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RESUMO 

 

Estudos sobre obesidade sarcopênica (OS) se concentram na população idosa, no entanto, a OS 

pode ocorrer na idade adulta, particularmente em cenários de estilo de vida pouco ativo. O nível 

de atividade física (NAF) e o comportamento sedentário (CS) são fatores de risco independentes 

para OS, contudo, a atuação conjunta de ambas as variáveis é desconhecida, bem como a relação 

entre OS e os domínios da atividade física (AF). Professoras de educação infantil (PEIs) 

parecem estar vulneráveis ao desenvolvimento da OS, dadas as características da profissão e o 

estilo de vida. No primeiro artigo, objetivou-se investigar a prevalência de OS em PEIs e 

verificar a associação do NAF geral e por domínios e, no segundo artigo, objetivou-se verificar 

a associação entre a OS e o NAF combinado com o CS. Trata-se de um estudo observacional, 

transversal analítico. A amostra foi composta por 317 PEIs. A OS foi determinada pela 

coexistência de sarcopenia (massa muscular e força muscular reduzidas) e obesidade (% 

gordura). A massa muscular e o % de gordura foram avaliados por DEXA e a força muscular 

foi avaliada pelo teste de preensão manual. O NAF e o CS foram avaliados pelo questionário 

IPAQ. Para o NAF foram consideradas como insuficientemente ativas, as participantes que não 

atingiram 150 minutos/semana e suficientemente ativas as que atingiram ≥ 150 

minutos/semana. O ponto de corte para CS foi determinado com base no percentil 75 (480 

minutos/semana). Sendo assim, as participantes foram categorizadas com comportamento 

sedentário excessivo (≥ percentil 75) ou comportamento sedentário baixo/moderado (< 

percentil 75). A prevalência de OS encontrada foi de 7,9% (IC95%: 4,9-10,8) e a OS associou-

se ao NAF geral (OR: 3,14; IC95%: 1,01-9,73) e a ser insuficientemente ativas e CS 

baixo/moderado (OR: 4,88 IC95% 1,49-16,0). Conclui-se que há presença de OS em mulheres 

adultas PEIs e que este desfecho se associa ao NAF. Sugere-se a realização de estratégias de 

incentivo e conscientização à prática de AF em adultos. 

 

Palavras-chave: obesidade sarcopênica; sarcopenia; obesidade; professoras de educação 

infantil; nível de atividade física; comportamento sedentário. 
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ABSTRACT  

 

Studies on sarcopenic obesity (SO) focus on the elderly population, however, SO can occur in 

adulthood, particularly in settings with a less active lifestyle. The level of physical activity 

(LPA) and sedentary behavior (SB) are independent risk factors for SO, however, the joint 

action of both variables is unknown, as well as the relationship between SO and the domains of 

physical activity (PA). Early childhood education teachers (ECETs) seem to be vulnerable to 

the development of SO, given the characteristics of the profession and lifestyle. In the first 

article, the objective was to investigate the prevalence of SO in ECETs and to verify the 

association of overall LPA and by domains and, in the second article, the objective was to verify 

the association between SO and LPA combined with SB. This is an observational, cross-

sectional analytical study. The sample consisted of 317 ECETs. SO was determined by the 

coexistence of sarcopenia (reduced muscle mass and muscle strength) and obesity (% fat). 

Muscle mass and % fat were assessed by DEXA and muscle strength was assessed by the 

handgrip test. LPA and SB were assessed using the IPAQ questionnaire. For the LPA, 

participants who did not reach 150 minutes/week were considered insufficiently active, and 

those who reached ≥ 150 minutes/week were considered sufficiently active. The cut off point 

for SB was determined based on the 75th percentile (480 minutes/week). Therefore, participants 

were categorized as having excessive sedentary behavior (≥ 75th percentile) or low/moderate 

sedentary behavior (< 75th percentile). The prevalence of SO found was 7.9% (95% CI: 4.9-

10.8) and SO was associated with overall LPA (OR: 3.14; 95%CI: 1.01-9.73) and to be 

insufficiently active and low/moderate SB (OR: 4.88 95%CI 1.49-16.0). It is concluded that 

there is presence of SO in ECETadult women and that this outcome is associated with LPA. It 

is suggested to carry out incentive and awareness strategies for the practice of PA in adults. 

 

Keyworks: sarcopenic obesity; sarcopenia; obesity; early childhood education teachers; level 

of physical activity; sedentary behavior. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A docência no Brasil é marcada pela intensificação do trabalho. Tal característica se 

deve, dentre diversos fatores, à precarização e à extensiva jornada de trabalho; a necessidade 

de buscar outras formas de aumentar a renda, dadas as baixas condições salariais e a corriqueira 

transformação do domicílio em uma extensão ao trabalho, devido à multiplicidade de tarefas. 

Por conseguinte, por ter uma rotina intensiva e prioritariamente dedicada ao trabalho, docentes 

desfrutam de pouco tempo livre para se dedicar aos cuidados com a saúde (DIAS et al., 2017; 

DE ARAÚJO; PINHO; MASSON, 2019). Sobretudo, essa problemática é ainda maior quando 

se trata de docentes do sexo feminino. Isto porque, historicamente, estas possuem uma jornada 

não remunerada de trabalho em casa e com a família. Além disso, diferenças na participação 

do trabalho doméstico ainda são consistentes, sendo este assumido, majoritariamente, pelas 

mulheres, caracterizando, portanto, uma dupla jornada de trabalho (doméstica e profissional) 

(VIEIRA; GONÇALVES; MARTINS, 2016). 

No que diz respeito à docência na Educação Infantil, estas características relacionadas 

à intensificação do trabalho são ainda mais marcantes. Isto porque, por muitas décadas, as 

creches, escolas maternais e jardins de infância foram marcadas por um caráter assistencialista, 

cujo o enfoque era a guarda, higiene, alimentação e os cuidados físicos das crianças 

(DIDONET, 2001), o qual ainda predomina em muitas instituições. Consequentemente, as 

professoras que atuam na educação infantil possuem uma rotina de trabalho diferente dos 

demais professores (PASCHOAL; MACHADO, 2009) por lidarem diretamente com estes 

cuidados básicos das crianças, que extrapolam as finalidades educativas e pedagógicas 

(VIANA, 2015).  

Além das tarefas específicas que caracterizam todas as etapas de ensino da educação 

básica, fazem parte das demandas das docentes da Educação Infantil atividades como carregar 

crianças no colo, levantá-las do chão, agachar, ajoelhar e curvar-se para acompanhar as 

atividades escolares dos mesmos. Como consequência dessa sobrecarga laboral, as professoras 

da educação infantil estão sujeitas a uma série de problemas que vão desde os transtornos 

psiquiátricos como tensão, ansiedade, frustração e depressão até os problemas relacionados à 

saúde musculoesquelética (PASCHOAL; MACHADO, 2009).  

Entre as doenças do sistema musculoesquelético, encontra-se a sarcopenia (Código de 

Diagnóstico CID-10-CM M62.84) que, quando coexiste com a obesidade, caracteriza a 

obesidade sarcopênica (BAUMGARTNER, 2000), que será explorada neste estudo. 
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O termo sarcopenia, derivado das palavras gregas “sarx”, que significa carne, e “penia” 

que significa perda, foi usado pela primeira vez em 1989, por Irwin Rosenberg, para se referir 

à diminuição da massa muscular esquelética relacionada à idade. Todavia, definições mais 

recentes foram criadas, e, atualmente, a sarcopenia é caracterizada como uma doença muscular 

esquelética progressiva e generalizada que está associada à uma maior probabilidade de 

resultados adversos, incluindo quedas, fraturas, deficiência física e mortalidade (CRUZ-

JENTOFT et al., 2019).  

Embora seja mais observada em idosos, a fisiologia da sarcopenia se inicia na idade 

adulta (SIERVO et al., 2021; DONINI et al., 2022). Isto porque, suas variáveis principais 

(massa muscular e força muscular) após atingir um pico na idade adulta jovem passa por um 

platô e começa a diminuir gradualmente, com um declínio mais rápido na força (FERRUCCI 

et al., 2011; DODSS et al., 2014; WESTERTERP, 2018). Sua gênese inclui diversos fatores, 

sendo classificada como sarcopenia primária, quando sua origem está relacionada 

exclusivamente ao processo de envelhecimento, ou como sarcopenia secundária, quando sua 

origem está relacionada à atividade física insuficiente, doenças inflamatórias e má nutrição 

(CRUZ-JENTOFT et al., 2019).  

A partir do conhecimento das causas da sarcopenia é pertinente sugerir sua presença em 

professoras adultas que atuam na Educação Infantil, uma vez que as causas secundárias desta 

doença são prevalentes nesta classe profissional. A começar pelo baixo nível de atividade física 

encontrado por Dias et al., (2017) em seu estudo, o qual identificou elevada prevalência (71,9%) 

de atividade física insuficiente no tempo livre em professores de escolas públicas de um 

município brasileiro. Assim como, o estudo de Silva e Silva (2013) que observaram prevalência 

de 73% de atividade física insuficiente em professoras da educação infantil que atuam na cidade 

de Pelotas, RS. Ambas as prevalências estão acima daquela encontrada pelo Vigitel (dados de 

2021) tanto para a população adulta geral (48,2%) quanto para o sexo feminino (55,7%) 

(BRASIL, 2021). Além disso, o excesso de trabalho característico da docência, é uma das 

principais barreiras para a prática de atividade física no tempo livre (SILVA et al., 2011).  

Soma-se a isto, o consumo inadequado de proteínas por parte de professores, encontrado 

no estudo de Gallina et al., (2013) que objetivou identificar os hábitos alimentares de 

professores que atuam em séries iniciais de 27 escolas da rede pública municipal de Chapecó 

(SC). Foi verificado que mais da metade da amostra 59,5% consomem apenas uma porção diária 

de carne/ovos, 41,7% consomem peixe algumas vezes no ano e 86,1% possui um consumo 

inadequado (<3 porções/dia) de leite e derivados. Vale destacar que, a nutrição inadequada é 

considerada um importante fator contribuinte para a complexa etiologia da sarcopenia (CRUZ-
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JENTOFT et al., 2019), pois, a diminuição da massa muscular esquelética ocorre quando há 

um desequilíbrio entre a síntese e a degradação de proteínas musculares (HANNA, 2015).  

Ainda, em termos fisiológicos, a degradação de proteínas no músculo esquelético 

também é induzida por vários estímulos hormonais e metabólicos, os quais incluem os 

glicocorticóides. Estes são atores importantes na estimulação de fontes imediatas de energia 

celular incluindo o início da proteólise do músculo esquelético. Para tanto, os níveis de 

glicocorticóides estão aumentados em algumas condições, que requerem maior suprimento de 

energia, como por exemplo durante o estresse (HOPPELER, 2016), sendo este,  uma condição 

muito comum em professoras da Educação Infantil (ČECHO et al., 2019). 

Todos estes fatores supramencionados são potenciais estímulos para o desenvolvimento 

da obesidade (ABESO, 2016), também prevalente nesta categoria profissional (HOFFMANN; 

TUG; SIMON, 2013). A obesidade é um importante problema de saúde pública e sua 

prevalência quase triplicou desde 1975. Em 2016, mais de 1,9 bilhão de adultos estavam com 

sobrepeso. Desses, mais de 650 milhões eram obesos. Sua causa principal envolve um 

desequilíbrio energético entre as calorias consumidas e as calorias gastas. Globalmente, tem 

havido um aumento da ingestão de alimentos densos em energia, ricos em gordura e açúcares, 

concomitante a um aumento da inatividade física, devido à natureza cada vez mais sedentária 

da população. São consequências comuns da obesidade para a saúde o aumento do risco de 

doenças cardiovasculares, diabetes mellitus, distúrbios musculoesqueléticos e alguns cânceres 

(WHO, 2021). 

A obesidade, quando coexiste com a sarcopenia, representa uma condição ainda mais 

grave por atuar como um potencializador dos seus efeitos (KALINKOVICH; LIVSHITS, 2017) 

devido à uma complexa interação de mecanismos fisiopatológicos comuns entre ambas as 

doenças, fundamentando esta relação, ocasionando o aumento de citocinas pró-inflamatórias, 

estresse oxidativo, resistência à insulina, alterações hormonais e diminuição da atividade física 

(PRADO et al., 2012; CHOI, 2016). A sarcopenia, portanto, reduz a atividade física, o que 

resulta na diminuição do gasto de energia, levando a um aumento do risco de obesidade 

(ZAMBONI et al., 2008). Alternativamente, a gordura induz inflamação, o que pode contribuir 

para o desenvolvimento da sarcopenia (GREGOR; HOTAMISLIGIL, 2011). Além disso, o 

acúmulo de lipídios impede a incorporação de aminoácidos e reduz a síntese de proteínas no 

músculo (PARR; COFFEY; A HAWLEY, 2013). Sobretudo, para se referir à essa condição 

(co-existência de obesidade e sarcopenia), Baumgartner (2000) definiu o termo “obesidade 

sarcopênica” (OS).  
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A etiologia da OS possivelmente inclui as complexas interações entre os fatores causais 

já mencionados da sarcopenia, além das causas inerentes da obesidade, como o declínio 

progressivo no gasto energético total, resultante do decréscimo na atividade física e reduzida 

taxa metabólica basal devido ao aumento ou estabilização da ingestão calórica, excedendo as 

necessidades basais e relacionadas à atividade. Sobretudo, são principais fatores causais da OS: 

sedentarismo, atividade física insuficiente, nutrição inadequada, resistência à insulina e 

inflamação por meio da produção de citocinas pró-inflamatórias pelo tecido adiposo 

(STENHOLM et al. 2008).  

