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RESUMO 

Introdução:  A  perda  de  massa  e  força  muscular  são  consequências  inevitáveis  do 

envelhecimento podendo evoluir para a sarcopenia que por sua vez, pode comprometer 

aspectos  funcionais  do  desempenho  físico.  Entretanto,  informações  referentes  à 

prevalência da sarcopenia e suas complicações no Brasil são raras. Objetivo: Estimar a 

prevalência de sarcopenia e sua associação com capacidade física e funcional em idosos 

de  Cuiabá-MT. Métodos:  Estudo  transversal,  observacional,  de  base  censitária  e 

domiciliar, envolvendo população urbana de Cuiabá-MT de ambos os gêneros e com 

idade ≥ 65 anos. Foi aplicado questionário para obtenção de dados sóciodemográficos e 

da  condição  de  saúde.  A  capacidade  funcional  para  realização  de  atividades 

instrumentais da vida diária (AIVD) foi avaliada através da Escala de Lawton. Para a 

avaliação física foi executada medidas de peso corporal e altura para obtenção do índice 

de massa corporal (IMC, kg/m2); a massa muscular (MM) foi identificada a partir de 

equação preditiva. Sarcopenia foi definida pela associação de três componentes: índice 

de massa muscular (IMM), identificado pela razão entre os valores de MM e altura ao 

quadrado (kg/m2);  o  teste  Timed Up and Go (TUG),  foi  utilizado  como medida  de 

desempenho físico e a força muscular foi avaliada pela força de preensão manual (FPM) 

em dinamômetro palmar. Foram diagnosticados sarcopênicos idosos que apresentaram 

baixas MM e baixas FPM ou baixo desempenho e baixas MM. Ainda foi avaliada a 

velocidade de caminhada (m/s). Foi feita a análise do teste de normalidade de Shapiro 

Wilk, calculadas as frequências relativas, teste de Mann Whitney entre dois grupos e a 

correlação  por  postos  de  Spearman  adotando  teste  de  significância  com p≤0,05. 

Resultados:  Foram entrevistados 513 idosos e 391 participantes concluíram todas as 

etapas  sendo  63,9% do  sexo  feminino  e  a  maioria  tinha  idade  entre  70  e  79  anos 

(48,3%). Foram identificados como sarcopênicos 35,6% do total da amostra e 49,6% 
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tinham  incapacidade  para  AIVD.  A  prevalência  de  sarcopenia  aumentou 

significativamente  com  a  idade  em  ambos  os  sexos  (p≤0,05).  A  prevalência  da 

incapacidade estimada pela AIVD nos indivíduos sarcopênicos aumentou com a idade: 

65-69 anos = 7,4%; ≥ 80 anos = 31,5%. O IMM correlacionou-se positivamente com a 

FPM  (r=0,492;  p<0,001),  com  a  velocidade  de  caminhada  (r=  0,218;  p<0,001)  e 

negativamente com o TUG (r = -0,116; p<0,005). Foi observado ainda correlação entre 

TUG e FPM (r=-0,399; p<0,001) e entre FPM e velocidade de caminhada (r=0,474; 

p<0,001).  Os  sarcopênicos  eram  significativamente  mais  velhos  que  os  não 

sarcopênicos, em ambos os sexos. Os idosos sarcopênicos apresentaram média de FPM, 

IMM e IMC menor que os não sarcopênicos (p≤0,001).  Conclusão:  A prevalência de 

sarcopenia entre  idosos  da comunidade do município  de Cuiabá foi  alta.  A taxa de 

sarcopenia  aumenta  com  o  envelhecimento  e  está  associada  com  declínio  de 

desempenho físico, principalmente a mobilidade. 

Palavras-chaves: envelhecimento, avaliação funcional, massa muscular.

ABSTRACT

Introduction: Loss of muscle mass and strength are inevitable consequences of aging 

and may progress to sarcopenia which, in turn, may compromise the functional aspects 

of  physical  performance.  However,  there  is  no  consensus  among  researchers  and 

professionals  regarding  the  criteria  for  diagnosing and estimating  the  prevalence  of 

sarcopenia. Objective: To estimate the prevalence of sarcopenia and its association with 

the  physical  ability  of  elderly  people  in  Cuiabá-MT.  Methods: Cross  sectional, 

observational and household study, involving urban population of Cuiabá-MT of both 

genders and aged ≥ 65 years. A questionnaire was used to obtain sociodemographic data 

and health status. The functional  capacity to perform instrumental  activities  of daily 
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living  (IADL)  was  assessed  by  the  Lawton  Scale.  For  physical  assessment  was 

performed measures of body weight and height to obtain the body mass index (BMI, 

kg/m2), muscle mass (MM) was identified from predictive equation. Sarcopenia was 

defined as the combination of three components: body mass index (IMM), identified by 

the ratio between the values of MM and height squared (kg/m2), Timed Up and Go test 

(TUG)  was  used  as  a  measure  of  physical  performance  and  muscle  strength  was 

assessed by handgrip strength (FPM) using palmar dynamometer.  We evaluated gait 

speed (m/s).  Analyses  were made by normality  test  of Shapiro Wilk,  calculated the 

relative  and  absolute  frequencies,  Mann-Whitney  test  between  two  groups  and 

Spearman's correlation, adopting significance of p ≤ 0.05. Results: We interviewed 513 

elderly and 391 participants completed all the steps; 63.9% were female and most were 

aged between 70 and 79 years (48.3%). Were identified as sarcopenic 35.6% of the total 

sample  and  49.6%  were  unable  to  IADL.  The  prevalence  of  sarcopenia  increased 

significantly with age in both sexes (p ≤ 0.05). The prevalence of disability estimated by 

the AIVD in sarcopenic individuals increased with age: 65-69 years = 7.4%, ≥ 80 years 

= 31.5%. The IMM was positively correlated with the handgrip (r = 0.492, p <0.001), 

with walking speed (r = 0.218, p <0.001) and negatively with the TUG (r = -0.116, p 

<0.005). It was also observed correlation between TUG and HS (r = -0.399, p <0.001) 

and  between  HS  and  walking  speed  (r  =  0.474,  p  <0.001).   Sarcopenic  were 

significantly older than non-sarcopenic, in both sexes.  Sarcopenic had  handgrip, IMM 

and BMI means lower than non-sarcopenic (p ≤ 0.001). Conclusion: The prevalence of 

sarcopenia among the elderly community in the city of Cuiabá was high. The rate of 

sarcopenia increases with age and is associated with a decline in physical performance, 

especially mobility.

Keywords: aging, functional assessment, muscle mass.
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I-INTRODUÇÃO

O envelhecimento populacional é resultado da transição demográfica, fenômeno 

em que ambas as taxas de mortalidade infantil e fecundidade declinam para níveis muito 

baixos.  Começou  primeiro  nos  países  desenvolvidos  e  atualmente  acontece  com os 

países em desenvolvimento, podendo alcançar todos os países em pouco tempo, embora 

entre eles haja diferença na velocidade em que este processo ocorre (ONU, 2009). Para 

o ano de 2050, estima-se que haverá dois bilhões de pessoas com mais de 60 anos no 

mundo e no Brasil, a estrutura etária será semelhante à de países desenvolvidos, com 

45% de pessoas com 45 anos ou mais e 19,8% de pessoas com 65 anos ou mais de idade 

(ONU, 2003).

