emagrecimento 
ideal em seis meses. A perda involuntária da MC parece menos provável 
de ser resolvida do que outras mudanças da MC. Assim, embora os valores 
observados neste estudo tenham sido similares aos da literatura, não se pode 
garantir que as mudanças da CC ao longo da vida se deem de forma única 
em todas as populações. 

A determinação de valores normativos de forma regionalizada 
parece desejável. Mas, sobretudo, a importância de manutenção de dados 
atualizados bem como as limitações e cuidados na avaliação de pessoas 
idosas, deve merecer cada vez maior atenção dos pesquisadores, a fim de 
desenvolver estratégias adequadas e intervenção em todas as fases da vida. 
Em conclusão, uma grande variação do comportamento dos componentes 
de CC ao longo da vida da adolescência à velhice foi verificada neste estudo, 
quando os resultados indicaram maiores médias de Est, MC, IMC e MM 
entre os homens com menores valores de %G em relação às mulheres. No 
entanto, houve marcantes diferenças entre os sexos, sobretudo a partir dos 
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40 anos para os homens e a partir dos 60 anos, nas mulheres. As mudanças 
indicaram redução da MC ao longo da vida em homens, mas aumento nas 
mulheres até aos 60 anos, quando observou-se uma inversão. Embora o 
IMC aumente para ambos os sexos, os maiores valores de gordura nas 
mulheres sugerem a massa magra como o principal fator responsável pela 
diminuição da MC total nos homens. A manutenção de MM nos grupos 
etários finais suporta as maiores justificativas desse comportamento. Vale 
ressaltar, entretanto, que para além da abordagem transversal, quando uma 
comparação entre gerações etária fica mais evidente, o comportamento 
distinto de cada componente corporal deve ser considerado. Sendo assim, 
uma análise longitudinal de um mesmo grupo que considere o comportamento 
multicompartimental da CC, seria o melhor dos mundos.
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BODY COMPOSITION OR TRANSMORPHY OF THE BEING: FROM 
ADOLESCENCE TO OLD AGE

ABSTRACT - The body composition (BC) of human beings presents more evident 
changes since the young ages, involving a strong dependence of biological and 
environmental factors, resulting in typical morphological changes for each age and 
sex. Understanding the typicality of each phase is essential for all professionals who 
work with this being, in permanent body transmorphy. In this chapter, normative values ​​
are described and the anthropometric differences of people of both sexes, distributed 
in age groups are identified. A sample of 565 people, from 11 to 69 years, was classified 
into seven age groups per decade. Mean values of basic anthropometry (height; 
body mass and body mass index) and BC (lean mass; fat mass; fat percentage) are 
described. Any differences were tested by ANOVA (one-way) and Tukey HSD post-hoc 
(p<0.05). As expected, men’s BC values were higher than those found in women. Their 
fat was lower than theirs for all age comparisons. Great variation in the behavior of BC 
throughout life (from adolescence to old age) was found, when a reduction in body 
weight in men but increase in women was observed, although the BMI increases for 
both. Suspicions of loss of greater muscle volumes in men and accumulation of fat in 
both sexes during aging, would be the possible explanations. However, a longitudinal 
and multicompartmental approach to CC would be highly desirable.
KEYWORDS: Growth; Development; Aging; Adolescents; Anthropometry.
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RESUMO - Caracterizada como uma 
doença inflamatória, progressiva 
e neurodegenerativa com caráter 
desmielinizante, e frequentemente 
incapacitante do sistema nervoso 
central, a esclerose múltipla afeta 
cerca de 40 mil pessoas no Brasil 
e aproximadamente 2,8 milhões 
de pessoas no mundo. Dentre a 
gama de sintomas, problemas com 
a mobilidade, os quais, podem se 
manifestar já no início da doença, 
são bastante frequentes na esclerose 
múltipla. O presente capítulo tem por 
objetivo listar e descrever importantes 
testes de performance funcional (i.e., 
mobilidade) recomendados para 
pessoas com esclerose múltipla, que 
são utilizados para monitoramento da 
progressão e nível de incapacidade 
da doença. Tais testes são também 
recomendados em pesquisas 
envolvendo intervenções com 
exercício físico nessa população. 
No total, descrevemos seis testes, 
os quais focam na mobilidade 
funcional (Timed Up and Go), 
velocidade rápida do caminhar 
(Timed 25-foot Walk), capacidade 
de trabalho e fatigabilidade (Teste de 
Caminhada de 6 Minutos), função de 
membros inferiores (Short Physical 
Performance Battery), equilíbrio 
dinâmico e coordenação (Four-
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Square Step Test) e, coordenação de membros inferiores (Six-Spot Step 
Test).
PALAVRAS-CHAVE: Avaliação funcional; Doença neurológica; Locomoção; 
Reabilitação.

1. INTRODUÇÃO
De acordo com o mais recente Atlas da Esclerose Múltipla (EM) 

publicado em 2020, estima-se que existam cerca de 2.8 milhões de pessoas 
vivendo com EM no mundo. Em outras palavras, isso significa que 1 em 
cada 3000 pessoas em todo o mundo tem EM. No Brasil, um estudo de 
revisão publicado em 2015, mostrou que a prevalência da esclerose múltipla 
é de aproximadamente 9 pessoas a cada 100,000 habitantes (DA GAMA 
PEREIRA et al., 2015) e a Associação Brasileira de Esclerose Múltipla estima 
que cerca de 40 mil Brasileiros vivam com a EM no Brasil (https://www.abem.
org.br/). Esse baixo número difere de maneira significativa de países como 
Estados Unidos (309.2 por cada 100,000) (WALLIN et al., 2019) e Canada 
(240 por cada 100,000) (MARRIE et al., 2010). Apesar da relativa baixa 
prevalência dessa doença no Brasil, é importante destacar que a EM pode 
ter consequências devastadoras e, dessa forma, deve ser uma preocupação.

A EM é caracterizada como uma doença inflamatória, progressiva 
e neurodegenerativa com caráter desmielinizante, e frequentemente 
incapacitante do sistema nervoso central (SNC). Por uma predisposição 
genética associada a um fator ambiental, o sistema imunológico passa a 
atacar e a destruir a bainha de mielina das células nervosas. A degeneração 
da bainha de mielina – capa de gordura que envolve a célula nervosa – afeta 
de maneira negativa a condução do impulso nervoso ao longo do caminho 
neural no SNC (COMPSTON; COLES, 2008), interrompendo o tráfego de 
informação no cérebro e entre o cérebro e o corpo. Tal degeneração reduz 
a velocidade de condução do sinal nervoso e, subsequentemente, interfere 
na coordenação de movimento. A doença é imprevisível e embora o 
entendimento da mesma continue a ser um desafio, atualmente parece haver 
uma melhor compreensão dos fatores genéticos e ambientais subjacentes 
que impulsionam a condição (OH; VIDAL-JORDANA; MONTALBAN, 2018). 

A doença pode se manifestar de três maneiras: a) Remitente-
recorrente ou Surto Remissão, b) Progressiva Primária e; c) Progressiva 
Secundária. A EM do tipo remitente-recorrente é a manifestação mais 
comum da doença, correspondendo a cerca de 85% dos casos. A EM do tipo 
remitente-recorrente é caracterizada por exacerbações definidas (recidivas) 
de novos ou crescentes sintomas neurológicos que são seguidos por períodos 
de recuperação parcial ou completa (remissão) (LUBLIN et al., 2014). Pelo 
fato de que a desmielinização pode ocorrer em diferentes partes do SNC (i.e., 
cérebro, medula espinhal, nervo óptico), a EM apresenta uma ampla gama 
de sintomas. Sintomas comuns da EM incluem, mas não estão limitados a: 
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fraqueza muscular, fadiga, problemas de equilíbrio, coordenação, mobilidade 
e na cognição. A espasticidade – rigidez de um membro ao movimentar-se 
- também é um sintoma comum da doença. Como resultado, os problemas 
associados à EM variam de incapacidade leve a severa (COMPSTON; 
COLES, 2008). O nível de incapacidade na EM é medido por meio da Kurtzke 
Expanded Disability Status Scale (EDSS) (KURTZKE, 1983). De maneira 
geral, pontuação de 1 à 4 na EDSS significa incapacidade leve, 5 a 6.5 
incapacidade moderada e, 7 a 9.5 incapacidade severa.  

Em relação a mobilidade, os problemas com esse sintoma podem 
começar no início da doença. Um estudo observou que aproximadamente um a 
cada dois pacientes pesquisados (45%) ​​relatou ter experimentado problemas 
de mobilidade no primeiro mês após o diagnóstico, com as mulheres sendo 
mais propensas a serem afetadas nesta fase inicial quando comparadas 
aos homens. Ainda, dentro do período de um ano de diagnóstico, 58% dos 
pacientes relataram problemas, dentro de dois anos 67%, dentro de cinco 
anos 84% ​​e dentro de 10 anos 93% (VAN ASCH, 2011). Além disso, pessoas 
com EM, relatam que diferentes sintomas afetam de maneira negativa a 
mobilidade, incluindo fraqueza muscular nas pernas, fadiga, dificuldades de 
caminhar, problemas com equilíbrio e coordenação e até mesmo dormência 
das pernas (VAN ASCH, 2011).  

Tendo em vista que problemas com a mobilidade são frequentes 
na EM, este capítulo tem por objetivo listar e descrever importantes testes 
de performance funcional (i.e., mobilidade) recomendados para pessoas 
com EM, que são utilizados para monitoramento da progressão e nível de 
incapacidade da doença.

2. AVALIAÇÃO DA PERFORMANCE FUNCIONAL 
O quadro 1 a seguir lista de maneira simplificada, os testes 

frequentemente utilizados para avaliar performance funcional (mobilidade 
funcional) de pessoas com EM. Ainda, tais testes são recomendados em 
pesquisas envolvendo intervenções com exercício físico nessa população.



C
ap

ítu
lo

 2

30AVALIAÇÃO DA MOBILIDADE EM PESSOAS COM ESCLEROSE MÚLTIPLA

Quadro 1 - Resumo dos testes de performance funcional frequentemente 
utilizados em pessoas com esclerose múltipla.

Referência Teste Função avaliada
Sebastião et al. (SEBASTIÃO 
et al., 2016)
Podsiadlo e Richardson 
(PODSIADLO; RICHARDSON, 
1991)

Timed Up and Go 
(TUG)

a. Mobilidade 
Funcional

Kaufman et al. (KAUFMAN; 
MOYER; NORTON, 2000)
Kieseier et al. (KIESEIER; 
POZZILLI, 2012)

Timed 25-foot 
Walking (T25WT)

b. Velocidade rápida

Fry & Pfalzer (FRY; PFALZER, 
2006)
Bennett et al. (BENNETT et 
al., 2017)
Goldman et al. (GOLDMAN; 
MARRIE; COHEN, 2008)

Teste de 
Caminhada de 6 
Minutos (6MWT)

a. Medida de 
capacidade de 
trabalho
b. Fatigabilidade

Motl et al. (MOTL et al., 2015) Short Physical 
Performance 
Battery (SPPB)

a. Função de 
membros inferiores

Wagner et al. (WAGNER et 
al., 2013)

Four-Square Step 
Test

a. Equilíbrio 
dinâmico e 
coordenação

Sandroff et al. (SANDROFF et 
al., 2015)

Six Spot Step Test 
(SSST)

a. Coordenação de 
membros inferiores

A seguir, apresentamos de maneira detalhada, uma breve descrição 
de cada um dos testes listados no quadro 1, em conjunto com procedimentos 
para administração de cada teste, assim, como a forma de mensurar o 
desempenho dos participantes nos mesmos.

2.1 Timed Up and Go
O Timed Up and Go (TUG) é um teste de medida objetiva da 

mobilidade funcional que é frequentemente utilizado em pesquisa envolvendo 
idosos (PODSIADLO; RICHARDSON, 1991) e é validado para pessoas com 
esclerose múltipla (SEBASTIÃO et al., 2016). O teste consiste em levantar-se 
de uma cadeira (sem fazer uso das mãos), caminhar em linha reta até um cone 
(ou marca no chão) que está a 3 metros de distância, fazer a volta ao redor 
de um cone (giro de 180º), caminhar de volta, e sentar na cadeira novamente. 
Caso necessário, participantes podem fazer uso de dispositivos que auxiliam 
na locomoção e equilíbrio, como por exemplo, bengala, enquanto completam 



C
ap

ítu
lo

 2

C
ap

ítu
lo

 2

30AVALIAÇÃO DA MOBILIDADE EM PESSOAS COM ESCLEROSE MÚLTIPLA 31AVALIAÇÃO DA MOBILIDADE EM PESSOAS COM ESCLEROSE MÚLTIPLA

a tarefa/teste. O participante deve ser orientado a completar a tarefa o mais 
rápido possível, entretanto, dentro dos limites de segurança.

Como o teste é realizado? 
Participantes iniciam o teste sentando-se como descrito acima. O 

avaliador, após explicar o teste e demonstrar se for necessário (participantes 
também podem realizar o teste uma vez como familiarização, neste caso, o 
teste é realizado em caminha lenta), pergunta se o participante está pronto, 
em resposta positiva, o avaliador diz ao participante que ele pode começar 
o teste no momento em que quiser. O cronômetro é iniciado assim que o 
participante tira o glúteo da cadeira e para quando o participante se senta 
novamente na cadeira.
Desempenho: Participantes completam o teste duas vezes e, a média de 
tempo das duas tentativas válidas (em segundos) é computado como a 
performance final do participante (SEBASTIÃO et al., 2016).

2.2 Timed 25-foot Walking
O Timed 25-Foot Walk (T25FW), ou teste de caminhada de 25 

pés (7,62 metros) é um dos testes mais utilizados para avaliar o andar de 
pessoas com esclerose múltipla (INOJOSA; SCHRIEFER; ZIEMSSEN, 
2020). O T25FW compõe o Multiple Sclerosis Functional Composite (MSFC) 
(POLMAN; RUDICK, 2010), uma bateria de testes para avaliação do paciente 
com esclerose múltipla com objetivo de fornecer instruções padronizadas dos 
testes para terapeutas e médicos. O T25FW, assim como o TUG, é um teste 
validado para pessoas com EM (MOTL et al., 2017), consiste em um teste 
para avaliar a velocidade do andar e é considerado uma medida quantitativa 
da função dos membros inferiores. Uma diferença de 20% no tempo para 
realização do teste de um momento para o outro, é considerado uma mudança 
significativa no andar do paciente (KAUFMAN; MOYER; NORTON, 2000).