Tanto a sarcopenia quanto a obesidade sarcopênica estão associadas a distúrbios 

metabólicos e a morbimortalidade. No entanto, a OS pode ter um impacto ainda maior nas 

doenças metabólicas e na morbimortalidade do que a sarcopenia ou a obesidade isolada 

(WANNAMETHEE; ATKINS, 2015; CHOI, 2016). Estudos sugerem que a OS está 

positivamente associada à síndrome metabólica em mulheres (KIM et al., 2009), sendo esta 

associação ainda maior quando comparada à sarcopenia ou obesidade sozinhas (LIM et al., 

2010). O estudo de Stephen e Janssen (2009) verificou que a OS associou-se ao aumento do 

risco de doenças cardiovasculares (DCV), enquanto a sarcopenia e a obesidade, por si, só não 

aumentaram o risco de DCV. Uma meta-análise demonstrou que a OS está associada a um 

aumento de 24% no risco de mortalidade por todas as causas quando comparado com indivíduos 

sem OS (TIAN; XU, 2015).  

A prevalência de OS em adultos de meia-idade tem se elevado. Todavia, carecem 

estudos na literatura sobre OS em adultos, uma vez que as pesquisas estão concentradas na 

população idosa. Um estudo coreano verificou que a prevalência de OS variou de 0,8 a 11,8% 

em mulheres com idade entre 40-59 anos (KIM et al., 2009). Estudo realizado por Moreira et 

al., (2016) com mulheres, no nordeste do Brasil, verificou uma prevalência de 7,1% de OS. 

Contudo, ao considerar que o número de mulheres obesas tem se elevado rapidamente em 

muitos países da América Latina e uma proporção substancial de mulheres adultas pode ser 

afetada tanto pela obesidade quanto pela diminuição da massa muscular, prevê-se que a OS seja 

um fardo futuro para a saúde pública. 

Diante do exposto, ponderar sobre a vulnerabilidade de professoras de Educação 

Infantil, no que diz respeito à presença da obesidade sarcopênica, faz-se necessário. 

Independente da prevalência de OS a ser encontrada, a relevância social da atividade docente e 

a possibilidade de que aspectos específicos dessa ocupação estejam envolvidos na gênese dessa 

doença, reforçam a necessidade de que o problema seja estudado nessa categoria profissional. 

Ademais, uma vez que, a saúde física e a qualidade de vida da professora são afetadas, o risco 
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de absenteísmo é elevado, trazendo prejuízos aos alunos e ao próprio sistema público de ensino 

(STEFFL et al., 2017). Vale destacar o estudo de Vieira et al., (2010), realizado na cidade de 

Pelotas (RS), o qual identificou que as professoras da Educação Infantil foram as que mais 

solicitaram afastamento por motivos de saúde, entre todas as docentes da rede pública 

municipal. Além de tudo, a literatura científica carece de investigações voltadas para as 

condições de saúde de professoras da Educação Infantil (CORTEZ et al., 2017; DE ARAÚJO; 

PINHO; MASSON, 2019) uma vez que os estudos se concentram, majoritariamente, em outros 

níveis educacionais. 

Por fim, fazer a identificação da obesidade sarcopênica na idade adulta se torna 

necessário, uma vez que, a compreensão dos resultados pode auxiliar no aprofundamento sobre 

o tema e na elaboração de políticas públicas voltadas à população. Para tanto, o objetivo do 

presente estudo foi verificar a prevalência de obesidade sarcopênica e a associação desta com 

o nível de atividade física geral e por domínios (artigo 1) e a associação da obesidade 

sarcopênica com a combinação do nível de atividade física e o comportamento sedentário 

(artigo 2).  
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2 ARTIGOS PRODUZIDOS 

 

2.1 ARTIGO 1 

 

ASSOCIAÇÃO ENTRE ATIVIDADE FÍSICA E OBESIDADE SARCOPÊNICA EM 

PROFESSORAS DE EDUCAÇÃO INFANTIL 

 

RESUMO 

 

A maioria dos estudos sobre obesidade sarcopênica (OS) investigam características 

relacionadas ao envelhecimento com foco na população idosa. No entanto, há evidências na 

literatura acerca da existência de OS em mulheres adultas, sobretudo com estilo de vida pouco 

ativo. Professoras de educação infantil (PEIs) parecem estar vulneráveis ao desenvolvimento 

de OS, dadas as características da profissão. Objetivou-se, com este estudo, investigar a 

prevalência de OS em PEIs e verificar a associação com o nível de atividade física (NAF) geral 

e por domínios. Trata-se de um estudo observacional, transversal analítico. A amostra foi 

composta por 317 PEIs. A OS foi determinada pela coexistência de sarcopenia (massa muscular 

e força muscular reduzidas) e obesidade (% gordura). A massa muscular e o % de gordura foram 

avaliados por DEXA e a força muscular foi avaliada pelo teste de preensão manual. O NAF e 

o CS foram avaliados pelo questionário IPAQ. Para o NAF, foram consideradas como 

insuficientemente ativas as participantes que não atingiram 150 minutos/semana e 

suficientemente ativas as que atingiram ≥ 150 minutos/semana. O ponto de corte para CS foi 

determinado com base no percentil 75 (480 minutos/semana). Sendo assim, as participantes 

foram categorizadas com comportamento sedentário excessivo (≥ percentil 75) ou 

comportamento sedentário baixo/moderado (< percentil 75). A prevalência de OS encontrada 

foi de 7,9% (IC95%: 4,9-10,8) e a OS associou-se ao NAF geral (OR: 3,14; IC95%: 1,01-9,73). 

Conclui-se que há presença de obesidade sarcopênica em mulheres adultas PEIs e que este 

desfecho associou ao nível de atividade física geral, mas não por domínios. Sendo assim, ser 

insuficientemente ativa aumenta em 3,14 vezes a chance de ter OS.  

 

Palavras-chave: obesidade sarcopênica; nível de atividade física; domínios da atividade física; 

professoras de educação infantil; sarcopenia; obesidade.  
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ASSOCIATION BETWEEN PHYSICAL ACTIVITY AND SARCOPENIC OBESITY 

IN EARLY CHILDHOOD TEACHERS 

 

ABSTRACT 

 

Most studies on sarcopenic obesity (SO) investigate characteristics related to aging with focus 

on the elderly population. However, there are evidences in the literature about the existence of 

SO in adult women, especially with a less active lifestyle. Early childhood education teachers 

(ECETs) seem to be vulnerable to the development of SO, given the characteristics of the 

profession. The objective of this study was to investigate the prevalence of SO in ECETs and 

to verify the association with the physical activity level (LPA) in general and by domains. This 

is an observational, cross-sectional analytical study. The sample consisted of 317 ECETs. SO 

was determined by the coexistence of sarcopenia (reduced muscle mass and muscle strength) 

and obesity (% fat). Muscle mass and % fat were assessed by DEXA and muscle strength was 

assessed by the handgrip test. LPA and SB were assessed using the IPAQ questionnaire. For 

the LPA, participants who did not reach 150 minutes/week were considered insufficiently 

active, and those who reached ≥ 150 minutes/week were considered sufficiently active. The cut 

off point for SB was determined based on the 75th percentile (480 minutes/week). Therefore, 

participants were categorized as having excessive sedentary behavior (≥ 75th percentile) or 

low/moderate sedentary behavior (< 75th percentile). The prevalence of SO found was 7.9% 

(95% CI: 4.9-10.8) and SO was associated with overall LPA (OR: 3.14; 95% CI: 1.01-9.73). It 

is concluded that there is a presence of sarcopenic obesity in ECET adult women and that this 

outcome was associated with the level of general physical activity, but not by domains. 

Therefore, being insufficiently active increases the chance of having SO by 3.14 times. 

 

Keywords: sarcopenic obesity; level of physical activity; domains of physical activity; early 

childhood education teachers; sarcopenia; obesity. 
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INTRODUÇÃO 

 

A obesidade sarcopênica (OS) é caracterizada pela coexistência de sarcopenia (baixa 

força e massa muscular) e obesidade (DONINI et al., 2019; KUMARI; KHANA, 2022). Suas 

causas incluem as complexas interações entre os fatores causais da sarcopenia, além das causas 

inerentes da obesidade, tais como o comportamento sedentário (CS), a atividade física (AF) 

insuficiente, a hábitos alimentares inadequados, a resistência à insulina e a inflamação por meio 

da produção de citocinas pró-inflamatórias (PARK et al., 2018; KWON; YOON; LEE, 2018). 

Existe uma interação bidirecional e patogênica entre as duas condições, bem como interações 

clínicas negativas que maximizam o risco de eventos adversos à saúde em comparação ao risco 

de cada condição isolada (BATSIS; VILLAREAL, 2018; KOLIAKI et al., 2019). Sendo assim, 

em contraste com a sarcopenia e obesidade, a OS representa uma condição ainda mais grave 

(TIAN; XU, 2015).  

A OS é mais frequente em idosos devido às mudanças observadas na composição 

corporal com o processo natural de envelhecimento. No entanto, não se trata de uma condição 

exclusivamente geriátrica, podendo ser observada em adultos jovens e de meia-idade (SIERVO 

et al., 2021; DONINI et al., 2022), uma vez diminuídas a força e massa muscular, variáveis 

essenciais para a determinação da sarcopenia, podem ser verificadas ainda na idade adulta 

(SIERVO et al., 2021), assim como a obesidade (WHO, 2021). Apesar disso, a prevalência de 

OS em adultos jovens e de meia-idade têm recebido pouca atenção, particularmente no que diz 

respeito às mulheres (PELLEGRINI et al., 2022).  

Vários fatores de risco podem acelerar o surgimento da OS, sobretudo na presença de 

um estilo de vida pouco ativo (KREIDIEH et al., 2020). Dentre os principais fatores de risco é 

possível destacar: alterações desfavoráveis na ingestão de nutrientes, inatividade física, 

comportamento sedentário, inflamação crônica de baixo grau, comprometimento dos 

hormônios do crescimento (GH) e fator de crescimento relacionado à insulina (IGF-1), estresse 

psicossocial, oscilação do peso e maus hábitos alimentares (SIERVO et al., 2021). Estudos 

anteriores demonstraram evidências sugerindo que indivíduos mais jovens podem ter 

sarcopenia e OS (STOKLOSSA et al., 2017; STOKLOSSA et al., 2018; SIERVO et al., 2021).  

Indivíduos adultos mais jovens e de meia-idade, com OS, podem apresentar prejuízos 

na função física, nas atividades da vida diária (AVDs) e um menor nível de AF (STOKLOSSA 

et al., 2018). Um estudo realizado com 147 mulheres com obesidade e massa e força muscular 

diminuídas constatou um declínio na velocidade de marcha e na força de preensão em mulheres 

jovens (EL GHOCH et al., 2018) e estudos posteriores demonstraram que  a redução da força 
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de preensão manual se associa ao nível de atividade física (PRATT et al., 2021). No mais, a 

força muscular e a massa muscular no final da idade adulta são muito afetadas pelo pico 

alcançado durante o início da idade adulta, os quais são muito influenciados pela prática de 

atividade física ao longo da vida (WESTERTERP, 2018). Para tanto, pensando em prevenção, 

e, considerando que a AF é um fator comportamental modificável, a investigação da prevalência 

de OS em adultos se torna uma prioridade, bem como sua relação com o NAF. 

Após densas investigações, verificou-se que a prevalência de obesidade em professoras 

brasileiras parece ser maior quando comparada com o público feminino geral. Têm-se como 

exemplo um estudo brasileiro conduzido por Queiroz et al., (2018) que teve como objetivo 

verificar a prevalência da obesidade e fatores associados em 23.273 professores e funcionários 

de escolas públicas de São Paulo, sendo 83,5% do sexo feminino. A prevalência de obesidade 

encontrada neste estudo foi de 29%, sendo este um valor superior àquele encontrado pelo 

Vigitel para o sexo feminino (22,6%) (BRASIL, 2021). Paschoal e Machado (2009) ressaltam 

o risco de desenvolvimento de problemas musculoesqueléticos na docência, sobretudo na 

educação infantil. Isto porque, esta categoria profissional possui demandas muito específicas, 

além das tarefas que constituem todas as etapas de ensino da educação básica, caracterizando, 

portanto, uma sobrecarga laboral física.  

Em relação ao nível de AF, o estudo de Silva e Silva (2013) observou a prevalência de 

73% de AF insuficiente em professoras da educação infantil que atuam na cidade de Pelotas, 

RS. Resultados semelhantes foram encontrados no estudo de Oliveira et al. (2015) que, ao 

avaliar 200 professores (87% do sexo feminino), verificou-se que 73,5% eram 

insuficientemente ativos. Ambos os resultados também estão acima daquele verificado pelo 

VIGITEL para a população adulta feminina (55,7%) (BRASIL, 2021). Ressalta-se que a AF 

insuficiente é uma das principais causas de risco para morte precoce em todo o mundo (IDE; 

MARTINS; SEGRI, 2020).  

Por fim, embora exista um consenso na literatura científica acerca da regularidade da 

AF enquanto tratamento da obesidade e da sarcopenia, ainda existem dados muito limitados 

sobre a relação da AF em indivíduos com OS (LEE et al., 2016), sobretudo nos domínios da 

AF. Além disso, a European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) e a 

European Association for the Study of Obesity (EASO) reconhecem e indicam a OS como 

prioridade científica e clínica (BARAZZONI et al., 2018). Soma-se a isto a necessidade de 

estudos sobre condições de saúde de professoras de educação infantil e a preconização de que 

estas apresentam OS em cenários de baixos níveis de AF. Para tanto, o objetivo do presente 
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estudo foi investigar a prevalência de OS e a associação com NAF geral e por domínios em 

PEIs.  

 

MÉTODOS 

 

Esta investigação é parte integrante do estudo “Condições de Saúde Física, 

Comportamental e Qualidade de Vida de Professoras de Educação Infantil”, aprovado pelo 

Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Federal do Triângulo Mineiro, sob o parecer 

4.650.088 (ANEXO B). 

 

CARACTERIZAÇÃO E LOCAL DO ESTUDO 

 

Trata-se de um estudo observacional, do tipo transversal analítico e descritivo. O estudo 

foi realizado no município de Uberaba, situado na microrregião do Triângulo Mineiro, no 

Estado de Minas Gerais. Possui cerca de 340.277 habitantes, distribuídos por 4.523,957 km², 

sendo 65,43 hab/km². A cidade conta com 45 CEMEIs e Escolas de Educação Infantil 

conveniadas à Prefeitura Municipal de Uberaba (PMU).  

