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RESUMO 

MATOS, F. S. Fatores de risco e Indicadores antropométricos para incidência de sarcopenia 

em idosos: 3 anos de seguimento. Dissertação - Programa de Pós-Graduação em Enfermagem 

e Saúde, Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia - UESB. Jequié, 2019. 

 

O estudo tem como objetivos identificar a incidência e os fatores de risco para sarcopenia em 

idosos residentes de comunidade em três anos de seguimento, assim como, averiguar se os 

indicadores antropométricos e de desempenho funcional são capazes de predizer a sarcopenia 

em idosos em três anos de seguimento. Trata-se de um estudo prospectivo aninhado a uma 

coorte, o qual utilizou dados da pesquisa epidemiológica populacional. A população do estudo 

foi composta por 190 idosos, com idade ≥ 60 anos e de ambos os sexos. A variável dependente 

do estudo é a sarcopenia, definida por meio de três critérios: diminuição da massa e força 

muscular e/ou desempenho físico, e, as variáveis independentes do estudo são: características 

sociodemográficas, comportamentais, condições de saúde e os indicadores antropométricos e 

de desempenho funcional. A incidência de sarcopenia foi de 11,6%. Os fatores de risco para a 

sarcopenia em idosos foram idade maior ou igual a 80 anos (RRaj= 8,96; IC95%:2,78 - 28,91) 

e baixo peso (RRaj= 12,72; IC95%:1,67-96,74). O indicador antropométrico que apresentou 

associação inversa com incidência de sarcopenia, no sexo feminino, foi o Índice de Massa 

Corporal (IMC) (RRaj = 0,87; IC95%: 0,84-0,95). Nos idosos do sexo masculino, o IMC (RRaj 

= 0,62; IC95%: 0,49-0,77), a Circunferência do braço (CB) (RRaj = 0,59; IC95%: 0,48-0,76) e 

a Área muscular do braço corrigida (AMBc) (RRaj = 0,90; IC95%:0,83-0,98) estiveram 

associados inversamente a incidência de sarcopenia em idosos. Nos homens o IMC apresentou 

maior sensibilidade, enquanto que a CB apresentou maior especificidade. O ponto de corte de 

20,26 para o IMC e 24,2 para CB foi o melhor critério para predizer sarcopenia no sexo 

masculino. No sexo feminino o ponto de corte de 27,14 para a IMC apresentou uma boa 

sensibilidade (88,9%), sendo um discriminador de sarcopenia em idosas. Desse modo, os 

fatores de risco para a sarcopenia em idosos residentes em comunidade em três anos de 

seguimento foram, idade ≥ 80 anos e baixo peso (<21Kg/m2). E os indicadores antropométricos 

identificados como preditores para sarcopenia em idosos foram IMC, CB e AMBc para os 

homens e o IMC para as mulheres. 

Palavras-chave: Sarcopenia, Idoso, Fatores de risco, Antropometria 

 

 

 



 
 

ABSTRACT  

 

The aim of the study is to identify the incidence and risk factors for sarcopenia in community-

dwelling elderly people at three years of follow-up, as well as to determine if anthropometric 

and functional performance indicators are able to predict sarcopenia in the elderly in three years 

of follow-up. It is a prospective study nested in a cohort, which used data from population 

epidemiological research. The study population consisted of 190 elderly individuals, aged ≥ 60 

years of age and of both sexes. The study-dependent variable is sarcopenia, defined by three 

criteria: decrease of muscle mass and strength and / or physical performance, and the 

independent variables of the study are: sociodemographic, behavioral characteristics, health 

conditions and anthropometric and performance. The incidence of sarcopenia was 11.6%. The 

risk factors for sarcopenia in the elderly were age greater than or equal to 80 years (RRaj = 

8.96, 95% CI: 2.78 - 28.91) and low weight (RRaj = 12.72, 95% CI: 1, 67-96.74). The 

anthropometric index that presented an inverse association with incidence of sarcopenia in the 

female sex was the Body Mass Index (BMI) (RRaj = 0.87, 95% CI: 0.84-0.95). In the elderly 

male, BMI (RRaj = 0.62, 95% CI: 0.49-0.77), arm circumference (HR) (RRaj = 0.59, 95% CI 

0.48-0, 76) and Corrected Arm Muscle Area (AMBc) (RRaj = 0.90; 95% CI: 0.83-0.98) were 

inversely associated with the incidence of sarcopenia in the elderly. In men, the BMI presented 

greater sensitivity, whereas CB showed higher specificity. The cutoff point of 20.26 for BMI 

and 24.2 for CB was the best criterion for predicting sarcopenia in males. In females, the cut-

off point of 27.14 for BMI showed good sensitivity (88.9%), being a discriminator of sarcopenia 

in the elderly. Thus, the risk factors for sarcopenia in community-dwelling elderly patients at 

three years of follow-up were age ≥ 80 years and low weight (<21 kg/m2). And the 

anthropometric indicators identified as predictors for sarcopenia in the elderly were BMI, CB 

and AMBc for men and BMI for women. 

 

Key words: Sarcopenia, Elderly, Risk factors, Anthropometry 
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1. INTRODUÇÃO 

 

O envelhecimento é um processo que desencadeia alterações na composição corporal, 

como o aumento da gordura e a redução da massa muscular. Desse modo, o diagnóstico de 

sarcopenia em idosos pode ser realizado utilizando três critérios: baixa massa muscular, redução 

da força muscular e/ou desempenho físico (CRUZ-JENTOFT et al., 2010; EVANS, 2015). A 

sarcopenia não está apenas associada a alterações clínicas originadas pelo envelhecimento, mas 

também, pode contribuir para desencadear complicações futuras relacionadas à saúde do idoso, 

tais como: fragilidade, redução da capacidade funcional, quedas e até o risco de morte 

(VISSER; SCHAAP, 2011; LANDI et al., 2012; KIM et al., 2014).    

 Nesse contexto, a sarcopenia apresenta altas taxas de incidência sendo considerada um 

importante problema de saúde pública a ser enfrentado com o avanço do envelhecimento 

populacional. Estudo realizado para verificar a incidência de sarcopenia no Brasil com 

indivíduos de 60 anos ou mais, em seis anos de seguimento apontou 13,4% dos idosos 

(ALEXANDRE et al., 2014). Outro estudo realizado na Holanda com indivíduos de 65 anos ou 

mais encontrou uma incidência de 10,2% para sarcopenia, em 3 anos de seguimento 

(ARANGO-LOPERA et al., 2013). Estudo realizado na China com indivíduos com 65 anos ou 

mais, residentes em comunidade, com quatro anos de seguimento encontrou uma incidência de 

6,3% (YU et al., 2014). Pesquisas realizadas na Itália com indivíduos com 80 anos ou mais 

encontrou uma incidência de 21,8% e 25,4%, com 7 e 2 anos de seguimento, respectivamente 

(LANDI et al., 2012; LANDI et al., 2013).  

 Estudos encontrados na literatura internacional apontaram alguns fatores de riscos para 

a sarcopenia, como: idade avançada, sexo feminino, presença de doença pulmonar obstrutiva 

crônica, presença de acidente vascular cerebral, redução da capacidade funcional, menor índice 

de massa corporal, declínio na força de preensão manual e redução da velocidade da caminhada, 

menor circunferência da cintura, má nutrição e cognição (LIU, 2014; YU et al., 2014; KIM et 

al., 2015).   

Para diagnosticar um idoso com sarcopenia é necessário avaliar a massa muscular. 

Existem vários métodos disponíveis para avaliar a massa muscular em idosos: Dupla absorção 

de raio-X (DXA), Ultra-sonografia (US), Tomografia Computadorizada (TC) e Ressonância 

Magnética (RM), além da Análise de Bioimpedância Elétrica (BIA) (MALAFRINA et al., 

2012). Embora apresente algumas vantagens à complexidade de diagnóstico desses métodos, 

em geral são muito caros, de difícil acesso, exigindo profissionais especializados e maior tempo 
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para sua realização (PAHOR; MANINI; CESARI, 2009; MALAFRINA et al., 2012).

 Sendo assim, o presente estudo pretende identificar outros instrumentos para triar 

precocemente idosos com possível diagnóstico de sarcopenia, utilizando métodos simples, 

rápido e de baixo custo, como indicadores antropométricos e de desempenho funcional, a fim 

de facilitar a mensuração e proporcionar medidas de prevenção precocemente.  

 Desse modo, tendo em vista as implicações da sarcopenia e a importância da 

manutenção da massa, força muscular e desempenho físico em idosos, tornam-se necessários 

estudos com delineamento longitudinal que avaliem os potenciais fatores de risco para 

sarcopenia em três anos de seguimento. Além disso, os indicadores antropométricos e de 

desempenho funcional surgem como uma possível ferramenta de triagem para sarcopenia de 

fácil aplicabilidade e custo reduzido.        

  Desse modo, o diagnóstico precoce de sarcopenia e a identificação dos potencias fatores 

de risco podem contribuir para que profissionais de saúde, como fisioterapeutas, médicos, 

enfermeiros e profsionais de educação física que trabalhem com envelhecimento atuem de 

forma mais eficaz, com intuito de diminuir as consequências desencadeadas por essa síndrome 

geriátrica.    
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2. OBJETIVOS  

Identificar a incidência e os fatores de risco para sarcopenia em idosos residentes de 

comunidade em três anos de seguimento. 

 

Averiguar se indicadores antropométricos e de desempenho funcional são capazes de predizer 

incidência de sarcopenia em idosos, após três anos de seguimento. 
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3. REVISÃO DE LITERATURA  

3.1 Envelhecimento Populacional 

O acelerado crescimento da população idosa no Brasil e consequente mudança do perfil 

demográfico e epidemiológico suscita a necessidade de estudos sobre a saúde nessa faixa etária. 

No Brasil, os dados demográficos dos últimos censos apontam um crescimento da população 

de 60 anos ou mais em 2010 de 20,6 milhões contra 14,5 milhões em 2000, representando um 

crescimento relativo, no período, de 41% (IBGE, 2011).     

 Um dos resultados dessa dinâmica populacional é a maior procura dos idosos por 

serviços de saúde. As internações hospitalares são mais frequentes e o tempo de ocupação do 

leito é maior quando comparado a outras faixas etárias. Desta forma, o envelhecimento 

populacional se traduz em maior carga de doenças na população, mais incapacidades e aumento 

do uso dos serviços de saúde (VERAS; OLIVEIRA, 2016).     

 O aumento da busca por serviços de saúde está relacionado com o próprio processo 

fisiológico do envelhecimento humano, que pode ser definido como contínuo e irreversível a 

partir da desestruturação orgânica. Com a redução e deterioração das propriedades funcionais 

dos tecidos, células e órgãos, de forma a produzir uma perda de homeostase, uma falha na 

hemodinâmica e uma adaptabilidade diminuída a fatores estressantes internos e externos, 

aumenta a vulnerabilidade e a morbi-mortalidade nesta população (FEDARKO, 2011). 

 Do ponto de vista da saúde, a transição demográfica está diretamente relacionada à 

transição epidemiológica, que se caracteriza, de modo geral, pela alteração do perfil de 

morbimortalidade antes marcado pela alta prevalência de doenças infecto-contagiosas, para o 

predomínio das doenças crônico-degenerativas e causadas por fatores externos 

(BERENSTEIN; WAJNMAN, 2008).      

 Estudos têm mostrado que doenças crônicas, bem como suas incapacidades, não são 

consequências inevitáveis do envelhecimento. A prevenção é efetiva em qualquer nível, mesmo 

nas fases mais tardias da vida. Portanto, a ênfase na prevenção é a chave para se mudar o quadro 

atual (VERAS, 2013).         

 Desse modo, com o aumento na proporção de idosos são necessárias informações sobre 

a transição demográfica e epidemiológica no Brasil, assim como, uma maior ênfase na 

prevenção das condições crônicas, como a sarcopenia objeto de estudo.  
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3.2 Sarcopenia e envelhecimento   

Nesse contexto, o envelhecimento provoca alterações fisiológicas na composição 

corporal, como o aumento da massa gorda e redução da massa muscular o que pode desencadear 

a sarcopenia (PÍCOLI et al., 2011). Com o avanço da idade, ocorre uma perda de massa e força 

muscular em torno de 1 a 2% e 1,5 a 5 % por ano, respectivamente (HUGHES et al., 2002). 

 Desse modo, na senescência, ocorre uma redução da força muscular, em um percentual 

que varia de 20% a 40%, nos indivíduos entre 70-80 anos. Em relação aos idosos longevos, 

esse percentual é ainda maior e a diminuição da força é maior do que 50% (GARCIA, 2008). 

 Assim, de acordo com a definição do European Working Group on Sarcopenia in Older 

People (EWGSOP) a sarcopenia pode ser considerada uma síndrome geriátrica caracterizada 

por perda de massa muscular e força e/ou desempenho físico podendo aumentar o risco de 

limitação a mobilidade, incapacidade funcional, diminuição da qualidade de vida e morte 

(CRUZ-JENTOFT et al., 2010).         

 O desenvolvimento da sarcopenia é um processo multifatorial que inclui imobilidade, 

desnutrição, baixa ingestão de proteínas, alterações nos hormônios e metabolismo, inflamação 

sistêmica e envelhecimento neuromuscular (MALAFRINA et al., 2012; YAKABE et al., 2015).

 Assim, a sarcopenia está associada à redução progressiva da massa e, 

consequentemente, da função muscular (força, potência e resistência). Com isso, esse déficit 

pode está relacionado a uma contração muscular inadequada, seja em função de alterações nas 

proteínas actina e miosina ou por um estresse oxidativo das células. Essa perda muscular está 

relacionada à perda de miócitos via apoptose, sendo mais pronunciada nas fibras do tipo II 

(ZHONG et al., 2007; DREYER; VOLPI, 2005).      

 De acordo com Pícoli, Figueiredo e Patrizzi (2011) a diminuição da força muscular 

torna-se evidente a partir da sexta década de vida, e que esta apresenta variações entre os 

músculos do abdômen, membros superiores e inferiores. Este estudo foi realizado com grupos 

de diferentes faixas etárias, no qual observou um crescente aumento da força muscular de 

membros inferiores e superiores com o avançar da idade (indivíduos com até 60 anos) e 

significativa diminuição da força muscular em todos os segmentos avaliados naqueles com 

idade superior a 66 anos.        