Como o teste é realizado? 
O teste é realizado em um corredor com um percurso de 25 pés, 

ou 7,62 metros, marcado no chão. Não deve haver nenhum objeto no 
trajeto que impeça ou modifique o andar da pessoa. O avaliador necessita 
ter um cronômetro para mensuração do tempo gasto para realização das 
tentativas. Primeiramente, o paciente é posicionado no início do trajeto e uma 
explicação a ele é dada: ele deve caminhar o mais rápido possível, porém 
de maneira segura, até o fim do trajeto. Ao comando de “Vai”, o paciente 
deve começar o caminhar e o tempo começa a ser mensurado. O cronômetro 
deve ser parado no momento em que o paciente cruzar a marca final do 
trajeto. Imediatamente, o paciente deve se posicionar para realização da 
segunda tentativa fazendo o caminho de volta no trajeto. Uso de dispositivos 
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que auxiliam no andar é permitido. O limite para realização de cada tentativa 
do teste é de 3 minutos. Se o paciente não conseguir realizar a tentativa no 
tempo limite ou não conseguir realizar a segunda tentativa mesmo após um 
período de descanso de 5 minutos, o teste deve ser interrompido. O avaliador 
deve acompanhar a pessoa para garantir a segurança durante todo o trajeto 
(POLMAN; RUDICK, 2010).
Desempenho: A média do tempo (em segundos) da primeira e segunda 
tentativa é feita e utilizada como a medida principal do T25FW.

2.3 Caminhada de 6 Minutos
O teste de caminhada de 6 minutos (TC6) foi primeiramente proposto 

para a avaliação cardiorrespiratória em diversas populações (i.e., idosos, 
pessoas com EM, acidente vascular encefálico, Doença de Parkinson, etc.) 
(ISSUES et al., 2002). O TC6 é uma medida valida para pessoas com EM 
(GOLDMAN; MARRIE; COHEN, 2008). Não há um consenso na literatura 
sobre a distância do percurso a ser percorrida no TC6, variando entre 10 
metros (RAMARI et al., 2018) a 54,25 metros (GOLDMAN; MARRIE; COHEN, 
2008). Entretanto, uma distância mínima de 10 metros é necessária para a 
realização do teste (ATS, 2002). Recentemente, o TC6 foi validado e utilizado 
para investigação e identificação da fatigabilidade do andar em pessoas com 
EM (VAN GEEL et al., 2020). Goldman e colaboradores (2008), sugeriram 
modificações daquelas primeiramente propostas pela Sociedade Americana 
Torácica: i) excluindo períodos de descanso durante o teste; ii) enfatizando a 
velocidade durante o teste e; iii) excluindo frases de encorajamento durante 
a realização do teste.

Como o teste é realizado? 
Primeiramente, um corredor sem obstrução, com uma distância 

mínima de 10 metros e onde a pessoa tenha espaço suficiente para a 
realização dos giros de 180º ao início/fim do percurso deve ser selecionado. 
Um cone deve ser posicionado em ambos início e fim do trajeto. Além disso, 
o trajeto deve ser marcado metro a metro, dessa forma o avaliador consegue 
ter a distância exata que a pessoa percorreu. O avaliador pode demonstrar 
como realizar o teste e principalmente os giros em cada extremidade. A 
pessoa deve ser instruída a caminhar o mais rápido possível, sem correr, 
por um período de 6 minutos e um feedback pode ser dado a pessoa em 
relação a quanto tempo já foi ou ainda resta para o fim do teste. Importante, 
nenhuma palavra de encorajamento deve ser dada. O avaliador deve marcar 
todas as voltas realizadas pela pessoa, podendo também ser marcado a 
distância percorrida minuto a minuto. Faltando 15 segundos para o fim, a 
pessoa deve ser informada e a seguinte instrução fornecida “Quando eu falar 
PARE, você deve parar no mesmo momento e eu irei até você”. Esse ponto 
de parada deve ser marcado e contabilizado na distância percorrida pela 



C
ap

ítu
lo

 2

C
ap

ítu
lo

 2

32AVALIAÇÃO DA MOBILIDADE EM PESSOAS COM ESCLEROSE MÚLTIPLA 33AVALIAÇÃO DA MOBILIDADE EM PESSOAS COM ESCLEROSE MÚLTIPLA

pessoa (GOLDMAN; MARRIE; COHEN, 2008). 
Desempenho: Algumas medidas podem ser obtidas a partir do TC6, como: 
i) distância final percorrida pela pessoa; ii) velocidade média (distância total 
dividido por 360 segundos); iii) medida de fatigabilidade (verificação se há um 
decréscimo de 10% da distância percorrida no último minuto, com a distância 
percorrida no primeiro minuto); iv) distância percorrida minuto a minuto e 
consequentemente, velocidade média minuto a minuto.

2.4 Short Physical Performance Battery 
A Short Physical Performance Battery (SPPB) é uma ferramenta 

para avaliar o funcionamento dos membros inferiores em pessoas idosas 
que é também validada para pessoas com esclerose múltipla (MOTL, R. 
W., LEARMONTH, Y. C., WÓJCICKI, T. R., FANNING, J., HUBBARD, E. A., 
KINNETT-HOPKINS, D., ROBERTS, S. A., & MCAULEY, [S.d.]). Esta bateria 
é composta de três partes: equilíbrio em pé, velocidade de marcha e força 
dos membros inferiores (GURALNIK, J. M. et al., 1994; GURALNIK, JACK M. 
et al., 1995; MOTL, R. W., LEARMONTH, Y. C., WÓJCICKI, T. R., FANNING, 
J., HUBBARD, E. A., KINNETT-HOPKINS, D., ROBERTS, S. A., & MCAULEY, 
2015).

Como o teste é realizado? 
No equilíbrio em pé, o participante deve manter a postura ereta por 

10 segundos em três bases de suporte: pés lado a lado (paralelos), semi-
tamdem e tandem. A avaliação inicia com a condição de pés lado a lado, 
seguindo para a posição dos pés em semi-tandem e depois em tandem, 
seguindo uma ordem progressiva de dificuldade.  A avaliação da velocidade 
de marcha ocorre em um percurso de 4 metros, solicitando ao participante 
que percorra esta distância em sua velocidade preferida. O desempenho do 
participante nesta avaliação é mensurado pelo tempo que ele utiliza para 
percorrer esta distância. Na avaliação de força dos membros inferiores, o 
participante deve sentar-se e levantar-se (ficar em posição ereta) da cadeira 
por cinco vezes, o mais rápido possível.  O participante não deve usar os 
braços para auxiliar na tarefa. Antes do início do teste deve-se verificar a 
capacidade do participante em realizar a tarefa. 
Desempenho:  Cada avaliação é pontuada individualmente e posteriormente 
é calculada uma pontuação geral do SPPB. Cada uma das três avaliações 
de desempenho é atribuída a uma pontuação categórica variando de 0 
(incapacidade de completar um teste) a 4 (nível mais alto de desempenho). 
A nota geral do SPPB varia entre 0 e 12. Pontuações mais altas refletem 
melhor desempenho no teste, sendo 0 a 3 pontos = incapacidade ou 
capacidade ruim; 4 a 6 pontos = baixa capacidade; 7 a 9 pontos = capacidade 
moderada; e 10 a 12 pontos = boa capacidade (GURALNIK, J. M. et al., 
1994; GURALNIK, JACK M. et al., 1995; MOTL, R. W., LEARMONTH, Y. C., 



C
ap

ítu
lo

 2

34AVALIAÇÃO DA MOBILIDADE EM PESSOAS COM ESCLEROSE MÚLTIPLA

WÓJCICKI, T. R., FANNING, J., HUBBARD, E. A., KINNETT-HOPKINS, D., 
ROBERTS, S. A., & MCAULEY, 2015]). Para a avaliação do equilíbrio em 
pé, nas duas primeiras bases de suporte (pés lado a lado e semi-tandem) o 
participante recebe pontuação 1 no caso de conseguir manter-se na posição 
por 10 segundos, e pontuação 0 no caso de não conseguir manter-se por 
10 segundos. Na terceira base de suporte, o indivíduo recebe pontuação 2 
no caso de conseguir manter-se a posição 10 segundos; pontuação 1 se 
mantiver a posição por 3 a 9,99 segundos e, pontuação 0 para o tempo menor 
que 3 segundos ou caso não realize o teste. Na avaliação da velocidade da 
marcha, pontuação 0 é atribuída ao participante que não conseguir completar 
o teste, pontuação 1 se o tempo for maior do que 8,7 segundos, pontuação 
2 o tempo se o tempo for de 6,21 a 8,7 segundos, pontuação 3 se o tempo 
for de 4,82 a 6,2 segundos e pontuação 4 se o tempo for menor do que 4,82 
segundos. Na avaliação da força dos membros inferiores, se o participante 
não conseguir levantar-se as 5 vezes ou completar o teste em tempo maior 
que 60 segundos: 0 ponto; tempo do teste entre 16,7 segundos ou mais: 1 
ponto; tempo do teste entre 13,7 a 16,69 segundos: 2 pontos; tempo do teste 
entre 11,2 a 13, 69 segundos: 3 pontos; e tempo do teste menor do que 11,19 
segundos: 4 pontos.

2.5 Four-Square Step Test 
O Four-Square Step Test (4SST) é um teste de equilíbrio dinâmico 

e coordenação que avalia clinicamente a capacidade dos participantes de 
passar por cima de objetos para frente, para os lados e para trás. A validade 
e a confiabilidade do 4SST em pessoas com EM foram examinadas em 
trabalhos anteriores (WAGNER et al., 2013). Neste teste, os participantes 
são solicitados a pisar sobre quatro canos/marcas colocadas no chão em um 
arranjo de sinal de “mais” e são instruídos a concluir o teste o mais rápido 
possível. Os participantes são instruídos a tocar ambos os pés no chão em 
todos os quadrados e permanecer com o olhar voltado para a frente durante 
todo o teste. Participantes também são instruídos a não tocar nos canos/
marcas ao passar os pés de um quadrado para outro. O teste começa com o 
participante de pé no quadrado 1 de frente para o quadrado 2. Para completar 
o teste, o participante deve pisar em todos os quatro quadrados no sentido 
horário (quadrado 1, quadrado 2, quadrado 3, quadrado 4, quadrado 1) e 
anti-horário (voltar para as direções do quadrado 4, quadrado 3, quadrado 
2, quadrado 1. (Figura 2). Os participantes têm direito a duas tentativas e o 
resultado primário é o melhor tempo (em segundos).

Como o teste é realizado?
As instruções verbais e físicas dos procedimentos do 4SST devem ser 

executadas pelo administrador do teste antes de iniciar o teste. O participante 
deve ser instruído a ficar no quadrado 1 voltado para o quadrado 2. Forneça 
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as seguintes instruções ao participante antes do início do teste: “Complete a 
sequência o mais rápido possível, sem tocar nos canos/marcas. Ambos os 
pés devem fazer contato com o chão em cada quadrado. Se possível, olhe 
para a frente durante toda a sequência” (DITE; TEMPLE, 2002). Seguindo 
esta instrução, faça com que o participante execute um teste prático de 
familiarização para garantir a compreensão do participante em relação 
aos procedimentos do teste. Após a familiarização, os participantes devem 
retornar à posição inicial no quadrado 1 para iniciar as tentativas de válidas 
do 4SST. Caso o participante perca o equilíbrio ou faça contato com os canos/
marcas no meio do teste, este deve ser interrompido e uma nova tentativa 
deve ser iniciada (DITE; TEMPLE, 2002).
Desempenho: O avaliador inicia o cronômetro quando o primeiro pé entra em 
contato com o quadrado 2 e termina quando o segundo pé do paciente entra 
em contato com o chão no quadrado 1 após completar toda a sequência de 
etapas. A pontuação é registrada como o tempo necessário para completar 
toda a sequência de passos. O tempo mais rápido das duas tentativas é 
considerado como a performance do participante (DITE; TEMPLE, 2002). A 
tentativa é pontuada ainda que o paciente não conseguir olhar para frente 
durante toda a sequência.

2.6 Six-Step Spot Test (6SST)
O 6SST é um teste validado em pessoas com EM e é administrado 

como uma medida da função ambulatorial (NIEUWENHUIS et al., 2006; 
SANDROFF et al., 2015). O teste exige que os participantes concluam 
a avaliação caminhando por um percurso retangular de cinco metros de 
comprimento e um de largura, com cinco cones posicionados no solo, um e 
três metros da linha de partida no lado esquerdo e dois e quatro metros da 
linha de largada do lado direito, com o cone final posicionado na linha média 
do percurso, a cinco metros da linha de largada (Figura 4). Os participantes 
devem “chutar” os cones da posição marcada com um pé, alternando entre 
os lados medial e lateral. Os participantes completam o 6SST quatro vezes: 
duas vezes usando o pé dominante e duas vezes usando o pé não dominante 
para chutar os cones.

Como o teste é realizado?
Primeiro, o avaliador deve questionar os participantes em relação a 

perna/membro dominante. Em seguida, as instruções verbais e físicas dos 
procedimentos referente ao teste devem ser executadas pelo administrador 
do teste antes do seu início. Após esta demonstração, os pacientes devem 
assumir uma posição inicial no final do campo de teste com seus pés 
tocando a linha de partida (NIEUWENHUIS et al., 2006). Os participantes são 
instruídos da seguinte forma: “Eu gostaria que você caminhasse para o outro 
lado do campo o mais rápido possível, enquanto “chuta” os cones alternando 
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entre os lados medial e lateral do seu pé dominante. Preparado? “Vai!”. 
Os participantes devem ser encorajados a realizar a tarefa o mais rápido 
possível, mas sem correr para atingir os objetivos da tarefa. O tempo de teste 
deve começar assim que o pé do participante levantar da linha de partida e 
parar quando o último cone for movido de sua posição inicial. Por segurança, 
o administrador do teste deve acompanhar o participante à medida que ele 
completa o percurso. As tentativas são realizadas de forma consecutiva. 
Após a conclusão das duas tentativas utilizando o membro dominante, o 
participante completará mais duas tentativas, porém, com seu membro 
não dominante. Durante as tentativas como o membro não dominante, os 
participantes devem ser instruídos da seguinte maneira: “Eu gostaria que você 
caminhasse para o outro lado do campo o mais rápido possível, enquanto 
chuta os cones alternando entre os lados medial e lateral de seu pé não 
dominante. Preparar? “Vai!”. O tempo é registrado da mesma forma que nas 
tentativas anteriores de membros dominantes (NIEUWENHUIS et al., 2006).

