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Epígrafe 

 

 

 

 

 
DEUS É O NOSSO REFÚGIO E FORTALEZA 

 
 

1 Deus é o nosso refúgio e fortaleza, 
socorro bem presente 

nas tribulações. 
 

2 Portanto, não temeremos 
ainda que a terra se transtorne 

e os montes se abalem no seio dos mares; 
 

3 ainda que as águas 
tumultuem e espumejem 

e na sua fúria os montes se estremeçam. 
 

4 Há um rio, cujas correntes 
alegram a cidade de Deus, 

o santuário das moradas do Altíssimo, 
 

5 Deus está no meio dela; 
jamais será abalada; 

Deus a ajudará desde antemanhã. 
 

6 Bramam nações, reinos se abalam; 
ele faz ouvir a sua voz, 

e a terra se dissolve. 
 

7 O Senhor dos Exércitos está conosco; 
o Deus de Jacó é o nosso refúgio. 

 
8 Vinde, contemplai as obras do Senhor, 

que assolações efetuou na terra. 
 

9 Ele põe termo à guerra 
até aos confins do mundo, 

quebra o arco e despedaça a lança; 
queima os carros no fogo. 

 
10 Aquietai-vos e sabei que eu sou Deus; 

sou exaltado entre as nações, 
sou exaltado na terra. 

 
11 O Senhor dos Exércitos está conosco; 

o Deus de Jacó é o nosso refúgio. 
 

Salmos 46 
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Resumo 

A redução da força muscular pode ser responsável pela menor mobilidade e capacidade 

funcional, maior dependência e em muitos casos, maior mortalidade. O objetivo do estudo foi 

discriminar os desvios de composição muscular esquelética e adiposa corporal mediante 

exercícios de força específicos para segmentos corporais de adultos. Foram avaliados em 

estudo transversal 460 indivíduos de ambos os sexos, com 40 anos ou mais, participantes 

voluntários do programa de mudança de estilo de vida “Mexa-se Pró-Saúde”. Foram 

mensurados massa corporal e estatura para posterior cálculo do índice de massa corporal 

(IMC), circunferência abdominal (CA), massa muscular (MM), força muscular pelo teste de 

uma repetição máxima (1-RM), em diferentes exercícios e a força de preensão manual (PM). 

Os dados foram expressos em média e desvio padrão. A análise de variância (ANOVA) foi 

utilizada para verificar as diferenças entre os grupos, seguida do teste de Tukey. Foi feita 

distribuição percentilar para massa muscular e circunferência abdominal para obtenção dos 

quatro grupos antropométricos (Hipotróficos, Hipertróficos, Obesos Hipotróficos e Obesos 

Hipertróficos). Para as associações entre força muscular e os grupos, foi feito o teste de qui-

quadrado, seguido de modelo de regressão logística para predição das razões de chance. Os 

grupos definidos pela maior ou menor massa muscular corporal e adiposa abdominal podem 

ser discriminados pelos exercícios de força apenas quando presente o déficit muscular, na 

ausência de hiperadiposidade. Foram sensíveis para essas discriminações os exercícios de 

membros superiores, e, individualmente, todos os exercícios realizados nas mulheres e, 

apenas três nos homens. O maior poder protetor para não pertencer ao grupo hipotrófico, foi a 

força muscular aumentada (P75) na extensão de cotovelo (OR 0,75), da flexão do cotovelo 

(OR 0,85) e PM (OR 0,85). Inversamente, esses indicadores constituíram fator de risco para 

pertencer ao grupo obeso hipertrófico, para os maiores valores de força muscular (P75). 

Concluindo-se, os grupos hipotróficos e obesos hipertróficos foram discriminados com maior 

sensibilidade pelos exercícios de membros superiores. 

 

Palavras chave: Massa muscular, Segmento corporal, 1-RM, Força muscular. 
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Abstract 

Muscle strength reduction may be responsible for impaired mobility and functional capacity, 

greater dependence and, in many cases, higher mortality. This study aimed at discriminating 

deviances in skeletal and adipose muscle composition by means of specific strength exercises 

for adults’ body segments. Four hundred and sixty individuals, males and females aged 40 

years or older were evaluated. They were voluntary participants in the lifestyle change 

program “Mexa-se Pró-Saúde”. Body mass and stature were measured for later estimation of 

the body mass index (BMI), waist circumference (WC), muscle mass (MM), muscle strength 

by the one repetition maximum test (1-RM) in various exercises and hand grip (HG) strength. 

Data were expressed by means and standard deviations. The analysis of variance (ANOVA) 

was used to evaluate differences between groups, and it was followed by Tukey’s test. Percentile 

distribution was performed for muscle mass and abdominal circumference in order to form the 

four anthropometric groups (Hypotrophy, Hypertrophic, Obese hypotrophy and Obese 

hypertrophy). The chi-square test was used for associations between muscle strength and the 

groups, which was followed by a logistic regression model for predicting the odds ratios. The 

groups defined by higher or lower body muscle mass and abdominal adipose mass can be 

discriminate by strength exercises only when muscular deficit is present, in the absence of 

hyperadiposity. The exercises for upper limbs and, individually, all the exercises performed in 

women and only three in men were sensitive for such discrimination. The greatest protective 

power for not belonging to the hypotrophic group was increased muscle power (P75) at elbow 

extension (OR 0.75), elbow flexion (OR 0.85) and HG (OR 0.85). Inversely, these indicators 

constituted a risk factor for belonging to the hypertrophic obese group for higher muscle 

strength values (P75). It is concluded that the hypertrophic and the obese hypertrophic groups 

were discriminated with high sensitivity by upper limb exercises. 

 

Key words: Muscle mass, Body segment, 1-RM, Muscle strength.
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INTRODUÇÃO 

1 Força muscular e sua importância  
 
 A força muscular é definida como a máxima força exercida por um músculo ou 

grupamento muscular em uma determinada velocidade1. É participante das funções somáticas 

de equilíbrio, mobilidade, apoio e preensão manual2. 

A redução da força muscular de membros inferiores pode ser responsabilizada pela 

menor mobilidade, menor capacidade funcional, maior dependência e em alguns casos, maior 

mortalidade3, 4. No Brasil, segundo dados do Sistema de Informação Médica/Ministério da 

Saúde, cerca de 54.730 pessoas morreram devido a quedas, entre os anos de 1979 e 1995, 

52% delas idosos5. 

As fraturas proximais de fêmur são comuns e rotineiramente ocasionadas por quedas, 

são as mais graves, pois causam, maior número de mortes (1/4 dos pacientes vão a óbito após 

1 ano) e maior incapacidade. Seu tratamento apresenta custo elevado, aproximadamente 6 

bilhões de dólares por ano, só em cuidados clínicos6, 7.  