 Estudo realizado para identificar a incidência de Sarcopenia na Holanda com indivíduos 

de 65 anos ou mais de idade, apontou 10,2% dos idosos com sarcopenia, em três anos de 

seguimento (ARANGO-LOPERA et al., 2013). Outra pesquisa realizada no Brasil em São 

Paulo, com indivíduos de 60 anos ou mais encontrou uma incidência de 13,4% para sarcopenia, 
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em seis anos de seguimento (ALEXANDRE et al., 2014). Estudos realizados com idosos com 

80 anos ou mais de idade apontou uma incidência de 21,8% e 25,4%, com sete e dois anos de 

seguimento, respectivamente (LANDI et al., 2012; LANDI et al., 2013).   

 Desse modo, destaca-se como importante essa breve fundamentação teórica sobre o 

processo de envelhecimento e alterações no sistema muscular para facilitar a compreensão de 

aspectos relacionados à sarcopenia.                                                            

3.3 Fatores de risco para a sarcopenia 

A sarcopenia é definida como uma diminuição da massa e força muscular associada ao 

envelhecimento sendo considerada de causa multifatorial que reflete a interação entre 

mecanismos genéticos e comportamentais, comorbidades e o processo de envelhecimento 

(CRUZ-JENTOFT; LANDI; TOPINKOVÁ; MICHEL, 2010; EVANS, 2015).  

 Na literatura existem poucos estudos longitudinais que apresentem os fatores de riscos 

para a sarcopenia em idosos. Estudo realizado na China com indivíduos com 65 anos ou mais, 

utilizando algoritmo EWGSOP, e com quatro anos de seguimento observou que a idade 

avançada, o sexo feminino, presença de doença pulmonar obstrutiva crônica, presença de 

acidente vascular cerebral, níveis mais altos de atividade física, redução da capacidade 

funcional, e menor índice de massa corporal foram associados com a sarcopenia (YU et al., 

2014).            

 Outra pesquisa realizada na China, com indivíduos com idade igual ou superior a 60 

anos, utilizando os critérios do Asian Working Group for Sarcopenia (AWGS),  e com um ano 

de seguimento demostrou que a incidência de sarcopenia aumentou com a idade, e as mulheres 

apresentaram maior chance de ter sarcopenia. Além disso, um maior Índice de Massa Corporal 

(IMC) também está associado a uma menor incidência de sarcopenia (HAN et al., 2016). 

 Estudo realizada no Japão, em mulheres com idade superior a 75 anos, utilizando os 

critérios do EWGSOP, com quatro anos de seguimento apresentou que a idade avançada, o IMC 

inferior a 21,0 kg/m2, declínio na força de aderência e velocidade da caminhada são fatores de 

riscos para sarcopenia. Os dados também sugerem também que a cistatina C foi associada a 

maiores probabilidades de sarcopenia em idosos (KIM et al., 2015).    

 Liu et al. (2014), em estudo realizado com indivíduos com idade igual ou superior a 50 

anos de idade, utilizando como classificação para a sarcopenia os critérios do EWGSOP, 

apresentou como fatores associados a sarcopenia o baixo IMC, menor circunferência da cintura, 

má nutrição e má cognição.          

 Na literatura, existem alguns estudos transversais que apresentam os possíveis fatores 
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associados à sarcopenia em idosos,  como a pesquisa realizada por Alexandre (2014) utilizando 

os critérios do EWGSOP, com pessoas com 60 anos ou mais, que encontrou como resultado a 

associação da sarcopenia com a idade avançada, baixa renda, tabagismo, déficit cognitivo, 

desnutrição e risco de desnutrição, mostrando que esta síndrome é afetada por múltiplos 

domínios e que os idosos com essas características devem ser alvo de estratégias de prevenção. 

 Estudo realizado por Dutra et al. (2015) com delineamento transversal, no nordeste 

brasileiro em mulheres com 60 anos ou mais, utilizando os critérios do EWGSOP, demonstrou 

que idade ≥ 80 anos e hospitalização nos últimos 12 meses parecem ser os principais 

determinantes de sarcopenia na população estudada.    

 Pesquisa do tipo transversal realizada com idosos com idade entre 80 à 95 anos, com a 

análise da composição corporal realizada através do DXA, encontrou como resultado que os 

fatores sociodemográficos e as doenças crônicas não transmissíveis são associadas de forma 

independente à sarcopenia como o sexo masculino, idade superior ou igual a 85 anos, estar 

abaixo do peso e apresentar a osteopenia/osteoporose (SANTOS, 2015).  

 Estudo realizado por Hwang et al. (2012), do tipo transversal, com indivíduos com 60 

anos ou mais, utilizando o DXA para o diagnóstico da sarcopenia, encontrou como fatores 

associados a sarcopenia a resistência à insulina, alimentação inadequada e baixa atividade 

física.           

 Assim, a sarcopenia é uma síndrome geriátrica complexa e impactante na vida de idosos, 

desencadeia prejuízo funcional, eleva o risco de quedas, fraturas e dependência, reduz a 

qualidade de vida, gera maiores gastos com a saúde e aumento da mortalidade. Dessa forma, as 

informações contidas nesta fundamentação teórica são necessárias para melhor compreensão 

dos fatores de risco para a sarcopenia. 

3.4 Indicadores de desempenho funcional e antropométricos  

   O desempenho funcional é um dos indicadores de análise das condições de saúde de 

populações idosas e demonstra as habilidades físicas e mentais necessárias à vida independente 

e autônoma, mesmo quando há presença de doenças (PINHEIRO et al., 2013).   Desse modo, 

o consenso baseado em evidências sobre os critérios diagnósticos clinicamente relevantes para 

sarcopenia requer a exploração de sua associação com resultados clínicos relacionados ao 

músculo, como o desempenho funcional (BIJLSMA et al., 2014).    

 Sendo assim, Gonçalves, Silva e Mazo (2010) identificaram que um desempenho 

adequado em testes de aptidão física, que têm como componentes a força, coordenação e 

agilidade/equilíbrio dinâmico, irá promover uma boa capacidade funcional em idosos.  
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Desse modo, os parâmetros de desempenho funcional têm sido associados a desfechos 

significativos de saúde, como piora da qualidade de vida, quedas, hospitalizações, fragilidade 

e sarcopenia (CRUZ-JENTOFT et al., 2010).     

 Assim, em estudo realizado por Meng et al. (2014) do tipo transversal, em homens com 

idade igual ou superior a 80 anos, apontou que a redução da massa muscular da coxa, gordura 

corporal total e idade foram correlacionadas independentemente com a velocidade da 

marcha. Esses achados demonstram que a velocidade da marcha foi afetada por determinantes 

multifatoriais e que a gordura total pode desempenhar algum papel na velocidade da marcha.

 Estudo transversal realizado com idosos, com idade média de 67 anos, apontou uma 

relação entre o teste levantar e sentar de uma cadeira com a sarcopenia, obtida através do 

DEXA, identificando que as mulheres sem sarcopenia conseguiam desenvolver o teste dois 

segundos mais rápido (18,3 ± 5,2) que aquelas com sarcopenia (20,6 ± 6,2). Em relação aos 

homens sem sarcopenia o teste foi realizado quatro segundos mais rápido (15,4±3,4) 

comparando ao grupo com sarcopenia (19,1 ± 3,2) (PATEL et al., 2013).   

 Em outro estudo com delineamento transversal, realizado por Pinheiro et al. (2016), com 

mulheres com idade igual ou superior a 60 anos, utilizando os critérios EWGSOP para o 

diagnóstico da sarcopenia, apontou que o desempenho no teste de sentar e levantar de uma 

cadeira mostrou-se capaz de predizer a sarcopenia, sendo uma ferramenta de triagem eficaz e 

simples para sarcopenia em mulheres idosas.      

 Liu et al. (2013), em um estudo do tipo longitudinal com idosos, utilizando como 

diagnóstico para sarcopenia a DXA, encontrou como resultado que a baixa força de preensão 

manual foi fortemente associada à diminuição da massa muscular esquelética tanto em homens 

como em mulheres.           

 Além disso, a avaliação antropométrica é uma ferramenta importante na avaliação dos 

idosos para relatar diferentes componentes da estrutura corporal, que são importantes fatores 

de risco para doenças graves, distúrbios funcionais e incapacidades. Na determinação do estado 

nutricional de idosos, as medidas antropométricas são utilizadas devido à sua simplicidade, 

baixo custo e fácil aplicação (LUSTGARTEN; FIELDING, 2011; SANCHEZ-GARCIA et al., 

2007).             

 Desse modo, os indicadores antropométricos são recomendados como medidas 

alternativas para avaliação da massa muscular e identificação precoce da sarcopenia na prática 

clínica e na atenção primária (HEYMSFIELD et al., 2015; SAFER et al., 2015). 

Assim, indicadores antropométricos como Índice de Massa Corporal (IMC), 

Circunferência da panturrilha (CP), Circunferência do braço (CB) e Área muscular do braço 
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corrigida (AMBc) são indicados na avaliação do estado nutricional dos idosos. As medidas da 

CB e CP permitem estimar a massa muscular do braço e panturrilha, respectivamente, e 

constituem indicadores de desnutrição em idosos à medida que identifica a perda de massa 

muscular (SASS; MARCON, 2015).  

Nesse contexto, estudo transversal, realizado com indivíduos com idade igual ou 

superior a 60 anos, utilizando Índice Muscular Esquelético Apendicular (ASMI), determinado 

pelo DXA para diagnóstico de sarcopenia, encontrou que idosos com valores de IMC inferior 

a 24,6 kg/m2 no sexo masculino e 26,2 kg/m2 no sexo feminino com sensibilidade de 84,9% e 

74,6%, respectivamente, apresentam maior  probabilidade de apresentarem a sarcopenia 

(CONFORTIN et al., 2017). 

Outra pesquisa realizada por Pinheiro et al. (2019), com mulheres com idade igual ou 

superior a 60 anos, utilizando os critérios do EWGSOP para diagnóstico de sarcopenia, 

identificou que as idosas com valores de IMC < 22,9 kg/m2, AMBc < 27,1 cm2 e CP < 31,0 cm2 

com sensibilidade de 96%, 73% e 77%, respectivamente, apresentaram maior probabilidade de 

serem sarcopênicas.  

Kim et al. (2018), em um estudo longitudinal, com indivíduos com idade entre 70 à 84 

anos, utilizando os critérios do AWGSOP para definição da sarcopenia, identificou a 

circunferência da panturrilha como preditora de incidência de sacopenia, com um ponto de corte 

de 32 cm2 para homens e mulheres, apresentando uma sensibilidade de 75% e 85%, 

respectivamente.  

Desse modo, pode-se verificar que alguns estudos identificaram sobre diferentes 

aspectos, a associação com os indicadores antropométricos e de desempenho funcional. Assim, 

o presente estudo pretende analisar se estes indicadores são capazes de predizer a sarcopenia 

em idosos residentes em comunidade. 

 

4. MATERIAIS E MÉTODOS  

4.1 Caracterização do Estudo        

 Trata-se de um estudo prospectivo aninhado a uma coorte, o qual utilizou dados da 

pesquisa epidemiológica, de base populacional e domiciliar, intitulada “Estado nutricional, 

comportamentos de risco e condições de saúde dos idosos de Lafaiete Coutinho-BA”, realizada 

em Janeiro de 2011 e Fevereiro de 2014.   

4.2 Campo do Estudo         

  O estudo foi desenvolvido no município de Lafaiete Coutinho-BA, localizado a 356 km 
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da capital do estado, na mesorregião do centro-sul. A população é constituída de 4.162 

habitantes, distribuídos nas zonas urbana (52,9%) e rural (47,1%), todos cadastrados na 

Estratégia Saúde da Família (ESF). 

4.3 População do Estudo  

O estudo foi conduzido com todos os idosos residentes na zona urbana, cadastrados na 

ESF. Dos 355 idosos residentes na zona urbana de Lafaiete Coutinho em 2011, 316 (89,0 %) 

participaram da primeira coleta de dados. A segunda coleta de dados foi realizada em Fevereiro 

de 2014, e dos 316 que participaram da primeira coleta, 233 (73,7%) foram elegíveis para o 

acompanhamento. Após a exclusão dos idosos que apresentaram a sarcopenia no inicio da 

coorte (2011), a população final constituída para este estudo foi de 190 idosos (Figura 1).  

 

 

Figura 1.  Diagrama do processo de inclusão de idosos no estudo. Lafaiete Coutinho, 

Brasil, 2011-2014. 

População final em 

2014 

n=233 43 idosos excluídos por 
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22 não localizados 

83 perdas 

População em 2011 

n=355 

 

População final em 

2011 

n=316 1 recusa

42 não localizados 

40 óbitos 
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4.4 Coleta de dados           

 Os dados foram coletados em duas etapas, a primeira consistiu de uma entrevista 

domiciliar e a segunda foram realizadas as medidas antropométricas e a avaliação da força 

muscular nas unidades de Saúde do Município.  

Anteriormente a entrevista foi realizada uma triagem cognitiva por meio da versão 

modificada e validada do Mini-exame do Estado Mental (MEEM), para avaliar a preservação 

da memória recente para responder aos questionários (ICAZA; ALBALA, 1999). O ponto de 

corte adotado foi ≥ 13 pontos (não comprometido) e ≤ 12 pontos (comprometido) 

(BERTOLUCCI et al., 1994). Os idosos que atingiram pontuação menor ou igual a 12 pontos 

no MEEM, a entrevista foi continuada com auxílio de um informante.   

 Considerou-se como informante, pessoa que residisse na mesma casa e soubesse 

oferecer informações sobre o idoso entrevistado. Ao informante foi aplicado o Questionário de 

Pfeffer para Atividades Funcionais (QPAF), se a soma do questionário fosse ≥ 6 a entrevista 

era continuada com informante, se a soma fosse ≤ 5 o idoso continuava a responder o 

questionário (PFEFFER et al., 1987). Portanto, a combinação desses dois instrumentos, MEEM 

e QPAF, buscou garantir uma maior especificidade na identificação de idosos com declínio 

cognitivo mais grave, dado o viés produzido pela baixa escolaridade (MINISTÉRIO DA 

SAÚDE, 2007). 

Na primeira etapa da coleta de dados, foi realizada uma entrevista domiciliar com a 

aplicação de um questionário adaptado da pesquisa SABE “Saúde, Bem Estar e 

Envelhecimento”, (ALBALA et al., 2005) sendo acrescentado o Questionário Internacional de 

Atividades Físicas (IPAQ), versão longa, adaptado para idosos no Brasil (BENEDETTI et al., 

2007). Na entrevista foram coletadas informações sociodemográficas, condições de saúde e 

fatores comportamentais, além disso, foram realizados os testes de desempenho funcional.