O teste deve ser interrompido sob três condições: 1) o participante não 
consegue completar as tentativas seguintes a tentativa 1(perna dominante) 
e um período de descanso de cinco minutos; 2) Duas falhas consecutivas 
em dentro da mesma tentativa. 3) Uma tentativa com a perna dominante 
demora mais do que três minutos, as tentativas continuam com a perna não 
dominantes (NIEUWENHUIS et al., 2006).
Desempenho: A performance final do participante é o tempo médio em 
segundos das quatro tentativas do 6SST. A pontuação das tentativas 
individuais consiste em medir o tempo em segundos desde o momento em 
que o paciente levanta o pé da linha de partida até o momento em que “chuta” 
o último cone para fora de sua posição inicial. O tempo deve ser registrado 
com precisão de 0,1 segundo (NIEUWENHUIS et al., 2006).

3. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Conquanto menos prevalente no Brasil, a EM é uma doença que 

acomete cerca de 2,8 milhões de pessoas no mundo e, que pode ser 
altamente incapacitante. A restrição da mobilidade é uma deficiência física 
comum entre indivíduos com EM. Sintomas neurológicos como diminuição 
da força muscular, problemas com equilíbrio e coordenação e espasticidade 
contribuem de maneira negativa a mobilidade nessa população. Ao longo 
deste capítulo, diferentes testes recomendados para medir performance 
funcional (mobilidade), os quais avaliam mobilidade funcional, velocidade 
rápida do caminhar, capacidade de trabalho e fatigabilidade, função de 
membros inferiores, equilíbrio dinâmico e coordenação e, coordenação de 
membros inferiores foram descritos. Tais testes são frequentemente utilizados 
para monitoramento da progressão da doença, nível de incapacidade dos 
indivíduos e, são recomendados em intervenções envolvendo exercício físico. 
Embora a ciência tenha evoluído em relação ao entendimento da doença, 
existem muitas perguntas a cerca dessa condição que ainda não tem cura. 
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Contudo, a EM tem sido foca de muitos estudos ao redor do globo, muitos 
ligados a área da reabilitação física e cognitiva, os quais, tem possibilitado 
um constante e significativa evolução na qualidade de vida das pessoas com 
EM. 
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MOBILITY ASSESSMENT IN PEOPLE WITH MULTIPLE SCLEROSIS

ABSTRACT - Characterized as an inflammatory, progressive and neurodegenerative, 
and often disabling disease with a demyelinating characteristic of the central 
nervous system, multiple sclerosis affects approximately 40,000 people in Brazil 
and approximately 2.8 million individuals across the globe. Among the wide array of 
symptoms, difficulties with mobility, which can manifest early in the disease, are quite 
frequent in multiple sclerosis. This chapter aims to list and describe important functional 
performance tests (i.e., mobility) recommended for people with multiple sclerosis, which 
are used to monitor the progression and level of disability of the disease. Such tests are 
also recommended in research involving exercise interventions in this population. We 
describe six tests, which focus on functional mobility (Timed Up and Go), fast walking 
speed (Timed 25-foot Walk), work capacity and fatigue (6-Minute Walk Test), lower 
limb function (Short Physical Performance Battery), dynamic balance and coordination 
(Four-Square Step Test) and coordination of lower limbs (Six-Spot Step Test).
KEYWORDS: Ambulation; Functional assessment; Neurological disease; 
Rehabilitation.
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RESUMO - A sarcopenia é uma doença caracterizada pela redução 
da força e da massa muscular. A prevalência desta condição tem uma 
tendência de aumento entre a população idosa, com maior incidência em 
países subdesenvolvidos. Os instrumentos recomendados por consensos 
e consórcios internacionais para medir os componentes que identificam a 
sarcopenia envolvem alto custo e nem sempre estão muito disponíveis na 
prática clínica. Este capítulo tem por objetivo apresentar alternativas viáveis 
para identificar sarcopenia na atividade cotidiana dos profissionais da saúde. 
Para tal, foi realizada uma revisão narrativa da literatura. Foram identificados 
modelos antropométricos preditivos da força de preensão manual e da 
massa muscular apendicular, mensuradas por dinamometria manual e 
absorciometria radiológica de dupla energia (DXA), respectivamente. Esses 
instrumentos são recomendados internacionalmente como os mais indicados 
na literatura, para identificar sarcopenia. Além dessas medidas, o consenso 
europeu sobre sarcopenia também recomenda o teste de sentar e levantar 
da cadeira (força muscular) e perímetro da panturrilha (estimativa da massa 
muscular) como alternativas possíveis. Neste capítulo, são apresentados 
quadros e tabelas com os parâmetros de referência (pontos de corte) de cada 
uma dessas medidas para identificar a baixa força e massa muscular. Em 
conclusão, existem métodos que fazem uso de medições antropométricas e 
testes simples, com referenciais específicos na identificação de baixa força 
e massa muscular. O profissional da saúde tem condições de monitorar o 
risco de sarcopenia nos idosos mediante recursos simples e rotineiros de 
sua prática clínica. Como resultado, aumentam as chances de sucesso 
nas estratégias de intervenção preventidas da sarcopenia no idoso ou seu 
agravamento.
PALAVRAS-CHAVE: Antropometria; Dinapenia; Fragilidade; Miopenia.

1. INTRODUÇÃO
O número de idosos no mundo aumentará consideravelmente até 

2050. A estimativa é de que globalmente, existirão 1,5 bilhões de pessoas 
com mais de 65 anos (HIGO; KHAN, 2015). O fenômeno do envelhecimento 
será ainda mais evidente nos países subdesenvolvidos, como o Brasil. Na 
sua totalidade, 80% dos idosos de todo o mundo estarão alocados nos países 
subdesenvolvidos (cerca de 1,2 dos 1,5 bilhões) (HIGO; KHAN, 2015).

Os impactos do envelhecimento no organismo estão associados com 
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respostas fisio-metabólicas percebidas nas alterações fisiológicas, motoras, 
morfológicas e sensoriais. Essas alterações impactam na funcionalidade 
dos sistemas (cardiovascular, endócrino, esquelético, digestório, muscular, 
nervoso, dentre outros). Em idade avançada, os músculos esqueléticos têm 
seu volume excessivamente reduzido, sendo isto percetível “a olho nu”. A 
perda de massa muscular está documentada desde o século XVI, como 
descreveu William Shakespeare na sua obra “As You Like It” sobre a sexta 
das sete idades do homem: 

“... óculos no nariz, bolsa de lado, calças da mocidade bem poupadas, 
mundo amplo em demasia para pernas tão mirradas ...” (MARÍN, 1929).

A partir dos 27 anos de idade ocorrem os primeiros sinais de 
diminuição da massa muscular (SILVA et al., 2010), reduzindo sua proporção 
total em até 40% dos 20 aos 70 anos (ROGERS; EVANS, 1993). Ainda mais 
acentuada é a redução da força muscular, sendo até três vezes maior do que 
a própria massa muscular (COMPSTON et al., 2014). Ou seja, para cada 
quilo muscular perdido perde-se 3 kg da capacidade de carga.

A sarcopenia é caracterizada quando as reduções da força e massa 
muscular ocorrem em maior magnitude (CRUZ-JENTOFT et al., 2018), 
impactando na diminuição do desempenho funcional como, por exemplo, 
nas atividades corriqueiras de uma condição independente de andar, subir 
escadas, sentar e levantar de uma cadeira, dentre outras. A sarcopenia foi 
reconhecida como doença e incluída na classificação internacional de doenças 
(CID-10-CM – M62.84) (ANKER; MORLEY; VON HAEHLING, 2016), e tem 
prevalência que varia entre 5 e 50% na população idosa (VON HAEHLING; 
MORLEY; ANKER, 2010). A nível global, a sarcopenia apresenta uma 
prevalência de 10% (SHAFIEE et al., 2017) e no Brasil, é de aproximadamente 
17% (DIZ et al., 2017). A sarcopenia é um dos principais contribuintes para 
a perda da independência em idosos (LAURETANI et al., 2003; WU et al., 
2014) e pode ser amenizada/revertida nestes através da mudança no estilo 
de vida (FIATARONE et al., 1990). Por isso, parece extremamente oportuno 
que profissionais da saúde meçam, acompanhem e orientem no sentido de 
proteger/atenuar o surgimento e agravamento desta condição. 

Embora os instrumentos indicados em consensos sobre sarcopenia 
(CRUZ-JENTOFT et al., 2018; BHASIN et al., 2020) para medir a força 
muscular (dinamômetro isocinético, dinamômetro manual, cadeira extensora, 
entre outros) e estimar/medir a massa muscular (absorciometria radiológica 
de dupla energia (DXA); bioimpedância (BIA); biópsia muscular; ressonância 
magnética (RM); tomografia computadorizada (TC); teste de diluição de 
creatina marcada com deutério [creatina D3] e ultrassonografia) sejam caros e 
muitas vezes inacessíveis na prática clínica (ABDALLA et al., 2021), existem 
alternativas acessíveis para estimar os componentes da sarcopenia. Posto 
isto, o objetivo desse capítulo é reunir as informações sobre formas de 
estimar ou medir de um modo simplificado os componentes que identificam 
a sarcopenia.
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2. MATERIAIS E MÉTODOS 
Esse capítulo trata-se de um estudo de revisão narrativa da literatura. 

As bases de dados utilizadas para buscas foram Pubmed e Scielo. Não 
houve restrições quanto ao período de publicação dos artigos. Os descritores 
utilizados foram circunferência/perímetro da panturrilha, força de preensão 
manual, massa muscular apendicular, massa isenta de gordura e osso 
apendicular, tecido mole magro apendicular, equações preditivas, modelos 
preditivos, sarcopenia. Foram incluídos estudos que propuseram modelos 
preditivos da força ou massa muscular de idosos, além de estudos que 
propuseram valores referenciais (pontos de corte) para identificar baixa 
força e massa muscular, publicados no idioma português ou inglês. Foram 
excluídos artigos com informações incompletas e que não atenderam aos 
critérios de elegibilidade. Os artigos foram elegíveis quando respeitaram 
os critérios de inclusão e a revisão foi composta por três fases: 1) busca 
nos bancos de dados Pubmed e Scielo; 2) análises dos títulos e resumos; 
e 3) avaliação dos textos completos. Por fim, os modelos e referenciais 
encontrados foram disponibilizados em quadros e tabelas para facilitar a 
utilização pelos profissionais da saúde.

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO

3.1. Identificação da Sarcopenia
Há duas diretrizes mais utilizados na literatura para esse fim. O 

consenso europeu do European Working Group on Sarcopenia in Older 
People (EWGSOP) (CRUZ-JENTOFT et al., 2018) e o consórcio americano 
Sarcopenia Definition and Outcomes Consortium (SDOC) (BHASIN et al., 
2020) dos grupos Foundation for the National Institutes of Health (FNIH) e 
National Institute on Aging (NIA). 

O consenso europeu define sarcopenia como um distúrbio 
muscular esquelético progressivo e generalizado que está associado ao 
aumento da probabilidade de resultados adversos à saúde, incluindo quedas, 
fraturas, deficiência física e mortalidade. Para identificá-la são requisitos a 
presença de baixa força muscular e baixa massa muscular. Caso um dado 
idoso apresente somente redução da força, este tem sarcopenia provável. 
Um terceiro parâmetro é o desempenho físico. Caso um dado idoso tenha 
sarcopenia e valores baixos nesse parâmetro, este idoso é caracterizado 
com sarcopenia severa.

O consórcio americano SDOC define sarcopenia de forma 
semelhante ao consenso europeu, contudo não recomenda utilizar a massa 
muscular como parâmetro (BHASIN et al., 2020) uma vez que as relações 
com a funcionalidade do idoso tendem a ser baixas. Assim a identificação 
se dá nomeadamente quando há redução conjunta da força muscular e do 
desempenho físico. 
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O instrumento mais utilizado para medir a força muscular é o 
dinamômetro manual, que mede a força de preensão manual (DIZ et al., 2017). 
Embora de simples aplicação, profissionais de saúde nem sempre têm este 
equipamento disponível. Para estimativa da massa muscular, equipamentos 
de análise por imagem são os meios mais precisos. Dentre estes, a DXA é 
o recurso mais utilizado (DIZ et al., 2017), pois a partir do tecido mole magro 
apendicular (de membros superiores e inferiores), a massa muscular total é 
estimada. A DXA tem como desvantagens o elevado custo e a necessidade 
de técnicos especializados (DOS SANTOS et al., 2018). Para ultrapassar 
estes constrangimentos, o próprio consenso europeu e a literatura científica 
específica apresentam alternativas mais acessíveis para identificação da 
sarcopenia, como relatadas a seguir. 

Em relação aos testes de desempenho físico, o consenso europeu 
recomenda o teste de velocidade usual de marcha, Short physical performance 
battery [SPPB], teste de caminhada de seis minutos e Timed-up-and-go 
test [TUG]). Estes são simples e não envolvem instrumentos dispendiosos. 
A descrição dos testes de desempenho físico não estará no escopo desse 
capítulo. 

3.2 Alternativas acessíveis para estimar a força muscular

3.2.1 Estimativa da Força de preensão manual com modelos 
antropométricos preditivos

Existem modelos preditivos da força de preensão manual obtida por 
dinamômetro manual. Com base no sexo, idade e informações antropométricas 
[estatura, peso, índice de massa corporal (IMC)], torna-se possível estimar 
a força de preensão manual de idosos. O Quadro 1 apresenta modelos 
preditivos da força de preensão manual.
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Quadro 1: Modelos preditivos da Força de Preensão Manual

Nota: E-0.05 indica 10−5=0.00001; IMC=índice de massa corporal (peso/estatura²).

Uma grande limitação deste método é que não existem modelos 
específicos para brasileiros. Portanto, são necessários estudos de validação 
desses modelos ou desenvolvimento de equações válidaspara amostras 
brasileiras. De igual modo, cada nacionalidade requer os próprios modelos, 
segundo as características específicas para cada país de interesse.

Os pontos de corte para classificar a baixa força muscular a partir da 
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força de preensão manual estão dispostos na Tabela 1.

Tabela 1: Pontos de corte para identificar baixa Força de Preensão Manual

*adotado como referência pelo consenso europeu de sarcopenia
†adotado como referência pelo consórcio americano de sarcopenia

3.2.2 Teste de Sentar e Levantar da Cadeira
 Segundo o consenso europeu de sarcopenia, o teste de sentar e 

levantar da cadeira pode ser utilizado para identificar baixa força muscular. 
O teste pretende contabilizar o tempo necessário para que idoso consiga 
realizar cinco repetições completas do exercício sentar e levantar da cadeira. 
Caso o tempo necessário para completar as 5 repetições seja superior a 
15 segundos, existe a presença de baixa força muscular. 