O quadro de incapacidade física associado à fragilidade orgânica e consequências de 

patologias tem impacto no setor público de saúde, com custos socioeconômicos elevados. 

Suas consequências, como mortalidade, morbidade, dependência e custos elevados, são 

evidentes na população, especialmente acima de 65 anos. Nesta faixa etária as quedas são a 

segunda maior causa de morte por acidente, assumindo o primeiro lugar, na população acima 

de 85 anos8. 

 Além disso a inatividade física, aliada as alterações fisiológicas ocorridas com o 

envelhecimento, torna-se fator relevante para incapacidade física. Esta, destaca-se como 

principal causa de hospitalização em idosos, sendo a lesão acidental considerada sexta causa 

de mortalidade de pessoas acima de 75 anos de idade5. 
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 1.2 Atividades da Vida Diária 

A habilidade de adultos e idosos em desempenhar as chamadas atividades da vida 

diária (AVDs) declina com o avanço da idade. Uma possível razão seria o fato de indivíduos 

idosos necessitarem de esforço substancialmente maior, comparados a indivíduos jovens, para 

desempenhar atividades semelhantes. John et al.9 notaram que idosos apresentavam menor 

taxa de desenvolvimento de torque para um mesmo nível de percepção de esforço quando 

comparado ao grupo de jovens, durante contrações voluntárias máximas isométricas de 

membros superiores, sugerindo ser a percepção de esforço muscular variável importante e 

moduladora na realização das AVDs, na população senil.   

 Com o envelhecimento de indivíduos sedentários ocorre diminuição da função 

mecânica muscular, o que representa sérios riscos para perda de independência, resultando na 

redução do desempenho nas AVDs, o que implica, também, na redução da capacidade de agir 

contra desequilíbrios posturais. Os ajustes posturais envolvem rápidas contrações musculares 

(cerca de 30 – 200 milésimos de segundo) e, em indivíduos idosos, a diminuição do número, 

do tamanho e do ângulo de penação das fibras musculares, principalmente nas do tipo II, 

resulta no comprometimento do controle postural elevando as chances de quedas nesta 

população10. 

Em estudo realizado por Brill et al3. (2000) foi observada associação entre força 

muscular e incapacidade funcional, destacando-se as AVDs. Neste estudo, 7% dos homens e 

12% das mulheres relataram ter adquirido pelo menos um fator incapacitante após período de 

cinco anos. A força muscular foi apontada como preditor significativo e independente de 

incapacidade física e morte previnível.  

1.3 Sobrevida 

 A associação entre força e mortalidade por todas as causas tem sido mostrada em 

estudos, com evidências de maior risco nos indivíduos de baixa aptidão muscular (26,8 cada 
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10.000 pessoas/ano), comparados com aqueles de moderada ou alta aptidão muscular (15,3 

cada 10.000 pessoas/ano). Assim, elevados índices de aptidão musculoesquelética estão 

associados com menor índice de mortalidade4, 11.  

A força muscular, mensurada pela preensão manual, tem sido considerada como 

importante preditor de mortalidade, principalmente em indivíduos acima de 60 anos. É o que 

demonstram Rantanen et al18   avaliando mais de 900 indivíduos e estratificando-os por tercis 

de força muscular, observaram que os indivíduos com menor força muscular apresentavam 

risco relativo duas vezes maior de mortalidade por todas as causas do que os indivíduos com 

maior força muscular. 

Gitlin et al12 acompanharam, durante 4 anos, dois grupos de idosos residentes nos 

Estados Unidos, todos eles estratificados de acordo com o índice prognóstico de mortalidade 

como baixo, moderado e alto risco, mostrando que o grupo que realizou exercícios físicos e 

terapia  ocupacional apresentou menor índice de mortalidade em relação ao grupo controle, ao 

longo do tempo do estudo. Evidenciaram ainda que os indivíduos com risco moderado de 

mortalidade foram os que mais se beneficiaram com as intervenções. 

 

2 Avaliação da Força Muscular 

  2.1 Dinamometria 

  A avaliação da força de preensão manual, pelo dinamômetro, vem sendo descrita na 

literatura como importante preditor de incapacidade física e de mortalidade4, 13. Sua crescente 

utilização em muitos estudos se deve não só por se tratar de um método seguro, de baixo 

custo, fácil aplicação e permitir avaliar grandes populações. Apresenta boas correlações com 

outros métodos de avaliação de força muscular tal como o teste de 1-RM e possibilita, 

identificar e classificar a força muscular de maneira global permitindo, até mesmo, o 

diagnóstico de sarcopenia13-17. A classificação dos resultados do teste de preensão manual, 
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para sua interpretação, são estratificados de acordo com sexo, idade e membro dominante, 

seguindo os valores de referência propostos por Baumgartner (1995)17. 

        2.2 Teste de 1-Repetição Máxima 

 O teste de uma repetição máxima (1-RM) é amplamente utilizado, sobretudo por 

pesquisadores e profissionais das áreas do exercício físico e do esporte como medida de 

mensuração da força muscular. De acordo com a literatura, é considerado padrão ouro na 

avaliação do deslocamento de carga quando se trata de força muscular dinâmica, exatamente 

por se tratar de método prático, de baixo custo operacional e relativa segurança, em termos de 

aplicabilidade. Porém, exige certa experiência por parte do avaliador além de tratar-se de 

método que demanda certo tempo para aplicação, inviabilizando sua prática em grandes 

populações 19, 20. 

 A interpretação dos resultados obtidos no teste, apesar de tratar-se de classificação 

quantitativa de valores, os dados encontrados na literatura ainda são deficientes de 

classificação que possa ser amplamente utilizada, devido especificidades que envolvem os 

resultados obtidos no teste, tais como falta de padronização dos grupos musculares avaliados, 

aparelhos aos quais foram avaliados esses grupos musculares, faixa etária avaliada e outros20. 

 
3 Determinantes da Força Muscular  

3.1 Massa Muscular 

A massa muscular esquelética se caracteriza como um dos principais determinantes 

na capacidade de gerar força muscular. Sua redução é acompanhada de perda da força e 

declínio da capacidade funcional com diminuição mais acentuada em grupos musculares de 

membros inferiores, como vasto lateral, onde a área de secção transversa chega diminuir 

cerca de 40% entre as idades de 20 e 80 anos. Porém, de acordo com a literatura, a 

capacidade de resposta anabólica à síntese proteica frente a um estímulo, permanece 

preservada ainda em idades muito avançadas21. 
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O crescimento muscular esquelético ocorre por hipercelularidade (hiperplasia) ou 

hipertrofia sarcoplasmática e a via de sinalização do mammalian target of rapamycin 

(mTOR), exerce importante papel no processo anabólico atuando na regulação da iniciação 

da tradução do mRNA, sendo estado energético dependente, pois quando o ATP torna-se 

limitado, ocorre uma elevação das AMPk (5’-AMPactivated protein kinase),que atuam 

como sensor energético celular, inibindo as vias anabólicas. Por outro lado, o treinamento 

resistido constitui importante estímulo na indução da hipertrofia muscular mediante 

processos mecânicos, metabólicos e hormonais, que regulam a expressão gênica e a síntese 

proteica, podendo alterar também a atividade de fatores envolvidos na miogênese e reprimir 

fatores inibidores do crescimento22. 

