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Resumo 

Objetivo e Delineamento: Trata-se de estudo observacional transversal que investigou 

a correlação entre medidas antropométricas, índices plasmáticos de repouso do 

sTNFR-1 e a capacidade funcional (CF) em 167 mulheres idosas (70,86 ± 4,68 anos), 

residentes em Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil. Métodos: Os dados para 

caracterização da amostra foram obtidos por meio de um questionário estruturado e a 

análise das concentrações plasmáticas do sTNF-R foi realizada pelo método de ELISA. 

As medidas antropométricas mensuradas foram a circunferência da cintura (CC), a 

relação cintura-quadril (RCQ) e o índice de massa corporal (IMC). A CF foi avaliada 

pelo teste de velocidade de marcha de 10 metros. A normalidade dos dados foi 

verificada pelo teste Kolmogorov-Smirnov e a correlação entre as variáveis estudadas 

pelo coeficiente de correlação de Pearson.  Em todas as análises foi considerado o 

índice de significância α = 5%. Resultados: Foi observada correlação significativa e 

positiva entre os índices de sTNF-R1  e a medida de CC. Além disso, foi identificada 

correlação significativa e positiva entre todas as medidas antropométricas e a CF e 

entre esta última e os índices de sTNF-R1. Conclusão: Considerando as alterações 

inerentes ao envelhecimento, como aumento do tecido adiposo e sua ligação com a 

produção de mediadores inflamatórios, que por sua vez estão relacionados à redução 

da capacidade funcional, entender a correlação entre essas variáveis em indivíduos 

idosos poderá abrir novas perspectivas de propostas preventivas e de intervenção na 

área da fisioterapia em gerontologia.  
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1. Introdução 

O crescimento da população idosa é um fenômeno reconhecido mundialmente e 

no Brasil vem ocorrendo de forma acelerada [1].  Projeções indicam que em 2020 será 

o sexto país do mundo em número de idosos, com a população acima de 60 anos de 

idade superior a 30 milhões. Em 2050, essa faixa etária corresponderá à 

aproximadamente 20% da população brasileira total [2-3]. O aumento do número de 

idosos e a maior expectativa de vida têm como conseqüência a maior prevalência e 

incidência de doenças crônico-degenerativas que levam a condições de incapacidade e 

dependência [2,4]. Em concordância com a tendência de outros países, no Brasil há um 

predomínio do sexo feminino entre os idosos [3]. Embora vivam mais que os homens, 

as mulheres passam por um período maior de debilitação física, o que as faz mais 

dependentes de cuidados [5]. 

O envelhecimento fisiológico está associado a uma ativação crônica do 

processo inflamatório, denominado “inflammaging” [6], no qual ocorre o aumento de 

duas a quatro vezes dos índices plasmáticos de mediadores inflamatórios, como fator 

de necrose tumoral alfa (TNF-α), interleucina-1 (IL-1), interleucina-6 (IL-6), receptor 

solúvel de TNF-α (sTNF-R) e proteínas da fase aguda, como a proteína C reativa 

(PCR) [7]. Esse desequilíbrio na produção e liberação de citocinas e a manutenção 

desse estado pró-inflamatório têm sido ligado ao processo patológico e agravamento de 

várias doenças relacionadas à idade, sarcopenia, aumento de incapacidades e 

mortalidade na população idosa [8].  

Diferentes fatores podem contribuir para esse desequilíbrio da produção entre 

citocinas pró-inflamatórias e anti-inflamatórias [9-10], dentre eles destaca-se a maior 

quantidade de tecido adiposo. O aumento do tecido adiposo tem sido apontado como 

uma particularidade do envelhecimento, com uma maior prevalência de sobrepeso e 



obesidade entre indivíduos idosos. Apesar de estar associado à maior longevidade, o 

sobrepeso e a obesidade encontram-se relacionados a outras comorbidades, como 

diabetes mellitus, doenças cardiovasculares e aumento de incapacidades [11-12].  