  A segunda etapa foi realizada entre um e três dias nas Unidade de saúde da família do 

Município após agendamento na entrevista. Nesta etapa foram realizadas medidas 
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antropométricas e avaliação da força muscular. Previamente a coleta foi realizado um 

treinamento com a equipe de entrevistadores, composta por estudantes de graduação dos cursos 

de Enfermagem, Fisioterapia e Educação Física, mestrandos doutorandos e profissionais de 

saúde do Núcleo de Estudos em Epidemiologia do Envelhecimento (NEPE-UESB). 

 

4.5  DEFINIÇÃO DE VARIÁVEIS  

4.5.1 Sarcopenia (Variável dependente)        

 A sarcopenia foi diagnosticada de acordo com os três critérios propostos pelo Consenso 

Europeu sobre definição e diagnóstico (CRUZ JENTOFT et al., 2010): baixa massa muscular, 

redução da força muscular e/ou desempenho físico.     

 Massa Muscular Total (MMT): A massa muscular total (MMT) foi estimada por meio 

da equação proposta por Lee et al. (2000) e validada para uso em idosos brasileiros (RECH et 

al., 2012): MMT (kg) = (0,244 x massa corporal) + (7,8 x estatura) - (0,098 x idade) + (6,6 x 

sexo) + (etnia - 3,3). Para a variável sexo: 0 = mulheres e 1= homens, para a etnia, autorreferida 

e categorizada posteriormente, adotou-se os valores 0 = branco (branco, mestiço e indígena), 

1,2 = asiático e 1,4 = afrodescendente (negro e mulato).      

 A partir da MMT foi calculado o índice de massa muscular [IMM = MMT / estatura2] 

(JANSSEN et al., 2004). Posteriormente foi utilizado o percentil 20 da variável IMM como 

ponto de corte para identificar os idosos com massa muscular insuficiente, estratificado pelo 

sexo (Tabela 1).  

                   Tabela 1. Ponto de corte para massa muscular de acordo com sexo 

 Sexo Massa Muscular 

Insuficiente 

Massa Muscular 

Adequada 

Masculino IMM ≤ 8,55 kg/m2 IMM ≥ 8,56 kg/m2 

Feminino  IMM ≤ 6,34 kg/m2 IMM ≥ 6,35 kg/m2 

        IMM: Índice de Massa Muscular 

Força Muscular: A força muscular foi mensurada por meio de um dinamômetro 

hidráulico (Saehan Corporation SH5001, Korea). O teste foi realizado utilizando o braço que o 

idoso considerava que tinha mais força. Durante a execução do teste, o idoso permaneceu 
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sentado com o cotovelo a 90º, em cima de uma mesa, antebraço em posição neutra e com o 

punho variando de 0º a 30° de extensão.  Cada idoso realizou duas tentativas, com intervalo de 

1 minuto, sendo que o maior valor (kg/força) foi considerado para análise (FIGUEREDO et al., 

2007). Os idosos foram estimulados a desenvolverem força máxima.    

 A fraqueza foi definida considerando o índice de massa corporal estratificada pelo sexo 

[IMC = massa corporal (kg) / estatura2 (m)], usando o critério adaptado de Fried et al. (2001).

  Primeiramente, o IMC foi classificado em três categorias (AAFP, 2002): < 22 kg/m2 = 

baixo peso; 22,0 ≤ IMC ≤ 27 kg/m2 = adequado; > 27 kg/m2 = sobrepeso.   

 Em seguida, para cada categoria, o ponto de corte para a força de preensão manual foi 

fixado no percentil 25 de acordo com IMC e sexo (Tabela 2).  

Tabela 2. Ponto de corte para a Força de Preensão Manual de acordo com  sexo e Índice de 

Massa Corporal. 

 

IMC: Índice de massa corporal; FPM: Força de preensão manual. 

Os idosos que atenderam ao critério de fraqueza, ou seja, se enquadraram abaixo do 

ponto de corte referente a sua categoria de IMC, e aqueles que foram incapazes de executar o 

teste devido a limitações físicas foram classificados com força muscular insuficiente. 

 Desempenho Físico: O desempenho físico foi mensurado por meio do teste de 

caminhada, utilizando percurso de 2,44 m no qual o participante foi instruído a andar de uma 

extremidade a outra em sua velocidade habitual, como se estivesse andando pela rua. Os idosos 

poderiam usar dispositivos de apoio, se necessário. O trajeto foi realizado duas vezes, sendo 

considerado o menor tempo para análise. O teste foi considerado válido quando realizado em 

tempo ≤ 60 segundos.          

 Sexo  IMC FPM 

  IMC < 22 kg/m2 FPM 22,5 Kgf 

Masculino 22 ≤ IMC ≤ 27 kg/m2 FPM 26 Kgf 

IMC > 27 kg/m2 FPM 23 Kgf 

Feminino  IMC < 22 kg/m2 FPM 14,5 Kgf 

22 ≤ IMC ≤ 27 kg/m2 FPM 16,5 Kgf 

IMC > 27 kg/m2 FPM 17 Kgf 
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 O fraco desempenho foi definido de acordo com a estatura e sexo, usando o critério 

adaptado de Guralnik et al. (1994). Primeiramente, a estatura foi classificada em duas 

categorias, com base na mediana (percentil 50): para as mulheres ≤ 1,49 m = abaixo ou igual a 

mediana; > 1,49 m = acima da mediana, e para os homens ≤ 1,61= abaixo ou igual a mediana 

> 1,61= acima da mediana.         

 Posteriormente, para cada categoria de estatura foi usado o percentil 75 (terceiro quartil), 

o qual foi fixado os pontos de corte para o teste de caminhada, de acordo com a estatura e sexo 

(Tabela 3). 

Tabela 3. Ponto de corte para o Teste de Caminhada com ajustamento por sexo e estatura. 

 

Os idosos que atenderem o critério de fraco desempenho e aqueles que foram incapazes 

de realizar o teste devido a limitações físicas foram considerados com fraco desempenho físico.

 Desfecho: Após a definição dos três critérios de sarcopenia, os idosos foram 

inicialmente classificados em (CRUZ JENTOFT et al., 2010): sem sarcopenia = massa 

muscular, força muscular e performance física adequadas; pré-sarcopenia = massa muscular 

insuficiente, mas força muscular e performance física adequadas; sarcopenia = massa muscular 

insuficiente + força muscular ou performance física insuficiente; sarcopenia severa = massa 

muscular insuficiente + força muscular e performance física insuficientes. Para efeitos de 

análise, a sarcopenia foi recategorizada como variável dicotômica: sem sarcopenia + pré- 

sarcopenia = não sarcopenia; sarcopenia + sarcopenia severa = sarcopenia.  

       

Sexo Estatura Classificação Ponto de corte do 

teste de 

caminhada 

 Masculino  ≤ 1,61 m Abaixo ou igual à 

mediana 

4,70s 

> 1,61 m Acima da mediana 3,81s 

Feminino ≤ 1,49 m  Abaixo ou igual à 

mediana 

5,15 s 

> 1,49 m Acima da mediana 4,40 s 
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4.5.2 As variáveis Independentes  

Características Sociodemográficas 

O sexo foi categorizado como feminino e masculino. 

O grupo etário foi categorizado nas faixas etárias de 60-69 anos, 70-79 anos e ≥ 80 anos.

 Arranjo familiar- Foi categorizado em acompanhado e sozinho, de acordo com a 

quantidade de indivíduos residentes no domicílio.       

 Saber ler e escrever um recado - Foi avaliada através da pergunta “O (a) Sr. (a) sabe ler 

e escrever um recado? ” As respostas foram categorizadas em sim e não.     

Fatores comportamentais 

  Consumo de bebidas alcoólicas – O consumo de bebidas alcoólicas foi dividido em duas 

categorias: idosos que não bebem ou bebem 1 dia por semana e, aqueles que bebem 2 ou mais 

dias por semana, tendo como referência temporal os últimos três meses.     

 Uso de cigarro – Avaliado através da pergunta “O Sr.(a) tem ou teve o hábito de 

fumar?”. As respostas foram classificadas em fumante, ex-fumante e nunca fumou.  

 A atividade física habitual - Avaliada através do IPAQ (BENEDETTI et al., 2007), 

versão longa, os idosos foram classificados insuficientemente ativo <150 minutos por semana 

em atividades físicas moderadas ou vigorosas e ativo ≥ 150 minutos por semana) (OMS, 2010). 

Condições de saúde        

 Número de doenças crônicas autorreferidas – Foram classificadas em nenhuma, uma e 

duas ou mais.  Para essa classificação, foi considerado o relato do idoso quanto ao diagnóstico 

referenciado por algum profissional de saúde considerando-se hipertensão, diabetes, câncer 

(exceto tumores na pele), doença crônica pulmonar, cardíaca, circulatória, doenças reumáticas 

e osteoporose;         

 Hospitalização no último ano - Essa informação foi obtida através do autorrelato do 

idoso, através da seguinte pergunta ”Durante os últimos 12 meses, quantas vezes diferentes o 

(a) Sr (a) esteve internado (a) no Hospital?” a partir das respostas, a variável foi codificada em 

nenhuma vez e uma ou mais vezes.        

 Estado nutricional, avaliado por meio do IMC (IMC < 22 kg/ m2 = baixo peso, 22 kg/m2 

≤ IMC ≤ 27 kg/m2 =adequado e IMC > 27 kg/m2 = sobrepeso) (AAFP, 2002). Uso de 

medicamentos - Foi solicitado ao idoso que mostrasse os medicamentos que fazia uso continuo, 

se não fosse mostrados, o idoso era solicitado a responder o seguinte questionamento “O (a) 

Sr.(a) poderia me dizer o nome dos remédios de uso contínuo que está usando ou tomando?”. 

A partir das respostas obtidas a variável foi distribuída em nenhum, até um e dois ou mais. 
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 Sintomas depressivos – Foi avaliado pela Escala de Depressão Geriátrica (GDS), na 

forma abreviada de 15 itens (ALMEIDA O e ALMEIDA S, 1999).  A GDS é composta por 15 

perguntas dicotômicas (sim/não) sobre sintomas depressivos, na qual cada questão respondida 

de forma positiva soma um ponto, a exceção das questões 1, 5, 7, 11 e 13, nas quais somam um 

ponto, as questões respondidas negativamente. A pontuação utilizada para a definição da 

sintomatologia depressiva foi: ≤ 5 pontos = ausência de sintomas depressivos e ≥ 6 = pontos 

presença de sintomas depressivos.       

 Evento de queda no último ano - Essa informação foi coletada através do autorrelato de 

ocorrência de queda nos últimos 12 meses, a partir das respostas obtidas com a pergunta “Teve 

alguma queda nos últimos 12 meses? ” à variável foi categorizada em sim e não. 

 Capacidade funcional - Avaliada por meio das informações sobre as Atividades Básicas 

de Vida Diária – ABVDs (tomar banho, alimentar-se, deitar e levantar da cama, ir ao banheiro 

e vestir-se) (KATZ et al., 1963) e Atividades Instrumentais de Vida Diária - AIVDs - (preparar 

uma refeição quente, cuidar do próprio dinheiro, ir a lugares sozinho, fazer compras, telefonar, 

fazer tarefas domésticas leves, fazer tarefas domésticas pesadas e tomar medicamento) 

(LAWTON; BRODY, 1969). Os idosos foram interrogados quanto a dificuldade ou 

necessidade de auxílio em cada atividade e foram considerados como independentes, quando 

foram capazes de realizar estas atividades sem ajuda e dependentes, quando apresentaram 

dificuldades para realizar uma ou mais tarefas, sendo que aqueles que relataram dependência 

nas ABVDs, mas não nas AIVDs foram considerados dependentes em ambas as dimensões. A 

capacidade funcional foi hierarquizada (HOEYMANS et al., 1996) e dividida em três 

categorias: independentes, dependentes nas AIVD, dependentes nas AIVD e ABVD. 

4.5.3 Indicadores Desempenho Funcional  

O desempenho funcional foi avaliado por meio do teste de sentar e levantar e o teste de 

agachar e pegar um lápis.         

 Teste de Sentar e Levantar - Para avaliar a força/resistência de membros inferiores foi 

realizado o teste de sentar e levantar de uma cadeira cinco vezes. Os idosos foram solicitados a 

cruzar os braços em seu peito e levantar-se e sentar-se da cadeira cinco vezes, o mais rápido 

possível, com o tempo sendo cronometrado em segundos. Para a realização do teste utilizou-se 

uma cadeira sem apoio para braços e um cronômetro. O teste foi considerado válido quando 

realizado em um tempo menor que 60 segundos (GURALNIK et al., 1994).  

 Teste de agachar e pegar um lápis- Para avaliar a mobilidade/flexibilidade dos idosos, 

os mesmos foram solicitados a permanecerem em posição ortostática, mantendo os pés juntos, 
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sendo colocado um lápis 30 cm de seus pés, no chão. Posteriormente, foram orientados a curvar-

se e pegar o lápis, após o comando do avaliador, sendo cronometrado o tempo gasto para 

realização do teste. O teste foi considerado válido quando realizado, sem apoio, em menos de 

30 segundos (REUBEN; SIU, 1990) e foram excluídos do teste os idosos que realizaram 

cirurgia de catarata, ou intervenção na retina nas 6 semanas prévias ao teste. 

4.5.4 Indicadores antropométricos  

Os indicadores antropométricos avaliados foram: IMC; Circunferência do braço (CB); 

Circunferência da Panturrilha (CP), Área muscular do braço corrigida por sexo (AMBc).

 Para o cálculo do IMC foram utilizadas as medidas de massa corporal (MC) em kg e 

estatura (Est.) em metros (m). A MC foi medida com o idoso descalço e vestindo o mínimo de 

roupa possível, utilizando uma balança digital portátil (Zhongshan Camry Eletronic, G-Tech 

Glass 6, China). A Estatura foi mensurada através de um estadiômetro compacto portátil (Wiso, 

China) com o idoso descalço, em ortostase, mantendo pés juntos e superfícies posteriores dos 

calcanhares, nádegas e cabeça em contato com a parede, respeitando as orientações do plano de 

Frankfurt.           

 A CB e CP foram mensuradas com uma trena antropométrica inelástica (ABNTM, 

Brasil), no lado direito do corpo, seguindo as técnicas proposta por Callaway et al. (1988). Para 

realização das medidas da CB, a fita antropométrica foi posicionada no ponto médio entre o 

acrômio e o olécrano e para avaliar a CP foi utilizado como referência o perímetro máximo do 

músculo da panturrilha.         