 

AMOSTRA E CÁLCULO AMOSTRAL  

 

Foram incluídas professoras de Educação Infantil com idade entre 24 e 59 anos que 

atuam em Centros Municipais e Escolas infantis localizadas na área urbana de Uberaba, que 

são efetivas em seus cargos, estando ativas na educação infantil e desenvolvendo suas 

atividades laborais no momento da pesquisa. Foram excluídas as professoras acometidas pela 

COVID-19 no momento da pesquisa, as que estavam grávidas, afastadas das atividades 

laborais, em gozo de licença no momento da coleta de dados, em ajustamento funcional, e as 

que estavam desenvolvendo suas tarefas unicamente em áreas de gestão ou quaisquer outras 

que não incluam atividades na sala de aula.  

O cálculo amostral foi realizado a partir da fórmula proposta por Cochran (1977). Para 

tanto, considerou-se como referencial a população de professoras que atuam na educação 

infantil, de acordo com a lista fornecida pelo setor de recursos humanos da Secretaria Municipal 

de Educação – SEMED, no ano de 2020, totalizando 611 profissionais no município de Uberaba 

que atuam na área urbana. Foram considerados os seguintes parâmetros: estimativa de 

prevalência para obesidade sarcopênica de 7,1%, baseado no estudo de Moreira et al., (2016), 
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erro amostral de 3%; intervalo de confiança de 95% e uma coleta adicional de 10% para 

compensar perda de segmento. Assim, o cálculo da amostra mínima resultou em 213 indivíduos. 

O método amostral considerado foi amostragem por conglomerado, sorteando aleatoriamente 

as escolas, observando a estratificação destas conformes distribuições pelos distritos sanitários 

de Uberaba. Todas as professoras elegíveis das escolas sorteadas foram convidadas a 

participarem da pesquisa, após a observação dos critérios de inclusão e exclusão. Sendo assim, 

a amostra final foi composta por 317 professoras.  

 

COLETA DE DADOS 

 

A coleta de dados se deu de duas formas: não presencial e presencial, e foi realizada no 

período de maio de 2021 à agosto de 2022.  

No momento não presencial ocorreu a aplicação de questionários (ANEXO D) no 

formato de entrevistas, via Google Meet, com todas as participantes elegíveis, sendo de forma 

individual e sigilosa, após concordância realizada por meio do aceite do Termo de 

Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) e do Termo de Consentimento após esclarecimento 

(ANEXO C). A fim de evitar o viés do observador, e consequentemente erros sistemáticos e 

aleatórios, todos os entrevistadores receberam um treinamento padronizado para aplicação dos 

questionários, para que, ao realizarem as entrevistas, não realizassem perguntas tendenciosas, 

seguindo, portanto, o rigor de aplicação de cada questionário. Além disso, apenas os 

pesquisadores do projeto principal realizaram esta coleta, minimizando a variabilidade da 

aplicação. As entrevistas foram agendadas, preferencialmente, no período da manhã, se 

houvesse disponibilidade por parte da participante, a fim de minimizar vieses de 

memória/atenção por se tratar do primeiro período do dia em que, geralmente, há menor cansaço 

físico e mental.  

No momento presencial ocorreu a realização do exame DEXA (Absorciometria de 

raios-x de dupla energia) bem como avaliação da força muscular, por meio do teste de preensão 

manual, necessários para a determinação da obesidade sarcopênica. Esses dados foram 

coletados no Instituto de Pesquisa e Oncologia – IPON, da Universidade Federal do Triângulo 

Mineiro. O TCLE também foi obtido na sua forma física, ainda que a participante já tivesse 

registrado o seu consentimento de forma eletrônica, conforme previsto na Resolução CNS nº 

466 de 2012, item IV.5.d (CNS, 2012). 
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INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS  

 

A caracterização sociodemográfica foi obtida por meio de questionário elaborado pelo 

pesquisador (ANEXO D), de forma autorreferida. As variáveis investigadas foram: faixa etária 

(20-39 anos, 40-59 anos), situação conjugal (solteira/divorciada/viúva, casada/união estável), 

grau de escolaridade (magistério, graduação, pós-graduação), cor da pele (parda/amarela, 

branca, preta), tempo de trabalho na educação (até 10 anos, entre 11 e 15 anos, mais de 15 anos) 

e forma de trabalho (remoto, presencial, híbrido).  

A classe econômica foi avaliada de acordo com o questionário Critério de Classificação 

Econômica Brasil (ABEP, 2022) (ANEXO D) que leva em consideração a posse de bens como 

eletrodomésticos, automóveis, serviços públicos e grau de instrução do chefe da família. A 

partir do score total de cada participante, dada pela soma das respostas conforme orientações já 

padronizadas da ABEP (2022), bem como os pontos de corte sugeridos, as professoras foram 

categorizadas de acordo com as classes econômicas A (45-100 pontos), B1 (38-44 pontos), B2 

(29-37 pontos), C1 (23-28 pontos), C2 (17-22 pontos) ou D-E (0-16 pontos).  

A determinação de obesidade sarcopênica foi realizada a partir da coexistência de 

obesidade e sarcopenia em uma mesma participante, para tanto, ambas as doenças foram 

identificadas individualmente.  

A determinação de sarcopenia foi realizada conforme recomenda o Grupo de Trabalho 

Europeu sobre Sarcopenia em Pessoas Idosas (EWGSOP2) (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). 

Para isso, foram avaliadas tanto a força muscular quanto a massa muscular esquelética e a 

sarcopenia foi determinada pela presença concomitante de força muscular e massa muscular 

reduzidas. No entanto, para a seleção dos pontos de corte, dada a ausência de consenso para 

OS, considerou-se como referencial os estudos que apresentaram as características mais 

próximas às do presente estudo.   

A força muscular foi avaliada por meio do método de preensão manual, com o uso do 

instrumento dinamômetro manual JAMAR ®. Para a aplicação do instrumento, foi seguido o 

protocolo de Southampton para medição da força de preensão em adultos (ROBERTS et al., 

2011), no qual o sujeito está sentado, com os pés apoiados no chão, antebraços apoiados nos 

braços da cadeira, punho logo acima do braço da cadeira, em uma posição neutra, polegar 

voltado para cima e recebe a seguinte orientação verbal: “Eu quero que você aperte o mais forte 

que puder pelo tempo que puder até eu dizer para parar. Aperte, aperte, aperte, pare” (quando 

a agulha parar de subir). Uma mesma cadeira foi utilizada para todas as medições e a mesma 

orientação foi dada para todas as participantes. Considerou-se a média de três medidas 
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realizadas com a mão direita. O ponto de corte adotado para força de preensão diminuída foi de 

<21,68kg, conforme proposto por Pratt et al. (2021). 

A massa muscular esquelética e a massa gorda foram mensuradas por meio de 

absorciometria de raios x de dupla energia (GE/Lunar iDXA Healthcare, EUA) e quantificadas 

pelo software Encore (versão 14,10). A massa muscular esquelética apendicular (MMA) foi 

avaliada, representada pela soma da massa muscular de membros inferiores (MMII) e de 

membros superiores (MMSS). A massa muscular diminuída foi classificada a partir do ponto 

de corte <15kg, conforme proposto por Studenski (2014). 

Para fins de padronização, as participantes foram instruídas a esvaziarem a bexiga antes 

da avaliação do DEXA, a jejuarem 8 horas, não poderiam praticar exercício físico 48 horas 

antes do exame, deveriam ingerir 2 litros de água durante as 24h que antecederam a avalição, 

para padronizar o nível de hidratação corporal, não deveriam interromper a ingestão de 

medicamentos de uso contínuo e deveriam comparecer no local usando roupas leves, 

confortáveis e sem a presença de objetos metálicos (brincos, pulseiras, relógios, piercings e 

sutiã com aro metálico). Devido à necessidade do jejum, todas as avaliações foram realizadas 

no período da manhã. 

A sarcopenia foi confirmada pela presença de reduzidas força e massa muscular (CRUZ-

JENTOFT et al., 2019) e a obesidade foi confirmada por meio de presença excessiva de massa 

gorda (> 31.71%) (KIM et al., 2009) também observada a partir do exame DEXA. Para 

minimizar variações inter-observador, todas as varreduras e análises foram realizadas pelo 

mesmo avaliador na mesma hora do dia, após um treinamento prévio. Além disso, a calibragem 

e as condições de uso dos equipamentos (DEXA e dinamômetro) foram realizadas e verificadas 

diariamente. 

Para fins de análise, as participantes foram classificadas como: grupo com obesidade 

sarcopênica (GCOS) e grupo sem obesidade sarcopênica (GSOS). 

Para a avaliação do nível de AF e do comportamento sedentário foi utilizada a versão 

longa do Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ) validado para a população 

adulta brasileira (CRAIG et al., 2003; MATSUDO et al., 2001). Este instrumento é amplamente 

utilizado/recomendado pela literatura científica, pela Organização Mundial da Saúde (OMS) e 

pelo Centro de Controle em Doenças (CDC). Sua aplicação é recomendada para a faixa etária 

entre 18 e 65 anos.  

O IPAQ apresenta questões relacionadas às atividades físicas realizadas em uma semana 

normal, por pelo menos 10 minutos contínuos, com intensidade moderada e vigorosa, nos 

seguintes domínios: atividades relacionadas ao trabalho/estudos, atividades relacionadas ao 
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transporte, atividades domésticas e de jardinagem (quintal) e atividades no tempo livre 

(lazer/recreação).  

Atividades moderadas são definidas como aquelas que produzem um aumento 

moderado na frequência respiratória, frequência cardíaca e suor por pelo menos 10 minutos de 

duração. Atividades vigorosas são definidas como aquelas que produzem aumentos vigorosos 

nas mesmas variáveis. O escore de AF foi calculado a partir da soma dos minutos de atividade 

realizada. Para a análise, as participantes foram categorizadas em dois grupos: 

insuficientemente ativas (<150 minutos/semana) e suficientemente ativas (≥ 150 

minutos/semana) (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2021). 

Em relação ao comportamento sedentário, este foi avaliado a partir de todo o tempo que 

a participante permanece sentada em diferentes lugares, tais como no trabalho, na faculdade, 

em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentada estudando, sentada enquanto 

descansa, visitando um amigo, lendo, sentada ou deitado assistindo TV e exclui o tempo gasto 

sentada durante o transporte em ônibus, trem, metrô ou carro. As informações foram dadas para 

um dia habitual da semana e um dia habitual de fim de semana, conforme determina o protocolo 

do IPAQ. O comportamento sedentário foi determinado a partir da média ponderada do tempo 

sentado em um dia de semana e um dia de final de semana: [(tempo sentado em um dia de 

semana x 5 + tempo sentado em um dia de final de semana x 2) / 7]. Para a análise as 

participantes foram categorizadas em dois grupos, de acordo com percentil 75: comportamento 

sedentário excessivo (≥ percentil 75) e comportamento sedentário baixo/moderado (< percentil 

75). O ponto de corte, do presente estudo, determinado pelo percentil 75, foi de 480 

minutos/semana. 

A presença ou ausência de menopausa foram investigadas, de forma autorreferida, a 

partir das respostas dos seguintes questionamentos: “Você já entrou na menopausa?”, (opções 

de resposta: sim, não, estou na peri-menopausa); “Se sim, há quanto tempo? De acordo com as 

respostas, as participantes foram categorizadas em: ausência de menopausa, para aquelas que 

indicarem a opção “não” na primeira pergunta; peri-menopausa, para aquelas que auto referirem 

estar na peri-menopausa, menopausa e pós-menopausa, para aquelas que indicarem a opção 

“sim” na primeira pergunta e afirmarem estar na menopausa há mais de 1 ano na segunda 

pergunta, conforme indica a classificação Stages of Reproductive Aging Workshop (STRAW) 

(HARLOW et al., 2012). 

O consumo de bebidas alcóolicas foi avaliado de modo semelhante ao realizado pelo 

Vigitel (BRASIL, 2021), sendo de forma autorreferida. Foi realizado o seguinte 
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questionamento: “Você costuma consumir bebida alcóolica?”. A partir das respostas obtidas, 

as participantes foram categorizadas como “sim” ou “não” para consumo de bebida alcóolica. 

O tabagismo foi investigado a partir do questionamento “Atualmente você fuma?”. A 

partir das respostas obtidas, as participantes foram categorizadas em “fumantes” ou “não 

fumantes”. 

Em relação à presença de doenças, estas foram avaliadas de forma autorreferida, 

baseado em uma lista de doenças proposta pela Organização Mundial da Saúde (2000). Para o 

presente estudo, foram selecionadas doenças que, de acordo com a literatura, têm relação com 

a obesidade sarcopênica, tais como: hipertensão, diabetes, doenças reumáticas, doenças 

osteomusculares e depressão tendo como opção de resposta “sim” ou “não”. Julgou-se 

pertinente avaliar também o uso de antidepressivos, uma vez que existem evidências na 

literatura acerca da influência do uso de antidepressivos na massa muscular esquelética 

(BANDEIRA et al., 2018). 

 

ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Os dados foram importados do Google Forms, através da geração de uma planilha 

Excel®. Em seguida, foi realizada a conferência das informações do banco de dados, a exclusão 

de participantes com variáveis faltantes e a categorização das informações. Em seguida, os 

dados foram exportados para o programa jamovi 2.3.9 para a realização das análises estatísticas. 

Uma exploração dos dados foi realizada inicialmente, a fim de verificar a necessidade do 

agrupamento de variáveis bem como a presença de outliers. 

Em seguida, foi feita a análise descritiva dos dados. As variáveis contínuas foram 

descritas por meio de medidas de tendência central e de dispersão e as variáveis categóricas 

foram descritas em percentuais (%) a partir das suas distribuições de frequência absoluta e 

relativa. A associação entre variáveis categóricas foi realizada, inicialmente, a partir do teste 

qui-quadrado (χ2) (p<0,05).  