O TNF-α é uma citocina pró-inflamatória que se encontra envolvida na 

efetividade e duração das reações inflamatórias, na indução de outras citocinas e 

apresenta reconhecida ação catabólica [13]. Este mediador tem um interesse especial 

no indivíduo idoso por induzir a produção de IL-6, relacionada à sarcopenia, além de 

determinar profundos efeitos no metabolismo e na composição corporal, que já se 

encontram alterados com o envelhecimento [14]. Estudos apontam que o tecido 

adiposo, tanto subcutâneo quanto visceral, é uma das principais fontes de produção do 

TNF-α [15-16]. 

O TNF-α estimula a produção de receptores solúveis (sTNF-R), que agem como 

seus inibidores naturais, regulando sua função biológica [14]. Por serem moléculas 

mais estáveis na circulação, esses receptores constituem marcadores mais confiáveis 

dos índices plasmáticos do TNF-α e, portanto, da resposta inflamatória [17]. Estudos 

demonstraram que os índices plasmáticos de sTNFR-1 apresentaram maior 

sensibilidade e especificidade para o risco de mortalidade, dentre outros parâmetros 

imunológicos, independentemente das variáveis clínicas e do tempo de 

acompanhamento dos indivíduos idosos [18-19]. 

Em estudos na população idosa, índices elevados de citocinas inflamatórias 

estão associados à redução da função muscular e da capacidade funcional [14,20-23]. 

No entanto, o mecanismo pelo qual essas citocinas contribuem para o declínio 

funcional em idosos ainda permanece incerto, mas parece estar direcionado ao seu 

efeito catabólico nos músculos, com a redução da massa e força musculares, estando 

relacionado à sarcopenia [7,24]. 



Considerando as alterações inerentes ao envelhecimento como aumento do 

tecido adiposo e sua relação com a produção de mediadores inflamatórios, que por sua 

vez estão relacionados à redução da capacidade funcional, o objetivo do presente 

estudo foi verificar a correlação entre medidas antropométricas, índices plasmáticos do 

sTNFR-1, e a capacidade funcional em mulheres idosas. O entendimento da relação 

entre essas variáveis em indivíduos idosos poderá abrir novas perspectivas de 

propostas preventivas e de intervenção na área da fisioterapia em gerontologia.  

2. Materiais e Métodos 

Trata-se de um estudo observacional, de corte transversal, com uma amostra de 

mulheres idosas residentes na comunidade, da cidade de Belo Horizonte, MG, Brasil. 

Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em pesquisa da UFMG 38/2010, e 

todas as voluntárias assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

concordando em participar do estudo, de acordo com os princípios da Declaração 

Helsinki. 

2.1. Amostra 

  A seleção da amostra foi realizada por conveniência em centros de saúde, grupos 

de convivência de terceira idade e por meio de publicação em jornais locais. Os 

critérios de inclusão no estudo foram mulheres com idade igual ou superior a 65 anos, 

residentes na comunidade. Foram excluídas idosas com as seguintes características: 

presença de doença inflamatória na fase aguda; neoplasia diagnosticada nos últimos 

cincos anos; uso de medicamentos com atuação no sistema imunológico; presença de 

alterações cognitivas detectáveis pelo Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) [25] e a 

presença de seqüelas ortopédicas, neurológicas ou traumatológicas que dificultassem a 

realização dos testes.   



Para caracterização da amostra, os dados sócio-demográficos (idade, estado 

civil, escolaridade e renda pessoal) e as informações relativas às condições clínicas das 

idosas (presença de comorbidades, número e tipo de medicamento) foram obtidos por 

meio de um questionário estruturado. 

A aferição das medidas antropométricas, a coleta de sangue para dosagem dos 

mediadores inflamatórios, a aplicação dos questionários e a avaliação da capacidade 

funcional foram realizados no Laboratório de Dor e Inflamação em Reabilitação e 

Estudos do Envelhecimento da Escola de Educação Física, Fisioterapia e Terapia 

Ocupacional da UFMG, por examinadores previamente treinados. 