 A AMBc foi calculada segundo Heymsfield et al., (1982): AMB = [(CB - π x DCT)2 / 

4 x π] - 10, para homens; AMB = [(CB - π x DCT)2 / 4 x π] - 6,5, para mulheres. Todas as 

medidas antropométricas, exceto a massa corporal, foram realizadas em três vezes, e os valores 

médios foram utilizados nas análises.  

4.6 Procedimentos estatísticos  

As variáveis foram inicialmente submetidas a uma análise descritiva (frequências 

relativa e absoluta, média e desvio padrão) para determinar as características da população. A 

incidência cumulativa de sarcopenia foi estimada pela proporção de idosos que desenvolveram 

o desfecho durante os três anos de seguimento do estudo. 

A associação entre as variáveis independentes sociodemográficas, comportamentais e 

condições de saúde com a incidência de sarcopenia foi testada por meio do Risco Relativo (RR), 

e intervalo de confiança de 95% (IC95%) usando a análise de regressão de Poisson robusta com 

função log do Modelo Linear Generalizado.       
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 Na análise bruta, a incidência de sarcopenia foi calculada para cada categoria das 

variáveis independentes e o nível de significância foi testado por meio do teste de Wald de 

heterogeneidade.  

Para análise de regressão de Poisson ajustada, foi utilizado um modelo hierarquizado 

(Figura 2), onde permaneceram no modelo as variáveis que apresentaram nível de significância 

de 20% (p<0,20) na análise bruta. De acordo com o modelo estabelecido, as variáveis de níveis 

superiores interagem e determinam as variáveis de níveis inferiores. O efeito de cada variável 

independente sobre o desfecho foi controlado pelas variáveis do mesmo nível e de níveis mais 

elevados no modelo.          

 A associação entre sarcopenia com os indicadores de desempenho funcional e 

antropométricos foi realizada por meio da análise de regressão de Poisson com função log e 

estimador robusto. Foram calculados modelos ajustados para estimar o RR, com os seus 

respectivos IC95%.           

 O poder discriminativo dos indicadores antropométricos e de desempenho funcional e a 

identificação dos melhores pontos de corte para triagem de sarcopenia foram avaliados por meio 

dos parâmetros fornecidos pela curva Receiver Operating Characteristic (ROC): área sob a 

curva ROC (ASC), sensibilidade e especificidade. Em todas as análises o nível de significância 

adotado foi de 5% (α = 0,05). Os dados foram analisados no IBM SPSS Statistics for Windows 

(IBM SPSS. 21.0, 2012, Armonk, NY: IBM Corp.) e MedCalc (versão 9.1.0.1, 2006). 
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               Figura 2. Modelo Conceitual para determinação do desfecho.  

 

 

4.7 Aspectos éticos  

 A referida pesquisa atendeu todos os preceitos éticos da resolução nº 196/96 e 466/2012 

do Conselho Nacional de Saúde (BRASIL, 1996; 2013), sendo aprovada pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia (CEP/UESB), sob protocolo nº 

064/2010 (primeira coleta) e nº 491.661/2013 (segunda coleta). 
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5. RESULTADOS 

Os resultados do presente estudo são apresentados sob a forma de dois manuscritos. O 

primeiro, intitulado: “Fatores de risco para Sarcopenia em idosos residentes em comunidade: 3 

anos de seguimento” foi elaborado com a finalidade de atender ao primeiro objetivo do estudo 

e o segundo, denominado: “ Indicadores antropométricos como preditores de incidência de 

Sarcopenia em idosos” foi elaborado para responder ao segundo objetivo do estudo. Os dois 

manuscritos, são apresentados a seguir, formatados conforme as normas dos periódicos 

selecionados para a submissão.                                              
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5.1 Manuscrito 1  

 

 

FATORES DE RISCO PARA SARCOPENIA EM IDOSOS EM 3 ANOS DE 

SEGUIMENTO 

 

 

O manuscrito será submetido à revista Journal of Cachexia, Sarcopenia and Muscle e foi 

elaborado conforme as instruções para autores desse periódico, disponível em: 

https://onlinelibrary.wiley.com/page/journal/1353921906009/homepage/ForAuthors.html. 
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RESUMO  

 O estudo teve por objetivo identificar a incidência e os fatores de risco para sarcopenia 

em idosos residentes de comunidade em três anos de seguimento. Métodos: Trata-se de um 

estudo aninhado a uma coorte realizado em janeiro de 2011 e fevereiro de 2014. A população 

do estudo foi composta por 190 idosos, com idade ≥ 60 anos, de ambos os sexos. A sarcopenia 

foi definida por meio dos critérios de diagnóstico proposto pelo consenso Europeu, como: baixa 

massa muscular, redução da força e/ou desempenho físico. As variáveis independentes do 

estudo foram características sociodemográficas, fatores comportamentais e condições de saúde. 

Resultados: Dos 190 idosos do estudo, 50% são do sexo feminino, a média de idade nas 

mulheres foi de 72,2 ± 7,8 anos e nos homens 72,4 ± 8,4. A incidência de sarcopenia na 

população estudo foi 11,6%. Os fatores de risco para a sarcopenia foram idade maior ou igual 

a 80 anos (RRaj= 8,96; IC95%:2,78 - 28,91) e baixo peso (RRaj= 12,72; IC95%:1,67-96,74). 

Conclusão: Os principais fatores de risco para a sarcopenia em idosos residentes em 

comunidade em três anos de seguimento foram idade avançada e baixo peso.  

 

Palavras Chave: idoso, fatores de risco, sarcopenia 
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ABSTRACT 

The aim of the study was to identify the incidence and risk factors for sarcopenia in elderly 

community residents at three years of follow-up. Methods: This is a nested study in a cohort 

conducted in January 2011 and February 2014. The study population consisted of 190 elderly 

individuals, aged ≥ 60 years old, of both sexes. Sarcopenia was defined by the diagnostic criteria 

proposed by the European consensus, such as: low muscle mass, reduced strength and / or 

physical performance. The independent variables of the study were sociodemographic 

characteristics, behavioral factors and health conditions. Results: Of the 190 elderly in the 

study, 50% were female, mean age in women was 72,2 ± 7,8 years and in men 72,4 ± 8,4 years. 

The incidence of sarcopenia in the study population was 11,6%. The risk factors for sarcopenia 

were age greater than or equal to 80 years (RRaj = 8,96, 95% CI: 2,78 – 28,91) and low weight 

(RRaj = 12,72, 95% CI: 1,67- 96,74). Conclusion: The major risk factors for sarcopenia in 

community-dwelling elderly at three-year follow-up were advanced age and low weight. 

Keywords: elderly, risk factors, sarcopenia 
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INTRODUÇÃO 

A sarcopenia é uma síndrome caracterizada pela perda progressiva e generalizada da 

musculatura esquelética, força e performance física, [1,2] podendo levar a implicações adversas 

à saúde do idoso como mortalidade, quedas e incapacidade física [3-5].  

Desse modo, o European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) 

recomenda o diagnóstico de sarcopenia utilizando três critérios: a presença de baixa massa 

muscular, redução da força muscular e/ou desempenho físico. Assim, a utilização desses 

critérios na prática clínica, que apresenta fácil aplicação e não necessita de equipamentos de 

alto custo, deve melhorar tanto a identificação como o tratamento dessa síndrome [1]. 

Existem vários recursos utilizados para o diagnóstico da sarcopenia em indivíduos 

idosos, desde exames de imagem, até testes de desempenho motor, apresentando diferença na 

incidência em razão do critério utilizado. Estudos realizados na Itália para estimar a incidência 

de sarcopenia em indivíduos com 80 anos ou mais de idade, apontou 21,8% e 25,4% de idosos 

com sarcopenia, com 7 e 2 anos de seguimento, respectivamente [4,6]. Outra pesquisa realizada 

na Holanda com indivíduos de 65 anos ou mais calculou que 10,2% destes apresentaram a 

síndrome, após três anos de seguimento [7]. Estudo realizado no Brasil, em São Paulo, com seis 

anos de seguimento apontaram 13,4% de indivíduos com sarcopenia [5]. 

Os principais fatores de risco para sarcopenia são: sexo feminino, idade avançada, 

presença de doença pulmonar, presença de acidente vascular encefálico, redução da capacidade 

funcional, menor índice de massa corporal, declínio na força de preensão manual e velocidade 

da caminhada, menor circunferência da cintura, nutrição inadequada, cognitivo ruim e quedas 

[4, 9-11].           

 Nesse contexto, tendo em vista as implicações da sarcopenia e a importância da 

manutenção da massa, força muscular e desempenho físico em idosos, tornam-se necessários 
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estudos com diferentes tempos de seguimento que identifique os fatores de risco para 

sarcopenia. 

A identificação de fatores de risco para sarcopenia poderá contribuir para o 

planejamento e implementação de políticas e intervenções eficazes para reduzir os eventos 

adversos relacionados à sarcopenia. Assim, este estudo teve por objetivo identificar a incidência 

e os fatores de risco para sarcopenia em idosos residentes de comunidade em três anos de 

seguimento. 

 

MÉTODOS 

Trata-se de um estudo prospectivo aninhado a uma coorte, o qual utilizou dados da 

pesquisa epidemiológica e populacional denominada “Estado nutricional, comportamentos de 

risco e condições de saúde dos idosos de Lafaiete Coutinho-BA”, realizado em janeiro de 2011 

e fevereiro de 2014. O projeto foi aprovado pelo comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Estadual do Sudoeste da Bahia (Protocolo nº 064/2010 e 491.661/2013).  

O estudo foi conduzido com todos os idosos residentes na zona urbana, com idade ≥ 60 

anos, cadastrados na Estratégia de saúde da Família. Dos 355 idosos residentes na zona urbana 

de Lafaiete Coutinho em 2011, 316 (89,0%) participaram da primeira coleta de dados. A coleta 

de dados foi realizada em Fevereiro de 2014, e dos 316 idosos que participaram da primeira 

coleta, 233 (73,7%) foram elegíveis para o acompanhamento. Para o presente estudo foram 

excluídos os idosos que saíram do acompanhamento e que apresentaram sarcopenia no início 

da coorte (2011), sendo a população final constituída de 190 idosos (Figura 1). 
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Os dados foram coletados em duas etapas a primeira consistiu de uma entrevista 

domiciliar e na segunda foram realizadas as medidas antropométricas e de força muscular nas 

unidades de Saúde do Município.  

Anteriormente a entrevista foi realizada uma triagem cognitiva por meio da versão 

modificada e validada do Mini-exame do Estado Mental (MEEM), procurando avaliar a 

preservação da memória recente para responder aos questionários [12]. O ponto de corte 

adotado foi ≥ 13 pontos (não comprometido) e ≤ 12 pontos (comprometido) [13]. Os idosos que 

atingiram pontuação menor ou igual a 12 pontos, a entrevista foi continuada com auxílio de um 

informante. Considerou-se como informante, pessoa que residisse na mesma casa e soubesse 

Fig 1 Diagrama do processo de inclusão de idosos no estudo. Lafaiete Coutinho, 

Brasil, 2011-2014 
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oferecer informações sobre o idoso entrevistado. Ao informante foi aplicado o Questionário de 

Pfeffer para Atividades Funcionais (QPAF), se a soma do questionário fosse ≥ 6 a entrevista 

era continuada com informante, se a soma fosse ≤ 5 o idoso continuava a responder o 

questionário [14]. Portanto, a combinação desses dois instrumentos, MEEM e QPAF, buscou 

garantir uma maior especificidade na identificação de idosos com declínio cognitivo mais 

grave, dado o viés produzido pela baixa escolaridade [15]. 

A primeira consistiu de uma entrevista domiciliar com a aplicação de um questionário 

adaptado da pesquisa SABE “Saúde, Bem Estar e Envelhecimento”, [16] sendo acrescentado o 

Questionário Internacional de Atividades Físicas (IPAQ), versão longa, adaptado para idosos 

no Brasil [17]. Durante a entrevista foram coletadas informações sociodemográficas, condições 

de saúde e fatores comportamentais, além disso, foram realizados os testes de desempenho 

funcional. A segunda etapa foi realizada entre um e três dias nas Unidade de saúde da família 

do Município após agendamento na entrevista. Nesta etapa foram realizadas medidas 

antropométricas e avaliação da força muscular. Previamente a coleta foi realizado um 

treinamento com a equipe de entrevistadores, composta por estudantes de graduação dos cursos 

de Enfermagem, Fisioterapia e Educação Física, mestrandos doutorandos e profissionais de 

saúde do Núcleo de Estudos em Epidemiologia do Envelhecimento (NEPE-UESB).  

Sarcopenia (Variável dependente)        

  A sarcopenia foi diagnosticada atráves dos três critérios propostos pelo Consenso 

Europeu sobre definição e diagnóstico [1]: baixa massa muscular, redução da força muscular 

e/ou desempenho.         

 Massa Muscular Total (MMT): A massa muscular total (MMT) foi estimada por meio 

da equação proposta por Lee et al. [18]e validada para uso em idosos brasileiros [19]: MMT 

(kg) = (0,244 x massa corporal) + (7,8 x estatura) - (0,098 x idade) + (6,6 x sexo) + (etnia - 3,3). 

Para a variável sexo: 0 = mulheres e 1= homens, para a etnia, autorreferida e categorizada 
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posteriormente, adotou-se os valores 0 = branco (branco, mestiço e indígena), 1,2 = asiático e 

1,4 = afrodescendente (negro e mulato).        

 A partir da MMT foi calculado o índice de massa muscular [IMM = MMT / estatura2] 

[20]. Posteriormente foi utilizado o percentil 20 da variável IMM como ponto de corte para 

identificar os idosos com massa muscular insuficiente, estratificado pelo sexo.   

 As mulheres com IMM ≤ 6,34 kg/m2= massa muscular insuficiente; IMM ≥ 6,35 kg/m2= 

massa muscular adequada e para os homens IMM ≤ 8,55 kg/m2= massa muscular insuficiente; 

≥ 8,56 kg/m2= massa muscular adequada.      

 Força Muscular: A força muscular foi mensurada por meio de um dinamômetro 

hidráulico (Saehan Corporation SH5001, Korea). O teste foi realizado utilizando o braço que o 

idoso considerava que tinha mais força. Durante a execução do teste, o idoso permaneceu 

sentado com o cotovelo a 90º, em cima de uma mesa, antebraço em posição neutra e com o 

punho variando de 0º a 30° de extensão.  Cada idoso realizou duas tentativas, com intervalo de 

1 minuto, sendo que o maior valor (kg/força) foi considerado para análise [21]. Os idosos foram 

estimulados a desenvolverem força máxima.       