Em decorrência  do envelhecimento  da população brasileira  e  da variação do 

nível da renda do país até meados do século XXI, a demanda por serviços de saúde para 

consultas médicas deverá crescer 59%, para tratamentos em 122% e para internações 

39%.  Com  referência  ao  gasto  com saúde,  o  envelhecimento  da  população  deverá 

acarretar um aumento em relação ao PIB de aproximadamente 30% até 2050, dos atuais 

8,2% para 10,7% (Kilsztajn et al, 2003). Isso acontecerá devido às mudanças no padrão 

de morbidade,  invalidez e morte que caracterizam uma população envelhecida,  onde 

predominam as doenças crônicas não transmissíveis (DCNTs) (Chaimowicz, 1997).

Dessa forma, o monitoramento das condições de saúde dessa população, assim 

como os  fatores  associados  a  ela  deve  ser  valorizado  por  possibilitar  o  diagnóstico 

precoce  e  permitir  elaboração  de  estratégias  de  prevenção  retardando  os  agravos  e 

melhorando a qualidade de vida (Veras, 2009). Nesse sentido, a avaliação da capacidade 

funcional, ou seja, habilidades de o indivíduo exercer diversas funções físicas e mentais 

do  cotidiano  é  uma  importante  ferramenta  de  acompanhamento  do  grau  de 

independência dos idosos (Del Luca, Silva & Hallal, 2009).
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O  declínio  de  massa  muscular  (MM)  é  uma  das  principais  e  inevitáveis 

alterações relacionada ao envelhecimento que tem importante implicação na capacidade 

funcional podendo ser acompanhada por diminuição de força de contração e em casos 

mais graves perda de funcionalidade (Doerthy, 2003;  Lacourt & Marini, 2005; Lang, 

2010). Com a idade, ocorre diminuição no tamanho e número de fibras musculares, que 

leva à redução de aproximadamente 1% de MM por ano após os 30 anos de idade; entre 

os 20 e 80 anos, a redução pode chegar a 30% de MM e aproximadamente 20% da área 

transversal  muscular  (Frontera  et  al,  2000,  Cruz-Jentoft  et  al,  2010,  Fielding  et  al, 

2011). Na literatura essa condição é conhecida pelo termo sarcopenia, porém, apesar de 

amplamente pesquisada principalmente na última década, ainda não há consenso acerca 

de seu conceito, diagnóstico e protocolo de tratamento (Cruz-Jentoft et al, 2010; Morley 

et al, 2011).

A  sarcopenia  é  uma  condição  multifatorial,  onde  vários  mecanismos  inter-

relacionados,  inclusive  a  nível  celular,  podem  contribuir  para  seu  aparecimento  e 

desenvolvimento. Além disso, contribuições relativas como, por exemplo, estilo de vida 

pode  influenciar  na  sua  progressão  ao  longo  do  tempo  (Lang  et  al,  2010).  Esses 

mecanismos  envolvem,  entre  outros,  a  regulação  da  síntese  de  proteínas,  disfunção 

mitocondrial,  proteólise,  redução  de  níveis  de  hormônios  como  o  hormônio  do 

crescimento IGF-1 e anormalidade na função da tireoide (Doherty, 2003).

Estima-se que em média, 5-13% de idosos com idade entre 60 e 70 anos são 

acometidos pela sarcopenia e podem chegar a 50% naqueles com 80 anos ou mais. Essa 

grande diferença da prevalência entre os estudos se deve à variedade das características 

da população estudada assim como o padrão de diagnóstico adotado (Kane et al, 2011; 

Haehling, Morley & Anker, 2010).
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Baseada na definição de perda de MM devido a qualquer condição ou doença, o 

diagnóstico  da  sarcopenia  em muitos  estudos  foi  feito  através  da  medida  de  massa 

magra corporal ou apendicular em relação à massa corporal total (Kane  et al, 2011). 

Porém,  publicações  recentes  elaboradas  por  diferentes  grupos  de  pesquisadores 

recomendam a medida de massa muscular total ou apendicular em combinação com o 

desempenho físico para o correto diagnóstico, sobretudo na prática clínica (Cruz-Jentoft 

et al, 2010; Fielding et al, 2011; Morley et al, 2011). 

Até o presente, pesquisadores e clínicos não encontraram uma maneira prática, 

precisa  e  totalmente  reprodutiva  para  avaliação  de  rotina  da  MM total  ou regional. 

Atualmente, dos métodos disponíveis, ainda há necessidade de adequação, validação e 

padronização  das  técnicas  utilizadas,  baseado  principalmente  nas  características  e 

condições da população avaliada, tempo disponível para avaliação, treinamento e custos 

dos instrumentos utilizados (Lukaski, 1997; Mitsiopoulos et al, 1998; Pietrobelli  et al, 

2004;   Menezes  & Marucci,  2005;  Rech  et  al,  2007;  Dehghan & Merchant,  2008; 

Muscaritolli, 2010).

O principal efeito da perda de MM é a perda de força muscular, que em estágios 

de  sarcopenia  avançada,  é  um  fator  determinante  para  capacidade  funcional, 

desempenho físico e está relacionada com mortalidade (Newman et al 2003; Newman 

et  al,  2006;  Gale  et  al;  2006;  Puthoff  & Nielsen,  2007).  Assim,  medidas  de  força 

muscular e desempenho físico devem completar o diagnóstico de sarcopenia e podem 

ser feito através de testes e exames simples e de baixo custo, amplamente descritos e 

validados na literatura como o  timed up and go test (TUG), o teste de velocidade de 

caminhada (VCAM), teste força de preensão manual (FPM) (Fielding et al, 2011; Cruz-

Jentoft et al, 2010).
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O ônus  social  e  financeiro  em consequência  das  limitações  e  incapacidades 

também tem sido objeto de inúmeras  pesquisas (Rice & Laplante,  1992; Mor  et al, 

1994; Manton, Corder & Stallard, 1996; Spillman, 2004). Os custos da incapacidade 

ocasionada  pela  sarcopenia  em  idosos  americanos  foram  estimados  por  Janssen  e 

colaboradores (2004). Os resultados indicaram que 18,5 bilhões de dólares, cerca de 

1,5% dos gastos diretos com saúde dos Estados Unidos no ano de 2000 foram atribuídos 

aos efeitos da sarcopenia e que este é um problema de saúde pública expressivo pois 

impõe uma carga econômica significativa ao país.

Portanto, a sarcopenia e o prejuízo da função muscular causado por ela afeta 

sensivelmente a qualidade de vida do idoso tornando mais difícil ou impossibilitando a 

execução  das  atividades  de  vida  diária,  além  de  ser  uma  importante  preditora  de 

mortalidade entre eles (Lacourt & Marini, 2005; Clark & Manini,  2010; Hairi  et al, 

2010) . Esse prejuízo funcional e consequentemente os custos com o tratamento, podem 

ser evitados  ou reduzidos se os indivíduos mantiverem níveis aceitáveis  de massa e 

força muscular durante toda a vida (Janssen  et al, 2002) . Isso é possível através de 

campanhas  destinadas  a  aumentar  a  conscientização  pública  sobre a  importância  de 

incorporar  treinamento  de  resistência  nos  programas  de  atividade  física,  além  de 

programas  alternativos  como  intervenções  dietéticas  e  programas  de  exercícios 

comunitários que podem ser incluídos nos planejamentos de saúde pública (Janssen et 

al, 2004; Lacourt & Marini, 2005; Bautmans, Van Puyveld & Mets, 2009). 

II-JUSTIFICATIVA

Desde meados da década de 1980, pesquisadores e formuladores  de políticas 

públicas têm se preocupado com o envelhecimento da geração  baby boom (nascidos 

entre  1945  e  1964)  e  com  o  aumento  da  longevidade  promovido  pelos  avanços 
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tecnológicos na área da saúde e saneamento público entre outros. Esses dois fatores 

resultará não só no aumento da população idosa como também maior prevalência de 

limitações e incapacidades (Spillman, 2004).