A massa muscular esquelética apresenta forte correlação com a força muscular, 

porém estudos ao analisarem a influência da massa muscular esquelética sobre a variação de 

força isométrica, em grupos musculares distintos, observaram que a massa muscular 

influenciou muito pouco na variação da produção de força, sugerindo que a massa muscular 

parece não exercer papel crucial na variação de força isométrica23, 24. 

 

3.2 Sexo 

As diferenças sexuais influenciam de maneira significativa o desenvolvimento da 

força muscular. Os homens possuem força absoluta consideravelmente maior que as 

mulheres para todos os grupos musculares. As mulheres apresentam força cerca de 50% 

menor em membros superiores e 30% menor em membros inferiores comparadas com 

homens. Essa disparidade entre gêneros é atribuída primariamente aos níveis hormonais que 

exercem efeitos anabólicos. Os níveis de testosterona são cerca de 20 a 30 vezes maiores em 

homens em relação às mulheres de mesma faixa etária. Porém, quando se trata de força 

muscular relativa (relação força / por uma mensuração de referência a exemplo do peso 
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corporal) as grandes diferenças entre os sexos se reduzem consideravelmente25-27, mas em 

bases percentuais, as respostas ao treinamento de força se mostram semelhantes entre 

homens e mulheres28, 29. 

 3.3 Idade 
 

A capacidade de desenvolver força muscular apresenta declínio a partir das décadas de 

40 e 50, atingindo de 12 a 15% a cada década, e na comparação da força muscular do 

quadríceps de jovens e idosos, foi observado que indivíduos idosos apresentavam 

aproximadamente 60% da capacidade de geração de força muscular em relação aos jovens26.   

   Com o avanço da idade observa-se, da mesma maneira outras alterações, diminuição 

da velocidade de contração muscular, diminuição do ângulo de penação do músculo e maior 

percepção de esforço para realização de atividades que envolvam força muscular, fatores 

esses que contribuem em grande parcela para diminuição da força muscular e, 

consequentemente, para aumento da incapacidade física9, 10, sendo que a diminuição da força 

muscular em decorrência do envelhecimento ocorre mais precocemente na mulheres28, 29. 

 

       3.4 Treinamento Físico 

Evidências científicas comprovam que o exercício muscular contra resistência é o 

principal agente hipertrófico fisiológico a ambos os sexos e todas as idades. O exercício 

físico, por meio de treinamento e estímulos adequados, previne ou retarda as diminuições da 

força e massa musculares, normalmente associadas ao envelhecimento, em ambos os sexos. 

Programas que contemplem a inclusão do exercício resistido com o objetivo de aumentar a 

força muscular são de grande importância como forma de prevenção de quedas e lesões30. 

O Colégio Americano de Medicina do Esporte, em seu recente posicionamento sobre 

treinamento muscular, coloca que os programas de exercícios físicos têm sido bem tolerados 

por indivíduos idosos, inclusive com treinamentos de alta intensidade, mostrando ser bastante 
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efetivo no aumento da força muscular. É enfatizado também, que o treinamento visando 

potência muscular deve ser um dos componentes pertencentes ao programa de treinamento 

utilizado nesta população, ficando cada vez mais claro na literatura como se deve manipular 

as variáveis do treinamento tais como frequência, volume e intensidade em programas de 

exercícios físicos direcionados à população idosa16.     

 
4 Redutores da Força Muscular  

       4.1 Hiperadiposidade 

Com o avanço da idade são observadas mudanças na composição corporal, incluindo o 

aumento da gordura corporal e diminuição da massa muscular. Alguns estudos mostram 

associações entre altos valores de gordura corporal como indicadores indiretos de 

incapacidade física. Visser et al31, objetivando observar a influência da gordura corporal no 

aumento do risco de incapacidade física, observaram que os indivíduos com maiores valores 

de gordura corporal apresentaram risco cerca de três vezes maior de se tornarem incapazes 

fisicamente do que os indivíduos com menor gordura corporal.   

   Estudos em adultos e idosos mostram que a massa adiposa contribui para a diminuição 

da força muscular e em mulheres são observadas maiores áreas de tecido adiposo subcutâneo 

e maiores infiltrações de lipídios intramusculares o que acaba contribuindo ainda mais para 

diminuição dos níveis de força32, 33.  

 A hiperadiposidade corporal (obesidade) pode ser diagnosticada pelos valores de 

IMC34 e pelo percentual de gordura35. A abdominal pela circunferência da cintura36, 37 e a 

intramuscular pela ressonância magnética computadorizada38. 

4.2 Sarcopenia  

  A sarcopenia, que etimologicamente provem do grego, sarx (carne) e penia (perda), é 

definida como redução da massa e força muscular com o envelhecimento e de acordo com a 



19 
 

literatura se apresenta como um dos principais determinantes da força muscular e por 

consequência um dos principais componentes causais de fragilidade e incapacidade física em 

indivíduos idosos39. 

  Segundo dados norte-americanos, a sarcopenia traz sérias consequências ao sistema 

de saúde. No ano 2000 a estimativa de gastos diretos atribuídos a sarcopenia foram de 18,5 

bilhões de dólares, sendo 10 bilhões em homens e 7,7 bilhões nas mulheres, o que representou 

cerca 1,5% do gasto anual direcionado aos cuidados com a saúde pelo governo americano. 

Esses valores tendem a aumentar, já que existe crescente aumento da população idosa, e com 

isso, a possibilidade de custos ainda maiores de forma direta e indireta com tratamentos, 

hospitalizações, fraturas e outros4, 8. 

  A sarcopenia pode ser diagnosticada no corpo todo por medidas antropométricas40 e 

impedância bioelétrica41 e nos segmentos do corpo pelos métodos de imagem39. 

  Dessa forma, a força muscular constitui variável importante nas atividades funcionais 

cotidianas dos indivíduos e vários são os fatores modificadores da mesma, para tanto 

aumentar a possibilidade de identificar os desvios de composição corporal envolvendo massa 

muscular e adiposa por meio da avaliação da força muscular esquelética de maneira 

relativamente rápida, aparentemente fácil e com baixo custo torna-se de grande interesse, 

ainda mais tratando-se de grandes populações. 
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OBJETIVO 

 

Discriminar os desvios de composição muscular esquelética e adiposa corporal 

mediante exercícios de força específicos para segmentos corporais de adultos. 
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Metodologia 

 
O estudo longitudinal do CeMENutri – Mexa-se Pró Saúde, é um estudo 

epidemiológico em andamento e conduzido na Faculdade de Medicina em Botucatu (SP). 