Caso não seja viável estimar a força de preensão manual pelos 
modelos apresentados no Quadro 1, é possível verificar os níveis de força 
do idoso através de equipamentos tão simples como uma cadeira e um 
cronômetro. O protocolo detalhado da American Academy of Orthotists & 
Prosthetists é retratado no consenso europeu de sarcopenia e pode ser visto 
neste link (https://www.youtube.com/watch?v=_jPl-IuRJ5A).

https://www.youtube.com/watch?v=_jPl-IuRJ5A
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3.3 Alternativas acessíveis para estimar a Massa Muscular

3.3.1 Massa Muscular Apendicular estimada por modelos antropométricos 
preditivos

Para o consenso europeu, a massa isenta de gordura e de osso 
apendicular (isto é, de membros superiores e inferiores), são considerados 
como representativos da massa muscular, e podem identificar a redução 
deste componente. A massa isenta de gordura e de osso apendicular, muitas 
vezes é chamada de tecido mole magro apendicular ou simplesmente massa 
muscular apendicular. Apesar de pertencer ao nível II da composição corporal 
(nível molecular) (WANG, Z.-M.; PIERSON; HEYMSFIELD, 1992), a massa 
magra obtida por DXA na região apendicular (braço e pernas) equivale quase 
à totalidade do tecido músculo esquelético corporal, ao nível IV (tecidular), 
com exceção de uma pequena quantidade de pele e tecidos conectivos 
(QUITERIO et al., 2009). A massa muscular apendicular, portanto, representa 
aproximadamente 75% do total da massa muscular esquelética do organismo 
de um adulto (HEYMSFIELD et al., 1990). Contudo, como há dificuldade de 
acesso a essa medida na prática clínica, pelo elevado custo de um exame 
DXA, modelos antropométricos preditivos são alternativas propostas para 
estimar a massa muscular apendicular. O Quadro 2 retrata alguns desses 
modelos. Como muitas vezes cada autor propôs mais de um modelo, está 
representado apenas o modelo de maior coeficiente de determinação (r²) de 
cada estudo.

Quadro 2: Modelos preditivos da Massa Muscular Apendicular

Autor Amostra Modelo preditivo da Massa 
Muscular Apendicular

r² 
ajustado

BAUMGARTNER 
et al. (1998)

EUA 
(n=149; 
73,6±5,8 
anos)

0,2487×Peso[kg] + 
0,0483×Estatura[cm] - 
0,1584×Perímetro do quadril[cm] 
+ 0,0732×força de preensão 
manual[kg] + 2,5843×sexo[♂=1;♀=0] 
+ 5,8828

0,91

TANKO et al. 
(2002)

Dinamarca 
(n=754 
mulheres; 
18 a 85 
anos)

Mulheres: -13,3 - 0,05×Idade[anos] 
+ 0,11×Peso[kg] + 16,1×Estatura[m]

0,58

VISVANATHAN et 
al. (2012)

Austrália 
(n=188; 18 
a 83 anos)

10,047427 + 0,353307× 
Peso[kg] - 0,621112×BMI[kg/

m²] - 0,022741×Idade[anos] + 
5,096201×sexo[♂=1;♀=0]

0,91
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GOMES et al. 
(2013)

Brasil 
(n=106; 
>80 anos)

0,074×Estatura[m] + 0,277× 
Peso[kg] - 0,144×dobra cutânea 
do tríceps[mm] - 0,103×perímetro 
da cintura[cm] + 1,831×sexo[♂=1;♀=0] 
- 0,966

0,82

PEREIRA et al. 
(2013)

Brasil (n=60 
mulheres; 
60 a 89 
anos)

Mulheres: 4,087 + 
0,255×Peso[kg] - 0,371×BMI[kg/m²] + 
0,011×(Perímetro do antebraço 
direito[cm]²) - 0,035×Dobra 
cutânea da coxa[cm]

0,77

KULKARNI et al. 
(2013)

Índia 
(n=1.332 
homens; 18 
a 79 anos)

Homens: 0,274×Peso[kg] 
+ 0,090×Estatura[cm] + 
0,223×Perímetro da 
panturrilha[cm] + 0,143×Perímetro 
do braço[cm] - 0,023×idade[anos] 
- 0,104×Perímetro do quadril[cm] - 
3,163×LOG - 0,996

0,86

Mulheres: 1,609 - 
0,021×Idade[anos] + 0,250×Peso[kg] 
+ 0,070×Estatura[cm] + 
0,098×Perímetro da 
panturrilha[cm] + 0,027×perímetro 
do braço[cm] - 0,085×perímetro do 
quadril[cm] - 1,821×LOG

0,86

LERA et al. (2014)

Chile 
(n=308; 
69,9±5,2 
anos)

0,107×Peso[kg] + 0,251×Altura 
do joelho[cm] + 0,197×Perímetro 
da panturrilha[cm] + 0,047×força 
de preensão manual[kg] - 
0,034× Perímetro do quadril[cm] 
+ 3,417×Sexo[♂=1;♀=0] - 
0,020×idade[anos] - 7,646

0,89

RAMIREZ et al. 
(2015)

México 
(n=171; 60 
a 86 anos)

0,215×Perímetro da 
panturrilha[cm] + 0,093×Força 
de preensão manual[kg] 
+ 0,061×Peso[kg] + 
3,637×Sexo[♂=1;♀=0] + 
0,112×Estatura[cm] - 16,449

0,92

SANTOS; 
GONZALEZ 
(2019)

EUA 
(n=15.239; 
≥ 18 anos)

Perímetro da 
panturrilha[cm]×0,435 + 
Perímetro do braço[cm]×0,261 
+ Perímetro da coxa[cm]×0,069 
- Idade[anos]×0,035 + 
Sexo[♂=1;♀=0]×7,523 + 
1×Etnia[Branco=0; Preto=1,176;  Latinos=-0,965; 

Outros=-0,641] - 9,241

0,90
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CHIEN et al. 
(2020)

Taiwan 
(n=332; 
>50 anos) 

0,202×Peso[kg] - 0,166×Perímetro 
do quadril[cm] - 1,484×Sexo[♂=1;♀=2] 
+ 0,173×Perímetro da 
panturrilha[cm] + 0,096×Estatura[cm] 
+ 0,243×Perímetro do 
antebraço[cm] - 4,287

0,85

VENTURINI et al. 
(2020)

Brasil (n=25 
homens; 
69,3±5,6)

36,568 + 0,603×Peso[kg] - 
0,223×Perímetro da cintura[cm] - 
0,407×Perímetro do Quadril[cm]

0,87

KAWAKAMI, 
RYOKO et al. 
(2021)

Japão 
(n=1262; 
>40 anos)

2,955×Sexo[♂=1;♀=2] + 
0,255×Peso[kg] - 0,130×Perímetro 
da cintura[cm] + 0,308×Perímetro 
da panturrilha[cm] + 
0,081×Estatura[cm] - 11,897

0,94

RATHNAYAKE; 
LEKAMWASAM; 
RATHNAYAKE 
(2021)

Sri Lanka 
(n=94, 65 a 
86 anos)

0,204×Peso[kg] +8,802×Estatura[m] 
- 0,045×Idade[anos] - 7,405 0,94

R²=coeficiente de determinação; ♂=homem; ♀=mulher; IMC=índice de massa 
corporal (Pesokg]/Estatura²[m]); LOG=Logaritmo da soma das dobras do bíceps, 

tríceps, subescapular e supra ilíaca, todas em mm.

Os pontos de corte para identificar a redução da massa muscular 
com base na massa muscular apendicular estão dispostos na Tabela 2.

Tabela 2: Pontos de corte para identificar baixa Massa Muscular com base 
na Massa Muscular Apendicular

Autor Amostra Variável Ponto de corte
STUDENSKI et 
al. (2014)*

EUA 
(n=26.625) Massa muscular apendicular[kg]

<20 kg (homens) 
<15 kg (mulheres)

GOULD et al. 
(2014)*

Austrália 
(n=2.371)

Massa muscular apendicular[kg]/
Estatura[m]²

<7.0 kg/m² 
(homens) 
<5.5 kg/m² 
(mulheres)

CASTRO et al. 
(2014)

Brasil (n=33 
mulheres)

Massa muscular apendicular[kg]/
Estatura[m]²

<6,8 kg/m² 
(mulheres)
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Autor Amostra Variável Ponto de corte

ABDALLA et al. 
(2020)

Brasil 
(n=125)

Massa muscular apendicular[kg]

<19,6 kg 
(homens) 
<12,5 kg 
(mulheres)

Massa muscular apendicular[kg]/
Estatura[m]²

<6,56 kg/m² 
(homens) 
<4,67 kg/m² 
(mulheres)

Massa muscular apendicular[kg]/
Peso[kg]

<0,28 (homens) 
<0,22  (mulheres)

Massa muscular apendicular[kg]/
IMC[kg/m²]

<0,82 (homens) 
<0,58 (mulheres)

*adotado como referência pelo consenso europeu de sarcopenia
IMC=índice de massa corporal (Pesokg]/Estatura²[m]).

3.3.2 Perímetro da panturrilha
O perímetro da panturrilha, medida de maior perímetro no plano 

perpendicular à linha longitudinal da panturrilha (LOHMAN; ROCHE; 
MARTORELL, 1988), é aceita pelo consenso europeu como parâmetro 
relativo à massa muscular quando não se tem os recursos indicados para 
avaliar a mesma. O consenso indica o valor de <31 cm como ponto de corte 
porque este valor está relacionado com o desempenho físico e sobrevida dos 
idosos (LANDI et al., 2014). Outros estudos também propuseram pontos de 
corte para indicar baixa massa muscular (Tabela 3).

Tabela 3: Pontos de corte para identificar baixa massa muscular com base 
no perímetro da panturrilha

Autor Amostra Ponto de Corte

BONNEFOY et al. (2002) França (n=911) <30,5 cm (homens e 
mulheres)

ROLLAND et al. (2003) França (n=1458 
mulheres) <31 cm (mulheres)

KAWAKAMI et al. (2015) Japão (n=526; de 40 a 89 
anos)

<34 cm (homens)
<33 cm (mulheres)

BAHAT et al. (2016) Turquia (n=406) <33 cm (homens e 
mulheres)

BARBOSA-SILVA; 
BIELEMANN; GONZALEZ 
(2016)

Brasil (n=189) <34 cm (homens)
<33 cm (mulheres)

KUSAKA et al. (2017) Japão (n=116 mulheres) <32.8 cm (mulheres)
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Autor Amostra Ponto de Corte

SAMPAIO et al. (2017) Brasil (n=316) <32 cm (homens e 
mulheres)

KIM et al. (2018) Coréia do Sul (n=657) <35 cm (homens)
<33 cm (mulheres)

PAGOTTO et al. (2018) Brasil (n=132) <34 cm (homens)
<33 cm (mulheres)

ABDALLA et al. (2021) Brasil (n=145 mulheres) <1,10 cm/kg/m²* 
(mulheres)

*Perímetro da panturrilha normalizado pelo Índice de Massa Corporal (IMC): 

4. CONCLUSÃO
A sarcopenia é uma doença que em poucos anos terá prevalência 

considerável na população idosa de países subdesenvolvidos. Neste 
capítulo foram apresentadas alternativas para identificar os parâmetros 
que indicam a sarcopenia derivadas da antropometria e testes funcionais 
confiáveis e válidos. São estratégias de simples aplicação na prática clínica 
dos profissionais da saúde. Medidas da força muscular (por dinamometria 
manual ou teste de sentar e levantar da cadeira) e da massa muscular (por 
algum modelo antropométrico ou perímetro da panturrilha) são parâmetros 
confiáveis para determinação da sarcopenia ou seu risco de ocorrência. 
Também foram apresentados os referenciais (pontos de corte) para identificar 
a baixa força e reduzida massa muscular. Assim, o profissional tem alternativas 
para monitorar a degeneração muscular e funcional de idosos, a partir de 
recursos simples, determinação de rotina na sua prática clínica que envolva a 
prevenção de sarcopenia e seus agravos de forma antecipada.
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 IDENTIFICATION OF SARCOPENIA THROUGH ANTHROPOMETRY AND 
SIMPLE FUNCTIONAL TESTS

ABSTRACT - Sarcopenia is a disease characterized by reduced muscle strength 
and muscle mass. The prevalence of this condition has an increasing trend among 
the older adult population, with a higher incidence in underdeveloped countries. The 
instruments recommended by international consensuses and consortia to measure 
sarcopenia, are costly and are not widely available in clinical practice. The aim of 
this chapter is to present viable alternatives to identify sarcopenia in the daily activity 
of health professionals. The method involved a narrative review of the literature. We 
identified predictive anthropometric models of handgrip strength and appendicular 
muscle mass, measurements derived from the hand dynamometer and Dual-energy 
X-ray absorptiometry (DXA), respectively. These instruments are internationally 
recommended, as the most indicated in the literature, to identify sarcopenia. In addition 
to these measures, the European consensus on sarcopenia also recommends the 
chair stand test (muscle strength) and calf circumference (muscle mass estimate) as 
possible alternatives. We present charts and tables with the referential parameters (cut-
off points) of each of these measures to identify low muscle strength and muscle mass. 
In conclusion, there are methods that make use of anthropometric measurements and 
simple tests, with specific references in the identification of low muscle strength and 
muscle mass. Health professionals can to monitor the health of older adults with simple 
and routine resources from their clinical practice. As a result, the chances of success 
in preventive intervention strategies for sarcopenia in the elderly or its worsening 
increase.
KEYWORDS: Anthropometry; Dynapenia; Frailty; Myopenia.
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RESUMO - O gasto energético de 
repouso (GER) é um parâmetro 
biológico fundamental para os 
seres vivos associado às demandas 
energéticas totais, idade, longevidade 
e desenvolvimento humano. O 
interesse por compreender o GER e 
a produção de calor acontece desde 
o início da civilização, tendo como 

principais justificativas, o controle 
do peso e doenças associadas, 
manifestas nos distúrbios no balanço 
energético. Portanto, neste capítulo 
é apresentada uma reflexão sobre 
novas abordagens metodológica para 
medir e estimar o GER, observada a 
especificidade dos compartimentos 
corporais e diferenças interpessoais. 
PALAVRAS-CHAVE: Gasto energé-
tico; Composição corporal; Calorime-
tria indireta.