No Brasil, as diretrizes básicas da Politica Nacional de Saúde da Pessoal Idosa é 

um  exemplo  atual  de  preocupação  com  a  promoção  do  envelhecimento  saudável, 

manutenção e melhoria ao máximo da capacidade funcional dos idosos. Contudo, os 

sistemas  de  informações,  fornecem  dados  insuficientes  sobre  a  prevalência  de 

incapacidades e a gravidade do comprometimento funcional entre a população idosa e 

os dados disponíveis através de estudos de base populacional são isolados e incompletos 

(Veras, 2009)

A prevalência de sarcopenia em idosos na população brasileira é desconhecida, 

não havendo até o presente, estudos que estimem a taxa dessa condição na população 

idosa.  Sabendo-se  que  a  redução  da  massa  muscular  é  uma  ocorrência  inerente  do 

processo de envelhecimento e que esta é significativa e independentemente associada 

com comprometimento funcional, conhecer sua prevalência e torna o presente trabalho 

um instrumento  importante  para desenvolvimento  em nossa região de estratégias  de 

combate  e  minimização  dos  efeitos  desta  condição,  que  em  muitos  dos  casos  é 

considerada potencialmente reversível, reduzindo assim a morbidade e melhorando a 

qualidade de vida desta população.

III-REVISÃO DE LITERATURA

1- Demografia de envelhecimento

A população  mundial  está  no  meio  de  uma  transformação  sem precedentes, 

resultado  da  transição  demográfica,  que  vem  provocando  profundas  mudanças  na 

distribuição etária e desencadeando o envelhecimento populacional (ONU, 2005). Uma 
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população se torna envelhecida à medida que há um declínio da taxa de mortalidade e 

principalmente da taxa de fecundidade, com aumento da proporção de indivíduos idosos 

e diminuição da proporção de indivíduos mais jovens (Carvalho, 2003). 

A transição demográfica encontra-se em diferentes estágios ao redor do mundo, 

e  o  Brasil  experimenta  atualmente  uma  fase  de  transição  avançada,  com  recente 

diminuição na taxa de fecundidade e um progressivo aumento na expectativa de vida 

(ECLAC/CELADE,2008).

 Houve primeiramente, um declínio significativo da mortalidade entre os anos de 

1940 e 1960, porém a fecundidade se manteve em níveis altos. A partir dos anos 1960, a 

redução  da  fecundidade  desencadeou  o  processo  de  transição  da  estrutura  etária. 

(Chaimowicz, 1997). Consequentemente, a faixa etária composta por pessoas com idade 

acima de 65 anos cresceu de 3,5% em 1970 para 5,5% em 2000 (Nasri, 2008).

De acordo com as projeções das Nações Unidas, em 2050 a estrutura etária da 

população brasileira será semelhante à atual estrutura etária dos países desenvolvidos. A 

quantidade de indivíduos com idade entre 55 e 64 anos deverá aumentar de 5,8% para 

12,3% entre  2000 e 2050, e as estimativas  apontam um total  de 25,069 milhões  de 

idosos  com  idade  entre  65  e  74  anos  de  idade  em  2050,  que  corresponde  a  um 

crescimento de 321% em relação ao ano de 2000. Porém a maior taxa de crescimento, 

segundo as estimativas, será entre as pessoas de 75 anos ou mais, que deverá aumentar 

em 622% (Kilsztajn, 2003; ONU, 2003).

Em Mato Grosso, a população com 60 anos ou mais passou de 77.186 (5,8%) 

em 2000 para  239.626 (7,7%) idosos em 2010, com prevalência  do sexo masculino 

(51%). Na capital Cuiabá, o crescimento foi de 2,5% no mesmo período, totalizando 

44.817 idosos, porém a prevalência é do sexo feminino com 55,1% idosas (IBGE 2000; 

IBGE, 2010).
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Simultaneamente a essas mudanças demográficas ocorrem outras mudanças no 

padrão de mortalidade e morbidade da população e que deram origem ao conceito de 

transição  epidemiológica  apresentada  por  Omram  (1991).  Segundo  o  autor,  a 

diminuição  da  mortalidade  por  doenças  infecciosas  e  a  aumento  das  doenças  não 

transmissíveis gera uma complexa mudança no comportamento de saúde e doença e nas 

interações entre estes comportamentos e suas causas e consequências (Lebrão, 2007).

Há  pouco  tempo  atrás,  as  mortes  eram  causadas  por  doenças  infecciosas, 

degenerativas  ou  violência.  Com  a  transição  epidemiológica,  houve  aumento  da 

expectativa de vida e existência de um grande número de pessoas com doenças crônicas 

degenerativas, que acometem o indivíduo em idades mais avançadas. Portanto, tem-se a 

transformação de uma situação onde predominava a mortalidade para outra na qual a 

morbidade é predominante (Caldwell, 2001).

2- Conceito e causas da sarcopenia

Atualmente  encontra-se  bem  estabelecido  na  literatura  que  o  processo  de 

envelhecimento  está  associado  a  múltiplos  fatores  tais  como:  fatores  moleculares, 

celulares, sistêmicos, comportamentais, cognitivos e sociais (Santos, Andrade & Bueno, 

2009). As alterações que ocorrem durante esse processo aumentam a predisposição de 

incapacidade  funcional,  multimorbidade  e  aumento  do  risco  a  situações  de 

vulnerabilidade. Porém, essas alterações são bastante diversificadas e individuais, o que 

torna o envelhecimento uma experiência heterogênea e subjetiva (Perracini e Fló, 2009).

Numerosos estudos relatam as alterações na composição corporal que ocorrem 

com o envelhecimento, revelando aumento do peso e gordura corporal e diminuição da 

massa muscular (MM) (Guo,1999). Dentre as causas associadas ao declínio da MM está 

a diminuição significativa da função neuromuscular, do desempenho e da qualidade do 

músculo que ocorre até mesmo em idosos saudáveis (Doerthy, 2003).
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Vários  grupos  de  pesquisadores  têm buscado  uma  descrição  conceitual  para 

determinar esse estado com o objetivo de firmar esta condição como uma doença, da 

mesma  forma  como  está  estabelecido  o  conceito  de  osteoporose  como 

comprometimento  da  densidade  e  qualidade  óssea  com  alta  prevalência  e  grande 

morbimortalidade entre idosos (NHI Consensus Development Panel, 2001). Porém, esse 

estado  ainda  não  possui  definição  amplamente  aceita,  critério  diagnóstico,  códigos 

(CID)  ou  diretrizes  de  tratamento  (Cruz-Jentoft  et  al,  2010).  A  importância  de  se 

estabelecer  uma  definição  universal  para  a  condição  de  perda  de  MM  com  o 

envelhecimento  é  que,  uma  vez  considerada  doença,  medidas  de  prevenção  e 

tratamentos possam ser projetadas (Woo, 2009).

 O termo “sarcopenia” é utilizado para descrever o processo de perda de MM 

com  envelhecimento  e  várias  definições  utilizando  medidas  de  massa  muscular 

combinada com medidas de força e desempenho foram desenvolvidas, (Morley  et al, 

2011).  Sarcopenia é derivada das palavras  grega  sarx  (carne)  e  penia (pobreza),  foi 

inicialmente  proposta  em  1988  por  Irving  Rosenberg  (Rosenberg,  1997).  É uma 

condição  caracterizada  pela  perda  progressiva  e generalizada  de  massa  muscular 

esquelética (MM) e força associada à idade e sua causa é multifatorial. É diretamente 

responsável  por  prejuízo  funcional,  com  risco  de  resultados  adversos,  tais  como 

deficiência física, aumento da probabilidade de quedas, perda de autonomia, diminuição 

da qualidade de vida e morte (Cruz-Jentoft et al, 2010, Fielding et al, 2011, Morley et  

al, 2011). É uma das quatro principais razões para perda de MM, as outras são anorexia, 

caquexia e desidratação (Haehling, 2010). 