 A fraqueza foi definida considerando o índice de massa corporal estratificada pelo sexo 

[IMC = massa corporal (kg) / estatura2 (m)], usando o critério adaptado de Fried et al. [22]. 

Primeiramente, o IMC foi classificado em três categorias [23]: < 22 kg/m2 = baixo peso; 22,0 

≤ IMC ≤ 27 kg/m2 = adequado; > 27 kg/m2 = sobrepeso.      

 Em seguida, para cada categoria, o ponto de corte para a força de preensão manual foi 

fixado no percentil 25: para as mulheres categoria baixo peso= 14,5 Kf; peso adequado= 

16,5Kf; sobrepeso=17 Kf, e para os homens categoria baixo peso= 22,5 Kf; peso adequado= 26 

Kf; sobrepeso= 23Kf.          

 Os idosos que atenderem ao critério de fraqueza, ou seja, se enquadrarem abaixo do 

ponto de corte referente a sua categoria de IMC, e aqueles que forem incapazes para executar 
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o teste devido a limitações físicas foram classificados com força muscular insuficiente. 

 Desempenho Físico: O desempenho físico foi mensurado por meio do teste de 

caminhada, utilizando percurso de 2,44 m no qual o participante foi instruído a andar de uma 

extremidade a outra em sua velocidade habitual, como se estivesse andando pela rua. Os idosos 

poderiam usar dispositivos de apoio, se necessário. O trajeto foi realizado duas vezes, sendo 

considerado o menor tempo para análise. O teste foi considerado válido quando realizado em 

tempo ≤ 60 segundos. O fraco desempenho foi definido de acordo com a estatura e sexo, usando 

o critério adaptado de Guralnik et al. [24].       

 Primeiramente, a estatura foi classificada em duas categorias, com base na mediana 

(percentil 50): para as mulheres ≤ 1,49 m = abaixo ou igual a mediana; > 1,49 m = acima da 

mediana, e para os homens ≤ 1,61= abaixo ou igual a mediana > 1,61= acima da mediana. 

 Posteriormente, para cada categoria de estatura foi traçado o percentil 75 (terceiro 

quartil), o qual foi fixado os pontos de corte para o teste de caminhada: para as mulheres abaixo 

ou igual a mediana da estatura = 5,15s; acima da mediana = 4,40; para os homens abaixo ou 

igual a mediana= 4,70s; acima da mediana= 3,81s. Os idosos que atenderem o critério de fraco 

desempenho e aqueles que foram incapazes de realizar o teste devido a limitações físicas foram 

considerados com fraco desempenho físico.      

 Desfecho: Após a definição dos três critérios de sarcopenia, os idosos foram 

inicialmente classificados em [1]: sem sarcopenia = massa muscular, força muscular e 

performance física adequadas; pré-sarcopenia = massa muscular insuficiente, mas força 

muscular e performance física adequadas; sarcopenia = massa muscular insuficiente + força 

muscular ou performance física insuficiente; sarcopenia severa = massa muscular insuficiente 

+ força muscular e performance física insuficientes. Para efeitos de análise, a sarcopenia foi 

recategorizada como variável dicotômica: sem sarcopenia + pré- sarcopenia = não sarcopenia; 

sarcopenia + sarcopenia severa = sarcopenia. 
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Variáveis Independentes  

Foram consideradas variáveis independentes as características sociodemográficas: sexo 

(feminino e masculino); faixa etária (60-69, 70-79 e ≥80); sabe ler e escrever um recado (sim, 

não); arranjo familiar (acompanhado e sozinho).      

 Fatores comportamentais: consumo de bebidas alcoólicas (≤ 1 vez por semana, ≥ 2 ou 

mais vezes por semana); tabagismo (fumante, ex-fumante, nunca fumou); nível de atividade 

física avaliada pelo IPAQ, versão longa [17] (≥ 150 minutos de atividade física moderada ou 

vigorosa por semana = ativo e < 150 minutos por semana = insuficientemente ativo) [25]. 

 As condições prévias de saúde foram avaliadas por: número de doenças crônicas 

referidas por algum profissional de saúde foram: hipertensão, diabetes, câncer (exceto tumores 

na pele), doença crônica pulmonar, cardíaca, circulatória, doenças reumáticas e osteoporose 

(nenhuma, uma, duas ou mais).        

 A hospitalização nos últimos 12 meses (nenhuma, uma ou mais); estado nutricional, 

avaliado por meio do índice de massa corporal (IMC) (IMC < 22 kg/ m2 = baixo peso, 22 kg/m2 

≤ IMC ≤ 27 kg/m2 =adequado e IMC > 27 kg/m2 = sobrepeso) [23]; uso de medicamentos 

(nenhum, um e dois ou mais).        

 Os sintomas de depressão a partir da escala de depressão geriátrica (GDS), na forma 

abreviada de 15 itens, ausência de sintomas depressivos (≤5 pontos) e presença de sintomas 

depressivos (>5 pontos) [26] quedas nos últimos 12 meses (sim, não).   

 A Capacidade funcional (independentes; dependentes nas AIVDs e dependentes nas 

ABVDs e AIVDs) - Avaliada por meio das informações sobre as Atividades Básicas de Vida 

Diária – ABVDs (tomar banho, alimentar-se, deitar e levantar da cama, ir ao banheiro e vestir-

se) [27] e Atividades Instrumentais de Vida Diária - AIVDs - (preparar uma refeição quente, 

cuidar do próprio dinheiro, ir a lugares sozinho, fazer compras, telefonar, fazer tarefas 

domésticas leves, fazer tarefas domésticas pesadas e tomar medicamento) [28]. A capacidade 
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funcional será hierarquizada e dividida em três categorias: independentes, dependentes nas 

AIVD, dependentes nas AIVD e ABVD [29].  

ANÁLISE ESTATÍSTICA 

As variáveis foram inicialmente submetidas a uma análise descritiva (frequências 

relativa e absoluta, média e desvio padrão) para determinar as características da população. A 

incidência cumulativa de sarcopenia foi estimada pela proporção de idosos que desenvolveram 

o desfecho durante os três anos de seguimento do estudo. 

A associação entre as variáveis independentes sociodemográficas, comportamentais e 

condições de saúde com a incidência de sarcopenia foi testada por meio do Risco Relativo (RR) 

e intervalo de confiança de 95% (IC95%), usando a análise de regressão de Poisson robusta 

com função log do Modelo Linear Generalizado. Na análise bruta, a incidência de sarcopenia 

foi calculada para cada categoria das variáveis independentes e o nível de significância foi 

testado por meio do teste de Wald de heterogeneidade.  

Para análise de regressão de Poisson ajustada, foi utilizado um modelo hierarquizado 

(Figura 2), onde permanecerão no modelo as variáveis que apresentarem nível de significância 

de 20% (p<0,20) na análise bruta. De acordo com o modelo estabelecido, as variáveis de níveis 

superiores interagem e determinam as variáveis de níveis inferiores. O efeito de cada variável 

independente sobre o desfecho foi controlado pelas variáveis do mesmo nível e de níveis mais 

elevados no modelo. 
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RESULTADOS  

Dos 190 idosos do estudo, 50,0% são do sexo feminino. As características de base da 

população do estudo revelam que 40,0 % dos idosos tinham entre 60-69 anos, 82,6% viviam 

acompanhado, 62,1% não sabiam ler e escrever um recado. A incidência de sarcopenia após 

três anos de seguimento foi de 11,6%. As demais características são demonstradas na Tabela 

01. 

 

 

 

 

Fig 2 Modelo Conceitual para determinação do desfecho 
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Tabela 01 Características da população. Lafaiete Coutinho, Bahia, Brasil, 2011-2014 

Variáveis % 

resposta 

N % 

Sexo 100   

    Feminino  95 50,0 

    Masculino   95 50,0 

Grupo etário 100   

60-69 anos  76  40,0 

70-79 anos  76  40,0 

≥ 80 anos  38  20,0 

Arranjo familiar 100   

Acompanhado  157 82,6 

Sozinho  33 17,4 

Saber ler e escrever um recado 100   

Sim  72 37,9 

Não  118 62,1 

Consumo de bebidas alcoólicas  100   

     0 a 1 vez por semana  177 93,2 

 2 ou mais vezes por semana  13 6,8 

Tabagismo 100   

Nunca fumou  80 42,1 

Ex-fumante  91 47,9 

Fuma  19 10,0 

Atividade física 99,5   

Ativo  115 60,8 
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Insuficientemente ativo  74 39,2 

Número de doenças crônicas 94,7   

Nenhuma  38 21,1 

1  66 36,7 

2 ou +  76 42,2 

Hospitalização 100   

    Nenhuma  38 20,0 

1 ou +  152 80,0 

IMC 98,4   

    Adequado              61 32,6 

    Excesso de peso  88 47,1 

    Baixo peso  38 20,3 

Uso de medicamentos 78,4   

    Nenhum  77 51,7 

    Até 1  23 15,4 

2 ou +  49 32,9 

Depressão 97,4   

Não  153 82,7 

Sim  32 17,3 

Queda 99,5   

Não  147 77,8 

Sim  42 22,2 

Capacidade Funcional 98,4   

    Independente  92 49,2 

    Dependente AIVD  72 38,5 
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    Dependente ABVD  23 12,3 

IMC: Índice de Massa Corporal (kg/m2), AIVD: Atividade instrumentais da vida diária, 

ABVD: Atividades básicas da vida diária. 

A Tabela 2 apresenta a incidência de idosos com sarcopenia em três anos de seguimento 

de acordo com as variáveis independentes. A incidência de sarcopenia foi significativamente 

associada com o grupo etário ≥ 80 anos, (RR= 10,0; IC%:3,08-32,4 P= < 0,001) 

insuficientemente ativos (RR= 2,72; IC%: 1,20-6,16 P= < 0,001) e baixo peso (RR= 20,86; 

IC%: 2,84-153,15 P= < 0,001). 

Tabela 2 Incidência de Sarcopenia e sua associação com as variáveis independentes do 

estudo. Lafaiete Coutinho, Bahia, Brasil, 2011-2014 

Variáveis % RRbruto IC95% p-valor 

Sexo    0,651 

    Masculino 12,6    1   

    Feminino  10,5 0,65 0,38-1,83  

Grupo etário (anos)    < 0,001 

    60-69  3,9 1   

    70-79  5,3 1,33 0,30-5,75  

    ≥ 80  39,5 10,0 3,08-32,4  

Arranjo Familiar    0,055 

    Acompanhado 9,6 1   

    Sozinho 21,2 2,22 0,98-5,01  

Saber ler e escrever um recado    0,756 

    Sim 12,5 1   

    Não 11,0 0,88 0,40-1,96  

Consumo de álcool    0,652 
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    0 a 1 vez por semana 11,3 1   

    2 ou mais vezes por semana 15,4 1,36 0,35-5,20  

Tabagismo     0,137 

    Nunca fumou 6,3 1   

    Ex-fumante 16,5 2,63 1,0-6,93  

    Fuma  10,5 1,68 0,35-8,02  

Atividade Física     <0,001 

    Ativo 7,0 1   

    Insuficientemente ativo  18,9 2,72 1,20-6,16  

Número de doenças crônicas    0,209 

    Nenhuma 7,9 1   

    Uma  16,7 2,11 0,62-7,09  

    Mais de uma  7,9 1,00 0,26-3,78  

Hospitalização no último ano    0,732 

    Nenhuma vez 13,2 1   

    Uma ou mais vezes 11,2 0,85 0,33-2,15  

IMC    <0,001 

    Baixo peso 34,2 20,86 2,84-153,15  

    Adequado 1,6 1   

    Excesso de peso 8,0 4,85 0,61-38,4  

Uso de medicamentos    0,516 

    Nenhum 7,8 1   

    Até um  4,3 0,55 0,07-4,40  

    Dois ou mais  12,2 1,57 0,53-4,59  

Depressão    0,182 
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    Não 10,5 1   

    Sim  18,8 1,79 0,76-4,22  

Queda    0,952 

    Não 11,6 1   

    Sim 11,9 1,03 0,40-2,62  

Capacidade Funcional    0,200 

    Independente 8,7 1   

    Dependente nas AIVDS 11,1 1,27 0,50-3,23  

    Dependente nas ABVD 21,7 2,50 0,90-6,93  

IMC: Indice de Massa Corporal (kg/m2), AIVD: Atividade instrumentais da vida diária, 

ABVD: Atividades básicas da vida diária. 

Depois dos ajustes intra e imterníveis, de acordo com o modelo hierárquico, as variáveis 

arranjo familiar, nível de atividade física, depressão e capacidade funcional não permaneceram 

no modelo final, por não ter encontrado o critério de significância (p ≥ 0.05).  

 A Tabela 3 apresenta o modelo final após análise ajustada. A maior incidência de 

sarcopenia foi observada nos idosos mais longevos, com idade maior ou igual a 80 anos 

(RR=8,96; IC95%: 2,78-28,91) e naqueles com baixo peso (RR=12,72; IC95%:1,67-97,74), 

indicando que os idosos longevos e com baixo peso apresentaram, aproximadamente, 9 e 12 

vezes maior risco de desenvolverem a sarcopenia em três anos de seguimento, respectivamente.  
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Tabela 3 Fatores de riscos para sarcopenia em idosos residentes em comunidade. Lafaiete 

Coutinho, Bahia, Brasil, 2011-2014 

Variáveis RRajustado* IC95%‡ p-valor 

Grupo etário (anos)    

    60-69 1   

    70-79 1,40 0,32 - 6,05 0,650 

    ≥ 80 8,96 2,78 - 28,91 <0,001 

Tabagismo     

    Nunca fumou 1   

    Ex-fumante 2,56 0,97 - 6,73 0,057 

    Fuma  1,15 0,48 – 2,77 0,751 

IMC    

    Baixo peso 12,72 1,67-96,74 0,014 

    Adequado 1   

    Excesso de peso 3,64 0,48-27,65 0,211 

    

IMC: Indice de Massa Corporal (kg/m2); * Risco Relativo; ‡Intervalo de Confiança. 