1. INTRODUÇÃO
O gasto energético de 

repouso (GER) é um parâmetro 
biológico fundamental para os seres 
vivos com importantes relações 
entre necessidades energéticas 
totais, idade, longevidade e 
desenvolvimento. Nos humanos é 
influenciada por sexo, etnia, idade, 
composição corporal (CC), estado 
hormonal, dentre outros fatores 
como temperatura ambiente e 
febre (GALLAGHER; ELIA, 2005). 
Diante disso, a importância da 
adequada seleção do método 
para medição do GER depende de 
vários fatores, propósito, precisão 
desejada, público-alvo e recursos 
metodológicos disponíveis. Existem 
inúmeros métodos para medir e 
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ENERGÉTICO DE REPOUSO

http://lattes.cnpq.br/6610144425250589


C
ap

ítu
lo

 4

C
ap

ítu
lo

 4

59UMA NOVA ABORDAGEM NA DETERMINAÇÃO DO GASTO ENERGÉTICO DE REPOUSO58UMA NOVA ABORDAGEM NA DETERMINAÇÃO DO GASTO ENERGÉTICO DE REPOUSO 58UMA NOVA ABORDAGEM NA DETERMINAÇÃO DO GASTO ENERGÉTICO DE REPOUSO

estimar o GER, dentre aqueles realizados em laboratório: calorimetria 
direta, calorimetria indireta, água duplamente marcada e acelerômetros. Os 
que são realizados em estudos epidemiológicos: diários e questionários, 
observação comportamental. E, os que são utilizados na prática clínica, 
como por exemplo: registro recordatório, equações preditivas, entrevistas/
questionários, monitoramento mecânico ou eletrônico, sensores de 
movimentos, espirometria, acelerômetro, pedômetro dentre outros. Embora 
existam diferenças individuais importantes que estão relacionadas aos 
mecanismos de ingestão e de demanda energética, o equilíbrio entre ingesta 
e demanda energética é fator determinante para as alterações corporais. 

Nesse sentido, o equilíbrio energético acontece quando a entrada e 
o gasto de energia são iguais. Essa compensação de energia é importante 
para a manutenção da homeostase metabólica, pois, quando acontece um 
desequilíbrio, podem ocorrer importantes alterações na CC ocasionando 
riscos metabólicos associados a doenças. O gasto de energia diário varia ao 
longo do tempo e é composto, principalmente, pelos seguintes fatores: GER 
ou a taxa metabólica de repouso (TMR), efeito térmico dos alimentos (ETA), 
gasto de energia em atividades físicas ou exercício (USUI, CHIYOKO et al., 
2011) e termorregulação (SAREEN S. GROPPER, 2011).

A Taxa metabólica basal (TMB) expressa o gasto de energia para 
suprir as necessidades metabólicas básicas, ou seja, a energia necessária 
para manutenção dos processos vitais. As medições acontecem logo após 
a pessoa acordar, em um estado pós-absortivo, ou seja, sem consumir 
alimentos por pelo menos 12 horas. A TMB é transformada em unidades de 
kcal/24 horas e também é denominada de gasto energético basal (SAREEN 
S. GROPPER, 2011) representando aproximadamente cerca de 50% a 70% 
do gasto energético total (GET) (RAVUSSIN; BOGARDUS, 1992).

Contrastando com a TMB, a TMR é avaliada quando a pessoa está 
em repouso em um ambiente confortável e estável a partir de 2 a 4 horas, e 
em jejum (GROPPER; SMITH; GROFF, 2011). A TMR é um pouco maior do 
que a TMB (varia de 3 a 10%), pois apresenta condições de avaliações mais 
limitadas. Assim, a TMR pode variar de 60% a 80% do GET. Quando convertido 
em unidades de kcal/24 horas, é chamado de GER, componente importante 
para a estimativa de GET (USUI, CHIYOKO et al., 2011), especialmente 
quando se trata de pessoas sedentárias (ALFONZO-GONZALEZ et al., 2004). 
O ETA refere-se ao aumento do gasto energético produzido após o consumo 
do alimento, e corresponde à energia necessária para a digestão, absorção, 
transporte, metabolismo e armazenamento dos macronutrientes (BLASCO 
REDONDO, 2015). Representa de 5 a 15% do GET. O gasto referente à 
atividade física se trata da energia gasta em exercícios físicos e atividades 
físicas voluntárias ou involuntárias (BLASCO REDONDO, 2015).

Nesse sentido, o equilíbrio energético é uma área de importância no 
contexto do metabolismo e nutrição (GROPPER; SMITH; GROFF, 2011). Na 
área da educação física e esporte, o uso de métodos mais acurados para 
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determinação do GER se justifica, uma vez que favorece intervenções clínicas 
ou de readequação corporal mais precisa por diferentes profissionais da 
saúde (médicos, nutricionistas, educadores físicos, dentre outros) (MULLER 
et al., 2009). Além do mais, sabe-se que a relação entre a produção de calor 
e a massa corporal (MC) é essencial quando as taxas de fluxo térmico ou 
energético são comparadas entre indivíduos de diferentes tamanhos, ou 
mais especificamente, na estimativa de produção de calor (GALLAGHER et 
al., 1998). Assim, o aumento da Massa isenta de tecido adiposo (MITA) está 
associado a uma maior proporção de órgãos e tecidos de baixa taxa metabólica 
e menor proporção de órgãos com alta taxa metabólica (HEYMSFIELD et al., 
2002). Desse modo, o impacto dessa distinção interpessoal pode ser decisivo 
para ações de intervenção com fins de modulação morfológica corporal, uma 
vez que a taxa de produção de energia por unidade de tecido metabolicamente 
ativo não é constante, mas varia sistematicamente em função do tamanho e 
tipo de tecido corporal analisado. As diferenças interpessoais são ainda mais 
relevantes quando considerado o GER em relação à produção de calor da 
“massa do tecido ativo”, um conceito identificado no início do século passado 
(RUBNER, 1902). 

Calorimetria direta e indireta
Todo organismo vivo está constantemente trocando calor com o 

ambiente e para medir esse calor liberado é preciso um sistema sofisticado, o 
calorímetro. Dessa maneira, a calorimetria, como essa técnica é denominada, 
auxilia na compreensão e função do sistema de liberação de calor do corpo 
humano dentro do seu ambiente. A síntese de macronutrientes e outros 
processos fisiológicos mantêm todas as funções corporais, incluindo o 
transporte ativo de gradientes químicos e elétricos através das membranas 
celulares. Para isso é necessário o gasto constante da molécula de 
adenosina trifosfato (ATP) que armazena energia proveniente da respiração 
celular através da ingestão de alimentos e do oxigênio (KENNY; NOTLEY; 
GAGNON, 2017). 

No final do século XVIII, o químico francês Antoine Lavoisier (1743-
1794) e Pierre Simone Laplace (1749-1827), físico, matemático e astrônomo 
francês desenvolveram o primeiro calorímetro animal, denominado como 
calorímetro de gelo (LAVOISIER; LAPLACE, 1780). O primeiro experimento 
durou um dia e avaliou a produção de calor de um animal vivo no inverno 
(LODWING, 1974). Posteriormente, o primeiro calorímetro que avaliou 
o metabolismo energético humano ficou conhecido como Atwater-Rosa 
durante o século XIX (HEYMSFIELD; BOURGEOIS; THOMAS, 2017) (Figura 
1). Atualmente, os tipos de calorímetros mais conhecidos são: a calorimetria 
direta e a calorimetria indireta (HEYMSFIELD; BOURGEOIS; THOMAS, 
2017).
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Figura 1: Calorímetro Atwater-Rosa desenvolvido no século XIX.

Nota: os números 1–5 representam a porção de calorimetria direta da câmara. 
A água flui pelo sistema de 1 a 4, sendo coletada em um reservatório (n°5). 
Os termômetros foram colocados em 2 e 3 para determinar as mudanças na 

temperatura da água entre a entrada e a saída. O sujeito entra/sai da câmara pelo 
n°6 (porta), enquanto o n°7 representa uma janela de vidro. O respirômetro de 

circuito fechado é representado pelo n°8 e 9. O ar na câmara é coletado por meio do 
n°8, entrando no sistema e passando por reposição de oxigênio antes de retornar à 

câmara por meio do n°9.
Fonte: Adaptado de Bell et al (1965)

Através do processo de respiração celular uma quantidade de 
energia é perdida em forma inutilizável e é liberada como calor. A produção 
de calor em um indivíduo é diretamente proporcional ao gasto de energia. 
Assim, o gasto de energia e a energia térmica produzida pelo corpo podem 
ser quantificados com precisão medindo a liberação de calor através da 
calorimetria direta (KENNY; NOTLEY; GAGNON, 2017). O gasto de energia 
também pode ser estimado medindo o consumo de oxigênio (VO2) e a 
produção de gás carbônico (VCO2) durante o ciclo respiratório utilizando a 
calorimetria indireta (KENNY; NOTLEY; GAGNON, 2017) (Figura 2). Como a 
maioria das reações de liberação de energia no corpo depende do oxigênio 
e devido à relação direta entre o oxigênio consumido e a quantidade de 
calor produzido no corpo, medir esse consumo estima indiretamente o gasto 
de energia (KENNY; NOTLEY; GAGNON, 2017). A partir desses valores, é 
possível determinar o GER, que corresponde à energia gasta para sustentar 
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as funções normais do corpo e a homeostase em repouso. 
Nesse sentido, por questões práticas, a calorimetria indireta tornou-

se o método de referência para medir o GER de corpo total. Sendo o método 
mais utilizado (MAHAN; ESCOTT-STUMP; RAYMOND, 2012) e acurado para 
estimar o GER (BENEDETTI et al., 2011). Diversos estudos empregam-no 
para comparação e validação de outros métodos e proposição de equações 
preditivas (ISMAIL et al., 1998). A calorimetria indireta proporcionou grandes 
avanços no entendimento sobre as questões de gasto de energia, nutrição, 
exercício físico, doenças, dentre outras áreas (KENNY; NOTLEY; GAGNON, 
2017). Dessa maneira, a CI, como método de referência, é recomendada na 
investigação do metabolismo energético (MATARESE, 1997), particularmente 
na estimativa do GER. No entanto, ela fornece apenas o GER de corpo 
total, não considerando o gasto específico para cada componente do corpo 
humano.

Figura 2: Esquema ilustrativo da Calorimetria indireta

Nota: O2: oxigênio; CO2: dióxido de carbono.

Gasto energético de repouso a partir de equações preditivas 
Outras opções amplamente utilizadas em campo envolvem as 

equações preditivas de GER. Dentre as propostas de maior popularidade, 
as equações de HARRIS; BENEDICT (1918), FAO (Food and Agriculture 
Organization) e SCHOFIELD (1985). Normalmente, essas equações são 
desenvolvidas a partir de análises de regressão, que incluem peso, estatura, 
sexo e idade como variáveis independentes relacionadas ao GER (Tabela 1).
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Tabela 1: Equações preditivas para o gasto energético de repouso propostas 
por Harris e Benedict (1919), Schofield (1985) e FAO/WHO/UNU (1985).

Faixa etária GER (kcal/dia) r2

Harris e Benedict (1919) (kcal/dia)

Feminino
15 a 74

655,0955 + 9,5634 x MC + 
1,8496 x E – 4,6756 x ID 0,533

Masculino 66,4730 + 13,7516 x MC + 
5,0033 x E - 6,7550 x ID 0,753

Schofield 1985 (MJ/dia)
Feminino < 3 0,244 x MC - 0,130 0,921

3 a 10 0,085 x MC + 2,033 0,656
10 a 18 0,056 x MC + 2,898 0,640
18 a 30 0,062 x MC + 2,036 0,532
30 a 60 0,034 x MC + 3,538 0,462
≥ 60 0,038 x MC + 2,755 0,462

Masculino < 3 0,249 x MC - 0,127 0,902
3 a 10 0,095 x MC + 2,110 0,688
10 a 18 0,074 x MC + 2, 754 0,864
18 a 30 0,063 x MC + 2,896 0,422
30 a 60 0,048 x MC + 3,653 0,360
≥ 60 0,049 x MC + 2,459 0,500

FAO/WHO/UNU (MJ/dia)
Feminino < 3 0,255 x MC - 0,214 0,940

3 a 10 0,0941 x MC + 2,09 0,722
10 a 18 0,0510 x MC + 3,12 0,562
18 a 30 0, 0615 x MC + 2,08 0,518
30 a 60 0,0364 x MC + 3,47 0,490
≥ 60 0,0439 x MC + 2,49 0,547

Masculino < 3 0,25 x     MC - 0,226 0,940
3 a 10 0,0949 x MC + 2,07 0,739
10 a 18 0,0732 x MC + 2,72 0,810
18 a 30 0,0640 x MC + 2,84 0,422
30 a 60 0,0485 x MC    3,67 0,360
≥ 60 0,0565 x MC + 2,04 0,624

Kcal = Quilocaloria; Mj = Megajoules; MC = massa corporal (kg); E = estatura (cm); 
ID = Idade.
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A primeira equação proposta para estimar o GER foi obtida através 
da calorimetria indireta (HARRIS; BENEDICT, 1918) e consideraram a MC, 
estatura e idade como variáveis independentes. Atualmente essas equações 
ainda são utilizadas, no entanto, vários estudos questionam a precisão delas 
para estimar o GER (FRANKENFIELD; ROTH-YOUSEY; COMPHER, 2005). 
Posteriormente, SCHOFIELD (1985) propôs equações de predição para uso 
internacional e recomendadas pela FAO/OMS. As equações foram propostas 
para faixas etárias e utilizaram apenas a MC como variável independente. 
Em seguida, uma pequena modificação nesse banco de dados foi realizada, 
ampliando-o para 11.000 sujeitos e gerando novas equações (FAO/WHO/
UNU, 1985) (Tabela 1). Assim, o GER estimado considerando a MC é uma 
prática muito comum, visto que facilita a comparação dos valores entre 
indivíduos com diferentes dimensões corporais. 

No entanto, essa estimativa não considera as diferenças 
interindividuais decorrentes da constituição da CC (CENSI et al., 1998). 
Como a MC engloba órgãos e tecidos com diferentes atividades metabólicas 
é importante considerar essas diferenças, pois o GER depende não apenas 
da quantidade, mas também da atividade metabólica do órgão e tecido. 
Nesse sentido, uma análise detalhada da CC permite avaliar precisamente 
e detalhadamente o impacto dos componentes corporais. Desse modo, 
existem propostas de modelos específicos de gênero para estimar o GER 
de cada componente (VENTURINI et al., 2021). Os modelos adaptados têm 
implicações importantes para a avaliação e interpretação do metabolismo 
energético, considerando as diferenças interindividuais em termos de gasto 
de energia. Além disso, demonstram vantagens para a prática clínica, 
pois refletem com maior precisão a magnitude da atividade metabólica em 
diferentes componentes corporais (VENTURINI et al., 2021)

Gasto energético de repouso de cada componente corporal
O estudo da CC tem como base o estudo dos diferentes componentes 

corporais do corpo humano. Compreende-se a sua quantificação, análise de 
suas interações e as alterações que os componentes corporais sofrem em 
decorrência de determinados fatores, como o exercício, nutrição, crescimento, 
envelhecimento e doenças. Nesse sentido, o conceito de Composição 
Corporal Funcional (CCF) possibilita um melhor entendimento do estado 
nutricional, metabolismo e doenças (MÜLLER; BOSY-WESTPHAL; HELLER, 
2009). Dessa forma, a CCF aborda interações quantitativas e biológicas 
dos compartimentos com equilíbrio energético, características metabólicas, 
marcadores de desempenho esportivo, dentre outros marcadores fisiológicas 
(SARDINHA, 2012). 