Mas a sua definição muitas vezes é ampliada para incluir os processos celulares 

subjacentes envolvidos na perda de músculo esquelético, bem como as manifestações de 

sua evolução clínica (Lang et al, 2010).
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As  causas  da  sarcopenia  no  idoso  são  complexas.  Há  uma  infinidade  de 

processos internos e externos que contribuem para seu desenvolvimento (Muscaritolli et  

al,  2010).  Deschenes  e  colaboradores  (2010)  em  seu  estudo  concluíram  que  a 

denervação, que acontece nas fases mais precoces do envelhecimento, antes mesmo que 

os sinais de sarcopenia sejam detectados, é o principal mecanismo que contribui para 

perda de massa muscular.  Com a denervação há perda de ambos  os  tipos  de fibras 

musculares, I e II, além de conversão de fibras musculares do tipo II em fibras do tipo I 

resultando em perda de força muscular.

Outros  mecanismos  que  contribuem  para  o  desenvolvimento  da  sarcopenia 

incluem níveis baixos de vitamina D e altos níveis de hormônios da paratireoide (PTH) 

(Visser,  2003); déficits  de testosterona e do hormônio do crescimento relacionado à 

idade que pode levar a um aumento na expressão da miostatina; diminuição do fator de 

crescimento  semelhante  à  insulina  tipo  1  (IGF-1)  e  seus  efeitos  sobre  a  síntese  de 

proteína (Marcell, 2001; Messi, 2003);  stress oxidativo e inflamação celular que leva ao 

acúmulo de radicais livres e podem interferir no equilíbrio entre a síntese e catabolismo 

proteico, causar disfunção mitocondrial e induzir o aumento da atividade de apoptose 

dos miócitos (Siu et al, 2005; Pistilli & Siu,2006; Palomero & Jackson, 2010; Meng & 

Yu, 2010).

Fatores etiológicos associados a processos externos envolvidos na patogênese da 

sarcopenia  citados  por  diversos  autores  incluem  a  ingestão  deficiente  de  energia  e 

proteína, sedentarismo, mudança na composição corporal com maior acúmulo de tecido 

adiposo  intramuscular,  presença  de  co-morbidades  e  doenças  agudas  (Muscaritolli, 

2010; Bartali, 2003; Morley,1997; Delmonico, 2009; Evans, 2004; Woo, 2009).

3-   Diagnóstico e Prevalência da Sarcopenia
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É  difícil  estimar  a  prevalência  de  sarcopenia,  principalmente  por  causa  das 

dificuldades na avaliação da MM. Consequentemente há uma complexidade em se fazer 

o seu diagnóstico correto (Haehling, Morley & Anker, 2010). A prevalência varia muito 

entre  os  estudos realizados,  pois dependem do gênero,  idade e  etnia  dos  indivíduos 

avaliados,  além  de  diferentes  critérios  diagnósticos  e  técnicas  de  medida  de  MM 

utilizadas, dificultando a comparação entre eles (Kane et al, 2011).

    Quadro 1- Índices e prevalências de sarcopenia

 DXA= Raio-X de Dupla Varredura; MMA= Massa Magra Apendicular; MLG= Massa Livre de Gordura; MMT= Massa 
Muscular  Total;  NHANES=  Inquérito  Nacional  de  Saúde  e  Avaliação  Nutrioncional,  LASA=  Estudo  Nacional  de  
Envelhecimento de Amsterdam. FONTE – Fielding et al, 2011.

Um critério  muito utilizado para diagnosticar  a sarcopenia é  medida  da MM 

(total ou apendicular) corrigida pela estatura ao quadrado (kg/m2) – Quadro 1. Porém os 

pontos de corte para definição de sarcopenia varia entre os estudos. Baumgartner et al 

(1998) considerou sarcopênico indivíduo que apresentou valores de MM de 2 desvios 

Autor Método Índex sarcopenia População de  
referência

Gênero n Idade 
(anos)

Prevalência  
(%)

Baumgartner et al. 
1998

Antropometria MMA/ Altura2

m ≤7,26kg/m2

f ≤5,45kg/m2

Estudo Rosetta
(m/f 18 – 40 anos)

m/ f 883 61-70
71-80
≥80

13
24
50

Melton et al. 2000 DXA MMA/ Altura2

m ≤7,26kg/m2

f ≤5,45kg/m2

Estudo Rosetta
(m/f 18 – 40 anos)

m
f

100
99

≥70 28
52

Morley et al. 2001 DXA MMA/ Altura2

m ≤7,26kg/m2

f ≤5,45kg/m2

Estudo Rosetta
(m/f 18 – 40 anos)

m/f 199 ˃70
≤80

12
30

Janssen et al. 2002 Impedância 
bioelétrica

MM/MMT
m ≤31,5%
f ≤22,1%

NHANES III m
f

2224
2278

≥60 7
10

Tanko et al. 2002 DXA MMA/ Altura2

f ≤ 5,4kg/m2
Estudo Rosetta
(m/f 18 – 40 anos)

f 67 ≥70 12

Iannuzzi-Sucich et 
al. 2002

DXA MMA/ Altura2

m ≤7,23kg/m2

f ≤5,45kg/m2

Estudo Rosetta
(m/f 18 – 40 anos)

m
f

142
195

≥65 27
23

Gillette-Guyonnet 
et al. 2003

DXA MMA/ Altura2

f ≤ 5,45kg/m2
Estudo Rosetta
(m/f 18 – 40 anos)

f 1321 ≥75 10

Newman et al. 
2003

DXA MMA/ Altura2

m ≤7,26kg/m2

f ≤5,67kg/m2

Health Aging and Body 
Composition Baseline Cohort
(m/f 25-44 anos)

m
f

1435
1549

70-79 20
20

Castillo et al. 2004 Impedância 
bioelétrica

MLG
m≤ 47,9kg
f≤ 34,7kg

__
m
f

694
1006

70-75

≥85

4
3
16

Janssen et al. 2004 Impedância 
bioelétrica

MMA/ Altura2

m ≤ 8,50kg/m2

f ≤5,75kg/m2

NHANES III m
f

2223
2276

≥60 11
9

Janssen et al. 2004 Impedância 
bioelétrica

MMA/ Altura2

m ≤ 8,50kg/m2

f ≤5,75kg/m2

Cardiovascular Health Study m
f

2196
2840

≥65 17
11

Schaap et al.2006 DXA Estudo de seguimento 
longitudinal LASA
˃ 3% de perda de MMA

LASA Study m/f 328 15
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padrões abaixo da média da população jovem de referência. Já Janssen  et al (2004), 

utilizou ponto de corte baseado em equação desenvolvida previamente por seu grupo 

(Janssen  et  al,  2000)  e  depois  estabeleceram  o  índice  de  massa  muscular,  que 

considerava sarcopênico homens com índice ≤ 8,50 kg/m2 e mulheres com índice ≤5,75 

kg/m2.

O Consenso Europeu  recomenda  a  presença  de  ambos,  baixa  MM e função 

muscular  diminuída,  para o diagnóstico da sarcopenia,  sendo que a função pode ser 

avaliada através da força muscular ou do desempenho físico (Cruz-Jentoft et al, 2010).