2.2. Medidas antropométricas  

A gordura corporal pode ser mensurada por meio de medidas antropométricas 

como a circunferência da cintura (CC), a relação cintura/quadril (RCQ) e o índice de 

massa corporal (IMC). A CC é um importante indicador da distribuição da gordura 

abdominal e também da gordura corpórea total [26]. A RCQ é um dos indicadores 

mais utilizados no diagnóstico da obesidade central [27]. Por sua vez, o IMC tem sido 

amplamente utilizado como indicador do estado nutricional por sua boa correlação 

com a massa corporal e baixa correlação com a estatura [26].  

As medidas antropométricas incluíram a massa corporal (kg), estatura (m), 

circunferência da cintura (cm) e circunferência do quadril (cm). No momento da 

avaliação, as participantes foram orientadas a utilizar roupas leves e a ficarem com os 

pés descalços e alinhados. Para avaliação da massa corporal utilizou-se balança 

digital portátil (G-Tech / BALGLA3C, máx 180 Kg, d= 50g). Para a medida da estatura 

foi utilizada uma fita métrica com unidades mínimas em 0,5 centímetros. Para medida 

da circunferência da cintura foi utilizada uma fita inelástica que atende aos padrões da 

Organização Mundial de Saúde (OMS), com variação em milímetros, posicionada ao 



redor da menor curvatura no nível da cicatriz umbilical. Por sua vez, a mensuração da 

circunferência do quadril foi realizada posicionando-se a fita ao redor da região do 

quadril, na área de maior protuberância. A partir dos valores mensurados, foi possível 

calcular o índice de massa corporal, expresso pela relação entre a massa corporal em 

kg e estatura em m, e a relação cintura/quadril (RCQ).  

Foram adotados os pontos de corte de IMC sugeridos por Lipschitz [28] para 

indivíduos idosos: magreza (IMC < 22 kg/m²); eutrofia (IMC = 22 – 27 kg/m²); 

sobrepeso (IMC > 27 kg/m²). Para a medida de CC foram adotados os pontos de corte 

preconizados por Han e cols. [29], de acordo com o grau de risco para doenças 

cardiovasculares: risco aumentado para mulheres (CC > 88 cm) e para homens (CC > 

102 cm). Na população em geral, podem ser considerados indivíduos com obesidade 

central, segundo a OMS, mulheres com RCQ ≥ 0,85 e homens com RCQ ≥ 1,0.  

2.3. Dosagem de sTNF-R   

Para análise dos níveis plasmáticos de sTNF-R foi realizada coleta de 5 ml de 

sangue da veia ulnar das participantes, em tubos à vácuo com citrato, em ambiente 

estéril, por profissionais qualificados, seguindo as normas de utilização e descarte de 

materiais pérfuro-cortantes. Os tubos vacutainers foram centrifugados em Centrífuga 

Fanem, em 1500 rpm, por 15 minutos. O plasma foi retirado em capela de fluxo 

laminar, e estocado em tubos espendorfs estéreis, em freezer a -70º C. 

A análise das concentrações plasmáticas do sTNF-R foi realizada por meio do 

método de ELISA (Enzyme-Linked Immunosorbent Assay) com Kits de alta 

sensibilidade (Quantikine®HS, R&D Systems, Mineapolis, USA) conforme instruções 

do fabricante. As medidas desse mediador foram realizadas em duplicatas. A leitura 

das amostras foi realizada por um leitor de microplacas (ASYS Hitech GmbH, Áustria) 

ajustado para 490nm e correção do comprimento de onda a 650nm.   