A análise bruta foi realizada por meio de regressão logística binária para verificar a 

associação entre obesidade sarcopênica e as variáveis: NAF (geral), NAF trabalho, NAF 

transporte, NAF domésticas, NAF lazer, comportamento sedentário, idade (quantitativo), 

situação conjugal, grau de escolaridade, cor da pele, classe econômica, forma de trabalho, 

tempo de trabalho na educação, consumo de álcool, tabagismo, menopausa, hipertensão, 

diabetes, doença reumática, doença osteomuscular, depressão e uso de antidepressivo. A 

variáveis que apresentaram p≤0,20 foram selecionadas para a análise ajustada. Na análise 
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ajustada, 4 modelos foram criados a fim de verificar a associação entre OS e NAF geral bem 

como por domínios. O modelo 1 contém todas as variáveis previamente selecionadas na análise 

bruta e, nos demais modelos, variáveis que apresentaram p-valor muito elevado foram sendo 

excluídas. Além disso, o valor de R² (Nagelkerke) foi sendo observado à cada exclusão.  

 

RESULTADOS 

 

 A amostra foi composta por 317 professoras de educação infantil (PEIs), com idade 

entre 24 e 59 anos, sendo a idade média de 43,9 ± 8,03 anos. A prevalência de obesidade 

sarcopênica (OS) encontrada foi de 7,9% (IC95%: 4,9-10,8).  

A Tabela 1 apresenta as características sociodemográficas, econômicas, de trabalho, 

comportamentais e saúde de acordo com a OS. Pode-se observar que, em relação às 

características sociodemográficas e econômicas, a maior parte das pessoas do GCOS estão na 

faixa etária entre 40-59 anos (76%), são casadas/união estável (68%), possuem pós-graduação 

(60%), cor da pele branca (56%), estão na classe econômica B2 (36%), estavam em trabalho 

remoto durante a pesquisa (60%), atuam na educação em um período de até 10 anos (60%) sem 

diferença significativa entre os grupos. 

Em relação ao NAF, a frequência de insuficientemente ativas prevaleceu em três dos 

quatro domínios, de modo que, do GCOS, 72% são insuficientemente ativas no trabalho, 92% 

são insuficientemente ativas no transporte e 88% são insuficientemente ativas no lazer, sendo 

este último com diferença significativa entre os grupos (p = 0,047). Por outro lado, 64% do 

GCOS são suficientemente ativas nas tarefas domésticas e 76% são suficientemente ativas no 

score total (soma dos quatro domínios) sem diferença significativa entre os grupos. 

Em relação ao comportamento sedentário (CS), 88% do GCOS não apresentaram CS 

excessivo sem diferença significativa entre os grupos.  

 Por fim, em relação as demais características comportamentais e de saúde 44% do 

GCOS consomem álcool, 8% são fumantes ou ex-fumantes, 32% estão na pós-menopausa, 20% 

possuem hipertensão, 4% possuem diabetes, 24% possuem doenças reumáticas, 28% possuem 

doenças osteomusculares, 28% possuem depressão e 36% fazem o uso de antidepressivo sem 

diferença significativa entre os grupos. 
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Tabela 1 - Características sociodemográficas, econômicas, de trabalho, comportamentais e 

de saúde de acordo com a OS 

Variáveis 
Total (n) 

(%) 

      GSOS  (n) 

(%) 

GCOS (n) 

(%) 
p (χ²)  

Características sociodemográficas 

Faixa etária    0,49 

20-39 anos 95 (30) 89 (30,5) 6 (24)  

40-59 anos 222 (70) 203 (69,5) 19 (76)  

Situação conjugal    0,67 

Solteira/divorciada/viúva 90 (28,4) 82 (28,1) 8 (32)  

Casada/união estável 227 (71,6) 210 (71,9) 17 (68)  

Grau de Escolaridade    0,98 

Magistério 47 (14,8) 43 (14,7) 4 (16)  

Graduação 77 (24,3) 71 (24,3) 6 (24)  

Pós-graduação 193 (60,9) 178 (61) 15 (60)  

Cor da pele    0,48 

Parda/amarela 95 (30) 86 (29,5) 9 (36)  

Branca 171 (53,9) 157 (53,8) 14 (56)  

Preta 51 (16,1) 49 (16,8) 2 (8)  

Características econômicas 

Classe econômica    0,44 

A 25 (7,9) 24 (8,2) 1 (4)  

B1 79 (24,9) 71 (24,3) 8 (32)  

B2 145 (45,7) 136 (46,6) 9 (36)  

C1 58 (18,3) 53 (18,2) 5 (20)  

C2 10 (3,2) 8 (2,7) 2 (8)  

Características de trabalho 

Forma de trabalho    0,91 

Remoto 180 (56,8) 165 (56,5) 15 (60)  

Presencial 120 (37,9) 111 (38) 9 (36)  

Híbrido 17 (5,4) 16 (5,5) 1 (4)  

Tempo de trabalho na 

educação 
   

0,25 

Até 10 anos 172 (54,3) 157 (53,8) 15 (60)  

Entre 11 e 15 anos 65 (20,5) 63 (21,6) 2 (8)  

Mais de 15 anos 80 (25,2) 72 (24,7) 8 (32)  

Características comportamentais 

NAF – Trabalho    0,35 

Suficientemente ativas 116 (36,6) 109 (37,3) 7 (28)  

Insuficientemente ativas 201 (63,4) 183 (62,7) 18 (72)  

NAF – Transporte    0,55 

Suficientemente ativas 37 (11,7) 35 (12) 2 (8)  

Insuficientemente ativas 280 (88,3) 257 (88) 23 (92)  

NAF – Domésticas    0,51 

Suficientemente ativas 221 (69,7) 205 (70,2) 16 (64)  

Insuficientemente ativas 96 (30,3) 87 (29,8) 9 (36)  
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NAF - Lazer    0,04* 

Suficientemente ativas 93 (29,3) 90 (30,8) 3 (12)  

Insuficientemente ativas 224 (70,7) 202 (69,2) 22 (88)  

NAF – Geral    0,05 

Suficientemente ativas 279 (88) 260 (89) 19 (76)  

Insuficientemente ativas 38 (12) 32 (11) 6 (24)  

CS    0,10 

CS baixo/moderado 236 (74,4) 214 (73,3) 22 (88)  

CS excessivo 81 (25,6) 78 (26,7) 3 (12)  

Consumo de álcool    0,63 

Não 163 (51,4) 149 (51) 14 (56)  

Sim 154 (48,6) 143 (49) 11 (44)  

Tabagismo    0,71 

Não 297 (93,7) 274 (93,8) 23 (92)  

Sim/ex-fumante 20 (6,3) 18 (6,2) 2 (8)  

Características de saúde 

Menopausa    0,13 

Sem menopausa 215 (67,8) 201 (68,8) 14 (56)  

Peri-menopausa 19 (6) 18 (6,2) 1 (4)  

Menopausa 7 (2,2) 5 (1,7) 2 (8)  

Pós-menopausa 76 (24) 68 (23,3) 8 (32)  

Hipertensão    0,92 

Não 256 (80,8) 236 (80,8) 20 (80)  

Sim 61 (19,2) 56 (19,2) 5 (20)  

Diabetes    0,70 

Não 299 (94,3) 275 (94,2) 24 (96)  

Sim 18 (5,7) 17 (5,8) 1 (4)  

Doenças reumáticas    0,06 

Não 278 (87,7) 259 (88,7) 19 (76)  

Sim 39 (12,3) 33 (11,3) 6 (24)  

Doenças osteomusculares    0,71 

Não 238 (75,1) 220 (75,3) 18 (72)  

Sim 79 (24,9) 72 (24,7) 7 (28)  

Depressão    0,28 

Não 254 (80,1) 236 (80,8) 18 (72)  

Sim 63 (19,9) 56 (19,2) 7 (28)  

Uso de antidepressivo    0,06 

Não 249 (78,5) 233 (79,8) 16 (64)  

Sim 68 (21,5) 59 (20,2) 9 (36)  

Fonte: Elaborado pelo Autor, 2022. CS - Comportamento sedentário. NAF - Nível de 

atividade física - GCOS grupo com obesidade sarcopênica – GSOS grupo sem obesidade 

sarcopênica -  χ² - Teste qui-quadrado. *p<0,05.   
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A partir das informações da Tabela 2, observa-se que, na análise bruta, considerando 

um p<0,200 e IC95%, associaram-se à obesidade sarcopênica as variáveis: idade (p = 0,13), 

classe econômica (p = 0,16), tempo de trabalho na educação (p = 0,15), NAF geral (p = 0,06) 

NAF lazer  (p = 0,06), CS (p = 0,11), menopausa (p = 0,04), doença reumática (p = 0,07) e uso 

de antidepressivo (p = 0,07), sendo essas variáveis selecionadas para as análises ajustadas.  

 

Tabela 2 - Análise bruta da associação entre variáveis sociodemográficas, 

econômicas, de trabalho, comportamentais e de saúde com a OS 

Variáveis 

Obesidade 

sarcopênica 

p 

R² 

 OR (IC 95%)   

Características sociodemográficas 

Idade 1,04 (0,98-1,09) 0,13* 0,01 

Situação conjugal   0,00 

Solteira/divorciada/viúva 1   

Casada/união estável 0,82 (0,34-1,99) 0,67  

Grau de Escolaridade   2,16 

Magistério 1   

Graduação 0,90 (0,24-2,86) 0,88  

Pós-graduação 0,90 (0,28-2,86) 0,86  

Cor da pele   0,01 

Parda/amarela 1   

Branca 0,85 (0,35-2,05) 0,72  

Preta 0,39 (0,08-1,87) 0,24  

Características econômicas 

Classe econômica   0,02 

A 1   

B1 2,70 (0,32-22,7) 0,36  

B2 1,58 (0,19-13,1) 0,66  

C1 2,26 (0,25-20,4) 0,46  

C2 6,0 (0,47-75,3) 0,16*  

Características do trabalho 

Forma de trabalho   0,00 

Remoto 1   

Presencial 0,89 (0,37-2,10) 0,79  

Híbrido 0,68 (0,08-5,54) 0,72  

Tempo de trabalho na educação   0,02 

Até 10 anos 1   

Entre 11 e 15 anos 0,33 (0,07-1,49) 0,15*  

Mais de 15 anos 1,16 (0,47-2,86) 0,74  

Características comportamentais 

NAF geral   0,02 
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Suficientemente ativas 1   

Insuficientemente ativas 2,56 (0,95-6,89) 0,06*  

NAF trabalho   0,00 

Suficientemente ativas 1   

Insuficientemente ativas 1,53 (0,61-3,78) 0,35  

NAF transporte   0,00 

Suficientemente ativas 1   

Insuficientemente ativas 1,56 (0,35-6,93) 0,55  

NAF domésticas   0,00 

Suficientemente ativas 1   

Insuficientemente ativas 1,32 (0,56-3,11) 0,51  

NAF lazer   0,03 

Suficientemente ativas 1   

Insuficientemente ativas 3,26 (0,95-11,1) 0,06*  

CS   0,02 

CS baixo/moderado 1   

CS excessivo 0,374 (0,10-1,28) 0,11*  

Consumo de álcool   0,00 

Não 1   

Sim 0,81 (0,35-1,86) 0,63  

Tabagismo   9,10 

Não 1   

Sim/ex-fumante 1,32 (0,28-6,06) 0,71  

Características de saúde 

Menopausa   0,03 

Sem menopausa 1   

Peri-menopausa 0,79 (0,09-6,41) 0,83  

Menopausa 5,74 (1,02-32,2) 0,04*  

Pós-menopausa 1,68 (0,67-4,20) 0,25  

Hipertensão   7,38 

Não 1   

Sim 1,05 (0,37-2,92) 0,92  

Diabetes    

Não 1  0,00 

Sim 0,67 (0,08-5,28) 0,7  

Doença reumática   0,02 

Não 1   

Sim 2,47 (0,92-6,64) 0,07*  

Doença osteomuscular   9,98 

Não 1   

Sim 1,18 (0,47-2,96) 0,71  

Depressão   0,00 

Não 1   

Sim 0,61 (0,24-1,53) 0,29  
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Uso de antidepressivo   0,02 

Não 1   

Sim 2,22 (0,93-5,27) 0,07*   

Fonte: Elaborado pelo Autor, 2022. CS - Comportamento sedentário. NAF - Nível 

de atividade física. OR - Odds Ratio. IC - Intervalo de confiança. *p≤0,20. R² 

(Nagelkerke). - Ajustamento do modelo 1 – Referência.  

 

Para a análise ajustada, foram criados 4 modelos com as variáveis que apresentaram 

p<0,200 na análise bruta. No modelo 1 foram inseridas todas as variáveis selecionadas após a 

análise bruta, e, para os demais modelos, algumas variáveis foram excluídas, dado o valor de 

p. Ou seja, aquelas que apresentaram um maior valor de p, dentro da análise ajustada, foram 

excluídas e o comportamento das demais variáveis foi observado (Tabela 3). 

 O modelo 1 (R²=18,2%), foi ajustado pelas variáveis: idade, classe econômica, tempo de 

trabalho, CS, menopausa, doença reumática e uso de antidepressivo. No entanto, não houve 

diferença significativa entre OS e NAF geral e OS e NAF lazer.  

No modelo 2 (R²=18,1%) a variável idade foi excluída. Com a exclusão dessa variável, 

observa-se que o valor de R² quase não alterou, no entanto, a variável menopausa passou a ter 

diferença significativa (p = 0,02) (OR: 9,15; IC95%: 1,34-62,5). 

No modelo 3, além da idade, a variável tempo de trabalho foi excluída. Com a exclusão 

desta variável observa-se uma maior queda no ajustamento do modelo (R²=16,9%) e 

diminuição do p-valor da variável NAF geral. Neste modelo, a menopausa manteve diferença 

significativa (p = 0,03) (OR: 6,96; IC95%: 1,14-42,5).  

No modelo 4, além da idade e do tempo de trabalho, a doença reumática foi excluída. 