 

DISCUSSÃO 

Os principais achados do estudo apontaram, uma incidência de sarcopenia de 11,6%, 

sendo os fatores de risco que tiveram associados a essa incidência foram: idade igual ou superior 

a 80 anos e baixo peso. No contexto do envelhecimento, existem poucos estudos longitudinais 

utilizando os critérios do Consenso Europeu para o diagnóstico da sarcopenia, sobretudo com 

idosos residentes em municípios de pequeno porte e com baixo indicadores de saúde. 
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Apesar de diferenças regionais, sociais, culturais e tempos de seguimento entre as 

populações estudadas, resultados semelhantes também foram encontrados no Brasil, em São 

Paulo no estudo de Alexandre et al. [5] com seguimento de seis anos, que encontrou uma 

incidência de 13,4%.  Outro achado similar foi encontrado no estudo conduzido na Holanda 

com indivíduos de 65 anos ou mais que identificou uma incidência para a sarcopenia de 10,2%, 

com três anos de seguimento [7]. Outro estudo realizado na China com indivíduos de 60 anos 

ou mais encontrou uma incidência de sarcopenia de 10,4%, com um ano de seguimento [30].  

Desse modo, observamos que embora se trate de países com características distintas, a 

incidência da sarcopenia em diferentes países parece ser semelhante.  

 Estudos realizados com indivíduos com 80 anos ou mais encontrou uma incidência de 

25,4% e 21,8%, com dois e sete anos de seguimento, respectivamente [4,6]. Enquanto no 

presente estudo identificou uma incidência de 39,5% entre os idosos longevos. Essa diferença 

entre as incidências pode ser devido ao perfil sócio-econômico das populações estudadas e aos 

métodos utilizados em cada estudo, como avaliação da massa muscular através da 

circunferência muscular média do braço utilizada por Landi et al., [4,6] e em contrapartida no 

presente estudo foi utilizado o Índice de Massa Muscular, previamente descrito.  

 Os idosos com idade igual ou superior a 80 anos apresentaram aproximadamente, 9 

vezes maior risco de desenvolver a sarcopenia do que os idosos com 60 à 69 anos. Esse achado 

é similar ao encontrado em estudo realizado na China, com indivíduos com idade igual ou 

superior a 60 anos, utilizando os critérios do Asian Working Group for Sarcopenia (AWGS), 

com um ano de seguimento, que mostrou que idosos com 80 anos ou mais apresentaram 1,23 

vezes maior chance de apresentarem a sarcopenia [30].       

 Esses achados podem ser explicados devido o processo de envelhecimento proporcionar 

redução de massa muscular de 3 a 8% por década, sobretudo se os idosos não praticam 

regularmente atividade física [31].         



53 
 

 Além disso, a etiologia da sarcopenia é multifatorial e sua progressão é geralmente 

atribuída a alterações relacionadas à idade no músculo esquelético e a interação de vários 

fatores. Assim, o envelhecimento provoca alterações no sistema músculo-esquelético, 

desequilíbrio no sistema nervoso, nos hormônios, estado nutricional e estado inflamatório que 

por sua vez afetam a incidência de sarcopenia, o que pode explicar os resultados deste estudo 

[32].            

 Os idosos com baixo peso apresentaram, aproximadamente, 13 vezes maior risco de 

desenvolver a sarcopenia em relação aos eutróficos. Resultados semelhantes foram encontrados 

em um estudo realizado no Japão com mulheres com idade igual ou superior a 75 anos, 

utilizando os critérios do EWGSOP, com quatro anos de seguimento, que identificou que os 

idosos com IMC abaixo de 21,0 kg/m2 apresentaram 1,57 vezes maior chance de desenvolverem 

as sarcopenia [11].        

 Provavelmente, isso se deve à redução na ingestão de nutrientes e à falta de energia que 

afeta idosos com baixo peso, comprometendo a composição corporal e consequentemente a 

capacidade funcional. A redução na ingestão alimentar, associada com a inatividade física, leva 

a perdas significativas de massa e força muscular [33].      

  A composição e a função muscular são reguladas pela taxa de turnover das proteínas 

musculares. A síntese de proteína muscular prejudicada pode ser devida a muitos fatores, 

incluindo ingestão nutricional inadequada, déficit na síntese de proteína pós-absorvente e 

redução da resposta anabólica à ingestão de nutrientes, especialmente aminoácidos [34]. 

 Desse modo, a sarcopenia representa um alvo ideal para intervenções destinadas a 

prevenir ou adiar a ocorrência de efeitos adversos relacionados à saúde do idoso. Atualmente, 

as intervenções envolvendo a combinação de atividade física e nutrição (em particular a 

ingestão adequada de proteínas), são intervenções que podem contribuir para manutenção da 

massa muscular e consequentemente a melhora da força e desempenho funcional do idoso. [35].
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 Algumas limitações deste estudo devem ser mencionadas como o uso de uma equação 

antropométrica para avaliar a massa muscular em idosos, ao invés de diagnóstico da sarcopenia 

através de exames. Contudo é uma equação validada em idosos brasileiro12sendo utilizada em 

diversos estudos.           

 Nesse contexto, destaca-se a importância dos achados neste estudo, onde identificou os 

potenciais fatores de risco para sarcopenia, e com isto poderá subsidiar o planejamento de ações 

preventivas ou melhoria das limitações funcionais em idosos e, portanto, permitir assistência 

integrada desses idosos. 

CONCLUSÃO          

 A incidência de sarcopenia em idosos residentes em comunidade após três anos de 

seguimento foi de 11,6%, assim como os principais fatores de risco identificados foram idade 

igual ou superior a 80 anos e baixo peso. 
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5.2 Manuscrito 2 

 

 

INDICADORES ANTROPOMÉTRICOS COMO PREDITORES DE INCIDÊNCIA DE 

SARCOPENIA EM IDOSOS 

 

 

O manuscrito será submetido à revista Geriatric Nursing e foi elaborado conforme as instruções 

para autores desse periódico, disponível em: https://www.elsevier.com/journals/geriatric-

nursing/01974572/guide-for-authors. 
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RESUMO 

O objetivo deste estudo foi averiguar se os indicadores antropométricos e testes de desempenho 

funcional são capazes de predizer incidência de sarcopenia em idosos. Trata-se de um estudo 

aninhado a uma coorte, realizado em 2011 e 2014. A população foi composta por 190 idosos, 

com idade ≥ 60 anos, de ambos os sexos. A sarcopenia foi diagnosticada através da baixa massa 

muscular, redução da força muscular e/ou desempenho físico. A análise ajustada, mostrou que 

nos idosos do sexo feminino o IMC (RRaj = 0,87; IC95%: 0,84-0,95) esteve associado 

negativamente a incidência de sarcopenia. Nos idosos do sexo masculino, o IMC (RRaj = 0,62; 

IC95%: 0,49-0,77), CB (RRaj = 0,59; IC95%: 0,48-0,76) e AMBc (RRaj = 0,90; IC95%:0,83-

0,98) estiveram associados negativamente a incidência de sarcopenia em idosos. Os indicadores 

antropométricos identificados como preditor para sarcopenia em idosos foram IMC, CB e 

AMBc para os homens e o IMC para as mulheres. 

Palavras chaves: idoso, sarcopenia, antropometria 
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ABSTRACT 

The objective of this study was to investigate whether anthropometric indicators and functional 

performance tests are able to predict the incidence of sarcopenia in the elderly. This is a nested 

study in a cohort conducted in 2011 and 2014. The population was composed of 190 elderly 

people, aged ≥ 60 years of both sexes. Sarcopenia was diagnosed through low muscle mass, 

reduced muscle strength and / or physical performance. The adjusted analysis showed that in 

the elderly female, the BMI (RRaj = 0,87, 95% CI: 0,84-0,95) was negatively associated with 

the incidence of sarcopenia. In the elderly male, the BMI (RRaj= 0,62; CI 95%: 0,49-0,77), CB 

(RRaj = 0,59; CI 95%: 0,48-0,76) and AMBc (RRaj = 0,90; CI 95%: 0,83-0,98) were negatively 

associated with the incidence of sarcopenia in the elderly. The anthropometric indicators 

identified as a predictor for sarcopenia in the elderly were BMI, CB and AMBc for men and 

BMI for women. 

Key words: elderly, sarcopenia, anthropometry 
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INTRODUÇÃO  

A Sarcopenia é uma síndrome caracterizada pela redução progressiva e generalizada de 

massa e força muscular1 podendo levar a consequências como quedas, incapacidade física e 

maior mortalidade 2-4. Segundo o European Working Group on Sarcopenia in Older Adults 

(EWGSOP), a sarcopenia pode ser avaliada pela presença de baixa massa muscular somada à 

baixa força e/ou baixo desempenho físico5.       

 A massa muscular em idosos pode ser avaliada por diversos métodos, os exames mais 

utilizados são: a Dupla absorção de raios-X (DXA), Ultra-Sonografia (US), Tomografia 

Computadorizada (TC), Ressonância Magnética (RM) e Análise de Bioimpedância Elétrica 

(BIA)6. Apesar das vantagens desses métodos, geralmente são caros e de difícil acesso pela 

maioria dos indivíduos que precisam do diagnóstico nas unidades de saúde e hospitais 

brasileiros. Deste modo, métodos menos onerosos para identificar a sarcopenia podem ser 

utilizados como instrumento de triagem 7,8.       

 A utilização de testes de desempenho funcional e indicadores antropométricos como 

preditores de incidência de sarcopenia em idosos, ainda não foi investigada até o momento. 

Desta forma, tornam-se necessários estudos com delineamento longitudinal que avaliem 

instrumentos de triagem para incidência de sarcopenia de fácil aplicabilidade e custo reduzido 

para facilitar a mensuração e possível diagnóstico precoce desta síndrome, por profissionais de 

saúde e assim promover ações de prevenção.      

 Sendo assim, o objetivo deste estudo foi averiguar se indicadores antropométricos e de 

desempenho funcional são capazes de predizer incidência de sarcopenia em idosos após três 

anos de seguimento. 
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MÉTODOS  

Trata-se de um estudo prospectivo aninhado a uma coorte, de base populacional e 

domiciliar, que utilizou dados da pesquisa denominada: “Estado Nutricional, Comportamentos 

de risco e Condições de Saúde dos Idosos de Lafaiete Coutinho-BA”, conduzido em janeiro de 

2011 e fevereiro de 2014. O projeto foi aprovado pelo comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia (Protocolo nº 064/2010 e 491.661/2013). 

O estudo inicialmente compreendeu todos os indivíduos com idade igual ou superior a 

60 anos, de ambos os sexos, não institucionalizados e residentes na zona urbana e cadastrados 

na Estratégia de Saúde da Família do município.  

Destes 355 idosos residentes na zona urbana de Lafaiete Coutinho em 2011, 316 

(89,0%) participaram da primeira coleta. A segunda foi realizada em Fevereiro de 2014, e dos 

316 idosos que participaram da primeira coleta, 233 (73,7%) foram elegíveis para o 

acompanhamento. Foram excluídos os idosos que saíram do acompanhamento e que 

apresentaram sarcopenia no início da coorte (2011), sendo a população final deste estudo 

composta por de 190 idosos (Figura 1). 
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A coleta de dados foi realizada em duas etapas, a primeira consistiu de uma entrevista 

domiciliar e a segunda foram realizadas as medidas antropométricas e de força muscular nas 

unidades de Saúde do Município.  

Anteriormente a entrevista foi realizada uma triagem cognitiva por meio da versão 

modificada e validada do Mini-exame do Estado Mental (MEEM), procurando avaliar a 

preservação da memória recente para responder aos questionários 9. O ponto de corte adotado 

foi ≥ 13 pontos (não comprometido) e ≤ 12 pontos (comprometido)10. Os idosos que atingiram 

pontuação menor ou igual a 12 pontos, a entrevista foi continuada com auxílio de um 

População final em 

2014 

n=233 43 idosos excluídos por 

apresentarem a 

sarcopenia em 2011 

População final  

n=190 

39 perdas 

17 recusas

22 não localizados 

83 perdas 

População em 2011 

n=355 

 

População final em 

2011 

n=316 1 recusa

42 não localizados 

40 óbitos 

Figura 1  Diagrama do processo de inclusão de idosos no estudo. Lafaiete 

Coutinho, Brasil, 2011-2014. 
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informante. Considerou-se como informante, pessoa que residisse na mesma casa e soubesse 

oferecer informações sobre o idoso entrevistado. Ao informante foi aplicado o Questionário de 

Pfeffer para Atividades Funcionais (QPAF), se a soma do questionário fosse ≥ 6 a entrevista 

era continuada com informante, se a soma fosse ≤ 5 o idoso continuava a responder o 

questionário11. Portanto, a combinação desses dois instrumentos, MEEM e QPAF, buscou 

garantir uma maior especificidade na identificação de idosos com declínio cognitivo mais 

grave, dado o viés produzido pela baixa escolaridade12. 

Na primeira etapa foi realizada uma entrevista domiciliar com a aplicação de um 

questionário adaptado da pesquisa SABE “Saúde, Bem Estar e Envelhecimento”,13 sendo 

adicionado a este, o questionário internacional de atividades físicas (IPAQ), forma longa, 

versão brasileira14. Na entrevista foram coletadas informações como características 

sociodemográficas, condições de saúde e fatores comportamentais, além disso, foram 

realizados os testes de desempenho funcional. A segunda etapa foi realizada nas Unidades de 

Saúde da Família do município, com agendamento prévio. Nesta etapa foram realizadas as 

medidas antropométricas e avaliação da força muscular. As entrevistas e medidas diretas foram 

realizadas por entrevistadores treinados e submetidos a processo de reprodutibilidade. 

Sarcopenia (Variável dependente)        

  A variável sarcopenia foi diagnosticada através dos três critérios propostos pelo 

Consenso Europeu sobre definição e diagnóstico1: baixa massa muscular, redução da força 

muscular e/ou desempenho físico.       

 Massa Muscular Total (MMT): A massa muscular total (MMT) foi calculada através 

da equação proposta por Lee et al.15 e validada em idosos brasileiros16 MMT (kg) = (0,244 x 

massa corporal) + (7,8 x estatura) - (0,098 x idade) + (6,6 x sexo) + (etnia - 3,3). Na variável 

sexo: 0 = mulheres e 1= homens, para a etnia, autorreferida e categorizada posteriormente, 

adotou-se os valores 0 = branco (branco, mestiço e indígena), 1,2 = asiático e 1,4 = 
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afrodescendente (negro e mulato).         

 A partir da MMT, foi calculado o índice de massa muscular [IMM = MMT / estatura2]17. 