2.4. Capacidade Funcional 

Para a avaliação da capacidade funcional, foi realizado o teste de velocidade de 

marcha de 10 metros. Todas as participantes foram orientadas a deambular com a 

velocidade de marcha usual (auto-selecionada) e um comando verbal foi dado para o 

início do procedimento.  O registro do tempo foi realizado apenas nos seis metros 

centrais da pista, identificados lateralmente por marcas de fita, com o objetivo de evitar 

viés de aceleração e desaceleração. A contagem do tempo teve início quando o pé do 

idoso (ou parte dele) ultrapassou a marca de 2 metros, referente à fase de aceleração, 

sendo interrompida ao ultrapassar a marca de 8 metros, referente à fase de 

desaceleração. A velocidade de marcha é um teste comumente realizado em idosos, 

com confiabilidade entre 0,78 e 0,93, de acordo com Vanswearingen et. al. [30].  

2.5. Análise Estatística 

A normalidade dos dados foi verificada pelo teste Kolmogorov-Smirnov, sendo 

que as variáveis sTNF-R1, IMC, RCQ, CC e velocidade de marcha apresentaram 

distribuição normal, sendo utilizados testes paramétricos para a análise estatística. A 

descrição da amostra foi realizada por meio de medidas de tendência central (média e 

desvio-padrão) e freqüência para as variáveis sócio-econômicas e clínicas.  

A correlação entre as variáveis estudadas foi verificada pelo coeficiente de 

correlação de Pearson.  Em todas as análises foi considerado o índice de significância 

α =5%. As análises foram realizadas pelo programa Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS), ambiente Windows (Versão 15.0). 

3. Resultados 

Participaram do estudo 167 idosas, com média de idade de 70,86 ± 4,68 anos. 

As condições clínicas mais comumente relatadas pelas participantes foram: hipertensão 

arterial sistêmica (68,3%); artrite (44,9%); diabetes mellitus (19,8%). As 



características sócio-demográficas e clínicas da amostra estudada são apresentadas na 

Tabela 1.  

Com relação às medidas antropométricas, o valor médio de IMC encontrado foi 

28,88 ± 4,65 Kg/m2; o valor médio para RCQ foi de 0,91 ± 0,072 e para CC foi de 

96,31 ± 10,86 cm. 

 Em relação às medidas antropométricas, foi observada uma correlação 

significativa e positiva entre os índices de sTNF-R1  e a medida de CC (r= 0,210 ; 

p=0,006). Para as demais medidas não foi encontrada correlação significativa com 

essa citocina. Índices de sTNF-R1  e a medida de RCQ apresentaram um r= 0,138; p= 

0,075. Por sua vez, índices de sTNF-R1  e a medida de IMC apresentaram um r=0,141; 

p= 0,070. Além disso, foi identificada correlação significativa e positiva entre todas as 

medidas antropométricas e a CF. Também foi observada uma correlação significativa e 

positiva entre sTNF-R1 e a CF avaliada pelo teste de velocidade de marcha de 10 m 

(r=0,160 ; p=0,038).  

4. Discussão  

Em relação ao perfil clínico da amostra estudada, os resultados encontrados 

estão de acordo com achados da literatura no que se refere à alta freqüência de 

hipertensão arterial sistêmica, artrite e diabetes mellitus [2,31]. A tendência ao 

sobrepeso, refletida pelos altos valores de IMC, RCQ e CC, evidencia o risco 

aumentado para doenças cardiovasculares [29].  

No presente estudo foi verificada uma correlação significativa e positiva entre 

os índices plasmáticos de sTNF-R1 e a medida de CC, um importante indicador da 

distribuição da gordura abdominal e também da gordura corpórea total [26]. O tecido 

adiposo é conhecido hoje como um órgão endócrino e produtor de citocinas. Estudos 

tanto in vitro, como in vivo demonstram que o tecido adiposo está associado a índices 



elevados de mediadores inflamatórios, como TNF-α, sTNF-R1, sTNF-R2, IL-6 e 

proteína C reativa, além de outras adipocinas [32-33]. Essa associação tem sido 

observada em crianças, idosos, indivíduos com síndrome metabólica e doenças 

cardíacas [34]. Entretanto, ainda é controverso se essas citocinas são produzidas pelos 

próprios adipócitos e/ou pela infiltração de células inflamatórias nesse tecido, como, 

por exemplo, macrófagos [35-36].  