Os avanços metodológicos têm permitido uma análise da CC de 
forma mais precisa e detalhada, proporcionando compreensão aprofundada 
das funções metabólicas (MÜLLER; BOSY-WESTPHAL; HELLER, 2009) 
para cada componente tecidular (ósseo, muscular, gorduroso, visceral e 
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cerebral). Desse modo, a variabilidade do GER dos componentes corporais 
e as mudanças de condições fisiopatológicas estão dentre os temas de 
investigação mais relevantes. Posto isto, o estudo das relações entre os 
componentes corporais e suas respectivas funções tornam-se aplicáveis 
(MULLER et al., 2009), uma vez que cada componente apresenta gastos 
distintos, com valores específicos, e os modelos generalizados usados para 
estimar GER não consideram o metabolismo individual de órgãos e tecidos 
(JEQUIER; ACHESON; SCHUTZ, 1987).

Recentes avanços tecnológicos de métodos de imagem, como a 
ressonância magnética (RM), tomografia computadorizada (TC) e DXA, 
permitem a quantificação dos tecidos in vivo, tornando possíveis estudos 
transversais e longitudinais para avaliar a CC (GALLAGHER; ELIA, 2005) 
e o GER de cada componente (GALLAGHER, DYMPNA et al., 1998; BOSY-
WESTPHAL et al., 2004). Dessa forma, com base nas densidades específicas 
dos órgãos e tecidos (tecido adiposo - 0,916/cm3; cérebro – 1,030-1,041 g/
cm3; tecido músculo esquelético - 1,038-1,056 g/cm3; órgãos viscerais - 1,050 
-1,060 g/cm3; ossos - 1,990 g/cm3 e densidade corporal total para homens - 
1,070 e mulheres 1,040 g/cm3), torna-se possível calcular a massa de órgãos 
e tecidos a partir dos volumes (MULLER et al., 2002; GALLAGHER; ELIA, 
2005), uma vez que as densidades são assumidas como constantes, ou seja, 
não haveria nenhuma variação interindividual nas densidades de órgãos e 
tecidos. 

Desse modo, o GER de corpo total pode ser calculado através da 
soma dos órgãos e tecidos combinados com a taxa metabólica específica 
através da equação 1 (GALLAGHER et al., 1998):

GER1 = TMEO1 x MO1 (eq. 1)
Onde TMEO corresponde à taxa metabólica específica do órgão (em 

kcal/kg/dia) para cada componente e MO representa a massa de órgão (em 
kg). O GER de corpo total é calculado a partir da somatória do GER dos dez 
órgãos e tecidos (Tabela 2).

Como apresentado na Tabela 2, os órgãos podem ser classificados 
em órgãos com baixa e alta taxa metabólica (MÜLLER et al., 2013). A taxa 
metabólica específica dos órgãos e tecidos pode ser avaliada in vivo através 
da medição das diferenças arteriovenosas na concentração de oxigênio, 
juntamente com medidas simultâneas do fluxo sanguíneo (LINDE et al., 1989; 
ELIA, M. , 1992) com objetivo de verificar o consumo de oxigênio dos tecidos 
(MULLER et al., 2002). Contudo, trata-se de um processo tecnicamente 
exigente (LINDE et al., 1989), invasivo (MÜLLER et al., 2013) e escasso na 
literatura (MULLER et al., 2002). 
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Tabela 2: Taxa metabólica específica para órgãos e tecidos

Órgãos e tecidos Taxa metabólica específica (kcal/kg/dia) 
TME (kg) 13
TA (kg) 4,5
TO (kg) 2,3
Fígado (kg) 200
Cérebro (kg) 240
Coração (kg) 440
Rins (kg) 440
Baço (kg) 100
Pele (cm2) 7,2
Resíduos (kg) 43

TME: tecido músculo esquelético; TA: tecido adiposo; TO: tecido ósseo.
Fonte: Adaptado de GALLAGHER; ELIA (2005) e VENTURINI et al. (2021)

Assim, essas estimativas refletem a atividade metabólica de vários 
órgãos e tecidos, contudo não consideram os efeitos metabólicos de restrição 
ou excesso de alimentação, fatores hormonais/genéticos que alteram o fluxo 
de energia (HEYMSFIELD et al., 2002) e são consideradas como medidas 
aproximadas (MÜLLER et al., 2013). Todavia, estudos suportam o uso da taxa 
metabólica específica dos órgãos e tecidos em jovens adultos, saudáveis e 
com peso estável (GALLAGHER, DYMPNA et al., 1998)

Os valores retratados na tabela 2 foram inicialmente propostos por 
ELIA, M. (1992) e estabelecidos para indivíduos saudáveis com idade entre 20 
e 50 anos, após uma noite de jejum e em repouso e não devem ser aplicados 
durante a atividade física e após refeições. A massa residual consiste de todos 
os órgãos e tecidos que não são apresentados na Tabela 2, por exemplo, o 
intestino, pâncreas, volume de sangue (GALLAGHER; ELIA, 2005). Assim, o 
GER de corpo total é calculado através da combinação dos órgãos e tecidos 
com a taxa metabólica específica. A estimativa do GER para cada componente 
corporal aumenta sua acurácia preditiva minimizando os vieses de aplicações 
generalistas (HAYES et al., 2002), visto que grande parte da variação do GER, 
entre sujeitos, pode ser explicada pelo volume de órgãos e tecidos (GARBY; 
LAMMERT, 1994). O ajuste do GER para os diferentes tipos de tecidos da CC 
é uma condição essencial nas comparações entre sujeitos (ELIA, M. , 1992). 
A MITA é o principal determinante do GER (WEINSIER; SCHUTZ; BRACCO, 
1992; NIELSEN et al., 2000), alguns estudos encontraram uma contribuição 
adicional da Massa Gorda (MG) (NELSON et al., 1992), no entanto outros 
não encontraram tal efeito (BOGARDUS et al., 1986; SEGAL et al., 1987). 

A MITA corresponde aproximadamente de 60 a 80% da variância do 
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GER total (RAVUSSIN; BOGARDUS, 1989). Contudo, a MITA é considerada 
um componente heterogêneo tanto anatomicamente como metabolicamente 
(LATER et al., 2008). Ou seja, a MITA é formada por órgãos com alta taxa 
metabólica (840-1848 kj/kg/dia) e órgãos com baixa taxa metabólica (<60 kj/
kg/dia) (Figura 3) (GALLAGHER; ELIA, 2005).

Figura 3: Modelo de composição corporal funcional. Os componentes 
corporais são organizados segundo os modelos tradicionais da composição 

corporal (à esquerda), bem como de acordo com a sua funcionalidade.

Nota: MITA: massa isenta de tecido adiposo; ACT: água corporal total; MCC: massa 
celular corporal; MEC: massa extracelular; TA: tecido adiposo; TAV: tecido adiposo 

visceral; TAM: tecido adiposo marrom.
Fonte: Adaptado de MULLER (2013)

Órgãos como fígado, rim, coração, cérebro, embora representem 
de 5% a 6% da MC total, respondem por 60% no GER, apresentando uma 
elevada taxa metabólica, sendo de 15 a 40 vezes maior do que o músculo 
e de 50 a 100 vezes maior do que o tecido adiposo (TA) (ELIA, M., 1992; 
VENTURINI et al., 2021) que compreende entre 21% e 33% da MC de homens 
e mulheres, respectivamente (SNYDER et al., 1975). O tecido ósseo (TO) 
representa em média 15% da MC, mas esse valor não é representativo, uma 
vez que é preciso levar em consideração a proporcionalidade corporal de cada 
indivíduo. Isto é, aliar elementos sobre as proporções e as relações que se 
estabelecem entre as dimensões antropométricas dos diferentes segmentos 
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do corpo humano (GUEDES; GUEDES, 2006). O tecido músculo esquelético 
(TME), mesmo sendo o maior tecido do corpo humano, representa 40% do 
peso corporal adulto, pois expressa uma baixa taxa metabólica de repouso 
(≅10 a 15 kcal/kg/dia). 

Como o uso de RM e TC é limitado a grandes laboratórios e centros 
de pesquisa, a análise por DXA pode ser utilizada como uma ferramenta 
prática para avaliar as associações entre o GER e a CC (MULLER et al., 
2002). Nessa perspectiva, foi desenvolvido o mapa metabólico do GER 
através da soma dos cinco componentes derivados da DXA: MG, tecido 
mole magro apendicular (TMMA), área craniana, conteúdo mineral ósseo 
(CMO) e tecido residual (TR), combinada com a taxa metabólica específica 
para cada componente (HAYES et al., 2002). Em seguida, um modelo para 
estimar o GER usando exclusivamente a DXA foi proposto (VENTURINI et 
al., 2021). Através da soma dos 10 componentes (TA, TO, TME, Cérebro, 
Coração, Rins, Fígado, Baço, Pele e TR) o GER é estimado (VENTURINI 
et al., 2021). Como os componentes medidos por DXA pertencem ao nível 
II, do sistema referencial de cinco níveis (WANG; PIERSON; HEYMSFIELD, 
1992), a transformação do nível molecular (II) para o nível tecidular (IV) foi 
necessária (Tabela 3), uma vez que o GER é determinado somente neste 
nível (ELIA, M., 1992). 

CONCLUSÃO
Existem vários métodos/ferramentas para medir e estimar o GER. 

Neste capítulo foram apresentados alguns conceitos metodológicos 
que podem ser utilizados sozinhos ou combinados. A combinação de 
métodos pode fornecer resultados mais confiáveis e aumentar a precisão 
na estimativa do GER. A calorimetria indireta e as equações fornecem o 
GER total diário, ou seja, a quantidade de kcal necessária para manter as 
necessidades básicas do ser humano. A abordagem multicompartimental, 
por outro lado, pode ser utilizada como uma alternativa para entender as 
diferenças interindividuais. Além disso, apresenta implicações importantes 
para a avaliação e interpretação do metabolismo energético, considerando 
as diferenças interpessoais da CC, em termos do gasto de energia. 

Tabela 3: Transformação dos componentes do nível molecular para o nível 
tecidular e estimativa do gasto energético de cada componente. A melhor 

abordagem específica para cada sexo é apresentada.

Nível tecidular Nível molecular (kg) Gasto energético (kcal/d)

TA 1.18 x MG GETA = 4.5 x TA

TO 1.85 x CMO x 1.0436 GETO = 2.3 x TO
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TME (1.13 x TMMA) - (0.02 x idade) + 
(0.61 x sexo) + 0.97 GETME = 13 x TME

Cérebro 0.005 x Área cranianaDXA + 0.2 x 
sexo* + 0.24 GECérebro = 240 x Cérebro

Coração (0.012 x MCMtronco)1.0499 GECoração = 440 x Coração
Rins (0.0165 x MCMtronco)0.9306 GERins = 440 x Rins
Fígado (0.0778 x MCMtronco)0.9277 GEFígado = 200 x Fígado
Baço (0.022 x MCMtronco)1.4449 GEBaço = 100 x Baço

Pele 0,00949 x (MC0.441) x (altura0.655) x 
2 x 1.05 GEPele = 7.2 x Pele

ÓrgãosHomem
(85.87 x MCMtronco) + (28.72 x 
MCMtronco)

GEÓrgãos = x 0.239006Kj e Kcal

TRH MC - (TA + TO + TME + Cérebro) GETRH = 43 x TRH

TRBW
Coração + Rim + Fígado + Baço 
+ Pele GETRBW = 7.17 x TRBW

TRMulher TRH - TRBW GEMulher = GETRH - GETRBW

TRHomem
MC - (TA + TO + TME + Cérebro + 
MCMtronco + Pele) GEHomem = 43 x TRMen

GERDXAMulher = GETA+GETO+GETME+GECérebro+GECoração+GERins+GEFígado+GEBaço+EEPe-

le+EETRMulher

GERDXAHomen =GETA+GETO+GETME+GECérebro+GEÓrgãos+GEPele+GETRHomem

Nota: TA: tecido adiposo; TO: tecido ósseo; TME: tecido músculo esquelético; TRH: 
tecido residual (Hayes et al., 2002); TRBW: tecido residual dos órgãos (Bosy-Westphal 

et al., 2004; Heymsfield et al., 2018); TRMulher: tecido residual modelo adaptado 
para mulher; TRMen: tecido residual modelo 6 para homens (BOSY-WESTPHAL 
et al., 2004); GER: gasto energético de repouso estimado por DXA; MG: massa 

gorda; CMO: conteúdo mineral ósseo; TMMA: tecido mole magro apendicular; DXA: 
Absorciometria Radiológica de Dupla Energia; MCMtronco: massa corporal magra do 
tronco; MC: massa corporal em kg; Altura em cm; GE: gasto energético; *Sexo: 0 

sexo feminino, 1 sexo masculino.
Fonte: Adaptado de VENTURINI et al. (2021)
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RESUMO - O treinamento de força com restrição do fluxo sanguíneo 
(TFRFS) permite que pessoas vivendo com HIV/AIDS (PVHA) se exercitem 
em intensidades mais baixas do que o treinamento de força tradicional (TFT). 
Mas as respostas hemodinâmicas agudas e crônicas de PVHA seguindo um 
protocolo de TFRFS são desconhecidas. Assim, o objetivo deste estudo foi 
comparar as respostas hemodinâmicas agudas entre TFT ou TFRFS em 
PVHA. Neste ensaio clínico randomizado, 14 PVHA foram alocados em TFRFS 
(GTFRFS; n = 7) ou TRT (GTRT; n = 7). Ambos os protocolos de treinamento de 
força tiveram 36 sessões (12 semanas, três vezes por semana). A intensidade 
do protocolo foi de 30% (GTFRFS) e 80% (GTFT). A frequência cardíaca e a 
pressão arterial foram registradas de forma aguda (repouso e pós-exercícios 
7ª, 22ª e 35ª sessões) e cronicamente (pré e pós programa). Modelos 
lineares gerais foram aplicados para determinar a interação grupo*tempo. 
Nas comparações entre os grupos as respostas hemodinâmicas não foram 
diferentes (p> 0,05), independente da sessão de avaliação. Conclui-se que 
TFRFS e TRT induziram respostas hemodinâmicas semelhantes em PVHA, 
sem riscos significativos de aumento do estresse cardiovascular. Portanto, 
o TFRFS apresenta uma alternativa segura ao treinamento de força para 
PVHA. 
PALAVRAS-CHAVE: Terapia antirretroviral; Exercício físico; Lipodistrofia.