Botucatu é uma cidade localizada no centro-oeste do estado de São Paulo e tem uma 

população de 130.34842. 

Os participantes do estudo chegam até a clínica por meio de seus médicos pessoais e 

outros por demanda espontânea, para exames periódicos preventivos de saúde e para 

aconselhamento sobre dieta, exercício físico e outros fatores de estilo de vida associados com 

aumento do risco de doenças crônicas.  

Os exames datam de 1991 e até o presente momento, o banco de dados é composto por 

mais de 3.000 pacientes com cerca de 10.000 resultados de avaliações. 

O Programa Mexa-se Pró-Saúde é um coorte prospectivo dinâmico delineado para 

avaliar o papel da dieta e atividade física sobre a ocorrência de Síndrome Metabólica, seus 

componentes e comorbidades. O aspecto ímpar do Mexa-se Pró-Saúde é que a maioria dos 

participantes realizam avaliação clínica com teste de exercício máximo em esteira, permitindo 

uma quantificação precisa da aptidão cardiorrespiratória. Após a avaliação inicial são 

realizadas avaliações adicionais a cada seis meses para todos os participantes.  Desta forma, o 

Mexa-se Pró-Saúde é um banco de dados bem estabelecido e bem caracterizado para 

investigar questões relacionadas à aptidão.  

Atualmente o recrutamento dos participantes é permanentemente aberto por conta do 

delineamento do estudo ser um coorte dinâmico, sendo considerado idade mínima de 35 anos 

e moradores da área urbana de Botucatu. 

1 Indivíduos 

Foi realizado estudo transversal, com amostragem em demanda espontânea de 
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moradores do município de Botucatu-SP. Foi considerado para cálculo amostral, a redução de 

força e massa muscular de aproximadamente 10% a cada década na referida população, com 

intervalo de confiança de 95%, margem de erro de 5% e correção para população finita, 

definindo-se tamanho amostral mínimo de 132 indivíduos. Entretanto, dos 568 indivíduos 

pertencentes ao banco de dados, foram avaliados aqueles que possuíam dados de força 

muscular totalizando 460 adultos, voluntários e iniciantes do programa de mudança de estilo 

de vida “Mexa-se Pró-Saúde”, de ambos os sexos sendo 79% do sexo feminino, com idade 

variando de 40 a 81 anos no período do estudo 2003 a 2008, todos concordantes com os 

objetivos e procedimentos do estudo. Foram excluídos, pela avaliação clínica, aqueles com 

doenças incapacitantes ou limitações que impossibilitassem a realização de exercícios físicos. 

Todos os participantes assinaram termo de consentimento livre e esclarecido, aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Estadual Paulista 

(UNESP) - Faculdade de Medicina de Botucatu (OF. 328/2009-CEP). 

2 Definições dos grupos de indivíduos 

 Os participantes do estudo foram divididos em quatro grupos de acordo com 

distribuição percentilar da circunferência abdominal e massa muscular, resultando nos 

seguintes grupos: Hipotróficos: aqueles com valores de massa muscular corporal total e 

circunferência abdominal dentro do percentil 25; os Obesos Hipotróficos: com circunferência 

abdominal acima do percentil 75, porém com massa muscular corporal total abaixo do 

percentil 25; os Hipertróficos: indivíduos com massa muscular corporal total acima dos 

valores do percentil 75, mas com valores de circunferência abdominal abaixo do percentil 25 

e, por fim, os Obesos Hipertróficos: aqueles com valores de circunferência abdominal e massa 

muscular corporal total, acima do percentil 75.  
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 3 Antropometria         

 Foram mensurados massa corporal, com o indivíduo descalço e com mínimo de roupa, 

em balança antropométrica tipo plataforma e estatura por meio de estadiômetro de parede para 

posterior cálculo do índice de massa corporal (IMC - quociente peso/estatura²) obedecendo 

aos critérios propostos pela Organização Mundial da Saúde34, que considera IMC menor que 

18,5 kg/m2 como baixo peso, 18,5 a 24,9 kg/m2 eutrófico, 25 a 29,9 kg/m2 sobrepeso, 30 a 

34,9 kg/m2 obesidade grau I, 35 a 39,9 kg/m2 obesidade grau II e maior ou igual a 40 kg/m2 

obesidade grau III34.    

A circunferência abdominal (CA) foi mensurada, com fita milimétrica inextensível e 

inelástica no ponto médio entre o último arco costal e a crista ilíaca, adotando-se como 

valores de referência os propostos pelo NCEP-ATP III36, 43, sendo considerada alterada a CA 

maior que 88 cm para as mulheres e 102 cm para os homens. 

A composição corporal foi avaliada por impedância bioelétrica (BIA) (Biodinâmics�, 

modelo 450, USA) na qual o indivíduo permanece deitado sob superfície não condutora em 

decúbito dorsal e com os membros afastados, para aplicação de corrente elétrica (50 kHz) de 
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baixa intensidade (500 �A a 800 �A) por meio de quatro eletrodos, sendo os proximais 

posicionados na superfície dorsal da articulação do punho alinhado à cabeça da ulna, e no 

tornozelo, na linha média dos maléolos medial e lateral, e os distais colocados na base da 

segunda/terceira articulação metacarpofalângica da mão e metatarsofalângica do pé, para 

obtenção da resistência ao fluxo da corrente elétrica que se apresenta maior em indivíduos 

com grande quantidade de gordura corporal44.  

 Para realização do teste, todos os participantes foram instruídos a ingerir água no dia 

anterior, não realizar exercícios físicos 24 horas antes, não ingerir cafeína, bebida alcoólica 

12h antes, estar em jejum de no mínimo quatro horas e não realizado em mulheres que 

estivessem no período pré-menstrual. Posteriormente a  obtenção do valor da resistência 

(ohm) obtido pela BIA, foi realizado cálculo da massa muscular pela equação: MM (kg)= 

[(altura2 / resistência (ohms)) x 0,401) + (0 x 3,825) + (idade (anos) x – 0,071)] + 5,102  

proposta por Janssen45.  