Com isso, observa-se mais uma queda no ajustamento do modelo (R²=15,8%), no entanto, a 

variável NAF geral passou a ter diferença significativa (p = 0,047) (OR: 3,14; IC95%: 1,01-

9,73). Sendo assim, dada a associação, pode-se afirmar que, ser insuficientemente ativa 

aumenta em 3,14 vezes a chance de ter OS em comparação a ser suficientemente ativa, quando 

ajustado por classe econômica, CS, menopausa e uso de antidepressivo. No entanto, na análise 

por domínios, observa-se que o NAF lazer não apresentou diferença significativa em nenhum 

dos modelos. Ainda no modelo 4, destaca-se a menopausa, que manteve a diferença 

significativa (p=0,03) (OR: 7,19; IC95%: 1,17-44,0). Sendo assim, pode-se afirmar que, quem 

está na menopausa tem 7,19 mais chances de ter OS do que quem não está. Este foi o último 

ajustamento realizado (modelo 4) uma vez que a exclusão de qualquer uma das variáveis 

restantes representaria uma grande queda no valor de R² bem como aumento do valor de p das 

variáveis independentes, principalmente NAF lazer. 
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Tabela 3 - Análise ajustada da associação entre OS com o NAF geral e 

domínios. 

Variáveis Obesidade sarcopênica P R² 

 OR (IC 95%)   

Modelo 1 

NAF Geral   0,18 

Suficientemente ativas 1   

Insuficientemente ativas 2,82 (0,89-8,92) 0,07  

NAF Lazer    

Suficientemente ativas 1   

Insuficientemente ativas 2,39 (0,62-9,15) 0,20  

Modelo 2 

NAF Geral   0,18 

Suficientemente ativas 1   

Insuficientemente ativas 2,86 (0,91-9,00) 0,07  

NAF Lazer    

Suficientemente ativas 1   

Insuficientemente ativas 2,42 (0,63-9,23) 0,19  

Modelo 3  

NAF Geral   0,16 

Suficientemente ativas 1   

Insuficientemente ativas 3,09 (0,99-9,61) 0,05  

NAF Lazer    

Suficientemente ativas 1   

Insuficientemente ativas 2,41 (0,63-9,13) 0,19  

Modelo 4 

NAF Geral   0,15 

Suficientemente ativas 1   

Insuficientemente ativas 3,14 (1,01-9,73) 0,04*  

NAF Lazer    

Suficientemente ativas 1   

Insuficientemente ativas 2,38 (0,63-8,89) 0,19   

Fonte: Elaborado pelo Autor, 2022. NAF - Nível de Atividade Física. CS - 

Comportamento sedentário. Modelo 1 - Ajustado para idade, classe 

econômica, tempo de trabalho, CS, menopausa, doença reumática e uso de 

antidepressivo. Modelo 2 = Modelo 1 exceto idade; Modelo 3 = Modelo 2 

exceto tempo de trabalho. Modelo 4 = Modelo 3 exceto doença reumática. OR 

- Odds Ratio. IC - Intervalo de confiança. *p<0,05. R² (Ajustamento do 

modelo - Nagelkerke).  
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DISCUSSÃO 

 

Este estudo teve como objetivo fornecer dados sobre a prevalência de OS em mulheres 

adultas que são professoras de educação infantil (PEIs) e verificar a associação entre a OS com 

o NAF geral e seus respectivos domínios (trabalho, transporte, tarefas domésticas e lazer).  

A prevalência de OS encontrada no presente estudo foi de 7,9% (IC95%: 4,9-10,8), 

valor semelhante ao estudo de Moreira et al., (2016) que verificou a prevalência de 7,1% de OS 

em mulheres de meia-idade residentes no nordeste do Brasil. No entanto, estes valores podem 

variar muito, a depender do público investigado e dos métodos de diagnóstico utilizados. Uma 

coorte prospectiva do Estudo Coreano de Obesidade Sarcopênica da Coreia do Sul foi realizada 

com 526 voluntários saudáveis com idades entre 20 e 80 anos e, de acordo com o critério 

utilizado, a prevalência de OS em mulheres variou entre 0,8 a 22,3% (KIM et al., 2009). Além 

disso, foi publicada, recentemente, uma Declaração de Consenso do European Society for 

Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) e a European Association for the Study of Obesity 

(EASO) que reafirma a falta de consistência nos critérios operacionais para definir OS, a 

variabilidade dos pontos de corte utilizados em pesquisas sobre a temática, a necessidade de 

pesquisas com o foco em determinar intervalos de referência e a sugestão de que pesquisadores 

utilizem pontos de corte que sejam os mais próximos de sua população estudada (DONINI et 

al., 2022).  

Em relação ao NAF, na análise descritiva/exploratória, verificou-se maior prevalência 

do GCOS suficientemente ativas no domínio tarefas domésticas e no score total e maior 

prevalência do GCOS insuficientemente ativas nos domínios trabalho, transporte e lazer. 

Entretanto, na análise de regressão, apenas o score total de AF apresentou associação com OS 

(OR 3,14; IC95% 1,01 - 9,73), quando ajustado para classe econômica, CS, menopausa e uso 

de antidepressivo.  

Estes achados corroboram parcialmente com o estudo de Santos et al., (2017) que 

verificou associação entre atividade física e OS (OR= 3,55; IC 95%=1,0-11,79). Todavia, em 

oposição ao presente estudo, os autores supracitados também verificaram associação entre OS 

e atividade física de lazer e de deslocamento (OR=2,49; IC95%=1,02-6,11).  

Contudo, deve-se levar em consideração a importância do incentivo à prática de AF em 

professores, uma vez que existem evidências na literatura que indicam insuficiência da prática 

de AF deste público nestes domínios. Destaca-se o estudo de Dias et al. (2017) realizado com 

professores, o qual verificou prevalência de 71,9% de prática de atividade física insuficiente no 

tempo livre. Uma hipótese estipulada pelos autores supracitados é que os professores podem 



37 
 

considerar que já realizam esforço físico suficiente no trabalho e, portanto, seria desnecessário 

praticar fora dele. Este raciocínio pode ser externalizado para os demais domínios, sobretudo 

para a classe de PEIs. Destaca-se também o incentivo na prática de AF com o objetivo de 

prevenção para a OS, dados os efeitos positivos e já bem documentados acerca da AF na 

composição corporal (RHO; CHOI, 2020).  

No que diz respeito à prática de AF nas tarefas domésticas, apesar de não ter apresentado 

diferença significativa no presente estudo, o resultado chama a atenção por ter demonstrado 

uma maior frequência de professoras do GCOS suficientemente ativas neste domínio. Este 

resultado vai de encontro à investigação feita por Pessoa, Moura e Farias (2021) a qual, ao 

analisar professoras no período de isolamento social imposto pela pandemia da COVID-19, 

verificou que os afazeres domésticos e familiares ainda permaneceram sob a responsabilidade 

das mulheres, comprometendo o lazer e evidenciando a desigualdade dos papeis sociais. É 

importante salientar que, a maior parte do presente estudo foi realizado em período de 

isolamento, dada a pandemia da COVID-19, e, conforme verificado, as PEIs do GCOS 

apresentaram uma tendência a serem mais ativas nas tarefas domésticas. 

No presente estudo, a classe econômica demonstrou ser um importante fator de ajuste 

para o entendimento da associação entre NAF e OS e alguns estudos na literatura demonstram 

a sua influência na chance de ter OS. Veloso Silva et al. (2019) realizaram um estudo com 760 

professores de Montes Claros, MG e verificaram que a chance de ser suficientemente ativo foi 

menor entre os de classe social B em comparação àqueles de classe social A. Soma-se à isto, 

uma revisão sistemática conduzida por Elhakeem et al. (2017) verificaram que condições 

socioeconômicas favoráveis na idade adulta foram positivamente associadas a maior frequência 

de AF no lazer.   

O comportamento sedentário (CS) também foi uma variável importante para o ajuste do 

NAF nos modelos de regressão logística, mas que não apresentou diferença significativa. E, 

ainda, na análise exploratória houve uma maior frequência do GCOS e CS baixo/moderado, 

mas também sem diferença significativa entre os grupos. Este resultado difere de alguns 

estudos, os quais demonstram que a OS pode estar associada à um estilo de vida mais sedentário 

(KREIDIEH et al., 2020). No entanto, essa divergência, em relação ao presente estudo, pode 

ter ocorrido devido às próprias características de trabalho das PEIs, sobretudo devido à 

multiplicidade de tarefas ou até mesmo o formato de mensuração dessa variável (autorrelato).   

No presente estudo, a menopausa demonstrou diferença significativa, indo em direção 

aos achados da literatura científica. Destaca-se que há um declínio dos hormônios ovarianos 

(estrogênio e progesterona) em mulheres na menopausa, os quais exercem um papel importante 
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no desenvolvimento do quadro de OS, dado o efeito anabólico do estrogênio no músculo, e 

consequentemente o seu declínio resulta em redução da massa muscular, além da influência 

deste hormônio no aumento do tecido adiposo (FOLLIS et al., 2018; PARK et al., 2018; RHO; 

CHOI, 2020; KIM et al., 2022).  

Em relação ao uso de antidepressivos, o presente estudo vai de encontro aos achados de 

Bandeira et al. (2018) o qual verificou a presença de associação entre o uso de antidepressivos 

e os componentes da fragilidade. No entanto, é importante destacar que, os componentes 

avaliados por Bandeira et al. (2018) foram fadiga, baixa velocidade de marcha e perda de peso 

não intencional. Além disso, tanto o presente estudo quanto o supracitado foi desenvolvido 

através de um delineamento observacional. Sendo assim, salienta-se a necessidade da realização 

de estudos de intervenção e de poder suficiente para determinar a influência do uso de 

antidepressivos na composição corporal. 

A existência de complicações cardiometabólicas pode aumentar a prevalência de 

sarcopenia na obesidade (KREIDIEH et al., 2020). Entretanto, no presente estudo, essas 

variáveis não se associaram à OS. Sugere-se que, a ausência de associação no presente estudo 

pode ser explicada pela baixa prevalência dessas doenças cardiometabólicas na população 

investigada. 

Destaca-se que como limitações do presente estudo o fato deste ter sido realizado por 

um delineamento observacional e o fato da maior parte das variáveis independentes terem sido 

verificadas por meio de autorrelato. No entanto, justifica-se a utilização de tais métodos, dado 

o tamanho da amostra. Destacam-se como pontos fortes o próprio tamanho da amostra, a 

utilização do padrão-ouro para composição corporal (DEXA), a realização das entrevistas de 

forma individual, possibilitando maior precisão nas respostas, e a padronização/treinamento 

prévio dos pesquisadores para a coleta de dados. 

 

CONCLUSÃO 

 

Conclui-se que há presença de obesidade sarcopênica em mulheres adultas PEIs e que 

este desfecho associou ao nível de atividade física geral, mas não por domínios. Este resultado 

atende, concomitantemente, há duas lacunas importantes da literatura acerca dessa temática. A 

primeira diz respeito à existência da prevalência de OS em mulheres brasileiras adultas que são 

PEIs e a segunda envolve o entendimento da relação entre OS com os domínios da AF. Sendo 

assim, sugere-se a implementação de estratégias de incentivo à prática da AF a fim de prevenir 

a OS.  
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Destaca-se que, apesar dos domínios da AF não terem apresentado associação com OS, 

sugere-se a conscientização da prática de AF em todos os domínios, dada a discrepância 

verificada na frequência entre eles.  

As variáveis classe econômica, CS, menopausa e uso de antidepressivo foram variáveis 

de ajuste essenciais para o entendimento da associação entre OS e NAF. Salienta-se que, na 

literatura científica, a relação da OS com uso de antidepressivo é muito pouco explorado. Sendo 

assim, os resultados do presente estudo destacam a necessidade de mais estudos investigando 

essa relação.  
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2.2 ARTIGO 2 

 

ASSOCIAÇÃO ENTRE NÍVEL DE ATIVIDADE FÍSICA COMBINADO COM 

COMPORTAMENTO SEDENTÁRIO E OBESIDADE SARCOPÊNICA 

 

RESUMO 

 

O nível de atividade física e o comportamento sedentário são fatores de risco independentes 

para obesidade sarcopênica, no entanto, a atuação conjunta de ambas as variáveis é 

desconhecida, sobretudo em professoras de educação infantil. Objetivou-se, com este estudo, 

verificar a associação entre a OS e o NAF combinado com o CS. Trata-se de um estudo 

observacional, transversal analítico. A amostra foi composta por 317 professoras de educação 

infantil e a OS foi determinada pela coexistência de sarcopenia (massa muscular e força 

muscular reduzidas) e obesidade (% gordura). A massa muscular e o % de gordura foram 

avaliados por DEXA e a força muscular foi avaliada pelo teste de preensão manual. O NAF e 

o CS foram avaliados pelo questionário IPAQ. Para o NAF, foram consideradas como 

insuficientemente ativas as participantes que não atingiram 150 minutos/semana e 

suficientemente ativas as que atingiram ≥ 150 minutos/semana. O ponto de corte para CS foi 

determinado com base no percentil 75 (480 minutos/semana). Sendo assim, as participantes 

foram categorizadas em comportamento sedentário excessivo (≥ percentil 75) ou 

comportamento sedentário baixo/moderado (< percentil 75). Em seguida, as participantes foram 

categorizadas, de forma combinada, em: suficientemente ativas e CS baixo/moderado; 

suficientemente ativas e CS excessivo; insuficientemente ativas e CS baixo/moderado ou 

insuficientemente ativas e CS excessivo. Verificou-se associação entre obesidade sarcopênica 

e ser insuficientemente ativa e comportamento sedentário baixo/moderado (OR: 4,88 IC95% 

1,49-16,0) quando ajustado para classe econômica, menopausa e uso de antidepressivo. 

Conclui-se que o estilo de vida, sobretudo o nível de atividade física, exerce influência na 

chance de ter obesidade sarcopênica em mulheres na idade adulta.   