Em um estudo de Mohamed [37], a produção de IL-6, sTNF-R1 e sTNF-R2 em 

indivíduos obesos mostrou-se correlacionada com o IMC e o percentual de gordura 

corporal. Entretanto, na presente investigação, não foi observada correlação 

significativa para as variáveis IMC ou RCQ. Alterações decorrentes da senescência, 

como o aumento da gordura corpórea, a diminuição da estatura, a redução da massa 

corporal magra e da quantidade de água do organismo são apontadas como fatores 

para a inadequação do IMC como medida de adiposidade em indivíduos idosos 

[26,38]. Em nossa amostra, 66,5 % das idosas apresentaram sobrepeso de acordo com 

os pontos propostos por Lipschitz [28], para indivíduos idosos.  Contudo, é importante 

considerar que o IMC não reflete apenas a quantidade de massa gorda corporal, mas 

também a quantidade de massa magra do indivíduo [38-39]. Essa medida pode, assim, 

não constituir um bom marcador da adiposidade corporal, principalmente para 

indivíduos idosos. Outro ponto a ser analisado é que o TNF-α é, sobretudo, produzido 

localmente [40]. Assim, o uso de medidas antropométricas que indiquem de forma mais 

específica a distribuição do acúmulo abdominal da gordura corpórea pode representar 

um parâmetro mais adequado da adiposidade [38]. 

Embora a RCQ seja uma medida antropométrica tradicionalmente mais usada 

para a avaliação da adiposidade central, a CC vem mostrando-se uma opção mais 

simples, uma vez que a medida da circunferência do quadril pode ser fortemente 



influenciada pela estrutura pélvica [41-43]. Dessa forma, de acordo com Taylor et al. 

[43], a CC pode ser um indicador antropométrico mais adequado em relação a RCQ, 

quando se considera os valores críticos de depósitos de gordura viscerais, por esta não 

ser afetada por sexo ou pelo grau de adiposidade geral. Zimmet et al. [44] 

demostraram que a concentração plasmática de leptina, uma adipocina correlacionada 

a adiposidade, foi mais fortemente associada à CC quando comparada à RCQ.  

O aumento do tecido adiposo, avaliado por meio de medidas antropométricas, 

tem sido associado com vários desfechos adversos de saúde, como doenças 

cardiovasculares e incapacidade física [45-47]. Ao analisarmos a correlação entre 

medidas antropométricas e a capacidade funcional foi observado que idosas com maior 

índice de adiposidade, mensurado pela CC, IMC e RCQ, apresentaram pior 

desempenho no teste de velocidade de marcha de 10 metros. Tais resultados 

corroboram com achados de estudos prévios que relacionam a influência da 

composição corporal no desempenho em testes funcionais [12,48-50]. Lang et al. [47] 

verificaram que idosos com IMC acima de 30 kg/m2 apresentaram maior risco de 

mortalidade e maior comprometimento da capacidade funcional, avaliada pela 

velocidade de marcha, equilíbrio e teste de sentar e levantar da cadeira, quando 

comparados a idosos eutróficos. Angleman et al. [46] verificaram que, após um período 

de acompanhamento de 5 anos, a medida de CC foi o melhor preditor de risco de 

incapacidade associado ao aumento da adiposidade corporal, em idivíduos com idade 

entre 55 e 74 anos. Esses autores argumentam que essa medida refletiria melhor as 

alterações na composição corporal e as consequências deletérias do depósito de 

gordura abdominal. Nesse contexto, é importante considerar a influência e a ação 

silenciosa dos mediadores inflamatórios como um dos possíveis mecanismos por detrás 

da relação entre aumento do tecido adiposo e incapacidade funcional em idosos. O 



aumento do tecido adiposo, especialmente a adiposidade central, seria um ponto chave 

do processo inflamatório crônico, que por sua vez encontra-se associado à ação 

catabólica envolvida no quadro de sarcopenia, com conseqüente redução da 

funcionalidade [11,47,51].       