4 Avaliação da Aptidão Física  

           A força muscular foi avaliada por meio do teste de uma repetição máxima (1-RM) 

envolvendo um total de oito exercícios divididos em membros superiores: Flexão de cotovelo 

(FC), Extensão de cotovelo (EC); tronco: Supino Vertical (SV), Fly (F), Remada (R), Puxador 

Alto (PA), e membros inferiores: Flexão de Joelho (FJ) e Extensão de Joelho (EJ). Todos os 

exercícios acima descritos foram realizados após período de adaptação de quatro semanas 

(aos exercícios) com objetivo de eliminar o efeito do ganho de força por conta do aprendizado 

neuromuscular, de maneira alternada por segmento corporal em exercícios com máquinas, 

iniciando pelos maiores grupos musculares e com intervalo de 48h entre eles, de acordo com a 

metodologia descrita por Kraemer & Fry46. 

De acordo com a metodologia adotada Kraemer & Fry46, os testes tiveram início com 

aquecimento do músculo agonista por meio de realização de seis a dez repetições com 50% da 
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carga estimada para primeira tentativa no teste de 1-RM. Após descanso de dois minutos 

inicia-se efetivamente o teste fornecendo a possibilidade de três tentativas com descanso 

mínimo de três minutos entre cada uma delas. Na primeira tentativa os indivíduos foram 

orientados a executar duas repetições completas e, realizadas ou não, uma segunda tentativa 

foi proposta após o descanso, com carga superior ou inferior àquela empregada na primeira 

tentativa. Este procedimento foi repetido em uma terceira e última tentativa, caso não 

houvesse determinação da carga máxima em uma única repetição. A carga adotada como 1-

RM foi aquela em que o indivíduo conseguiu realizar uma única repetição.  

            A força de preensão manual (PM) foi avaliada por meio de dinamômetro hidráulico 

manual, (JAMAR® Hand Dynamometer, Sammons Preston, Inc., Bolingbrook, IL) os indivíduos 

avaliados realizaram, em posição ortostática e com utilização do membro superior dominante 

estendido junto ao corpo, três tentativas seguidas de um minuto de intervalo entre cada uma 

delas.  Adotou-se como resultado final, o maior valor obtido entre as tentativas expresso em 

quilogramas força, seguindo a classificação proposta por Baumgartner & Jackson17.          

         5 Análise estatística  

          Os dados foram expressos em média e desvio padrão. Análise de variância (ANOVA), 

para medidas repetidas foi utilizada para verificar as possíveis diferenças entre os grupos, 

seguida do teste de Tukey. Foi feita distribuição percentilar para massa muscular e circunferência 

abdominal para obtenção dos quatro grupos. Para as associações entre forca muscular e os 

grupos, foi feito o teste de qui-quadrado para verificar as possíveis associações, seguido de 

modelo de regressão logística para predição das razões de chances com ajustes para sexo e 

idade. Todas as análises estatísticas foram realizadas com auxílio do programa SAS versão 

9.2 e com nível de significância para todos os testes fixado em 5% de probabilidade.  
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RESULTADOS 

Na tabela 1 encontram-se os valores da distribuição percentilar de força muscular 

máxima dinâmica nos diferentes exercícios, massa muscular e circunferência abdominal, em 

mulheres e homens. 

Tabela 1. Distribuição percentilar dos valores de força muscular máxima dinâmica obtida nos 
diferentes exercícios realizados, massa muscular e circunferência abdominal. 

Exercícios 

Mulheres 

 

Homens 

P 25 P 50 P 75 P 25 P 50 P 75 

Extensão de joelho (kg) 

Flexão de joelho (kg) 

Supino Vertical (kg) 

Fly (kg) 

Remada (kg) 

Puxador Alto (kg) 

Extensão de cotovelo (kg) 

Flexão de cotovelo (kg) 

Preensão manual (kg) 

Massa Muscular (kg) 

Circunferência Abdominal (cm) 

22,0 

45,0 

32,0 

30,0 

35,0 

29,5 

15,0 

16,0 

22,0 

17,9 

85,0 

27,5 

50,6 

38,6 

34,7 

41,9 

32,7 

16,5 

18,7 

27,3 

20,1 

93,4 

31,0 

60,0 

46,0 

40,0 

50,0 

35,0 

19,0 

21,0 

31,0 

21,9 

101,2  

35,0 

52,0 

58,0 

40,0 

45,0 

40,0 

18,0 

24,5 

40,0 

27,9 

92,0 

41,8 

76,3 

67,5 

56,3 

64,6 

49,4 

23,5 

28,4 

45,9 

30,8 

101,0 

50,0 

100,0 

80,0 

68,0 

80,0 

60,0 

28,0 

32,0 

52,0 

33,9 

109,5 
P25: percentil 25; P50: percentil 50; P75: percentil 75 

A diferenciação dos grupos quanto à idade e variáveis antropométricas encontra-se na 

tabela 2. Os quatro grupos foram semelhantes na idade e, a estatura foi maior nos obesos 

hipertróficos. Pela definição dos grupos a circunferência abdominal e massa muscular 

discriminaram obesos e hipertróficos de hipotróficos. A discriminação dos grupos pelo IMC 

acompanhou a observada pela circunferência abdominal.  
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Tabela 2. Características antropométricas e de composição corporal dos participantes do 
estudo, discriminados por grupos e expressos em média + desvio padrão. 

Grupos 

Variáveis 

Geral 

(n=460) 

Hipotróficos 

(n=54) 

O. Hipotróficos 

(n=13) 

O. Hipertróficos 

(n=53) 

Hipertróficos 

(n=9) 

Idade (anos) 

Peso (kg) 

Estatura (m) 

IMC (kg/m2) 

CA (cm) 

MM (kg) 

55,0 ±8,9 

73,9 ±15,2 

1,60 ±0,14 

28.1 ±6,1 

95,2 ±12,3 

22,7 ±6,0 

54,8 ±8,6a 

60,7 ±8,7a 

1,59 ±0,08a 

24,1 ±2,2a 

84,2 ±7,4a 

18,0 ±3,9a 

58,0 ±10,5a 

79,1 ±14,2b 

1,55 ±0,11a 

32,7 ±2,9b 

97,6 ±7,8a 

19,5 ±4,6a 

52,1 ±8,8a 

97,2 ±18,2c 

1,64 ±0,13b 

36,1 ±5,7b 

107,7 ±11,2b 

27,7 ±6,9b 

56,6 ±11,1a 

63,2 ±6,5a 

1,60 ±0,09a,b 

24,5 ±1,3c 

87,7 ±7,3c 

29,3 ±8,4b 

O. Hipotróficos: Obesos Hipotróficos; O. Hipertróficos: Obesos Hipertróficos; IMC: Índice de Massa Corporal; CA: Circunferência 
Abdominal; MM: Massa Muscular; Letras diferentes: diferença significativa; n: número de indivíduos 
 

Na tabela 3 encontram-se as distribuições dos valores médios de força observados nos 

diferentes segmentos corporais das mulheres, de acordo com os quartis de massa muscular 

corporal total. A força muscular dos segmentos de tronco e membros inferiores foi semelhante 

em todos os quartis de massa muscular corporal total. A força muscular dos membros 

superiores discriminou os dois quartis extremos da massa muscular.  