Posteriormente foi traçado o percentil 20, o qual foi fixado os pontos de corte para o IMM 

estratificado pelo sexo.          

 As mulheres com IMM ≤ 6,34 (kg/m2) = massa muscular insuficiente; IMM ≥ 6,35 

(kg/m2) = massa muscular adequada e para os homens IMM ≤ 8,55 (kg/m2) = massa muscular 

insuficiente; ≥ 8,56 (kg/m2) = massa muscular adequada.    

 Força Muscular: A força muscular foi avaliada através de um dinamômetro hidráulico 

(Saehan Corporation SH5001, Korea). O teste foi executado com o idoso utilizando o braço em 

que considerava que tinha mais força. Na execução do teste, o idoso permaneceu sentado com 

o cotovelo a 90º, em cima de uma mesa, antebraço em posição neutra e com o punho variando 

de 0º a 30° de extensão. O idoso realizou duas vezes, com intervalo de 1 minuto, sendo que o 

maior valor (kg/força) foi considerado para análise. Os idosos foram estimulados a 

desenvolverem força máxima.        

  A fraqueza foi determinada considerando o índice de massa corporal estratificado pelo 

sexo [IMC = massa corporal (kg) / estatura2 (m)], usando o critério adaptado de Fried et al.18. 

 Primeiramente, o IMC foi classificado em três categorias19: < 22 kg/m2 = baixo peso; 

22,0 ≤ IMC ≤ 27 kg/m2 = adequado; > 27 kg/m2 = sobrepeso.    

 Posteriormente, para cada categoria, o ponto de corte para a força de preensão manual 

será fixado no percentil 25: para as mulheres categoria baixo peso= 14,5 Kf; peso adequado= 

16,5Kf; sobrepeso=17 Kf, e para os homens categoria baixo peso= 22,5 Kf; peso adequado= 26 

Kf; sobrepeso= 23Kf.          

 Os idosos que atenderem ao critério de fraqueza, ou seja, se enquadrarem abaixo do 

ponto de corte referente a sua categoria de IMC, e aqueles que forem incapazes para executar 

o teste devido a limitações físicas serão classificados com força muscular insuficiente. 
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 Desempenho Físico: O desempenho físico foi avaliado através do teste de caminhada, 

com um percurso de 2,44 m no qual o participante foi instruído a andar de uma extremidade a 

outra em sua velocidade habitual, como se estivesse andando pela rua. Os idosos poderiam usar 

dispositivos de apoio, se necessário. O trajeto foi realizado em duas tentativas, sendo 

considerado o menor tempo para análise.  O teste foi considerado concluído quando realizado 

em tempo ≤ 60 segundos.          

 O fraco desempenho será definido de acordo com a estatura e sexo, usando o critério 

adaptado de Guralnik et al.20. Primeiramente, a estatura será classificada em duas categorias, 

com base na mediana (percentil 50): para as mulheres ≤ 1,49 m = abaixo ou igual a mediana; > 

1,49 m = acima da mediana, e para os homens ≤ 1,61= abaixo ou igual a mediana > 1,61= acima 

da mediana.          

 Posteriormente, para cada categoria de estatura será traçado o percentil 75 (terceiro 

quartil), o qual foi fixado os pontos de corte para o teste de caminhada: para as mulheres abaixo 

ou igual a mediana da estatura = 5,15s; acima da mediana = 4,40; para os homens abaixo ou 

igual a mediana= 4,70s; acima da mediana= 3,81s. Os idosos que atenderem o critério de fraco 

desempenho e aqueles que foram incapazes de realizar o teste devido a limitações físicas serão 

considerados com fraco desempenho físico.      

 Desfecho: Após a definição dos três critérios de sarcopenia, os idosos serão inicialmente 

classificados em1: sem sarcopenia = massa muscular, força muscular e performance física 

adequadas; pré-sarcopenia = massa muscular insuficiente, mas força muscular e performance 

física adequadas; sarcopenia = massa muscular insuficiente + força muscular ou performance 

física insuficiente; sarcopenia severa = massa muscular insuficiente + força muscular e 

performance física insuficientes. Para efeitos de análise, a sarcopenia será recategorizada como 

variável dicotômica: sem sarcopenia + pré- sarcopenia = não sarcopenia; sarcopenia + 

sarcopenia severa = sarcopenia. 
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Indicadores Desempenho Funcional (variáveis independentes)    

 O desempenho funcional foi avaliado através do teste de sentar e levantar e o teste de 

agachar e pegar um lápis.         

 Teste de Sentar e Levantar – Para avaliar a força muscular dos membros inferiores foi 

realizado o teste de sentar e levantar da cadeira cinco vezes, os idosos foram solicitados a cruzar 

os braços sobre o peito e levantar e sentar cinco vezes da cadeira, o mais rápido que conseguisse. 

O teste foi realizado utilizando uma cadeira sem apoio para braços e um cronômetro para 

registrar o tempo. O teste foi considerado válido quando realizado em um tempo menor que 60 

segundos20.            

 Teste de agachar e pegar um lápis – Para avaliar a mobilidade e flexibilidade, os 

idosos foram solicitados a ficar em posição ortostática, mantendo os pés juntos, sendo colocado 

um lápis a 30 cm dos seus pés, no chão. Em seguida foram orientados a curva-se e pegar o lápis, 

sendo cronometrado o tempo para realização do teste. O teste foi considerado válido quando 

realizado, sem apoio, em menos de 30 segundos21 e foram excluídos do teste os idosos que 

realizaram cirurgia de catarata, ou intervenção na retina nas 6 semanas prévias ao teste.  

Indicadores antropométricos         

 Os indicadores antropométricos avaliados foram: IMC; Circunferência do braço (CB); 

Circunferência da Panturrilha (CP), Área muscular do braço corrigida por sexo (AMBc). 

 Para calcular o IMC foram utilizadas as medidas de massa corporal (MC) em kg e 

estatura (Est.) em metros (m). A MC foi mensurada com o avaliado descalço e vestindo o 

mínimo de roupa possível, fazendo uso de uma balança digital portátil (Zhongshan Camry 

Eletronic, G-Tech Glass 6, China). A Estatura foi medida por meio de um estadiômetro 

compacto portátil (Wiso, China) com o idoso descalço, em ortostase, mantendo pés juntos e 

superfícies posteriores dos calcanhares, nádegas e cabeça em contato com a parede, respeitando 

as orientações do plano de Frankfurt.       
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 A CB e CP foram mensuradas com uma trena antropométrica inelástica (ABNTM, 

Brasil), no lado direito do corpo, seguindo as técnicas proposta por Callaway et al.22. Para 

realização das medidas da CB, a fita antropométrica foi posicionada no ponto médio entre o 

acrômio e o olécrano e para avaliar a CP foi utilizado como referência o perímetro máximo do 

músculo da panturrilha.         

 A AMBc foi calculada segundo Heymsfield et al.23: AMBc = [(CB - π x DCT)2 / 4 x π] 

- 10, para homens; AMBc = [(CB - π x DCT)2 / 4 x π] - 6,5, para mulheres. Todas as medidas 

antropométricas, exceto a massa corporal, foram realizadas em três vezes, e os valores médios 

foram utilizados nas análises. 

Variáveis de ajuste          

 As variáveis grupo etário (60-69, 70-79 e ≥80) e o IMC (IMC < 22 kg/ m2 = baixo peso, 

22 kg/m2 ≤ IMC ≤ 27 kg/m2 =adequado e IMC > 27 kg/m2 = sobrepeso) 19 foram utilizadas 

para ajustes no modelo de regressão. Estas variáveis foram utilizadas para ajustes porque 

apresentaram-se como fatores de risco para incidência de sarcopenia em um estudo prévio. 

Procedimento estatístico 

Inicialmente foi realizada uma análise descritiva das características da população 

(frequências, médias, desvios padrão e mínimo e máximo). A associação entre sarcopenia com 

os indicadores de desempenho funcional e antropométricos foi realizada por meio da análise de 

regressão de Poisson com função log e estimador robusto. Foram calculados modelos ajustados 

para estimar o Risco Relativo (RR), com os seus respectivos intervalos de confiança a 95% 

(IC95%).            

 O poder discriminativo dos indicadores antropométricos e de desempenho funcional e a 

identificação dos melhores pontos de corte para triagem de sarcopenia foram avaliados por meio 

dos parâmetros fornecidos pela curva Receiver Operating Characteristic (ROC): área sob a 

curva ROC (ASC), sensibilidade e especificidade. Em todas as análises o nível de significância 
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adotado foi de 5% (α = 0,05).         

 Os dados foram analisados no IBM SPSS Statistics for Windows (IBM SPSS. 21.0, 

2012, Armonk, NY: IBM Corp.) e MedCalc (versão 9.1.0.1, 2006).  

 

RESULTADOS 

 A Tabela 1 apresenta as características das variáveis grupo etário, IMC e sarcopenia da 

população estudada. A média de idade nas mulheres foi de 72,2 ± 7,8 anos e apresentaram uma 

incidência de sarcopenia de 10,5%. Em relação aos homens a média de idade foi de 72,4 ± 8,4 

e apresentaram uma incidência de 12,6 % para a sarcopenia. 

Tabela 1 Análise descritiva das variáveis qualitativas do estudo, Lafaiete Coutinho, Bahia, 

Brasil, 2011-2014. 

IMC: Índice de Massa Corporal 

 Feminino Masculino 

Variáveis % Resposta N % % Resposta N % 

Grupo etário  100,0   100   

60-69 anos  38 40,0  38 40,0 

70-79 anos  37 38,9  39 41,1 

≥ 80 anos  20 21,1  18 18,9 

IMC 97,9   98,9   

    Adequado  42 45,2  19 20,2 

 Excesso de peso  42 45,2  46 48,9 

    Baixo peso  9 9,7  29 30,9 

Sarcopenia 100,0   100   

Com sarcopenia  10 10,5  12 12,6 

Sem sarcopenia  85 89,5  83 87,4 
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Na Tabela 2 encontra-se as variáveis quantitativas do estudo, evidenciando as médias e 

desvios padrão para os testes de desempenho motor e indicadores antropométricos. Ressalta-se 

a alta diferença entre o tempo mínimo e máximo de realização do teste de sentar e levantar, 

além do desempenho satisfatório de alguns idosos no teste de pegar um lápis, obtendo tempo 

mínimo de 1s. 

Tabela 2 Análise descritiva dos testes de desempenho funcional e indicadores antropométricos, Lafaiete 

Coutinho, Bahia, Brasil, 2011-2014. 

DP: Desvio Padrão; IMC: Índice de Massa Corporal; CP: Circunferência da panturrilha; CB: 

Circunferência do braço; AMBC: Área muscular do braço corrigida.   

 A Tabela 3 apresenta a associação entre a incidência de sarcopenia com indicadores de 

desempenho funcional e antropométricos. O modelo de regressão de Poisson mostrou que no 

sexo feminino o IMC esteve associado negativamente a incidência de sarcopenia. No sexo 

masculino o IMC, CB e AMBc estiveram associados negativamente a incidência de sarcopenia 

 Feminino  Masculino 

Variáveis % 

Resposta 

Média DP Min-Máx % 

Resposta 

Média DP Min-Máx 

Teste de sentar e 

levanter 

90,5 14,7 5,32 6-41 97,9 12,6 4,41 6-31 

Teste de agachar 

e pegar um lápis 

88,4 2,51 2,05 1-11 96,8 1,90 1,38 1-10 

IMC 97,9 26,7 4,54 14,1-41,4 100 23,0 3,83 16,2-37,5 

CP 98,9 33,6 2,93 23,3-42,9 98,9 34,3 3,17 27,6-42,4 

CB 98,9 29,6 3,81 17,5-40,9 98,9 27,9 3,76 21,5-37,3 

AMBc 98,9 32,6 7,93 15,41-54,07 98,9 37,4 8,20 19,74 – 56,08 
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em idosos (p<0,01). Os dados mostraram que o aumento em uma unidade do IMC diminui, 

aproximadamente, 13% a probabilidade de sarcopenia em mulheres idosas. Nos homens, o 

aumento em uma unidade do IMC, CB e AMBc diminui, aproximadamente, 38%, 41% e 10%, 

respectivamente, a probabilidade de sarcopenia em idosos após três anos de seguimento. 

Tabela 3  Associação entre os indicadores antropométricos e de desempenho funcional com sarcopenia em 

idosos, Lafaiete Coutinho, Bahia, 2011-2014.  

 Feminino Masculino 

Variáveis RRajustado IC95% RRajustado IC95% 

Teste de sentar e levanter 1,07 0,92-1,10 1,05 0,96-1,17 

Teste de agachar e pegar um lapis 1,11 0,91-1,36 0,85 0,68-1,07 

IMC 0,87 0,84-0,95 0,62 0,49-0,77 

CP 0,89 0,79-1,05 0,87 0,78-1,04 

CB 0,96 0,77-1,24 0,59 0,48-0,76 

AMBC 0,98 0,88-1,09 0,90 0,83-0,98 

IMC: Índice de Massa Corporal; CP: Circunferência da panturrilha; CB: Circunferência do braço; AMBC: 

Área muscular do braço corrigida; RR: Risco Relativo. 

*Ajustada por faixa etária e IMC. 

Na Tabela 4, estão apresentados os valores de sensibilidade e especificidade para os 

indicadores antropométricos para sexo feminino e masculino, além dos seus respectivos pontos 

de cortes. Os parâmetros da curva ROC indicam que nos homens o IMC apresentou maior 

sensibilidade, enquanto que a CB apresentou maior especificidade. O ponto de corte de 20,26 

kg/m2 para o IMC e 24,2 cm para CB foi o melhor critério para predizer sarcopenia no sexo 

masculino, considerando sensibilidade mais especificidade. No sexo feminino o ponto de corte 
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de 27,14 kg/m2 para a IMC apresentou uma boa sensibilidade, sendo um possível discriminador 

de sarcopenia em idosas. 

Tabela 4 Pontos de corte, sensibilidade e especificidade dos indicadores antropométricos como 

discriminadores de sarcopenia em idosos. Lafaiete Coutinho-BA, Brasil, 2011-2014. 