Na amostra estudada, foi observada uma correlação entre os índices 

plasmáticos de sTNF-R1 e velocidade de marcha usual, sendo que idosas com índices 

mais elevados dessa citocina gastaram maior tempo para realização do teste, indicando 

maior comprometimento funcional. Evidências indicam que piores resultados no teste 

de velocidade de marcha usual são preditores de eventos adversos na população idosa. 

Montero-Odasso et al. [52], demonstraram que um tempo maior para realizar o teste 

de velocidade de marcha em idosos saudáveis foi suficiente para prever 

hospitalizações, quedas e necessidade de cuidados. Estudos apontam que a fraqueza de 

membros inferiores é um tipo de disfunção fisiológica que pode ser determinante nas 

alterações funcionais em idosos e principalmente para mudanças na velocidade de 

marcha [53-54].  

Schaap et al. [55] verificaram que níveis aumentados de TNF-α, bem como de 

seu receptor sTNF-R1, apresentaram maior associação com perda de massa e força 

muscular quando comparados à IL-6 e proteína C-reativa. Assim, a correlação positiva 

entre sTNF-R1 e velocidade de marcha usual pode estar associado a uma perda de 

massa muscular decorrente do processo inflamatório crônico que acompanha o 

envelhecimento, levando a uma pior performance no teste de velocidade de marcha 

usual. 

Algumas limitações desse estudo devem ser consideradas. Primeiramente, o fato 

de se tratar de uma amostra de conveniência composta apenas de mulheres limita sua 

validade externa, impedindo que seus resultados sejam generalizados. Segundo, o 



delineamento transversal não permite inferências causais sobre as relações entre as 

variáveis estudadas. Outro ponto a ser considerado é que a influência do efeito de 

doenças crônicas sobre os índices de citocinas inflamatórias, como hipertensão arterial 

sistêmica, artrite e diabetes mellitus, não foi controlado.  

Os resultados do presente estudo dão suporte às evidências de que o aumento do 

tecido adiposo é um dos fatores que contribuiu para o aumento dos índices de 

plasmáticos de sTNF-R1 e a um comprometimento da capacidade funcional, avaliada 

pelo teste de velocidade de marcha usual. Esses resultados, juntamente com achados de 

pesquisas prévias, apontam para a necessidade de programas de intervenção 

direcionados à redução da adiposidade corporal e do processo inflamatório crônico 

decorrente do envelhecimento, como por exemplo, a prática de exercícios físicos, para 

prevenção do declínio funcional relacionado a essas condições.  
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Tabela 1  

Características clínicas, sócio-demográficas, medidas antropométricas, teste funcional e níveis 

plasmáticos de sTNF das idosas avaliadas 

 

Variável                                                         Média                           Desvio Padrão 

 

N= 167 

Idade (anos)                                                  70,82                                    4,68 
Escolaridade (anos)                                      6,31                                      4,00 
Estado Civil 
Viúvo                                                             70%                                      41,9 
Casada                                                           56%                                      33,5 
Solteira                                                           23%                                     13,8 
Divorciado 
IMC (Kg/m

2
) 

<22 magreza                                                 6% 

22 – 27 eutrófico                                           27,5% 

> 27 sobrepeso                                              66,5% 
Medicamentos (número)                               3,11                                       2,14 
Comorbidades (número)                               2,73                                       1,62 
HAS (mmHg)                                               114                                        68,7 
Artrite (número)                                            75                                         45,2 
Depressão                                                      37                                         23,7 
sTNFR1                                                        1638,21                                 529,91 

IMC (Kg/m
2
)                                                28,88                                     4,65 

RCQ                                                              0,91                                       0,072 

CC (cm)                                                        96,31                                     10,86 

Velocidade de Marcha                                4,84                                        1,12 
 
Variáveis contínuas: média e desvio padrão 
Variável categórica (estado civil): frequência e percentagem 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  