Tabela 3. Média da força muscular em indivíduos do sexo feminino, de acordo com quartis 
de massa muscular nos diferentes segmentos corporais. 

Massa Muscular (kg) 
1º Quartil 

 

2º Quartil 

 

3º Quartil 

 

4º Quartil 

≤ 17,84 17,85 – 19,60 19,61 – 21,87 ≥ 21,88 

MMSS 

Tronco 

MMII 

42,5+15,5a 

111,9+50,7a 

52,9+22,9a  

43,5+17,6a 

106,8+56,9a 

53,4+25,7a  

46,0+19,0a,b 

111,0+66,7a 

54,0+30,1a  

52,8+21,6b 

130,7+71,3a 

60,2+31,9a 
MMSS: Membros superiores; MMII: Membros inferiores; Letras diferentes: diferença significativa   
 
 Na tabela 4 encontra-se a distribuição dos valores de força observados nos diferentes 

exercícios, de acordo com os quartis da massa muscular das mulheres. Os dois quartis 

extremos da massa muscular foram discriminados por todos os exercícios realizados. 

Resultados semelhantes foram observados entre o primeiro e terceiro quartis. Entretanto, 

somente flexão de joelho, supino vertical e fly discriminaram os quartis 3 e 4. Nenhum 

exercício discriminou os quartis 1 e 2. 
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Tabela 4. Média da força muscular em indivíduos do sexo feminino, de acordo com quartis 
de massa muscular nos diferentes exercícios. 

Massa Muscular (kg) 
1º Quartil 

 

2º Quartil 

 

3º Quartil 

 

4º Quartil 

≤ 17,84 17,85 – 19,60 19,61 – 21,87 ≥ 21,88 

Extensão de joelho 

Flexão de joelho 

Supino Vertical 

Fly 

Remada 

Puxador Alto 

Extensão de cotovelo 

Flexão de cotovelo 

Preensão manual 

25,0+6,8a 

47,1+12,7a 

35,8+9,1a 

32,2+8,8a 

40,3+7,7a 

31,2+5,7a 

15,2+3,1a 

17,4+4,0a 

24,9+5,4a  

27,7+7,4a,b 

49,8+12,7a,b 

37,1+8,0a,b 

34,9+8,0a,b 

40,7+8,3a 

32,1+5,6a 

16,1+3,4a,b 

18,2+3,7a,b 

27,2+3,9a,b  

29,4+12,5b 

54,5+15,5b 

41,1+9,5b 

38,3+9,1b 

46,4+9,0b 

35,5+6,1b 

17,5+3,0b,c 

19,6+3,6b,c 

28,6+64,4b,c  

29,4+10,4b 

59,1+17,6c 

45,0+12,6c 

42,3+12,7c 

48,6+13,8b 

37,6+8,1b 

18,9+4,7c 

21,0+5,0c,d 

29,9+6,3c,d 

MMSS: Membros superiores; MMII: Membros inferiores; Letras diferentes: diferença significativa   
 
 

A discriminação da massa muscular pelos exercícios de força, nos homens, encontra-

se na tabela 5 para a composição de força nos diferentes segmentos do corpo, e na tabela 6 

para os diferentes tipos de exercícios. 

Assim como o observado nas mulheres apenas a força do segmento de membros 

superiores teve sensibilidade em discriminar os quartis extremos da massa muscular. 

Entretanto, no caso dos homens, apenas extensão de joelhos, supino vertical e preensão 

manual apresentaram poder discriminatório dos quartis de massa muscular. Com exceção da 

flexão de joelhos que discriminou os quartis 2 e 4 e os outros dois exercícios discriminaram 

os dois quartis extremos (Tabela 6). 

Tabela 5. Média da força muscular em indivíduos do sexo masculino, de acordo com quartis 
de massa muscular nos diferentes segmentos corporais. 

Massa Muscular (kg) 
1º Quartil 

 

2º Quartil 

 

3º Quartil 

 

4º Quartil 

≤ 26,60 26,61 – 29,91 29,92 – 33,67 ≥ 33,68 

MMSS 

Tronco 

MMII 

58,0+33,3a,b 

140,1+97,6a 

65,7+30,1a  

54,0+26,9a 

130,8+99,4a 

61,4+33,2a  

67,5+30,5a,b 

170,8+107,9a 

70,3+30,2a  

80,7+37,9b 

174,9+113,5a 

85,2+43,0a 
MMSS: Membros superiores; MMII: Membros inferiores; Letras diferentes: diferença significativa   
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Tabela 6. Média da força muscular em indivíduos do sexo masculino, de acordo com quartis 
de massa muscular nos diferentes exercícios. 

Massa Muscular (kg) 
1º Quartil 

 

2º Quartil 

 

3º Quartil 

 

4º Quartil 

≤ 26,60 26,61 – 29,91 29,92 – 33,67 ≥ 33,68 

Extensão de joelho 

Flexão de joelho 

Supino Vertical  

Fly 

Remada 

Puxador Alto 

Extensão de cotovelo 

Flexão de cotovelo 

Preensão manual 

37,0+10,2a 

74,5+19,9a,b 

59,9+20,6a 

52,5+21,4a 

59,6+21,2a 

45,6+12,3a 

21,0+5,5a 

29,2+10,7a 

40,9+9,8a  

38,0+11,0a 

66,3+32,1a 

64,5+13,3a 

58,9+18,6a 

64,7+20,4a 

52,8+7,2a 

24,0+6,1a 

26,3+5,8a 

42,2+5,4a,b  

43,5+9,3a,b 

80,3+29,2a,b 

71,2+13,0a,b 

62,1+12,7a 

74,2+18,5a 

54,1+9,2a 

23,8+5,4a 

29,2+8,1a 

48,7+8,4b,c  

50,7+11,3b 

103,0+29,8b 

80,5+14,3b 

69,6+17,9a 

73,0+19,5a 

55,6+12,4a 

26,80+6,4a 

35,3+10,9a 

50,7+6,9c 
MMSS: Membros superiores; MMII: Membros inferiores; Letras diferentes: diferença significativa   
 
 

Os resultados encontrados nas tabelas 7 e 8 apresentam os valores da razão de chance 

da discriminação dos grupos antropométricos pelos exercícios de força no percentil 75. 

Quando agrupados por segmentos do corpo apenas os grupos hipotróficos e obesos 

hipertróficos foram discriminados e, apenas pelos exercícios de membros superiores (Tabela 

7). Quando individualizados, por exercícios, apenas os grupos hipotrófico e obesos 

hipertróficos foram influenciados pelos valores de força. Esta influência ocorreu em todos os 

exercícios, exceto em extensão de joelhos (Tabela 8).  