1. INTRODUÇÃO
A terapia antirretroviral (TARV) diminuiu a mortalidade pelo vírus da 

imunodeficiência humana (HIV) e pela síndrome da imunodeficiência adquirida 
(AIDS) (DOS SANTOS et al., 2013). No entanto, distúrbios cardiometabólicos 
como dislipidemia, resistência à insulina, diabetes, hipertensão e aumento 
do estado inflamatório são frequentemente observados em pessoas vivendo 
com HIV/AIDS (PVHA) (STANLEY; GRINSPOON, 2012). A etiologia das 
anormalidades cardiometabólicas acima citadas é complexa e multifatorial, 
podendo estar relacionada aos efeitos inflamatórios causados ​​pela própria 
infecção pelo vírus e/ou pelo tratamento com a TARV (ALVES et al., 
2020). Como consequência, as PVHA apresentam um risco cardiovascular 
aumentado (STANLEY; GRINSPOON 2012; NON et al., 2017).

Para neutralizar os efeitos colaterais metabólicos adversos da TARV 
e infecção, as PVHA são, portanto, encorajadas a adotar um estilo de vida 
saudável, com a prática de exercícios físicos (JAGGERS; HAND, 2016). Na 
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verdade, o exercício físico regular, incluindo o treinamento de força tradicional 
(TFT) em PVHA, é recomendado como uma terapia complementar, uma vez 
que melhora a saúde cardiovascular (OZEMEK et al., 2020), perfil lipídico 
(LINDEGAARD et al., 2008), aptidão cardiorrespiratória, força muscular e 
composição corporal (O’BRIEN et al., 2017). Benefícios adicionais como 
hipertrofia muscular é alcançado pelo TFT em altas intensidades (ou 
seja, 70% ou mais de uma repetição máxima [1RM]) (RIEBE et al., 2018; 
ALVES et al., 2020). No entanto, intensidades dessa magnitude podem ser 
contraindicadas para PVHA debilitadas, que frequentemente apresentam 
incapacidades físicas e/ou alto risco cardiovascular (POTON; POLITO, 2016; 
ALVES et al., 2020).

O treinamento de força com restrição de fluxo sanguíneo (TFRFS) 
pode configurar como uma abordagem alternativa para TFT de alta 
intensidade. Este método é realizado em baixas intensidades (20% a 40% de 
1RM) (PATTERSON et al., 2019) porque a capacidade de expressar força é 
suprimida por punhos restritivos nos membros do praticante. Os manguitos 
evocam um estresse vascular considerável (ROSSOW et al., 2012) que surge 
tanto da compressão mecânica exógena do vaso quanto da compressão 
muscular endógena. 

O TFRFS aumenta a força muscular e a massa muscular de forma 
semelhante ao TFT de alta intensidade, tanto em indivíduos saudáveis ​​
(FARUP et al., 2015) quanto em PVHA (ALVES et al., 2020). Embora o 
TFRFS tenha sido aplicado em diversas populações (NAKAJIMA et al., 2006; 
ALVES et al., 2020), sua segurança em relação às respostas hemodinâmicas 
agudas ainda não está totalmente estabelecida e os resultados disponíveis 
são conflitantes. Por exemplo, alguns autores demonstraram um aumento 
superior da frequência cardíaca e da pressão arterial durante o TFRFS 
em comparação com o TFT (SCOTT et al., 2018). Outros, mostraram uma 
resposta igual ou até mesmo menor nas variáveis ​​acima mencionadas após 
um TFRFS em comparações com TFT (MORIGGI JR et al., 2015; POTON; 
POLITO, 2016). 

Assim, o objetivo do nosso estudo foi comparar a resposta aguda 
do TFRFS e TFT nas variáveis ​​hemodinâmicas (frequência cardíaca (FC), 
pressão arterial (PA) e duplo produto (DP) em PVHA. Nossa hipótese é que 
tanto o TFRFS quanto o TFT levam a uma resposta aguda semelhante das 
variáveis ​​hemodinâmicas.

2. MATERIAIS E MÉTODOS

Participantes
Uma amostra não probabilística de PVHA adultas (n = 14, sendo 

57% mulheres [n = 8]) participaram do estudo. Os critérios de inclusão 
foram: soropositivos para HIV/AIDS tratamento regular com TARV; idades 
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entre 30 e 60 anos; não gestante; não participação em programa regular de 
exercícios físicos nos últimos três meses;; variação do peso corporal <10% 
nos últimos seis meses; índice tornozelo/braquial entre 0,91 e 1,30; e com 
autorização médica para integrar um programa de exercícios. Os participantes 
foram excluídos se apresentassem: sintomas que contraindicassem sua 
permanência no programa de treinamento (linfócitos TCD4 + <200 células/
mm3 e carga viral>100.000 cópias de RNA/ml); sintomas de doenças 
cardiovasculares ou infecções oportunistas; e, se faltassem a nove ou mais 
sessões de treinamento não consecutivas (>25%).

O consentimento informado por escrito foi obtido de todos os 
participantes antes do início do estudo. O estudo foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade de São Paulo, e está 
registrado no ClinicalTrials.gov ID: NCT02783417, sob o protocolo ID: 
44195315.6.0000.5393. O foi conduzido de acordo com a Declaração de 
Helsinque.

Design experimental
Este ensaio clínico randomizado foi realizado entre agosto de 2015 

e fevereiro de 2017 e incluiu dois grupos de intervenção (TFT e TFRFS). Os 
participantes elegíveis foram recrutados pessoalmente durante as consultas 
de rotina da clínica no Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de 
Ribeirão Preto/Universidade de São Paulo; e nas Secretarias Municipais de 
Saúde das cidades de Ribeirão Preto e Batatais, região norte do Estado de São 
Paulo. Em dia previamente agendado, os participantes forneciam informações 
sociodemográficas e eram avaliados quanto aos parâmetros metabólicos e 
fisiológicos (índice tornozelo/braquial e restrição do fluxo sanguíneo [RFS]). 
Em seguida, os participantes foram avaliados quanto à antropometria e teste 
de 1RM. Os participantes foram distribuídos aleatoriamente por quartis, de 
acordo com o nível de força muscular (1RM) em dois grupos: treinamento de 
força com restrição de fluxo sanguíneo (GTFRFS; n = 7) e grupo de treinamento 
de força tradicional (GTFT; n = 7), com intensidades de 30% e 80% de 1RM, 
respectivamente. 

Medidas
•	 Características sociodemográficas
As informações sociodemográficas e clínicas (ano do diagnóstico 

de HIV, tratamento de TARV (duração e composição farmacológica), uso 
de medicamentos para hipertensão, comorbidades e fatores de risco para 
trombose foram coletadas por meio de entrevistas e prontuários dos pacientes. 
O acesso aos prontuários dos pacientes foi autorizado pela Comissão de 
Ética do Hospital.
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•	 Índice Tornozelo-Braquial
A pressão arterial sistólica (PAS) foi obtida em 8 regiões anatômicas 

(artéria tibial posterior e artéria dorsal do pé de ambos os membros inferiores; 
e artérias braquial e radial de ambos os membros superiores) enquanto os 
participantes estavam em decúbito dorsal (VLACHOPOULOS et al., 2012). 
As medidas foram coletadas com esfigmomanômetro aneroide (Premium®, 
São Paulo, Brasil) e doppler vascular (DV 600, Martec Med®, Ribeirão 
Preto, Brasil). Em ambos os lados do corpo a razão entre a maior PAS da 
parte inferior do corpo e a maior PAS da parte superior foi calculada para 
obter o índice tornozelo/braquial. Índice tornozelo/braquial inferior a 0,91 ou 
superior a 1,30 indicava a presença de doença arterial obstrutiva periférica 
(VLACHOPOULOS et al., 2012).

•	 Restrição de fluxo sanguíneo
A pressão para completar a RFS foi avaliada usando uma doppler 

vascular (DV-600; Martec, Ribeirão Preto, São Paulo, Brasil) e manguitos 
específicos de treino, membros inferiores (170x900 mm) e membros 
superiores (70x730 mm) (Missouri®, São Paulo, Brasil). Os procedimentos 
detalhados são descritos por (ALVES et al., 2020). Durante as sessões de 
treinamento do GTFRFS, foi utilizada 100% da pressão para RFS determinada 
em repouso.

•	 Teste de uma repetição máxima
Para determinar os níveis de força dos participantes e a intensidade 

de treino para cada grupo, 1RM para exercícios realizados durante os 
protocolos de treinamento foi estimado pelo teste de repetição máxima 
(Brzycki, 1993). O objetivo desse teste é que o indivíduo realize repetições 
até a falha, sem ultrapassar 10 repetições. Dentro desse limite, a estimativa 
de 1RM é mais precisa (WHISENANT et al., 2003). Portanto, dependendo do 
esforço empregado em cada tentativa, o peso era aumentado ou reduzido, 
para manter entre 1 e 10 repetições. Os sujeitos tiveram até três tentativas em 
intervalos de três minutos para realizar o teste dentro do limite de repetição. 
O teste foi realizado no período pré-intervenção, nas 6ª, 21ª e 36ª sessões 
de treinamento.

•	 Respostas hemodinâmicas
Antes de cada sessão de treinamento, a frequência cardíaca e 

a pressão arterial foram medidas de acordo com (LIBARDI et al., 2015) e 
procedimentos da Sociedade Brasileira de Hipertensão (NOBRE, 2010).

As variáveis ​​analisadas foram: FC, PAS, PA diastólica (PAD), 
PA média (PAM) e DP. Ao chegar ao local de treino, as PVHA já vestiam 
o monitor de frequência cardíaca (Polar FT7®). Após cinco minutos de 
repouso na posição sentada era anotada a FC e realizada a medida de PA 
utilizando-se estetoscópio e esfigmomanômetro aneroide (Premium®). Para 
a determinação da PA o participante permanecia sentado e braço esquerdo 
apoiado na altura do coração. A FC também foi medida ao final de todas as 
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séries de todos os exercícios e a PA foi medida entre 20 e 30 segundos após 
a realização da última execução da última série de cada exercício. A PA só 
não foi medida ao final da última série do exercício de flexão de cotovelo 
devido a impossibilidade da colocação do esfigmomanômetro junto com o 
manguito de treino no GTFRFS. O mesmo procedimento foi adotado para GTFT 
para manter a similaridade.

Os valores médios de FC e das PAS e PAD em repouso e após cada 
exercício foram anotadas na 7ª, 22ª e 35ª sessão e posteriormente a PAM 
(PAM = [PAS + (2 * PAD)] / 3) (MORAN et al., 1995) e o DP (DP = FC * PAS) 
(KITAMURA et al., 1972) foram calculados para comparações intra e inter 
grupo.

Protocolos de treinamento de força
O treinamento ocorreu três vezes por semana, com intervalo de 48 

horas entre as sessões, totalizando 36 sessões (12 semanas). As intensidades 
específicas para cada grupo foram estabelecidas com base no desempenho 
pessoal no teste de 1RM. As sessões de treinamento consistiam na realização 
de exercícios de extensão e flexão bilateral de cotovelo, flexão unilateral e 
extensão bilateral de joelho, em um total de quatro exercícios por sessão. 
O protocolo de treinamento foi realizado em uma Estação de Treinamento 
Athletic Way, com duas colunas de peso independentes de 180 kg. A sessão 
de treinamento só era iniciada após a obtenção dos sinais vitais dentro dos 
valores aceitáveis ​​(ou seja, PAS≥140 mmHg e PAD≥90 mmHg) (RIEBE et al., 
2018).

O treinamento (36 sessões) foi distribuído em duas fases: Fase de 
Adaptação e Fase Específica.

A fase de adaptação (6 sessões) do treinamento para ambos os grupos 
(GTFRFS e GTFT) envolveu: aquecimento (5 min.) Em bicicleta ergométrica (60 
rpm), sem carga; três séries (12 repetições) de exercícios em intensidades 
moderadas (50% 1RM), com intervalo de 60s. A velocidade de movimento 
foi de dois segundos para a fase concêntrica e dois segundos para a fase 
excêntrica, controlada por um metrônomo, durante todo o período de estudo 
(LAURENTINO et al., 2012).

A fase específica (30 sessões) envolveu: aquecimento (10 min) em 
bicicleta ergométrica (60 rpm), sem carga; uma série (12 repetições) para 
cada exercício com intensidades moderadas (50% 1RM). Em seguida eram 
realizadas três séries para cada exercício até a exaustão (falha concêntrica) 
para ambos os grupos e intervalos de 60 segundos entre os exercícios e 
séries. Após cada série, a pressão de RFS era descontinuada e, nos 15s 
finais dos intervalos, os manguitos eram reinsuflados para a série seguinte. A 
velocidade de movimento foi a mesma utilizada na fase de adaptação.

O volume de cada exercício e de cada sessão (somatório dos quatro 
exercícios) foi realizado ao final da fase de adaptação (6ª sessão), 7ª semana 
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(21ª sessão) e ao final da 12ª semana (36ª sessão). Assim, a carga total de 
treinamento foi comparada em três.

Análise Estatística
A normalidade dos dados foi verificada com o teste de Shapiro-

Wilk. Estatísticas descritivas (medidas de tendência central e dispersão) 
foram utilizadas para descrever a amostra. No início do estudo, as 
comparações entre os grupos (TFRFS vs TFT) foram verificadas usando 
teste t independente, qui-quadrado e teste U de Mann-Whitney, conforme 
apropriado. As comparações dos volumes de treinamento de acordo com 
os grupos de exercícios foram verificadas usando o teste t independente 
para garantir que quaisquer diferenças nas respostas entre os tipos de 
treinamento não fossem devidas a diferenças no volume de treinamento. 
As interações grupo*tempo para efeito agudo do exercício foram analisadas 
usando modelos lineares gerais ajustados para tratamento anti-hipertensivo. 
O teste post hoc SIDAK foi selecionado para verificar diferenças entre 
grupos e momentos, quando valores F significativos foram encontrados 
nas comparações de efeitos principais. Os pressupostos de inexistência do 
efeito de covariância e homogeneidade dos parâmetros de regressão para 
as variáveis ​​hemodinâmicas foram observados e confirmados. O delta da 
alteração das variáveis ​​foi calculado pela diferença entre os valores pós-
exercício e repouso, para verificar a magnitude da alteração proporcionada 
por cada método de treinamento sobre todas as variáveis ​​estudadas. Para 
verificar o impacto dos métodos de treinamento em todas as variáveis ​​
estudadas, o tamanho do efeito (ES) foi calculado ([média pós-teste - média 
pré-teste] / desvio padrão pré-teste) (MADARAME et al., 2018) e classificado 
(trivial: <0,50; pequeno: 0,50-1,25; moderado: 1,25-1,90 e grande:> 2,00 para 
indivíduos não treinados) de acordo com Rhea (2004). Todas as análises 
foram realizadas assumindo significância estatística previamente (p <0,05) 
no SPSS 20.0.