 

Palavras chave: obesidade sarcopênica; sarcopenia; obesidade; nível de atividade física; 

comportamento sedentário; professoras de educação infantil. 
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ASSOCIATION BETWEEN LEVEL OF PHYSICAL ACTIVITY COMBINED WITH 

SEDENTARY BEHAVIOR AND SARCOPENIC OBESITY 

 

ABSTRACT 

 

The level of physical activity and sedentary behavior are independent risk factors for sarcopenic 

obesit, however, the joint action of both variables is unknown, especially in early childhood 

education teachers. The aim of this study was to verify the association between SO and LPA 

combined with SB. This is an observational, cross-sectional analytical study. The sample 

consisted of 317 kindergarten teachers and SO was determined by the coexistence of sarcopenia 

(reduced muscle mass and muscle strength) and obesity (% fat). Muscle mass and % fat were 

assessed by DEXA and muscle strength was assessed by the handgrip test. LPA and SB were 

assessed using the IPAQ questionnaire. For the LPA, participants who did not reach 150 

minutes/week were considered insufficiently active, and those who reached ≥ 150 

minutes/week were considered sufficiently active. The cut off point for SB was determined 

based on the 75th percentile (480 minutes/week). Therefore, participants were categorized into 

excessive sedentary behavior (≥ 75th percentile) or low/moderate sedentary behavior (< 75th 

percentile). Then, the participants were categorized, in a combined way, into: sufficiently active 

and low/moderate SB; sufficiently active and excessive SB; insufficiently and active and 

low/moderate SB or insufficiently active and excessive SB. There was an association between 

sarcopenic obesity and being insufficiently active and low/moderate sedentary behavior (OR: 

4.88 95% CI 1.49-16.0) when adjusted for economic class, menopause and antidepressant use. 

It is concluded that lifestyle, especially the level of physical activity, influences the chance of 

having sarcopenic obesity in adult women. 

 

Keywords: sarcopenic obesity; sarcopenia; obesity; level of physical activity; sedentary 

behavior; early childhood education teachers. 
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INTRODUÇÃO 

 

A obesidade sarcopênica (OS) é caracterizada pela interação entre sarcopenia e 

obesidade. Suas causas e definições atuais baseiam-se na determinação de ambas as doenças, 

individualmente. Os principais fatores biológicos relacionados à OS envolvem alterações 

relacionadas à idade, à composição corporal, à presença de doenças e alterações metabólicas, 

que, com uma cascata de eventos pró-inflamatórios, promovem aumento da deposição de 

gordura. Com isso, o crosstalk  com o tecido muscular leva à um ciclo de feedback negativo 

que promove ganho progressivo de massa gorda diminuição de massa magra e força muscular 

(BATSIS; VILLAREAL, 2018). Vários fatores de risco podem acelerar o surgimento da OS, 

como o estresse oxidativo, inflamação e resistência à insulina que podem ocorrer na obesidade, 

particularmente na presença de complicações metabólicas e estilo de vida pouco ativo 

(KREIDIEH et al., 2020; DONINI et al., 2022). 

A atividade física (AF) e o comportamento sedentário (CS) são fatores ambientais que 

influenciam no desenvolvimento da OS, visto que, a sarcopenia está ligada à redução da síntese 

de proteínas musculares que é ocasionada, em partes, ao desuso ou à diminuição de estímulos 

anabólicos que ocorre, principalmente, em cenários de prática insuficiente de atividade física 

(BATSIS; VILLAREAL, 2018). Além disso, a sarcopenia é comum em indivíduos com 

obesidade devido a alterações metabólicas associadas ao sedentarismo e comorbidades 

(DONINI et al., 2022). A obesidade, que também têm como fator de risco a prática insuficiente 

de AF e elevado CS, pode atuar junto à sarcopenia, aumentando o estado inflamatório e, 

consequentemente, influenciando em sua patogênese, criando um ciclo vicioso (BANO et al., 

2017). Sendo assim, tanto a AF quanto o CS são importantes fatores de risco para o 

desenvolvimento da OS. 

Estudos mais recentes têm chamado atenção para a atuação conjunta da AF e do CS, 

visto que, a redução da AF e aumento do CS têm contribuído para a ocorrência de doenças 

crônicas não transmissíveis (DCNT), como a obesidade sarcopênica, além de promover 

repercussões negativas na longevidade e na qualidade de vida. Todavia, a literatura científica 

apresenta uma escassez de investigações acerca da combinação da AF e CS em cenários de OS, 

sobretudo em mulheres adultas (OWEN et al., 2010; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2021; OMS, 

2022).  

Além disso, Peixoto et al., (2008) fizeram um compilado das investigações que 

descrevem os efeitos dos antidepressivos na composição corporal e identificou que as alterações 

ocorridas dependem do tipo de medicamento, do tempo de uso e da dosagem. No entanto, um 
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efeito colateral em comum e de alto risco encontrado na maioria dos medicamentos foi a 

estimulação do apetite e consequentemente o ganho de peso, expondo ao risco de obesidade. 

Entretanto, a depender da composição do remédio, a perda de peso pode ocorrer, assim como 

anorexia, fraqueza, constipação e ansiedade, o que leva ao risco de sarcopenia. As referidas 

alterações na composição corporal, portanto, são preocupantes por representarem importante 

fator de risco para o desenvolvimento de doenças crônicas, tais como sarcopenia e obesidade 

sarcopênica.  

Outro fator importante no desenvolvimento da OS envolve o estado menopausal, dado 

que, a menopausa pode promover um quadro acentuado de inflamação crônica tendo como 

consequência a sarcopenia. Isto ocorre porque mulheres na menopausa apresentam um declínio 

acentuado na produção dos hormônios ovarianos (estrogênio e progesterona) os quais exercem 

efeitos anabólicos no músculo esquelético. Com isso, o declínio destes hormônios promove 

efeitos negativos na composição corporal, tais como a redução da massa muscular e aumento 

do tecido adiposo, principalmente na porção central do corpo, levando ao quadro de obesidade. 

Sendo assim, a confluência entre essas duas doenças (sarcopenia e obesidade) resulta na OS, 

deixando as mulheres na menopausa mais suscetíveis ao desenvolvimento desta condição 

(FOLLIS et al., 2018; PARK et al., 2018; RHO; CHOI, 2020; KIM et al., 2022).  

Sendo assim, dada a relevância do estilo de vida no desenvolvimento da OS, sobretudo 

no que envolve o NAF e o CS, bem como a falta de clareza em relação à combinação destas 

variáveis e sua implicação na OS, o objetivo do presente estudo foi verificar a associação entre 

a obesidade sarcopênica e o nível de atividade física combinado com o comportamento 

sedentário.  

 

MÉTODOS 

 

Esta investigação é parte integrante do estudo “Condições de Saúde Física, 

Comportamental e Qualidade de Vida de Professoras de Educação Infantil”, aprovado pelo 

Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Federal do Triângulo Mineiro, sob o parecer 

4.650.088 (ANEXO B). 

 

CARACTERIZAÇÃO, LOCAL DO ESTUDO E CÁLCULO AMOSTRAL 

 

Estudo observacional (transversal: descritivo e analítico), realizado no município de 

Uberaba, situado na microrregião do Triângulo Mineiro, no Estado de Minas Gerais (MG). 
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Possui cerca de 340.277 habitantes, distribuídos por 4.523,957 km², sendo 65,43 hab/km². A 

cidade conta com 45 CEMEIs e Escolas de Educação Infantil conveniadas à Prefeitura 

Municipal de Uberaba (PMU).  

Critérios de inclusão: professoras de educação infantil, idade entre 24 e 59 anos, ativas 

em Centros Municipais e Escolas infantis localizadas na área urbana de Uberaba, efetivas em 

seus cargos e desenvolvendo suas atividades laborais no momento da pesquisa.  

Critérios de exclusão: professoras acometidas pela COVID-19 no momento da pesquisa, 

grávidas, afastadas das atividades laborais, em gozo de licença no momento da coleta de dados, 

em ajustamento funcional, e as que estavam desenvolvendo suas tarefas unicamente em áreas 

de gestão ou quaisquer outras que não incluam atividades na sala de aula.  

O cálculo amostral foi realizado a partir da fórmula proposta por Cochran (1977) e o 

método considerado foi amostragem por conglomerado. Para tanto, considerou-se como 

referencial a população de PEIs de acordo com a lista fornecida pelo setor de recursos humanos 

da Secretaria Municipal de Educação – SEMED, no ano de 2020, totalizando 611 profissionais, 

estimativa de prevalência de 7,1%, baseado no estudo de Moreira et al. (2016), erro amostral 

de 3%; intervalo de confiança de 95% e uma coleta adicional de 10% para compensar perda de 

segmento. Assim, o cálculo da amostra mínima resultou em 213 indivíduos. Após a observação 

dos critérios de inclusão e exclusão, as professoras elegíveis foram convidadas a participarem 

da pesquisa. 

 

COLETA DE DADOS 

 

A coleta de dados se deu de duas formas: não presencial e presencial, e foi realizada no 

período de maio de 2021 a agosto de 2022.  

No momento não presencial ocorreu a aplicação de questionários (ANEXO D) no 

formato de entrevistas, via Google Meet, de forma individual e sigilosa, após concordância 

realizada por meio do aceite do Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) e do Termo 

de Consentimento após esclarecimento (ANEXO C) e no momento presencial ocorreu a 

realização do exame DEXA (Absorciometria de raios-X de dupla energia) bem como avaliação 

da força muscular, por meio do teste de preensão manual, necessários para a determinação da 

obesidade sarcopênica.  

 

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS  
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A caracterização sociodemográfica foi obtida por meio de questionário elaborado pelo 

pesquisador (ANEXO D), de forma autorreferida. As variáveis investigadas foram: idade, 

situação conjugal (solteira/divorciada/viúva, casada/união estável), grau de escolaridade 

(magistério, graduação, pós-graduação), cor da pele (parda/amarela, branca, preta), tempo de 

trabalho na educação (até 10 anos, entre 11 e 15 anos, mais de 15 anos) e forma de trabalho 

(remoto, presencial, híbrido). 

A classe econômica foi avaliada de acordo com o questionário Critério de Classificação 

Econômica Brasil (ABEP, 2022) (ANEXO D) que leva em consideração a posse de bens como 

eletrodomésticos, automóveis, serviços públicos e grau de instrução do chefe da família. A 

partir do score total de cada participante, dada pela soma das respostas conforme orientações já 

padronizadas da ABEP (2022), bem como os pontos de corte sugeridos, as professoras foram 

categorizadas de acordo com as classes econômicas A (45-100 pontos), B1 (38-44 pontos), B2 

(29-37 pontos), C1 (23-28 pontos), C2 (17-22 pontos) ou D-E (0-16 pontos).  

A determinação de obesidade sarcopênica foi realizada a partir da coexistência de 

obesidade e sarcopenia em uma mesma participante, para tanto, ambas as doenças foram 

identificadas individualmente.  

A determinação de sarcopenia foi realizada conforme recomenda o Grupo de Trabalho 

Europeu sobre Sarcopenia em Pessoas Idosas (EWGSOP2) (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). 

Para isso, foram avaliadas tanto a força muscular quanto a massa muscular esquelética e a 

sarcopenia foi determinada pela presença concomitante de força muscular e da massa muscular 

reduzidas. No entanto, para a seleção dos pontos de corte, dada a ausência de consenso para 

OS, considerou-se como referencial os estudos que apresentaram as características mais 

próximas às do presente estudo.   

A força muscular foi avaliada por meio do método de preensão manual, com o uso do 

instrumento dinamômetro manual JAMAR ®. Para a aplicação do instrumento foi seguido o 

protocolo de Southampton para medição da força de preensão em adultos (ROBERTS et al., 

2011), no qual o sujeito está sentado, com os pés apoiados no chão, antebraços apoiados nos 

braços da cadeira, punho logo acima do braço da cadeira, em uma posição neutra, polegar 

voltado para cima e recebe a seguinte orientação verbal: “Eu quero que você aperte o mais forte 

que puder pelo tempo que puder até eu dizer para parar. Aperte, aperte, aperte, pare” (quando 

a agulha parar de subir). Uma mesma cadeira foi utilizada para todas as medições e a mesma 

orientação foi dada para todas as participantes. Considerou-se a média de três medidas 

realizadas com a mão direita. O ponto de corte adotado para força muscular foi de <21,68kg, 

conforme proposto por Pratt et al. (2021). 
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A massa muscular esquelética e a massa gorda foram mensuradas por meio de 

absorciometria de raios x de dupla energia (GE/Lunar iDXA Healthcare, EUA) e quantificadas 

pelo software Encore (versão 14,10). A massa muscular esquelética apendicular (MMA) foi 

avaliada, representada pela soma da massa muscular de membros inferiores (MMII) e de 

membros superiores (MMSS). A massa muscular diminuída foi classificada a partir do ponto 

de corte <15kg, conforme proposto por Studenski (2014). 

Para fins de padronização, as participantes foram instruídas a esvaziarem a bexiga antes 

da avaliação do DEXA, a jejuarem 8 horas, não poderiam praticar exercício físico 48 horas 

antes do exame, deveriam ingerir 2 litros de água durante as 24h que antecederam a avalição, 

para padronizar o nível de hidratação corporal, não deveriam interromper a ingestão de 

medicamentos de uso contínuo e deveriam comparecer no local usando roupas leves, 

confortáveis e sem a presença de objetos metálicos (brincos, pulseiras, relógios, piercings e 

sutiã com aro metálico). Devido à necessidade do jejum, todas as avaliações foram realizadas 

no período da manhã. 

A sarcopenia foi confirmada pela presença de força muscular massa muscular 

diminuídas (CRUZ-JENTOFT et al., 2019) e a obesidade foi confirmada por meio de presença 

excessiva de massa gorda (> 31.71%) (KIM et al., 2009) também observada a partir do exame 

DEXA. Para minimizar variações inter-observador, todas as varreduras e análises foram 

realizadas pelo mesmo avaliador na mesma hora do dia, após um treinamento prévio. Além 

disso, a calibragem e as condições de uso dos equipamentos (DEXA e dinamômetro) foram 

realizadas e verificadas diariamente. 

Para fins de análise, as participantes foram classificadas como: grupo com obesidade 

sarcopênica (GCOS) e grupo sem obesidade sarcopênica (GSOS). 

Para a avaliação do nível de AF e do comportamento sedentário foi utilizada a versão 

longa do Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ) validado para a população 

adulta brasileira (MATSUDO et al., 2001; CRAIG et al., 2003).  

O escore de AF foi calculado a partir da soma dos minutos de atividade realizada. Para 

a análise do NAF, as participantes foram categorizadas em dois grupos: insuficientemente 

ativas (<150 minutos/semana) ou suficientemente ativas (≥ 150 minutos/semana) 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2021). 