Tabela 7. Razão de chance dos exercícios de força muscular na discriminação dos grupos, 
conforme características antropométricas e de composição corporal nos diferentes segmentos 
corporais. 

  

Hipotróficos 
(n=54)  

O. Hipotróficos 
(n=13)  

Hipertróficos 
(n=9)  

O. Hipertróficos 
(n=53) 

OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) 

MMSS 0,96 (0,93-0,99)  0,95 (0,89-1,02)  0,99 (0,95-1,02)  1,04 (1,01-1,07) 

Tronco  0,99 (0,98-1,00)  0,99 (0,97-1,02)  1,01 (0,99-1,02)  0,99 (0,98-1,01) 

MMII 1,00 (0,98-1,02)  0,99 (0,95-1,04)  1,00 (0,98-1,03)  0,99 (0,97-1,01) 
O. Hipotróficos: Obesos Hipotróficos; O. Hipertróficos: Obesos Hipertróficos; MMSS: Membros superiores; MMII: Membros inferiores; 
n: número de indivíduos; valores ajustados para sexo e idade 
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Tabela 8. Razão de chance dos exercícios de força muscular na discriminação dos grupos, 
conforme características antropométricas e de composição corporal nos diferentes exercícios. 

Exercícios 

Hipotróficos 
(n=54)  

O. Hipotróficos 
(n=13)  

Hipertróficos 
(n=9)  

O. Hipertróficos 
(n=53) 

OR (IC 95%) OR (6C 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) 

Extensão de joelhos 

Flexão de joelhos 

Supino Vertical 

Fly 

Remada 

Puxador Alto 

Extensão de cotovelo 

Flexão de cotovelo 

Preensão manual 

0,96 (0,93-1,00) 

0,93 (0,89-0,96) 

0,95 (0,93-0,98) 

0,91 (0,88-0,96) 

0,92 (0,89-0,96) 

0,89 (0,84-0,95) 

0,75 (0,65-0,85) 

0,85 (0,77-0,93) 

0,85 (0,77-0,93) 

 

0,98 (0,91-1,05) 

1,00 (0,97-1,03) 

1,00 (0,97-1,03) 

1,02 (0,98-1,05) 

1,02 (0,99-1,06) 

1,03 (0,98-1,09) 

1,05 (0,95-1,16) 

1,04 (0,98-1,10) 

0,98 (0,93-1,04) 

 

1,00 (0,94-1,06) 

0,97 (0,91-1,02) 

0,95 (0,90-1,01) 

0,95 (0,89-1,02) 

0,92 (0,85-1,00) 

0,87 (0,76-1,00) 

0,88 (0,67-1,02) 

0,88 (0,74-1,04) 

0,99 (0,89-1,10) 

 

1,04 (1,00-1,08) 

1,07 (1,03-1,10) 

1,04 (1,02-1,07) 

1,06 (1,03-1,10) 

1,06 (1,03-1,10) 

1,09 (1,04-1,15) 

1,28 (1,14-1,43) 

1,11 (1,03-1,18) 

1,05 (1,01-1,09) 
O. Hipotróficos: Obesos Hipotróficos; O. Hipertróficos: Obesos Hipertróficos; n: número de indivíduos; valores ajustados para sexo e 
idade 
 
 
 Em resumo, grupos definidos pela maior ou menor massa muscular corporal e adiposa 

abdominal podem ser caracterizados pelos exercícios de força apenas quando presente o 

déficit muscular, na ausência de hiperadiposidade. Para tanto, foram sensíveis os grupos de 

exercícios de membros superiores, e, individualmente, todos os tipos de exercícios realizados 

nas mulheres e, apenas três (extensão de joelhos, supino vertical e preensão manual) nos 

homens. O maior poder protetor para não pertencer ao grupo hipotrófico, foi a força muscular 

aumentada (P75) na extensão de cotovelo (OR 0,75), seguida da flexão do cotovelo (OR 0,85) 

e preensão manual (OR 0,85). No sentido inverso, esses indicadores constituíram fator de 

risco para pertencer ao grupo obeso hipertrófico, com chances variando de 4% a 28% para os 

maiores valores de força muscular (P75). 
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DISCUSSÃO 

 No presente trabalho foram utilizados como indicadores de força os resultados de 1-

RM e de dinamometria, como o recomendado por inúmeros autores para adultos13, 18, 47, 48. 

Paralelamente, foram utilizados como indicadores de massa muscular os dados de resistência 

obtidos por impedância bioelétrica. Sabe-se que este não constitui padrão ouro mas é o 

recomendado por inúmeros autores49, 50 por ser prático e economicamente viável49 para 

estudos deste porte. 

 A adiposidade foi estabelecida pelos valores de circunferência abdominal. Porém, no 

geral, o indicador de obesidade mais utilizado é o IMC34, sendo o percentual de gordura e 

circunferência abdominal mais recomendados para a adiposidade corpórea total e abdominal, 

respectivamente35, 51. O percentual de gordura foi aqui preterido por ser complemento da 

massa muscular, quando do uso da bioimpedância49. Por outro lado, as interpretações dos 

dados de IMC e circunferência abdominal aqui foram coincidentes, preferindo-se os de 

circunferência abdominal pela metodologia simples, livre de cálculos e, portanto, mais viável. 

 Quanto aos pontos de corte, embora existentes na literatura, os mesmos não ocorrem 

de forma uniformizada, quanto à metodologia e não são representativos da população aqui 

estudada, quanto aos aspectos geográficos e socioeconômicos. Portanto, optou-se pela 

referência percentilar (P25 e P75) dos indivíduos aqui avaliados. Este critério para pontos de 

corte foi aplicado tanto para os estados de trofia muscular e de hipo/hiperadiposidade 

(obesidade) do presente trabalho. 

 Neste critério, o ponto de corte utilizado subestimou o número de indivíduos com 

circunferência abdominal alterada, em ambos os sexos, pois os valores recomendados pelo 

ATP III37 são 88 cm e 102 cm para mulheres e homens, enquanto que os do presente estudo 

foram 101,2 cm e 109,5 cm respectivamente. 
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 Os pontos de corte para hipotrofia muscular foram de 17,9 kg para mulheres e 27,9 kg 

para homens, semelhante aos valores encontrados por Janssen e Baumgartner52, onde ao 

avaliarem uma população aparentemente semelhante ao do presente estudo, encontraram 

valores de 17,9 kg e 29,7 kg de massa muscular em mulheres e homens respectivamente. 

 Não foram encontrados, na literatura disponível, pontos de corte para força muscular 

nos exercícios aqui estudados.  