A  Tomografia  Computadorizada  (TC)  e  ressonância  magnética  (RM)  são 

consideradas técnicas de imagens muito precisas que podem separar a gordura de outros 

tecidos  moles  do  corpo,  oferecendo  oportunidade  única  de  visualização  direta  e 

mensuração das variáveis de composição corporal (Lukaski, 1997; Muscaritolli  et al, 

2010).  Porém,  o  alto  custo,  acesso  limitado  a  equipamentos  em  determinadas 

localidades, treinamento técnico e preocupação quanto à exposição à radiação limitam o 

uso destes métodos na prática clínica rotineira (Morley, 2011).

A  Absortometria  Radiológica  de  Dupla  Energia  (DEXA, dual-energy  x-ray 

absorptiometry)  é  sugerida  como  método  alternativo  preferido  tanto  para  pesquisa 

quanto  para  uso  clínico,  por  ter  níveis  de  confiabilidade  aceitos  como  padrão  para 

estimativa  de  composição  corporal,  exposição  mínima  à  radiação  e  também  para 

desenvolvimento  e  validação  de  outros  métodos  (Hansen,  1999).  Entretanto,  essa 

técnica também apresenta limitações identificadas em alguns estudos, como a influência 

da hidratação dos tecidos e a diferença entre as estimativas de corporal total apresentada 

por diversos modelos de equipamentos (Rech et al, 2007). Por exemplo, Proctor  et al 

(1999) em seu estudo comparou a estimativa de composição corporal entre o DEXA e 

excreção de creatinina por 24 horas em grupos de indivíduos de várias faixas de idade. 
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Os  resultados  revelaram  diferenças  entre  as  técnicas  com  valores  subestimados  de 

sarcopenia  relacionada  à  idade  pelo  DEXA,  que  eles  supuseram  como  provável 

contribuinte as mudanças na água corporal.   

A impedância bioelétrica (BIA) é um método que se tornou muito popular para 

estimar composição corporal nos últimos anos e vários estudos estão sendo realizados 

para validação  de equações  em diferentes  populações  (Pietrobelli  et  al,  2004).  Esse 

método é considerado prático, de baixo custo e fidedigno para estimar a massa livre de 

gordura (MLG), porém deve haver alguns cuidados na pré-avaliação, como a prática de 

atividades  físicas  e  a  utilização  de  diuréticos,  que  devem ser  observados  para  não 

interferir na hidratação dos tecidos corporais, alterando assim a resistência à corrente 

elétrica (Kyle, 2004). Outro obstáculo para utilização da BIA é quanto sua utilização em 

estudos epidemiológicos, especialmente em países em desenvolvimento, pois, segundo 

Dehghan & Merchant (2008), a diversidade de indivíduos encontrados nesse tipo de 

pesquisa  limita  a  utilização  deste  método,  a  menos  que  estudos  para  validação  de 

equações específicas para essa população tenham sido previamente conduzidos.

Alternativa prática para a TC, RM e DEXA para medir MM é a antropometria 

que tem se mostrado importante indicador da composição corporal e estado nutricional. 

Instrumentos  para medição antropométrica  são portáteis  e baratos,  os procedimentos 

não  são  invasivos  e  um  mínimo  de  treinamento  é  necessário  (Lee,  2000;  Onis  & 

Rabchit, 1996).

As medidas antropométricas mais utilizadas são peso, altura, perímetros e dobras 

cutâneas. Através delas é possível calcular medidas secundárias como índice de massa 

corporal  (IMC),  circunferência  muscular  do  braço  (CMB),  área  muscular  do  braço 

(AMB) entre outras (Navarro & Marchini, 2000; Lukaski, 1997).  Vários estudos têm 

sido  publicados  com  objetivo  de  validar  fórmulas  e  valores  antropométricos  de 
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referencia para a população idosa (Heymsfield  et al, 1982, Chumlea & Baumgartner, 

1989; Visser, Van Den Heuvel & Deurenberg, 1993; Bemben, 1998; Arroyo et al, 2007; 

Lee, 2000; Moreira et al, 2009; Fett et al, 2010). 

No entanto, ainda há problemas ao se avaliar a população idosa, pois os dados 

antropométricos são limitados, principalmente valores de referência para os idosos mais 

velhos  (Menezes  & Marucci,  2005).  Mais  estudos populacionais  antropométricos  se 

fazem necessários, considerando fatores como morbidade, mortalidade e qualidade de 

vida com esse segmento da sociedade para que se estabeleçam valores de referências, 

inclusive no Brasil (Sanchez-Garcia, 2007).

Muitos autores sugerem que as medidas de força muscular devem complementar 

as medidas da MM no diagnóstico da sarcopenia, principalmente por causa do seu efeito 

prejudicial à função física, resultando em deficiências ou incapacidades (Rantanen et al, 

1999; Visser et al,  2000; Schrager  et al, 2003; Puthoff & Nielsen, 2007).  Tanto as 

medidas  de  força  das  extremidades  inferiores  como  superiores  estão  associadas  à 

deficiência na mobilidade, indicando a sarcopenia como condição corporal generalizada 

e, portanto a força de preensão manual (FPM) também pode ser utilizada para fins de 

triagens (Lauretani et al, 2003)

Goodpaster  et  al  (2006)  em seu estudo de  seguimento  de  3 anos  com 1880 

idosos, identificou que a perda de força nestes homens e mulheres mais velhos foi mais 

rápida que a perda concomitante de massa muscular sugerindo um declínio significativo 

na  qualidade  do  músculo.  Além disso,  os  indivíduos  que  mantiveram ou ganharam 

massa magra não foram capazes de evitar perda significativa de força. Portanto, além da 

quantidade de músculo, eles concluíram que a perda de força muscular pode ser um 

determinante importante para a qualidade do músculo com o envelhecimento.
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Além de acompanhar o declínio da massa muscular com o envelhecimento, a 

perda de força muscular,  principalmente a FPM, também é preditora de mortalidade 

(Newman  et  al,  2006).  Gale  et  al  (2006)  em sua  pesquisa  de  coorte,  acompanhou 

durante 24 anos, 800 idosos com 65 anos ou mais, de ambos sexos para investigar a 

relação entre a FPM, composição corporal e mortalidade total. Os resultados mostraram 

que a baixa força muscular estava associada com aumento da mortalidade total entre os 

homens, porém, não houve associação com composição corporal, demonstrando que a 

eficácia  das  funções  musculares  pode  ser  mais  importante  para  determinar  a 

sobrevivência do que o tamanho do músculo.

O desempenho físico, da mesma forma que a força muscular, é outra variável 

que  pode ser  utilizada  na  avaliação  e  diagnóstico  da  sarcopenia,  pois  também está 

relacionado com a função e qualidade do músculo (Clark & Manini, 2010; Cruz-Jentoft 

et al, 2010). Esse parâmetro pode ser medido através de testes simples e fáceis de serem 

executados,  além de validados  e  amplamente  descritos  na literatura  tais  como short 

physical  performance  battery  (SPPB)  (Guralnik  et  al,1994),  teste  de  velocidade  de 

marcha (Buncher  et al,1996), timed get up and go (TUG) (Podsiadlo & Richardson, 

1991) e teste de escada (Bean et al, 2007).

O  TUG,  por  exemplo,  é  um  teste  de  desempenho  físico  com  87%  de 

sensibilidade  e  87%  de  especificidade  para  identificar  idosos  da  comunidade  com 

propensão a sofrer quedas (Shumway-Cook, Brawer & Woollacott, 2000). Uma meta- 

análise revelou que o tempo médio para realização do teste varia conforme faixa de 

idade. Para idosos entre 60 e 69 anos de idade o tempo médio é de 9,0 segundos; entre 

70 e 79 anos de idade, 10,2 segundos e entre 80 e 90 anos de idade 12,7 segundos. 