Em relação ao comportamento sedentário, este foi avaliado a partir de todo o tempo que 

a participante permanece sentada em diferentes lugares, tais como no trabalho, na faculdade, 

em casa e durante seu tempo livre. As informações foram dadas para um dia habitual da semana 

e um dia habitual de fim de semana, conforme determina o protocolo do IPAQ. O 
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comportamento sedentário foi determinado a partir da média ponderada do tempo sentado em 

um dia de semana e um dia de final de semana: [(tempo sentado em um dia de semana x 5 + 

tempo sentado em um dia de final de semana x 2) / 7]. Para a análise do CS, as participantes 

foram categorizadas em dois grupos, de acordo com percentil 75: comportamento sedentário 

excessivo (≥ percentil 75) ou comportamento sedentário baixo/moderado (< percentil 75). O 

ponto de corte, do presente estudo, determinado pelo percentil 75 foi de 480 minutos/semana. 

Para a análise combinada do NAF e CS, as participantes foram categorizadas em quatro 

grupos: suficientemente ativas e CS baixo/moderado; suficientemente ativas e CS excessivo; 

insuficientemente ativas e CS baixo/moderado ou insuficientemente ativas e CS excessivo.  

A presença ou ausência de menopausa foram investigadas, de forma autorreferida, a 

partir das respostas dos seguintes questionamentos: “Você já entrou na menopausa?”, (opções 

de resposta: sim, não, estou na peri-menopausa); “Se sim, há quanto tempo? De acordo com as 

respostas, as participantes foram categorizadas em: ausência de menopausa, para aquelas que 

indicarem a opção “não” na primeira pergunta; peri-menopausa, para aquelas que auto referirem 

estar na peri-menopausa, menopausa e pós-menopausa, para aquelas que indicarem a opção 

“sim” na primeira pergunta e afirmarem estar na menopausa há mais de 1 ano na segunda 

pergunta, conforme indica a classificação Stages of Reproductive Aging Workshop  - STRAW 

(HARLOW et al., 2012). 

O consumo de bebidas alcóolicas foi avaliado de modo semelhante ao realizado pelo 

Vigitel (BRASIL, 2021), sendo de forma autorreferida. Foi realizado o seguinte 

questionamento: “Você costuma consumir bebida alcóolica?”. A partir das respostas obtidas, 

as participantes foram categorizadas como “sim” ou “não” para consumo de bebida alcóolica. 

O tabagismo foi investigado a partir do questionamento “Atualmente você fuma?”. A 

partir das respostas obtidas, as participantes foram categorizadas em “fumantes” ou “não 

fumantes”. 

Em relação à presença de doenças, estas foram avaliadas de forma autorreferida, 

baseado em uma lista de doenças proposta pela Organização Mundial da Saúde (2000). Para o 

presente estudo, foram selecionadas doenças que, de acordo com a literatura, têm relação com 

a obesidade sarcopênica, tais como: hipertensão, diabetes, doenças reumáticas, doenças 

osteomusculares e depressão tendo como opção de resposta “sim” ou “não”. Julgou-se 

pertinente avaliar também o uso de antidepressivos, uma vez que existem evidências na 

literatura acerca da influência do uso de antidepressivos na massa muscular esquelética 

(BANDEIRA et al., 2018). 
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ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Os dados foram importados do Google Forms, através da geração de uma planilha 

Excel®. Em seguida, foi realizada a conferência das informações do banco de dados, a exclusão 

de participantes com variáveis faltantes e a categorização das informações. Em seguida, os 

dados foram exportados para o programa jamovi 2.3.9 para a realização das análises estatísticas. 

Uma exploração dos dados foi realizada inicialmente, a fim de verificar a necessidade do 

agrupamento de variáveis bem como a presença de valores discrepantes. 

Em seguida, foi feita a análise descritiva dos dados. As variáveis contínuas foram 

descritas por meio de medidas de tendência central e de dispersão e as variáveis categóricas 

foram descritas em percentuais (%) a partir das suas distribuições de frequência absoluta.  

A análise bruta foi realizada por meio de regressão logística binária para verificar a 

associação entre obesidade sarcopênica e as variáveis: NAF combinado com CS, idade 

(quantitativo), situação conjugal, grau de escolaridade, cor da pele, classe econômica, forma de 

trabalho, tempo de trabalho na educação, consumo de álcool, tabagismo, menopausa, 

hipertensão, diabetes, doença reumática, doença osteomuscular, depressão e uso de 

antidepressivo. A variáveis que apresentaram p≤0,20 foram selecionadas para a análise 

ajustada. Na análise ajustada, 4 modelos foram criados a fim de verificar a associação entre OS 

e NAF combinado com CS. O modelo 1 contém todas as variáveis previamente selecionadas 

na análise bruta e, nos demais modelos, variáveis que apresentaram p-valor muito elevado 

foram sendo excluídas. Além disso, o valor de R² (Nagelkerke) foi sendo observado à cada 

exclusão.  

 

RESULTADOS 

 

Participaram do presente estudo 317 PEIs com idade média 43,9 ± 8,03 anos, sendo 

7,9% com obesidade sarcopênica (OS).  

A Tabela 1 apresenta a frequência (%) e a análise bruta da associação entre OS e as 

variáveis sociodemográficas, econômicas, de trabalho, comportamentais e de saúde.  

A partir das informações da tabela, verifica-se que, entre as participantes do estudo, 

71,6% são casadas/união estável, 60,9% possuem pós-graduação, 53,9% possuem cor da pele 

branca, 45,7% são da classe econômica B2, 56,8% estavam em trabalho remoto durante a 

pesquisa, 54,3% atuam na educação em um período de até 10 anos, 48,6% consomem álcool, 

6,3% fumam, 24% estão na pós-menopausa, 19,2% possuem hipertensão, 5,7% possuem 
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diabetes, 12,3% possuem doenças reumáticas, 24,9% possuem doenças osteomusculares, 

19,9% possuem depressão e 21,5% fazem o uso de antidepressivos. 

Em relação ao NAF combinado com CS, observou maior prevalência de PEIs 

suficientemente ativas e CS baixo/moderado (67,8%) seguido por suficientemente ativas e CS 

excessivo (20,2%). 

Na análise bruta, considerando um p<0,200 e IC95%, associaram à OS as variáveis: 

idade, classe econômica, tempo de trabalho na educação, NAF combinado com CS, menopausa 

(p=0,04), doença reumática e uso de antidepressivo.  

 

Tabela 1 - Análise bruta da associação entre variáveis sociodemográficas, econômicas, de trabalho, 

comportamentais e de saúde com a OS 

Variáveis 
Total (média ± 

DP) (n) (%) 

Obesidade 

sarcopênica 
p R² 

  OR (IC 95%)   

Características sociodemográficas 

Idade 43,9 ± 8,03 1,04 (0,98-1,09) 0,13* 0,01 

Situação conjugal    0,00 

Solteira/divorciada/viúva 90 (28,4) 1   

Casada/união estável 227 (71,6) 0,82 (0,34-1,99) 0,67  

Grau de Escolaridade    2,16 

Magistério 47 (14,8) 1   

Graduação 77 (24,3) 0,90 (0,24-2,86) 0,88  

Pós-graduação 193 (60,9) 0,90 (0,28-2,86) 0,86  

Cor da pele    0,01 

Parda/amarela 95 (30) 1   

Branca 171 (53,9) 0,85 (0,35-2,05) 0,72  

Preta 51 (16,1) 0,39 (0,08-1,87) 0,24  

Características econômicas 

Classe econômica    0,02 

A 25 (7,9) 1   

B1 79 (24,9) 2,70 (0,32-22,7) 0,36  

B2 145 (45,7) 1,58 (0,19-13,1) 0,66  

C1 58 (18,3) 2,26 (0,25-20,4) 0,46  

C2 10 (3,2) 6,0 (0,47-75,3) 0,16*  

Características de trabalho 

Forma de trabalho    0,00 

Remoto 180 (56,8) 1   

Presencial 120 (37,9) 0,89 (0,37-2,10) 0,79  

Híbrido 17 (5,4) 0,68 (0,08-5,54) 0,72  
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Tempo de trabalho na educação    0,02 

Até 10 anos 172 (54,3) 1   

Entre 11 e 15 anos 65 (20,5) 0,33 (0,07-1,49) 0,15*  

Mais de 15 anos 80 (25,2) 1,16 (0,47-2,86) 0,74  

Características comportamentais e de saúde 

Consumo de álcool    0,00 

Não 163 (51,4) 1   

Sim 154 (48,6) 0,81 (0,35-1,86) 0,63  

Tabagismo    9,10 

Não 297 (93,7) 1   

Sim/ex-fumante 20 (6,3) 1,32 (0,28-6,06) 0,71  

Menopausa    0,03 

Sem menopausa 215 (67,8) 1   

Peri-menopausa 19 (6) 0,79 (0,09-6,41) 0,83  

Menopausa 7 (2,2) 5,74 (1,02-32,2) 0,04*  

Pós-menopausa 76 (24) 1,68 (0,67-4,20) 0,25  

Hipertensão    7,38 

Não 256 (80,8) 1   

Sim 61 (19,2) 1,05 (0,37-2,92) 0,92  

Diabetes     

Não 299 (94,3) 1  0,00 

Sim 18 (5,7) 0,67 (0,08-5,28) 0,7  

Doenças reumáticas    0,02 

Não 278 (87,7) 1   

Sim 39 (12,3) 2,47 (0,92-6,64) 0,07*  

Doenças osteomusculares    9,98 

Não 238 (75,1) 1   

Sim 79 (24,9) 1,18 (0,47-2,96) 0,71  

Depressão    0,00 

Não 254 (80,1) 1   

Sim 63 (19,9) 0,61 (0,24-1,53) 0,29  

Uso de antidepressivo    0,02 

Não 249 (78,5) 1   

Sim 68 (21,5) 2,22 (0,93-5,27) 0,07*  

NAF combinado com CS    0,05 

Suficientemente ativas e CS 

baixo/moderado 215 (67,8) 1   

Suficientemente ativas e CS excessivo 64 (20,2) 0,37 (0,08-1,67) 0,19  

Insuficientemente ativas e CS 

baixo/moderado 21 (6,6) 3,63 (1,18-11,1) 0,02*  

Insuficientemente ativas e CS 

excessivo 17 (5,4) 0,72 (0,09-5,82) 0,76  
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Fonte: Elaborado pelo Autor, 2022. DP - desvio-padrão. CS - Comportamento sedentário. NAF - 

Nível de atividade física. OR - Odds Ratio. IC - Intervalo de confiança. *p≤0,20. R² (Nagelkerke) - 

Ajustamento do modelo. Referência – 1  

 

A Tabela 2 apresenta a análise ajustada da associação entre OS e NAF combinado com 

CS.  

Todas as variáveis selecionadas na análise bruta foram incluídas no Modelo 1. Este 

modelo explica 17,3% da associação entre OS e NAF combinado com CS e apresenta diferença 

significativa entre insuficientemente ativas e CS baixo/moderado (OR: 4,34; IC95%: 1,29-

14,59) e entre menopausa e OS (OR: 9,35; IC95%: 1,03-84,55).  

No Modelo 2 foram incluídas as variáveis do Modelo 1 (classe econômica, menopausa, 

tempo de trabalho, doença reumática e uso de antidepressivo), exceto idade. Este modelo 

explica 17,2% da associação entre OS e NAF combinado com CS. Vale destacar que, com a 

retirada da idade, o R² do modelo diminuiu apenas em 0,1%, sugerindo que a idade, neste 

modelo, não demonstrou muita influência. Ainda, no Modelo 2, ser insuficientemente ativa e 

CS baixo/moderado manteve a associação com OS (OR:4,44; IC95%: 1,33-14,8), bem como 

estar na menopausa (OR: 10,99 IC95%: 1,48-81,14).  

No Modelo 3 a variável tempo de trabalho foi retirada e o R² do modelo foi de 15,9%. 

Neste modelo, além da manutenção da associação entre OS e ser insuficientemente ativo e CS 

baixo/moderado (OR: 4,34; IC95%: 1,29-14,59) e da menopausa (OR: 8,19; IC95%: 1,27-

52,82), a classe econômica passou a apresentar diferença significativa (OR: 16,67; IC95%: 

1,05-263,57). 

A variável doença reumática foi retirada do Modelo 4 e o R² passou para 14,9%. Com a 

retirada desta variável a classe econômica perdeu a associação, mas o uso de antidepressivo 

passou a ter associação. Além disso, ser insuficientemente ativo e CS baixo/moderado manteve 

a associação (p=0,009) (OR: 4,88; IC95%: 1,49-16,00) bem como estar na menopausa (p=0,02) 

(OR: 8,84; IC95%: 1,40-55,6).  