Homens 

Variáveis Ponto de corte Sensibilidade Especificidade 

IMC (kg/m2) 20,26 91,7 91,6 

CB (cm) 24,2 83,3 100 

AMBc (cm2) 28,9 75 95,1 

Mulheres 

IMC (kg/m2) 27,14 88,9 48,8 

IMC, índice de massa corporal; CB: Circunferência do braço; AMBc, Área muscular do braço 

corrigida;  

As áreas sob a curva ROC (ASC) e os respectivos intervalos de confiança (IC 95%) dos 

indicadores antropométricos estão apresentados na Figura 2. Observa-se que em todos os 

indicadores antropométricos as ASC foram superiores a 0,60, indicando uma boa capacidade 

preditiva de incidência de sarcopenia após três anos de seguimento.  
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DISCUSSÃO           

 De acordo com os resultados, apenas os indicadores antropométricos IMC, CB e AMBc 

para homens e IMC para mulheres apresentaram como potenciais preditores para sarcopenia 

em idosos residentes em comunidade.       

 Os indicadores antropométricos são ferramentas de avaliação simples, não invasivo e 

por sua alta sensibilidade e especificidade podem ser usados para discriminar os idosos com 

Figura 2 Curvas ROC comparando indicadores antropométricos utilizados no estudo 

como preditores de sarcopenia em idosos. Lafaiete Coutinho, Bahia, Brasil, 2011-

2014. 
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maior probabilidade de serem sarcopênicos. Desse modo, recomenda-se sua utilização na 

prática clínica, para observar mudanças na composição corporal em idosos e promover o 

acompanhamento das alterações ao longo do tempo.      

 No presente estudo o IMC foi o indicador com maior sensibilidade para a sarcopenia 

em homens e mulheres, demonstrando a capacidade de predizer indivíduos sarcopênicos. Além 

disso, a partir do ponto de corte encontrado, 20,26 kg/m2 para homens e 27,14 kg/m2 para 

mulheres pode-se inferir que indivíduos com valores de IMC abaixo deste valor possuem maior 

probabilidade de apresentarem a sarcopenia.     

 Apesar das diferenças metodológicas, o ponto de corte para o IMC do presente estudo é 

próximo ao encontrado em um estudo transversal, realizado com indivíduos com idade igual ou 

superior a 60 anos. Observou-se no sexo masculino um ponto de corte de 24,6 kg/m2 e no sexo 

feminino 26,2 kg/m2 com sensibilidade de 84,9% e 74,6%, respectivamente24.  

 Alterações na composição corporal podem influenciar no surgimento da 

sarcopenia25. Apesar do IMC não conseguir distinguir entre os tecidos corporais, os idosos com 

menor IMC foram mais propensos a ter sarcopenia do que aqueles com maior IMC, 

corroborando outros estudos26,27.       

 Assim, os resultados do estudo ratificam que o IMC é um bom indicador para predizer 

a sarcopenia, e demonstra a importância do uso do IMC na triagem de sarcopenia em idosos, 

por ser um indicador simples e de fácil cálculo.      

 A circunferência do braço no sexo masculino demonstrou-se como um indicador com 

sensibilidade de 83,3 % e a maior especificidade (100%) para a sarcopenia entre os indicadores 

antropométricos, demonstrando a capacidade de discriminar indivíduos com e sem a 

sarcopenia. Assim, os idosos que apresentarem uma CB abaixo de 20,2 cm apresentam maior 

probabilidade de desenvolver a sarcopenia. Esses achados podem ser explicados devido 75% 

da massa muscular corporal estarem localizados na área apendicular, ou seja, nos membros 
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superiores (braços) e inferiores (pernas) do corpo humano28,15.    

 A CB constitui a soma dos tecidos ósseo, muscular, gorduroso e epitelial do braço. 

Dessa forma, a CB como preditora de sarcopenia em homens, observada nos idosos deste 

estudo, pode ocorrer devido à diminuição da massa muscular e do tecido adiposo dos membros, 

decorrentes do processo de envelhecimento29.      

 Em relação à AMBc, foi um indicador antropométrico que apresentou uma boa 

capacidade de identificar idosos sem sarcopenia, apresentando uma especificidade de 95,1. 

Assim, indivíduos com valores de AMBc acima de 28,9cm2 possuem maior probabilidade de 

não apresentarem a sarcopenia. Ressalta-se que não foram encontrados na literatura estudos 

associando este indicador a sarcopenia em idosos, dificultando possíveis comparações. 

 Estudos demonstram que a redução da massa magra é esperada no processo de 

envelhecimento, no qual ocorrem alterações na coordenação nervosa e, portanto, na ação da 

musculatura esquelética30. Assim, a avaliação da AMBc poderá evidenciar alterações na 

musculatura esquelética e suas consequências como a sarcopenia.    

 O estudo possui como limitação o uso de uma equação antropométrica para estimar a 

massa muscular em idosos, ao invés de diagnóstico da sarcopenia através de exames. Entretanto 

é uma equação validada para idosos brasileiro12sendo amplamente utilizada em diferentes 

estudos.            

 Nesse contexto, os indicadores antropométricos podem ser utilizados na prática clínica, 

por ser um método de baixo custo, simples e não invasivo, para a triagem de idosos com 

sarcopenia. A contribuição desses indicadores na detecção e no manejo da sarcopenia deve 

permitir que os profissionais de saúde realizem intervenções precoces e, assim, previna suas 

consequências relevantes para saúde.  
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CONCLUSÃO           

 Os resultados do estudo indicam que o IMC, CB e a AMBc foram preditores de 

incidência de sarcopenia em idosos do sexo masculino, e para o sexo feminino apenas o IMC 

após três anos de seguimento. Desse modo, esses indicadores antropométricos podem ser 

utilizados por profissionais de saúde para a triagem de sarcopenia em idosos residentes em 

comunidade. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Com base nos resultados do presente estudo conclui-se que idosos residentes em 

comunidade apresentam uma incidência 11,6% para a sarcopenia, assim como, idade igual ou 

superior a 80 anos e baixo peso representam fatores de risco importantes para sarcopenia em 

idosos em três anos de seguimento.         

 Conclui-se também que os indicadores antropométricos como IMC, CB e AMBc em 

homens e IMC em mulheres estão associados negativamente a incidência de sarcopenia e todos 

eles têm capacidade preditiva de sarcopenia em idosos, sendo que nos homens o IMC 

apresentou maior sensibilidade, enquanto que a CB apresentou maior especificidade. O ponto 

de corte de 20,26 para o IMC e 24,2 para CB foi o melhor critério para predizer sarcopenia no 

sexo masculino. No sexo feminino o ponto de corte de 27,14 para a IMC apresentou uma boa 

sensibilidade, sendo um discriminador de sarcopenia em idosas 

Desse modo, ressalta-se a importância desses achados, onde intentificou os potenciais 

fatores de risco para sarcopenia, que podem ser alvos de intervenções para prevenção e/ou 

diagnósticos e tratamento precoces, sendo útil ao aprimoramento das políticas de saúde do idoso 

e aos profissionais de saúde na melhora das condições de saúde e qualidade de vida do idoso. 

Além disso, os indicadores antropométricos podem ser utilizados na prática clínica 

como preditores de sarcopenia, por ser um método de custo baixo, simples e não invasivo. E 

seus respectivos pontos de corte podem ser utilizados por profissionais de saúde para a triagem 

da sarcopenia em idosos residentes em comunidade e desta forma contribuir com abordagens 

de tratamento ou reabilitação. 
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ANEXO A – Formulário de Pesquisa 

 

SAÚDE DOS IDOSOS DE LAFAIETE COUTINHO (BA), 2010. 

Número do Questionário |__|__|__| 

                 Nome do Entrevistador: ___________________________. 

Nome do entrevistado:  

_________________________________________________________. 

Sexo: (   ) M  (   ) F 

Endereço completo / telefone: 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

_. 

Número de pessoas entrevistadas no mesmo domicílio: (       ) 

 

Visita 1 2 3 

Data 

 

Ano 

DIA   |__|__| 

MÊS |__|__| 

|__|__|__|__| 

DIA   |__|__| 

MÊS |__|__| 

|__|__|__|__| 

DIA   |__|__| 

MÊS |__|__| 

|__|__|__|__| 

 

HORA DE INÍCIO |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| 

HORA DE 

TÉRMINO 

|__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| 

DURAÇÃO |__|__|__| |__|__|__| |__|__|__| 

RESULTADO* |__|__| |__|__| |__|__| 

* Códigos de Resultados:  

01 Entrevista completa; 02 Entrevista completa com informante substituto; 03 Entrevista completa com 

informante auxiliar; 04 Entrevista incompleta (anote em observações); 05 Entrevista adiada; 06 Ausente 

temporário; 07 Nunca encontrou a pessoa; 08 Recusou-se; 09 Incapacitado e sem informante; 10 Outros 

(anote em observações) __________________________________________________________. 

Nome do informante substituto ou auxiliar: ____________________________. 

Parentesco com o entrevistado: _____________________________________. 

Tempo de conhecimento (no caso de não ser familiar): ___________________. 

 

Minha participação é voluntária, recebi e assinei o termo de consentimento livre e esclarecido: 

_____________________________________________(assinatura).  

O formulário  completo dea pesquisa intitulada “Estado Nutricional, comportamentos 

de riscos e condições de saúde dos idosos de Lafaiete Coutinho/BA” está disponível no seguinte 

link de acesso: 

https://nepe.wennode.com.br/_files/200000298201d521176/INSTRUMENTO%20DE%20CO

LETA%20DE%DADOS.pdf 
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ANEXO B – Autorização da Secretaria de Saúde 
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ANEXO C - Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual do 

Sudoeste da Bahia (2011). 
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ANEXO D - Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual do 

Sudoeste da Bahia (2014). 
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ANEXO E - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO SUDOESTE DA BAHIA 

 

Resolução nº 196, de 10 de Outubro de 1996, sendo o Conselho Nacional de Saúde. 

O presente termo em atendimento à Resolução 196/96, destina-se a esclarecer ao 

participante da pesquisa intitulada “Estado nutricional, comportamentos de risco e 

condições de saúde dos idosos de Lafaiete Coutinho-BA”, sob responsabilidade do 

pesquisador Raildo da Silva Coqueiro, do Departamento de Saúde, os seguintes aspectos: 

Objetivo: analisar o estado nutricional e sua relação com características sócio-

demográficas, comportamentos de risco e condições de saúde em idosos residentes na cidade 

de Lafaiete Coutinho-BA, Brasil. 

Metodologia: trata-se de um estudo que será realizado com todos os idosos residentes 

na cidade de Lafaiete Coutinho, em que será feita uma entrevista e alguns testes físicos e 

medidas corporais em domicílio. 

Justificativa e Relevância: esta pesquisa é necessária para que se possa conhecer o 

estado nutricional dos idosos de Lafaiete Coutinho e os fatores que predispõe a inadequação 

nutricional, para assim, ser possível traçar estratégias mais adequadas para favorecer a saúde 

dos idosos do município.  

Participação: o Sr(a). poderá colaborar com a pesquisa respondendo um questionário 

em forma de entrevista com perguntas referentes à sua situação sócio-demográfica, 

comportamentos de risco, condições de saúde e permitir que sejam realizadas alguns testes e 

medidas corporais. 

Desconfortos e riscos: durante os testes de desempenho motor, existe um pequeno risco 

do Sr(a). perder o equilíbrio e cair. É possível que ocorra também um pequeno desconforto 

muscular após 24h a realização dos testes. Esse desconforto é chamado de “dor muscular tardia” 

e é comum em indivíduos sedentários que realizam atividade muscular intensa. Porém, como 

os testes são considerados leves (mesmo para indivíduos sedentários), se ocorrer, esse 

desconforto será mínimo e desaparecerá após 48h. Durante a coleta de sangue oSr(a). poderá 

sentir uma leve dor, decorrente de um pequeno furo que será feito em seu dedo indicador. Mas, 

não haverá qualquer risco de contaminação, pois será utilizado material descartável e 

esterilizado. Para tranqüilizá-lo, é importante deixar claro que todos esses procedimentos serão 

realizados por uma equipe de pesquisadores altamente treinada e qualificada, o que minimizará 

todos os riscos e desconfortos. Além disso, o Sr(a). terá toda liberdade para interromper ou não 

permitir a realização dos procedimentos, se assim preferir. 

Confidencialidade do estudo: as informações obtidas, bem como o anonimato de sua 

pessoa, serão mantidos em sigilo, sendo utilizadas somente para o desenvolvimento desta 

pesquisa e sua publicação. 

Benefícios: espera-se que esta investigação possa fornecer informações que servirão de 

subsídio para a melhoria da atenção a saúde do idoso no município. 

Dano advindo da pesquisa: esta pesquisa não trará qualquer tipo de dano (moral ou 

material) a seus participantes. 



99 
 

Garantia de esclarecimento: quaisquer dúvidas ou esclarecimentos poderão ser 

obtidos a qualquer momento pelo e-mail: raiconquista@yahoo.com.br ou pelo telefone (73) 

3528-9610. 

Participação Voluntária: a sua participação nesta pesquisa será voluntária e livre de 

qualquer forma de remuneração. Esclarecemos, desde já, que você poderá retirar seu 

consentimento em participar da pesquisa a qualquer momento, se assim desejar. 

 Consentimento para participação: Eu estou de acordo com a participação no estudo 

descrito acima. Eu fui devidamente esclarecido quanto os objetivos da pesquisa, aos 

procedimentos aos quais serei submetido e os possíveis riscos envolvidos na minha 

participação. Os pesquisadores me garantiram disponibilizar qualquer esclarecimento 

adicional que eu venha solicitar durante o curso da pesquisa e o direito de desistir da 

participação em qualquer momento, sem que a minha desistência implique em qualquer 

prejuízo à minha pessoa ou à minha família, sendo garantido anonimato e o sigilo dos dados 

referentes a minha identificação, bem como de que a minha participação neste estudo não 

me trará nenhum benefício econômico. 

 

Eu, ___________________________________________________, aceito livremente 

participar do estudo intitulado “Estado nutricional, comportamentos de risco e condições 

de saúde dos idosos de Lafaiete Coutinho-BA” sob a responsabilidade do Professor Raildo 

da Silva Coqueiro da Universidade estadual do Sudoeste da Bahia (UESB). 

 

Nome da Participante________________________________________________ 

 

Nome da pessoa ou responsável legal__________________________________ 

COMPROMISSO DO PESQUISADOR 

 

Eu discuti as questões acima apresentadas com cada participante do estudo. É minha opinião que cada indivíduo 

entenda os riscos, benefícios e obrigações relacionadas a esta pesquisa. 

 

________________________________________Jequié, Data: __/__/__ 

  Assinatura do Pesquisador 

Para maiores informações, pode entrar em contato com: Raildo da Silva Coqueiro 

 

Fone: (73) 3528-9610 

 

Polegar direito 