Idosos que realizarem o teste com tempo acima da média possivelmente apresentarão 

comprometimento  severo  de  mobilidade,  equilíbrio  e  força  (Bohannon,  2006). 
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Ademais, outros estudos revelam que o ponto de corte para este teste também deve ser 

ajustado de acordo com a população avaliada como no caso de idosos da comunidade, 

institucionalizados, etc (Bischoff et al, 2003). Nesse caso, o diagnóstico de sarcopenia 

poderá ser positivo quando combinado com os parâmetros de força e massa muscular 

(Haehling, 2010).

4- Consequências e custo da sarcopenia

Embora tenha sido antecipado que a perda muscular durante o envelhecimento 

seja  um  processo  relativamente  contínuo,  o  seu  início,  o  tempo  de  evolução  e 

quantidade  de  perda  MM  que  levam  ao  declínio  funcional  ainda  não  são  bem 

esclarecidos (Roubenoff, 2000). Porém, a sarcopenia é importante porque a redução das 

propriedades e funções muscular com envelhecimento está associada com mortalidade e 

com comprometimento da independência funcional que representa perda de autonomia 

na realização de inúmeras tarefas do cotidiano (Clark & Manini, 2010; Hairi et al, 2010; 

Lacourt & Marini, 2005; Bautmans, Van Puyveld & Mets, 2009; Janssen et al, 2002). 

Vários  estudos epidemiológicos  têm demonstrado relação entre  a  sarcopenia, 

incapacidade funcional e deficiência. Sowers et al (2005) identificaram em seu estudo 

que  as  mulheres  de  meia-idade  que  perderam mais  de  2,5  kg  de  MM foram mais 

propensas  a  relatar  doença  concomitante,  bem  como  a  ter  níveis  mais  baixos  de 

funcionalidade; Janssen et al (2004) definiu os pontos de corte da quantidade de MME 

que estão associados com risco elevado de deficiência física; em outra pesquisa, Melton 

(2000) encontrou uma diminuição linear de massa corporal conforme a idade e essa 

diminuição estava  associada com deficiência física aumentada.

Lang  et al (2010) acrescentam a redução de taxa metabólica e da capacidade 

aeróbica como consequência da sarcopenia. Segundo os autores, a combinação da perda 

nutricional com a atividade física reduzida resulta em níveis de maior perda muscular, 
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tornando-se um ciclo vicioso, levando a situações de dependência funcional que pode 

ou não ser precedida por uma lesão ou doença, como por exemplo, uma queda e/ou 

fratura.

O resultado da incapacidade funcional para o indivíduo é a redução ou perda de 

produtividade e da qualidade de vida.  Para a sociedade,  os efeitos  são aumento nos 

gastos de saúde e previdência social (Mor et al, 1994; Manton, Corder & Stallard, 1996; 

Spillman,  2004).  Os  gastos  médicos  totais  e  por  pessoa  de  acordo  com condições 

crônicas limitantes, idade e tipo de gastos em quatro estados americanos no ano de 1980 

foram estimados por Rice & Laplante (1991).  Os gastos médicos  por indivíduo que 

apresentava duas ou mais condições crônicas limitantes foi cinco vezes (US$ 2,456.00) 

maior  em  relação  aos  que  não  apresentavam  limitações;  as  despesas  também 

aumentavam cinco vezes mais com a idade, quando compararam indivíduos com idade 

menor ou igual a 19 anos com indivíduos de 65 anos ou mais e do total de despesas 

médicas nesse ano (US$ 153,836.00), 40% foram gastos com pessoas que apresentavam 

uma ou mais limitações e incluíram serviços hospitalares e ambulatoriais, médicos e 

medicamentos.  Fried  et  al (2001)  também  investigaram  a  relação  entre  o  estado 

funcional e os gastos de saúde reembolsados pelo governo. A população estudada foi de 

idosos  da  comunidade  com idade  igual  ou  superior  a  72  anos.  Aqueles  idosos  que 

apresentavam  dependência  funcional  estável  ou  declínio  do  estado  funcional  num 

período de dois anos foram responsáveis por 46,3% dos gastos totais.

Janssen et al (2004) estimaram os custos da sarcopenia nos Estados Unidos com 

base no efeito da sarcopenia em aumentar os riscos de incapacidade física em pessoas 

idosas.  O  risco  atribuível  na  população  para  apresentar  incapacidade  devido  à 

sarcopenia  foi  de  85,6% nos  homens  e  26% em mulheres;  a  estimativa  dos  custos 

diretos em saúde estimado foi de US$ 18,5 bilhões de dólares, que significou 1,5% do 
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total de gastos em saúde nos EUA em 2000. Para efeito de comparação, o custo anual de 

fraturas osteoporótica em pessoas com idade igual ou superior a 45 anos foi estimado 

em 16,3 bilhões de dólares nos EUA em 1995 (Ray et al, 1997).

No Brasil, não há estudos epidemiológicos de base populacional que estimem a 

prevalência  e  consequentemente  os  custos  da  sarcopenia.  Quanto  à  incapacidade 

funcional em idosos da comunidade, estudos têm apontado prevalências variando entre 

8-37,1% em diferentes regiões brasileiras (Lima-Costa,Loyola Filho & Matos, 2007; 

Fiedler & Peres, 2008; Giacomin et al, 2008; Del Luca, Silva & Rallal, 2009). Contudo, 

admitindo-se que no Brasil os resultados observados sejam parecidos com os de estudos 

em outros países, com alta prevalência da sarcopenia e incapacidade em pessoas idosas, 

o forte efeito da sarcopenia sobre deficiência e o aumento dos custos de saúde para 

pessoas  deficientes,  presume-se  que  o  impacto  econômico  da  sarcopenia  seja 

considerável.

IV-HIPÓTESES 

1-É alta a prevalência de sarcopenia entre os idosos de Cuiabá-MT.

2- A prevalência de sarcopenia aumenta com a idade da população.

3- Existe correlação entre o índice de massa muscular e a capacidade física. 

4-  A  sarcopenia  está  associada  ao  declínio  da  capacidade  física  e  à  incapacidade 

funcional. 

V-OBJETIVOS

 Geral:

Avaliar a prevalência de sarcopenia e sua associação com capacidade funcional 

de idosos de Cuiabá, Mato Grosso.
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 Específicos:

• Caracterizar o perfil sócio demográfico dos idosos;

• Mensurar capacidade física dos idosos através de testes físicos;

• Descrever  os  idosos  quanto  à  capacidade  de  realizar  Atividades 

Instrumentais da Vida Diária (AIVD);

• Mensurar  a  massa  magra  dos  idosos  através  da  fórmula  proposta  por 

LEE et al;

• Investigar  a  associação  entre  presença  de  sarcopenia  e  incapacidade 

física e funcional.
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RESUMO

Introdução: O  envelhecimento  leva  a  perdas  de  massa  e  força  muscular  podendo 

evoluir para a sarcopenia e o comprometimento de aspectos funcionais. Entretanto, não 

há consenso para o seu diagnostico. 

Objetivo: Estimar a prevalência de sarcopenia e associação com a capacidade funcional 

de idosos de Cuiabá-MT. 

Métodos: Foi avaliada uma amostra representativa dos idosos domiciliados em Cuiabá-

MT, com idade ≥ 65 anos, quanto a variáveis sócio demográficos e de saúde; atividades 

instrumentais   da  vida  diária  (AIVD);  índice  de  massa  corporal  (IMC,  kg/m2); 

velocidade de caminhada (VCAM, m/s); sarcopenia pela associação do índice de massa 

muscular (IMM, MMkg/m2), do teste Timed Up and Go e da força de preensão manual 

(FPM,  kg).  Teste  da  normalidade  por  Shapiro  Wilk,  calculadas  as  frequências, 

associação pelo qui-quadrado, comparação de medianas por Mann Whitney e correlação 

de Spearman (p≤0,05).