3. RESULTADOS
Foram convidados 100 PVHA para a integrar o estudo. Desses, 2 

participantes não atenderam aos critérios de inclusão e 73 se recusaram a 
participar. No final do recrutamento, 25 PVHA foram alocados aleatoriamente 
em um dos dois grupos de exercícios (GTFRFS: 11; GTFT: 14). No final do 
protocolo, cada grupo de exercícios tinha 7 participantes. A Tabela 1 mostra 
as características basais e as comparações entre os grupos. No início do 
estudo, os grupos não eram diferentes para nenhuma variável considerada.
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Tabela 1: Análise descritiva e teste de diferenças entre os grupos no início 
do estudo.

Nota: variáveis hemodinâmicas em repouso; GTFRFS: grupo treinamento de força 
com restrição de fluxo sanguíneo; GTFT: grupo treinamento de força tradicional; 
HIV: vírus da imunodeficiência humana; IC 95%: Intervalo de confiança; TARV: 
Terapia Antirretroviral; (m): metros; (kg): quilogramas; (kg/m²): quilogramas / metros 
quadrados; (cm): centímetros. * teste t e Mann-Whitney para variáveis paramétricas e 
não paramétricas, respectivamente.

A RFS para o treinamento do GTFRFS foi 135,7 ± 12,7 e 124,3 ± 15,1 
mmHg, para parte superior e inferior do corpo, respectivamente.

Efeitos agudos das respostas hemodinâmicas para os grupos de 
treinamento de força foram analisados nas sessões 7, 22 e 35 (Figura 1). Na 
7ª sessão de treinamento, as variáveis ​​hemodinâmicas PAS (∆ = 20,7 mmHg; 
p = 0,021), PAD (∆ = 10,7 mmHg; p = 0,042), PAM (∆ = 10,0 mmHg; p = 
0,019), FC (∆ = 37,9 bpm; p = 0,002) DP (∆ = 6555,0 bpm.mmHg; p = 0,001) 
mudou significativamente entre o repouso e pós-exercício no GTFRFS (Figura 
1). Na 22ª sessão, o GTFRFS apresentou aumento estatisticamente significativo 
na PAD (∆ = 7,9 mmHg; p = 0,033), FC (∆ = 22,3 bpm; p = 0,034) e DP 
(∆ = 3314,8 bpm.mmHg; p = 0,019 ) e na 35ª sessão, o GTFRFS apresentou 
aumento estatisticamente significativo para FC (∆ = 29,8 bpm; p = 0,007) e 
DP (∆ = 4538,1 bpm.mmHg; p = 0,002), entre o repouso e pós-exercício.

Na 7ª sessão de treinamento do GTFT, foram observados incrementos 
significativos para FC (∆ = 38,9 bpm; p = 0,001) e DP (∆ = 5986,3 bpm.mmHg; 
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p = 0,001). Na 22ª sessão o GTFT para PAS (∆ = 14,3 mmHg; p = 0,042), FC 
(∆ = 38,1 bpm; p = 0,001) e DP (∆ = 3644,8 bpm.mmHg; p = 0,001) e na 
35ª sessão mostrou a incrementos estatísticos para PAS (∆ = 21,4 mmHg; 
p = 0,004), FC (∆ = 40,5 bpm; p = 0,001) e DP (∆ = 7235,2 bpm.mmHg; p = 
0,001) (Tabela S1). Em todas as sessões o aumento ocorreu entre o repouso 
e pós-exercício.

O GTFRFS apresentou uma grande classificação tamanho de efeito 
(ES) para todos os parâmetros hemodinâmicos [PAS (ES = 2,03), PAD (ES 
= 1,26), PAM (ES = 1,61), FC (ES = 3,32) e DP (ES = 3,31)] na 7ª sessão 
de treinamento (Figura 1). Da mesma forma, a classificação da ES para 
hemodinâmica no GTFT foi moderada a grande [PAS (ES = 1,51), FC (ES = 
2,34) e DP (ES = 2,43)] na mesma sessão (Figura 1).

Figura 1: Comparação intra e entre grupos das respostas hemodinâmicas 
agudas (sessões de repouso x pós-exercício) controladas pelo tratamento 

de anti-hipertensivos

Nota: Painel (a): Pressão Arterial; Painel (b): Frequência cardíaca; Painel (c): 
Duplo produto. TFRFS: Treinamento de força com restrição de fluxo sanguíneo; 

TFT: Treinamento de força tradicional; ES: tamanho do efeito; PAS: pressão 
arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; PAM: pressão arterial média; 

FC: frequência cardíaca; DP: duplo produto; #p <0,05: diferença estatisticamente 
significativa entre repouso e imediatamente após o exercício (comparações 

intragrupo); *p <0,05: diferença estatisticamente significativa entre os grupos.

Na 22ª sessão, o GTFT apresentou grande ES para PAS (2,65), FC 
(6,25) e DP (8,41) enquanto o GTFRFS apresentou classificação moderada ES 
apenas para DP (1,5). Na 35ª sessão, o GTFT sustentou um grande ES para 
PAS (4,04), FC (3,68) e DP (5,07) enquanto o GTFRFS, um ES moderado para 
FC (1,54) e DP (1,86) (Figura 1).

As comparações entre os grupos nas respostas hemodinâmicas de 
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forma aguda não mostraram diferença significativa nos diferentes momentos 
de avaliação (7ª, 22ª, 35ª sessões) (Figura 1).

4. DISCUSSÃO
Este ensaio clínico randomizado teve como objetivo comparar as 

respostas agudas (condições de repouso versus pós-exercício) em variáveis ​​
hemodinâmicas (FC, PA e DP) de duas abordagens de treinamento de força 
(TFRFS versus TFT) em PVHA. Os principais achados do estudo mostraram 
que tanto o TFRFS quanto o TFT são semelhantes em termos de impacto 
agudo na hemodinâmica, sugerindo que o TFRFS não induz uma resposta 
hemodinâmica injustificada. No melhor de nosso conhecimento, a inexistência 
de outros estudos incluindo abordagens semelhantes de treinamento com 
PVHA (ALVES et al., 2020) dificulta a comparação entre os estudos.

A resposta hemodinâmica aguda durante uma sessão de treinamento 
de força é controlada pelos centros espinhais, que levam em consideração 
uma combinação entre as mudanças mecânicas nos músculos e tendões 
(isto é, mecanorreflexo) e o acúmulo de metabólitos no músculo exercitado 
(isto é, metaborreflexo muscular) (CRISAFULLI et al., 2015). O TFRFS induz 
uma compressão mecânica exógena adicional dos vasos sanguíneos e 
uma compressão muscular endógena, que juntos exacerbam as respostas 
da pressão arterial e da FC durante uma sessão de treinamento TFRFS em 
comparação com o TFT (ROSSOW et al., 2012). Os mecanismos fisiológicos 
subjacentes a esse fenômeno são que a oclusão vascular venosa aumenta 
o acúmulo de metabólitos, o que estimula os quimiorreceptores musculares 
a produzir e liberar catecolaminas por meio do estímulo do sistema nervoso 
simpático (ARAÚJO et al., 2014). Além disso, outros fatores (por exemplo, 
volume do músculo exercitado, características do protocolo, incluindo 
intensidade do exercício, número de exercícios, séries e repetições, largura do 
manguito, pressão de compressão RFS, liberação ou manutenção da pressão 
do manguito durante os intervalos entre as séries) podem proporcionar maior 
estresse cardiovascular durante TFRFS (ARAÚJO et al., 2014; PATTERSON 
et al., 2019). Surpreendentemente, em nossos achados, o TFRFS até a falha 
concêntrica (significando uma grande intensidade/volume) não evocou um 
maior estresse hemodinâmico. É possível sugerir que a liberação do fluxo 
sanguíneo durante os intervalos entre as séries e exercícios provavelmente 
reduziu o impacto que o exercício poderia exercer nas respostas do sistema 
nervoso central e, consequentemente, na FC e PAS (ARAÚJO et al., 2014). 
Estudos anteriores mostraram que as respostas de PA e FC induzidas pelo 
TFRFS e TFT são semelhantes, mesmo quando os protocolos de exercícios 
envolveram apenas membros inferiores (POTON; POLITO, 2016) ou ambos, 
membros superiores e inferiores (NETO et al., 2015). Nossos resultados com 
PVHA estão alinhados com essas descobertas. 

Até onde sabemos, este é o primeiro estudo a medir o impacto do 
TFRFS nos perfis hemodinâmicos em PVHA. A maioria dos estudos usando 
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TFRFS inclui exercícios para a parte superior ou inferior do corpo dificultando 
a comparabilidade com a TFT (que normalmente envolve exercícios para a 
parte superior e inferior do corpo na mesma sessão). O protocolo por nós 
adotado incluiu dois exercícios para parte inferior e dois para parte superior 
do corpo na mesma sessão, o que se aproxima mais das rotinas diárias 
de treinamento de força (BUSHMAN; ACSM, 2017), e requer um maior 
volume muscular, impactando em adaptações hemodinâmicas agudas mais 
exacerbadas (ARAÚJO et al., 2014; SCOTT et al., 2018). Nossos resultados 
foram pioneiros em mostrar que o TFRFS não induziu a uma resposta 
hemodinâmica maior em comparação ao TFT, demonstrando que o método 
é seguro do ponto de vista do sistema circulatório em uma determinada 
população clinicamente debilitada (HUGHES et al., 2017). O fato de o volume 
de treinamento ter sido controlado e ser semelhante em ambos os grupos ao 
longo do protocolo de estudo superou a limitação usual (diferentes volumes 
de treinamento entre os grupos de estudo) apontado em muitos estudos 
que analisaram o efeito agudo e crônico das intervenções de exercícios. 
Além disso, a distribuição aleatória dos participantes balanceada de acordo 
com 1RM garantiu homogeneidade entre os grupos no início do estudo, 
fortalecendo as comparações entre os métodos de treinamento.  Esses 
detalhes metodológicos garantem que não houve influência das diferenças 
basais em termos de força e carga de treinamento (volume) nos resultados.

Embora o tamanho da amostra seja pequeno, esta é uma população 
muito particular (e difícil) de recrutar e manter uma intervenção controlada 
como fizemos. Desequilíbrio imunológico, baixa renda e exclusão social 
são algumas das barreiras das PVHA para a disponibilidade para participar 
e frequentar os treinamentos, ao lado de maior prevalência de dificuldades 
cognitivas ou depressão (DOS SANTOS et al., 2019). Outra limitação foi o 
monitoramento intermitente da PA ao invés de contínuo (ou seja, repouso 
e pós-exercícios da sessão de treinamento). Isso pode ter comprometido 
o registro dos picos de pressão durante a execução do exercício, que 
possivelmente poderiam estar acima dos observados imediatamente após 
a série de exercícios (POTON; POLITO, 2016). Apesar disso, a literatura 
relata que a monitorização intermitente da PA pode trazer resultados mais 
expressivos e replicáveis ​​para o contexto da prática clínica (NETO et al., 
2017).

O American College of Sports Medicine incentiva PVHA a realizarem 
TFT (2-3 vezes / semana, 1-3 séries, 8-10 repetições até 60% de 1RM) 
(BUSHMAN; ACSM, 2017). No entanto, a mesma instituição assume que 
as evidências (e seu nível) que apoiam essas recomendações são muito 
baixas (RIEBE et al., 2018), reforçando a necessidade de verificar a melhor 
abordagem de treinamento de força, exercendo o benefício superior à 
saúde. Ambos TFRFS e TFT induzem hipertrofia muscular e promovem 
mudanças desejáveis ​​na composição corporal em PVHA (ALVES et al., 
2020). Considerando o exposto acima, o TFRFS parece ser uma metodologia 
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segura de treinamento de força para PVHA mais frágeis.

CONCLUSÃO
O TFRFS é um método seguro de treinamento de força e pode ser 

uma terapia complementar alternativa para PVHA. Pacientes frágeis podem 
ser favorecidos pelo treinamento com RFS em vez do TFT, porque é realizado 
em intensidades mais baixas e induz respostas hemodinâmicas agudas 
semelhantes. O significado clínico para a saúde das PVHA é que as práticas 
integrativas, como o treinamento de força, contribuem para uma menor 
suscetibilidade às doenças crônicas não transmissíveis. Assim, concluímos 
que o TFRFS pode ser considerado uma terapia complementar segura no 
tratamento de PVHA.
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ACUTE RESPONSES TO RESISTANCE TRAINING WITH AND WITHOUT BLOOD 
FLOW RESTRICTION: SAFETY OF HEMODYNAMIC PARAMETERS IN PEOPLE 

LIVING WITH HIV/AIDS

ABSTRACT - Resistance training with restricted blood flow (RTBFR) allows people 
living with HIV/AIDS (PLWHA) to exercise at lower intensities than traditional strength 
training (TRT). But the acute and chronic hemodynamic responses of PLWHA following 
a RTBFR protocol are unknown. The study aimed to compare acute hemodynamic 
responses between TRT or RTBFR in PLWHA. In this randomized clinical trial, 14 
PLWHA were allocated to RTBFR (GRTBFR; n=7) or TRT (GTRT; n=7) groups. Both strength 
training protocols had 36 sessions (12 weeks, three times a week). The protocol 
intensity were 30% (GRTBFR) and 80% (GTRT) of 1RM. Heart rate and blood pressure 
were recorded acutely (rest and post-exercises at 7th, 22nd and 35th sessions) and 
chronically (pre and post program). General linear models were applied to determine 
the group*time interaction. In the between groups comparisons, hemodynamic 
responses were not different (p> 0.05), regardless of the evaluation session. It is 
concluded that RTBFR and TRT induced similar hemodynamic responses in PLWHA 
without significant risk of increased cardiovascular stress. Therefore, RTBFR presents 
a safe alternative to strength training for PLWHA.
KEYWORDS: Antiretroviral therapies; Physical exercise; Lipodystrophy.
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