 O primeiro fator condicionante da massa e, consequentemente, força muscular é o 

sexo e o seguinte é a idade29, 53. Nesse sentido os indivíduos aqui estudados foram distribuídos 

por sexo em todas as análises comparativas e, pela análise estatística realizada os quatro 

grupos estudados foram similares quanto à idade. 

 A força desenvolvida por exercícios dos membros inferiores e por aqueles do tronco 

não sofreram influência da massa muscular tanto das mulheres como dos homens. Embora 

apresentem correlação, massa e força musculares21 podem apresentar condicionantes 

distintos53. 

 De forma distinta dos outros segmentos do corpo, a força muscular desenvolvida por 

exercícios dos membros superiores sofreu influência da massa muscular nos seus estágios 

hipotrófico (P25) e hipertrófico (P75). 

 É referido que o envelhecimento e a inatividade física trazem consequências 

hipotróficas mais notadas nos membros superiores e das funções deles decorrentes, 

implicadas nas AVDs. Isto é o que aponta o estudo realizado por Janssen et al53 ao avaliarem, 

468 indivíduos de ambos os sexos, com idades entre 18 e 88 anos, com objetivo de verificar a 

influência do sexo e da idade na distribuição da massa muscular corporal total e por 

segmentos corporais. Observaram, esses autores, que a maior diferença de massa muscular, 

entre os gêneros e com o passar dos anos, ocorreu justamente no segmento corporal de 

membro superior, sendo cerca de 40% menor nas mulheres em comparação ao homens.   
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 Nas mulheres, a força muscular representativa da associação massa / função muscular 

dos membros superiores foi, decorrente indistintamente de todos os exercícios realizados, 

enquanto que nos homens, foi apenas a de preensão manual. 

 No sentido prático de intervenção, os exercícios voltados ao fortalecimento da flexão e 

extensão do cotovelo e de preensão manual seriam os mais indicados como protetores para o 

não enquadramento no grupo hipotrófico. Segundo a literatura, a força muscular de membros 

superiores, principalmente aquela verificada por preensão manual18, é relatada como 

indicador de incapacidade física54, diagnóstico de sarcopenia54 e até mesmo morte 

prematura18, 55. Ficou evidenciado, no presente estudo, que aqueles indivíduos do grupo 

hipotróficos foram discriminados através da força de grupos musculares de membros 

superiores,  

Deve-se levar em consideração que o presente estudo apresenta algumas limitações 

tais como, amostragem espontânea não representativa da população, tratar-se de estudo 

transversal não sendo possível afirmar relação de causa e efeito entre as variáveis, a 

mensuração de forma indireta da composição corporal e a realização da associação da força 

muscular, observada em grupamentos musculares distintos, com a massa muscular corporal 

total e não com a do grupamento muscular específico do exercício. 
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CONCLUSÃO 

 Conforme os resultados apresentados pode-se concluir que, somente os grupos 

hipotróficos e obesos hipertróficos foram discriminados, sendo os exercícios de membros 

superiores, especificamente extensão e flexão de cotovelo seguido de preensão manual, os que 

demonstraram maior sensibilidade discriminatória.  
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

Prezado colaborador, 
 

Você está sendo convidado para participar da pesquisa “Discriminação de desvios de 
composição corporal de adultos mediante aptidão física em exercícios de força.”, sob a 
responsabilidade do pesquisador Reinaldo Cesar Dalanesi e orientado pelo Prof. Dr. Roberto Carlos Burini. 

Nesta pesquisa estamos buscando discriminar os desvios de composição corporal (muscular e 
adiposo) em adultos cadastrados em programa para mudança do estilo de vida (MEV). 

Esse termo de consentimento que você deverá assinar foi elaborado de acordo com a Resolução 
196/96 do Conselho Nacional de Saúde - Ministério da Saúde, sobre Pesquisa Envolvendo Seres Humanos.  

 
  Neste estudo você será submetido à avaliação médica, nutricional e física que será realizada 
por profissionais capacitados. Todos os procedimentos que serão realizados durante o estudo estão 
listados abaixo: 

1. Avaliação do peso, altura, circunferência da cintura. 
2. Avaliação da porcentagem de gordura e massa muscular corporal, pela impedância bioelétrica (BIA). 

Onde quatro eletrodos serão colocados à mão, pulso, pé e tornozelo e uma corrente elétrica de baixo 
nível (500 a 800 �A) será aplicada aos eletrodos distais na mão e no pé e a queda de voltagem será 
detectada pelos eletrodos proximais no pulso e tornozelo. Esse procedimento é necessário, pois os 
tecidos magros são ricos em água e o tecido gordo pobre em água, portanto observa-se uma maior 
resistência ao fluxo da corrente elétrica de baixo nível em indivíduos com grande quantidade de 
gordura corporal.  

3. Testes de capacidade física (força muscular), para avaliar a capacidade funcional (capacidade de 
realizar as atividades diárias – andar, sentar e levantar da cadeira, subir e descer escadas, entre outras). 

 
 Você terá acesso, a qualquer tempo, às informações sobre procedimentos, relacionados à pesquisa, 
inclusive para solucionar eventuais dúvidas e liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e 
de deixar de participar do estudo, sem que isto traga prejuízo à continuidade da assistência. Também não 
haverá qualquer remuneração ao voluntário já que o mesmo receberá, de graça, durante o estudo 
acompanhamento por nutricionistas, fisioterapeutas e professores de educação física. 

Para seu esclarecimento informamos ainda, que serão mantidos em sigilo os dados pessoais dos 
voluntários (nome e endereço) e os resultados obtidos com o estudo serão apresentados em congressos, 
publicados em revistas científicas, e também estarão a disposição nos arquivos desta unidade. Ciente do 
teor e implicações desta pesquisa assino abaixo, meu consentimento em participar da mesma, com a 
liberdade de sair desse protocolo em qualquer momento da execução desse projeto sem penalização. 

Este documento após a aprovação do Comitê de ética em pesquisa será elaborado em duas vias, 
sendo uma para o participante da pesquisa e a outra para arquivo do pesquisador.  

 
Tendo recebido todas as informações acima e ciente de meus direitos, concordo em participar da 

pesquisa. 
 
Botucatu (SP), ________ de________________________ de ________ 
 
 

----------------------------------------                                ------------------------------------------ 
Assinatura do voluntário                            Assinatura do pesquisador 

 
 

Pesquisador responsável: Reinaldo Cesar Dalanesi - Rua: Dr. José Barbosa de Barros, 1486 Jd. Paraíso - Botucatu/SP. 
Fone: (14) 9152-9591 / (14) 3811-6128. Email: rcdalanesi@terra.com.br 

 

Orientador: Prof. Dr. Roberto Carlos Burini - Rua: General Telles, 463 - Botucatu/SP. 
Fone: (14) 3811-6128.  Email: burini@fmb.unesp.br 
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