Resultados: Dos 391 participantes,  63,9% eram do sexo feminino e 48,3% estavam 

entre  70 e 79 anos; a sarcopenia aumentou significativamente  com a idade sendo a 

média  maior  para os sarcopênicos.  Eram sarcopênicos 35,6% e incapazes  49,6%. O 

IMM  correlacionou-se  significativamente  com  a  FPM  (r=0,492),  com  a  VCAM 

(r=0,218) e com o TUG (r =-0,116). Os idosos sarcopênicos apresentaram FPM, IMM e 

IMC menores que os não sarcopênicos (p≤0,001). 

mailto:claumelo_78@hotmail.com
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Conclusão: A prevalência de sarcopenia foi alta no presente estudo e associada a pior 

desempenho físico que é agravado com o avanço da idade. São importantes as ações 

preventivas com orientação nutricional e pratica de exercícios físicos, para prevenção da 

sarcopenia e declínio de funcionalidade. 

Palavras-chaves: envelhecimento, avaliação funcional, massa muscular.

ABSTRACT

Introduction: Aging leads to loss of muscle mass and strength, which may progress to 

sarcopenia  and  functional  commitment. However,  there  is  no  consensus  for  its 

diagnosis. 

Objective: To  estimate  the  prevalence  of  sarcopenia  and  its  association  with  the 

physical ability of elderly people in Cuiabá-MT. 

Methods: a representative sample of elderly people residing in Cuiabá-MT, ≥ 65 years, 

was selected for sociodemographic and health questionnaires, instrumental activities of 

daily  living  (IADL),  body mass  index  (BMI,  kg/m2),  speed walk  (VCAM, m /  s); 

sarcopenia the association of body mass index (IMM, MMkg/m2), the Timed Up and 

Go test and handgrip strength (FPM, kg). Test of normality by Shapiro Wilk, calculated 

frequencies, means compared by Mann Whitney and Spearman correlation (p ≤ 0,05). 

Results: 391 participants were evaluated, 63.9% were female and 48.3% were between 

70 and 79 years; sarcopenia increased significantly with age and the mean was higher 

for sarcopenic. Sarcopenic were 35.6% and 49.6% had disability. The IMM correlated 

significantly with hangrip (r = 0.492), speed gait (r = 0.218) and TUG (r = -0.116).  

Sarcopenic  handgrip,  IMM  and  BMI  was  lower  than  non-sarcopenic  (p  ≤  0.001). 

Conclusion: The prevalence of sarcopenia in the present study was high and associated 

with  worse  physical  performance  wich  is  worsened with  advancing  age.  Preventive 

actions  of  nutritional  practices  and  physical  exercise  are  importants  for  preventing 

sarcopenia and functionality decline. 

Keywords: aging, functional assessment, muscle mass.
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INTRODUÇÃO

O envelhecimento populacional é uma realidade instituída na maioria dos países 

desenvolvidos  e  atualmente  acontece  com  os  países  em  desenvolvimento,  como  o 

Brasil, podendo alcançar todos os países em algumas décadas (ONU, 2009). A rápida 

mudança  na estrutura etária  de uma população determina o enfrentamento de novos 

desafios, como por exemplo, o monitoramento das condições de saúde dessa população 

(Veras, 2009). 

O  processo  de  envelhecimento  é  acompanhado  por  alterações  em diferentes 

sistemas do organismo e dentre elas, destaca-se mudanças na composição corporal com 

redução  da  massa  muscular  esquelética  (MME)  e  força  resultando  em  declínio  de 

funcionalidade e da capacidade de realizar tarefas diárias  (Doerthy,  2003;  Lacourt & 

Marini, 2005; Lang, 2010). 

Sarcopenia foi  o termo proposto por Irwin Rosenberg em 1989 e atualmente 

usado para descrever essa condição entre os idosos. Múltiplos fatores contribuem para o 

surgimento da sarcopenia incluindo desuso, alterações nas funções endócrinas, doenças 

crônicas  concomitantes,  inflamação,  resistência  à  insulina  e  deficiência  nutricional. 

Embora uma variedade de estudos nas últimas duas décadas têm relatado associações 

entre  o declínio da MME, força e desempenho físico com incapacidade  física e até 

mesmo mortalidade,  as  consequências  dessa  condição  para  a  saúde pública  ainda  é 

motivo de muitas discussões (Janssen  et al, 2002, Lauretani  et al,  2003; Gale  et al, 

2006).

A dificuldade para avaliação da MME é obstáculo reconhecido para realização 

de estudos epidemiológicos. Além disso, a falta de consenso na definição proporciona 

grande diferença na prevalência de sarcopenia nos estudos publicados (Fielding et al, 

2011). Em muitos estudos  o diagnóstico da sarcopenia foi feito através da medida de 
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massa magra corporal ou apendicular em relação à massa corporal total (Baumgartner et  

al, 1998, Janssen et al, 2004; Goodpaster et al, 2006). 

A  Tomografia  Computadorizada  (TC),  ressonância  magnética  (RM)  e 

Absortometria  Radiológica  de  Dupla  Energia  (DEXA, dual-energy  x-ray 

absorptiometry) são consideradas técnicas de imagens muito precisas que pode separar a 

gordura de outros tecidos moles do corpo (Lukaski,  1997; Muscaritolli  et al,  2010). 

Porém,  o  alto  custo,  acesso  limitado  a  equipamentos  em determinadas  localidades, 

treinamento técnico e preocupação quanto à exposição à radiação limitam o uso destes 

métodos  na  prática  clínica  rotineira  e  principalmente  em  estudo  epidemiológicos 

(Morley, 2011). A antropometria tem se mostrado importante indicador da composição 

corporal e estado nutricional  e são aplicáveis  em idosos desde que validados contra 

métodos considerados padrão (Heymsfield et al, 1982; Chumlea & Baumgartner, 1989; 

Lee et al, 2000).

Entretanto,  dos  métodos  disponíveis,  ainda  há  necessidade  de  adequação, 

validação  e  padronização  das  técnicas  utilizadas,  baseado  principalmente  nas 

características  e  condições  da  população  avaliada,  tempo  disponível  para  avaliação, 

treinamento e custos dos instrumentos que serão utilizados (Mitsiopoulos  et a , 1998; 

Lukaski, 1997; Muscaritolli, 2010; Rech et al, 2007; Pietrobelli et al, 2004; Dehghan & 

Merchant, 2008; Menezes & Marucci, 2005).

Em publicações recentes elaboradas por diferentes grupos de pesquisadores, há 

ainda a recomendação de associação da medida de MME total ou apendicular com a 

força  muscular  e  o  desempenho  físico  para  o  correto  diagnóstico  da  sarcopenia, 

sobretudo na prática clínica (Fielding et al, 2011; Cruz-Jentoft et al, 2010; Morley et al, 

2011). 
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Estima-se que em média, 5-13% de idosos com idade entre 60 e 70 anos são 

acometidos pela sarcopenia e pode ser maior que 50% naqueles com 80 anos ou mais 

(Baumgartner  et  al,  1998;  Iannuzzi-Sucich  et  al,  2002;  Newman  et  al,  2003;  Cruz- 

Jentoft  et  al,  2010).  Conhecer  a  prevalência  da  sarcopenia  e  identificar  suas 

consequências na população são requisitos importantes para se determinar políticas de 

prevenção e tratamento desta condição. 