Este foi definido com o último modelo, uma vez que, seguindo o critério de exclusão de 

variáveis de acordo com o valor de p, a próxima variável a ser retirada deveria ser classe 

econômica. No entanto, a exclusão dessa variável traria um impacto no modelo, principalmente 

no que diz respeito à queda do valor de R² (-3,7%). Portanto, julgou-se o Modelo 4 o mais 

adequado.  
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Tabela 2 - Análise ajustada da associação entre OS e NAF combinado com CS 

Variáveis Obesidade sarcopênica p R² 

 OR (IC 95%)   

Modelo 1 

NAF e CS combinado   0,17 

Suficientemente ativas e CS 

baixo/moderado 1   

Suficientemente ativas e CS excessivo 0,38 (0,07-1,87) 0,23  

Insuficientemente ativas e CS 

baixo/moderado 4,34 (1,29-14,59) 0,01*  

Insuficientemente ativas e CS excessivo 0,53 (0,05-4,88) 0,57  

Modelo 2 

Suficientemente ativas e CS 

baixo/moderado 1  0,17 

Suficientemente ativas e CS excessivo 0,37 (0,07-1,85) 0,23  

Insuficientemente ativas e CS 

baixo/moderado 4,44 (1,33-14,8) 0,01*  

Insuficientemente ativas e CS excessivo 0,53 (0,05-4,94) 0,53  

    

Modelo 3  

NAF e CS combinado   0,15 

Suficientemente ativas e CS 

baixo/moderado 1   

Suficientemente ativas e CS excessivo 0,34 (0,07-1,70) 0,19  

Insuficientemente ativas e CS 

baixo/moderado 4,71 (1,42-15,6) 0,01*  

Insuficientemente ativas e CS excessivo 0,59 (0,06-5,22) 0,64  

Modelo 4 

NAF e CS combinado   0,14 

Suficientemente ativas e CS 

baixo/moderado 1   

Suficientemente ativas e CS excessivo 0,35 (0,07-1,75) 0,20  

Insuficientemente ativas e CS 

baixo/moderado 4,88 (1,49-16,0) 0,009*  

Insuficientemente ativas e CS excessivo 0,55 (0,06-4,96) 0,60  

Fonte: Elaborado pelo Autor, 2022. CS - Comportamento sedentário. NAF - Nível de 

atividade física. Modelo 1 - Ajustado para idade, classe econômica, tempo de trabalho, 

menopausa, doença reumática e uso de antidepressivo. Modelo 2 = Modelo 1 exceto 

idade. Modelo 3 = Modelo 2 exceto tempo de trabalho. Modelo 4 = Modelo 3 exceto 

doença reumática. OR - Odds Ratio. IC - Intervalo de confiança. *p<0,05.  
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DISCUSSÃO  

 

O presente estudo teve como objetivo entender a relação entre OS e NAF combinado 

com CS. O principal achado deste estudo envolve o fato de que, ser insuficientemente ativo e 

CS baixo/moderado aumentou em 4,88 vezes a chance de ter OS em comparação a ser 

suficientemente ativo e CS baixo/moderado. Além disso, estar na menopausa aumentou em 

8,84 vezes a chance de ter OS em comparação à não estar na menopausa.  

Estes resultados corroboram com o estudo de Petroni et al., (2019) o qual destacam que 

a redução do NAF contribui significativamente com a presença de OS em mulheres na 

menopausa. Por outro lado, também destacam que o aumento do CS contribui na chance de ter 

OS, o mesmo, não foi observado no presente estudo. 

Ainda sobre a relação entre OS e NAF combinado com CS, destaca-se que a infiltração 

da gordura no músculo, fator característico da OS, impacta negativamente na eficiência da 

contração e força muscular, reduzindo, assim, o NAF e levando a uma disfunção neuromuscular 

(XIE et al., 2019), justificando, portanto, a associação verificada no presente estudo.  

Salienta-se que mulheres na menopausa sofrem com o declínio dos hormônios sexuais 

(estrogênio e progesterona) resultando no aumento da adiposidade e no declínio da força e da 

massa muscular esquelética, dado o papel anabólico do estrogênio no músculo (BATSIS; 

VILLAREAL, 2018), justificando a associação entre menopausa e OS. Sabe-se que a 

menopausa está relacionada com a idade e o processo natural de envelhecimento, sendo assim, 

na medida que o indivíduo envelhece ele se torna, naturalmente, mais propenso ao 

desenvolvimento deste quadro (XIE et al., 2019). Soma-se a isto a diminuição do NAF que 

ocorre com o processo de envelhecimento, bem como aumento do CS, os quais contribuem para 

o aumento de um estado inflamatório crônico e consequentemente na chance de ter OS 

(MENDHAM et al., 2021).  

Outro achado importante do presente estudo diz respeito ao uso de antidepressivos que 

aumentou em 2,68 vezes a chance de ter OS em relação a quem não usa. Existem evidências na 

literatura que podem justificar esta relação, as quais envolvem a estimulação ao aumento da 

produção de citocinas e adipocinas (leptina e fator de necrose tumoral-alfa-TNF-α) como efeito 

colateral ao uso de antidepressivos (LEVKOVITZ et al., 2007), elevação da proteína C reativa, 

níveis elevados de inflamação sistêmica (HAMER et al., 2011), IMC ≥30kg/m2, baixa adesão 

à prática de atividade física e redução do gasto energético (IMAYAMA et al., 2013).  

Destaca-se que, os mecanismos que permeiam a ligação entre antidepressivos e 

inflamação de baixo grau são inconclusivos, porém, outros fatores que também podem ter 
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relação, envolvem o ganho de peso, a intolerância à glicose e a possível influência nos 

receptores de glicocorticóides e no eixo hipotálamo-hipófise-adrenal, os quais apresentam 

funções anti-inflamatórias e pró-inflamatórias (HAMER et al., 2011). No entanto, ainda falta 

clareza acerca dos efeitos fisiológicos que permeiam as alterações na composição corporal com 

o uso destes medicamentos. Ainda não existem estudos que explicam, de fato, se os 

antidepressivos alteram a composição corporal e aumentam o risco de doenças crônicas ou se 

isto está vinculado aos fatores comportamentais, consequência de melhorias no quadro de 

depressão. É sabido que o musculo esquelético é um órgão importante para a homeostase da 

glicose, portanto, pode ser que, redução da massa muscular, na presença da sarcopenia, 

prejudique essa homeostase. Sendo assim, a sarcopenia pode, de forma bidirecional, afetar a 

função mental do cérebro por meio de mecanismos metabólicos e endócrinos (DEFRONZO; 

TRIPATHY, 2009). 

As variáveis classe econômica, menopausa e uso do antidepressivo foram importantes 

fatores de ajuste nesta associação. Já existem algumas evidências acerca da influência da classe 

econômica e da menopausa na OS, no entanto, considera-se a influência do uso do 

antidepressivo um achado inovador, isto porque, até onde se sabe, não existem estudos que 

avaliaram a relação entre essas variáveis. Contudo, não coletamos informações sobre o tipo de 

medicamento utilizado, a dosagem e o tempo de uso. Devido a isso, salienta-se a necessidade 

de mais estudos para avançar o conhecimento acerca da influência do uso de antidepressivos na 

composição corporal em pessoas com obesidade sarcopênica.  

Além da ausência de informações detalhadas acerca do uso de antidepressivos, são 

limitações do presente estudo o tipo de delineamento utilizado, o qual não permite estabelecer 

uma relação causal, no entanto, justifica-se seu uso dado o tamanho da amostra; a 

heterogeneidade da amostra, por envolver mulheres em diferentes faixas etárias (mulheres 

jovens e de meia-idade) e diferentes estados menopausais, o que pode ter influenciado os 

resultados devido aos fatores relacionados ao processo fisiológico de envelhecimento. Além 

disso, destaca-se como limitações a forma de coleta de informações da maioria das variáveis 

independentes (autorreferidas) e a ausência de avaliações bioquímicas e nutricionais.  

Todavia, para minimizar os vieses e possíveis erros sistemáticos e aleatórios que 

envolvem essas limitações, algumas medidas foram adotadas, como a padronização na coleta 

de dados, a utilização de padrão ouro para determinação de composição corporal, cálculo 

amostra e a forma de amostragem, os quais são considerados os pontos fortes do estudo. 
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CONCLUSÃO 

 

Conclui-se que ser insuficientemente ativo e ter CS baixo/moderado aumenta a chance 

de ter OS para a população investigada. Dessa forma, sugere-se a realização de estudos com 

diferentes delineamentos e que auxiliem no entendimento do seu diagnóstico e prognóstico e 

da relação entre OS com o NAF e CS. 
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3 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Conclui-se que há presença de obesidade sarcopênica em mulheres adultas PEIs e que 

este desfecho se associa ao nível de atividade física geral, mas não por domínios. Além disso, 

para a população investigada, há associação entre OS e ser insuficientemente ativo e CS 

baixo/moderado. Ademais, as variáveis classe econômica, menopausa e uso de antidepressivos 

demonstraram ser importantes fatores de ajuste para o entendimento da relação entre NAF, CS 

e OS. Por fim, os achados do presente estudo reforçam que o estilo de vida exerce influência 

na chance de ter OS.     
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ANEXO A – AUTORIZAÇÃO DA SECRETARIA DE EDUCAÇÃO – SEMED 
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ANEXO B – PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA EM 

PESQUISA  
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ANEXO C – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

TÍTULO DO PROJETO: CONDIÇÕES DE SAÚDE FÍSICA, COMPORTAMENTAL E 

QUALIDADE DE VIDA DE PROFESSORAS DA EDUCAÇÃO INFANTIL 

  

Cara participante, 

 

Convidamos você, professora da educação infantil, para participar da pesquisa: “CONDIÇÕES 

DE SAÚDE FÍSICA, COMPORTAMENTAL E QUALIDADE DE VIDA DE 

PROFESSORAS DA EDUCAÇÃO INFANTIL”. Os avanços na área da saúde ocorrem por 

meio de estudos como este; por isso a sua participação é importante.  

 

Esta pesquisa tem como objetivo verificar as condições de saúde física, comportamental e 

qualidade de vida das professoras da educação infantil. Caso aceite participar dessa pesquisa, 

será necessário realizar alguns procedimentos tais como: responder um formulário 

contemplando questões referentes à saúde física, comportamental e qualidade de vida; realizar 

testes físicos, como o teste de flexibilidade e de caminhada; realizar testes para avaliação física, 

como por exemplo medidas de peso e altura e fazer um exame denominado DEXA para 

avaliação de sua composição corporal.  

 

O estudo se constitui de dois momentos: um remoto e um presencial. O momento remoto 

corresponde à aplicação de um questionário, o qual será respondido, individualmente, junto ao 

entrevistador, por meio de uma vídeo chamada (Google Meet). A entrevista será gravada, por 

meio de áudio e vídeo, após o seu consentimento, para posterior transcrição das informações na 

íntegra. A gravação ficará armazenada sob posse dos pesquisadores pelos próximos 5 anos e 

não será divulgada/compartilhada. O momento presencial corresponde à aplicação do exame 

DEXA bem como dos testes físicos e avaliação física. Estes serão realizados no IPON da 

UFTM, situado a Av. Guilherme Ferreira, 1940 – Bairro São Benedito, com horário marcado 

para a realização. Todas as despesas com deslocamento serão de responsabilidade dos 

pesquisadores. Não será feito nenhum procedimento que lhe traga qualquer desconforto ou risco 

à sua vida. 
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O tempo de duração da entrevista é de aproximadamente 60 minutos (momento remoto) e da 

aplicação do DEXA e dos testes é de aproximadamente 40 minutos (momento presencial), 

seguindo rigorosamente o protocolo de segurança que envolve a pandemia da COVID-19. 

Espera-se que, com a sua participação na pesquisa, você nos forneça subsídios para melhorar a 

qualidade de vida das professoras que atuam na educação infantil. 

 

Sua participação nesta pesquisa é voluntária, e, em decorrência dela você não receberá qualquer 

valor em dinheiro. Você poderá não participar da pesquisa, ou se retirar a qualquer momento, 

sem que haja qualquer constrangimento junto aos pesquisadores. Você não terá nenhum gasto 

por participar desse estudo, pois qualquer gasto que você tenha por causa dessa pesquisa lhe 

será ressarcido, bastando você dizer ao pesquisador que lhe enviou este documento. Você tem 

direito a requerer indenização diante de eventuais danos que você sofra em decorrência dessa 

pesquisa. Você não será identificada nesta pesquisa, pois a sua identidade será de conhecimento 

apenas dos pesquisadores do projeto, sendo garantido o seu sigilo e privacidade. Você poderá 

obter quaisquer informações relacionadas a sua participação a qualquer momento que desejar, 

por meio dos pesquisadores do estudo. 

 

Qualquer dúvida, entrar em contato: 

 

Nome: Renata Damião 

E-mail: renata.damiao@uftm.edu.br 

Telefone: (34) 37006633 

Endereço Profissional: Av. do Tutunas, 490, Bairro Tutunas, Uberaba-MG 

Nome: Elaine Silvia Carvalho 

E-mail: d202020544@uftm.edu.br 

Telefone: (34) 998219969 

mailto:renata.damiao@uftm
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Endereço Profissional: Av. do Tutunas, 490, Bairro Tutunas, Uberaba-MG 

 

Nome completo: _______________________________________________________ 

CEMEI / ESCOLA / CRECHE: ___________________________________________ 

Endereço de e-mail: _____________________________________________________ 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE, APÓS ESCLARECIMENTO 

 

TÍTULO DO PROJETO: CONDIÇÕES DE SAÚDE FÍSICA, COMPORTAMENTAL E 

QUALIDADE DE VIDA DE PROFESSORAS DA EDUCAÇÃO INFANTIL 

 

Eu _______________________________________________________, li e/ou ouvi o 

esclarecimento acima e compreendi o motivo da pesquisa e quais os  procedimentos a que serei 

submetida. A explicação que recebi esclarece os riscos e benefícios do estudo. Eu entendi que 

sou livre para interromper minha participação a qualquer momento, sem justificar minha decisão 

e que isso não trará nenhuma consequência para mim. Sei que meu nome não será divulgado, 

que não terei despesas e não receberei dinheiro por participar do estudo.  Eu concordo em 

participar do estudo.  

 

Uberaba, ____/_____/________ 

 

 

__________________________________________              _______________________ 

Assinatura da participante                                                   Documento de CPF 

 

              

________________________________        

               Assinatura do pesquisador responsável                             
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Contato dos pesquisadores:  

Telefones: (34) 998219969 / (34) 37006633 

E-mail: d202020544@uftm.edu.br / renata.damiao@uftm.edu.br;  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Em caso de dúvida em relação a esse documento, favor entrar em contato com o Comitê de Ética 

em Pesquisa da Universidade Federal do Triângulo Mineiro, pelo telefone (34) 3700-6803, ou no 

endereço Av. Getúlio Guaritá, 159, Casa das Comissões, Bairro Abadia – CEP: 38025-440 – 

Uberaba-MG – de segunda a sexta-feira, das 08:00 às 12:00 e das 13:00 às 17:00 ou pelo e-mail 

cep@uftm.edu.br. Os Comitês de Ética em Pesquisa são colegiados criados para defender os 

interesses dos participantes de pesquisas, quanto à sua integridade e dignidade, e contribuir no 

desenvolvimento das pesquisas dentro dos padrões éticos. 

 

 

mailto:d202020544@uftm.edu.br
mailto:renata.damiao@uftm.edu.br
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ANEXO D – QUESTIONÁRIOS 

 

  

5. Cor da pele 

(  ) Preto 
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