Dessa forma, utilizando dados do estudo FIBRA, com amostra representativa de 

idosos da comunidade, o presente estudo teve como objetivo estimar a prevalência de 

sarcopenia  nessa  população,  adotando  os  critérios  de  avaliação  de  massa  muscular 

associada  à  função  muscular,  avaliar  a  capacidade  física  dos  idosos  e  ainda 

correlacionar os métodos utilizados entre si.

METODOLOGIA

Este estudo é parte da pesquisa multicêntrica denominada REDE FIBRA, que 

teve  como  objetivo  investigar  as  características,  a  prevalência  e  fatores  de  risco 

relacionados à Síndrome da Fragilidade  em idosos residentes  na zona urbana de 20 

localidades brasileiras. Nesta etapa foi realizado um estudo de delineamento transversal, 

de base populacional em idosos com idade ≥ 65 anos, residentes no perímetro urbano do 

município de Cuiabá, estado de Mato Grosso, no período de 2009 a 2010. O projeto foi 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário Júlio Muller, com 

o protocolo nº 632/09 e cumpriu com os princípios éticos contidos na resolução CONEP 

n° 196/96.

A obtenção da amostra ocorreu em duas fases com base nos dados do IBGE 

2000. A primeira fase compreendeu seleção da amostra através o cálculo da densidade 

de idosos, representativos da população de Cuiabá-MT, baseado na distribuição das 117 

regiões  censitárias  (RC)  da  cidade,  e  destas  foram  selecionadas  15.  As  RC 



36

contabilizavam  120.368  domicílios  e  17.329  idosos  registrados.  Foi  utilizada  a 

expressão (1):

N= z2
αp(1 – p)

                                                                  E2

onde:  z  é  obtido  da tabela  de  distribuição  normal  padronizada;  p  é  a  proporção da 

população  na  qual  se  verifica  o  fenômeno;  E  é  margem  de  erro  admitida.  Foi 

considerada a população com idade igual ou superior a 65 anos, a 95% de confiança, 

com z=1,96, erro de 5% (E=0,05) e proporção de 0,5 (p=0,5). 

Uma vez que foram consideradas as regiões censitárias pela expressão (1) foi 

determinado  um tamanho de amostra  de 384 idosos  e  uma correção na  amostra  de 

aproximadamente 34%, obtendo assim uma amostra corrigida de 513 idosos para serem 

arrolados.  Dessa  forma,  nas  15  regiões  visitadas  e  após  aplicação  dos  critérios  de 

exclusão, 28 idosos foram excluídos e houve 94 desistências,  totalizando 391 idosos 

para este estudo.

A coleta dos dados foi dividida em duas etapas. A primeira etapa consistiu em 

entrevista presencial com formulários nas residências dos participantes e na segunda, 

foram realizados avaliação e testes físicos em escolas, associações ou unidades de saúde 

dos  bairros.  Os  critérios  de  exclusão  compreendiam idosos  que  atingiram resultado 

inferior de 19 pontos no questionário Mini-exame do Estado Mental (MEEM) (Folstein 

et al.,1975; Brucki et al., 2003); cadeirantes e acamados provisória ou definitivamente; 

portadores  de  sequelas  graves  de  acidente  vascular  encefálico  (AVE)  e  doença  de 

Parkinson  em  estágio  avançado  ou  instável;  idosos  em  estado  terminal  ou  que 

estivessem em tratamento para câncer, exceto o de pele.

As  variáveis  demográficas  e  socioeconômicas  estudadas  foram:  sexo,  idade, 

escolaridade, situação conjugal, renda familiar per capita em salários mínimos, plano de 

saúde.  As  co-morbidades  foram investigadas  baseadas  na  confirmação  por  parte  do 
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entrevistado  de  terem  obtido  diagnóstico  médico  de  diabetes  mellitus,  hipertensão 

arterial  sistêmica  (HAS),  artropatia,  osteoporose  e  doença  pulmonar  no  último  ano. 

Foram investigadas  também hospitalização,  consultas  médicas  e  quedas  nos  últimos 

doze meses (nenhuma; uma; duas ou mais quedas).

Avaliação física

O peso corporal (PC) foi medido em balança de plataforma digital (G-Tech® 

modelo Glass 3S, 180 kg, precisão de 0,05 kg), com o idoso em pé, descalço e com 

mínimo de roupa;  a  estatura  (E)  foi  medida  com fita  métrica  rígida  Starrett® de 3 

metros precisão de 0,1 centímetros (cm). 

A massa muscular esquelética (MME) foi calculada a partir da equação preditiva 

segundo Lee et al (2000), considerando idade (anos), sexo (0= mulheres e 1= homens); 

estatura (metros); peso corporal (kg) e etnia (Et) (1,2= asiáticos, 1,4 afro-descendentes, 

0= caucasianos, conforme descrito a seguir:

MME= 0,244 x PC + 7,80 x E – 0,098 x Idade + 6,6 x Sexo + Et – 3,3

Em seguida, foi estimado o valor o índice de massa muscular (IMM), calculados 

pela razão entre MME (kg) e estatura (m) ao quadrado e classificado segundo Janssen et  

al (2004). 

A  avaliação  da  força  muscular  foi  realizada  por  meio  de  teste  de  preensão 

manual,  utilizando dinamômetro  palmar (Saehan, modelo  -  SH 5001®), no membro 

superior  dominante,  com o idoso  posicionado  de  acordo  com as  recomendações  da 

American Society of Hand Therapy (Fess, 1992). A classificação foi feita de acordo 

com Laurentani et al (2003).

O desempenho físico foi avaliado através do teste Timed Up and Go  (TUG) 

adaptado por Posiadlo e Richardson (1991). O teste mede o tempo gasto na tarefa de 



38

levantar-se  da  cadeira,  andar  3  metros,  virar-se,  retornar  a  cadeira  e  sentar-se 

novamente. Ainda foi avaliada a velocidade de caminhada habitual (VCAM). 

Classificação de sarcopenia e incapacidade física

Para estabelecer incapacidade funcional foi utilizada escala de Lawton & Brody 

(1969).  Os  idosos  que  relataram  precisar  de  ajuda  para  até  duas  das  atividades 

instrumentais de vida diária (AIVD) foram considerados com incapacidade moderada e 

os que relataram precisar de ajuda para mais de duas atividades foram considerados com 

incapacidade severa. 

Para  o  diagnóstico  e  classificação  da  sarcopenia,  adotou-se  como  critério 

redução  da  MME  associada  à  baixa  força  muscular  ou  baixo  desempenho  físico 

(sarcopenia moderada). A sarcopenia severa foi identificada quando todos os critérios 

avaliados estavam abaixo do normal.

Análise Estatística

Os dados foram duplamente digitados e resumidos em frequências absolutas e 

relativas e porcentagem. Verificou-se que não houve distribuição normal das variáveis 

pelo teste de Shapiro Wilk. A análise inferencial dos dados contínuos entre as variáveis 

foi realizada pela correlação de Spearman e pelo teste de Man-Withiney.  Em todos os 

testes adotou-se significância estatística menor ou igual a 0,05 (p ≤ 0,05) e foi utilizado 

o pacote estatístico Statiscal Package for the Social Sciencies (SPSS®).

VI - RESULTADOS

Dentre  os  513  idosos  avaliados  inicialmente,  houve  122  perdas  devido  à 

desistência da participação no estudo (94), pelo critério de exclusão do MEEM (20) e 

demais critérios (08). A amostra final de 391 idosos foi composta por maioria do sexo 

feminino (63,9%) e a maior proporção tinha idade entre 70 e 79 anos (48,3%). Quanto 

ao estado civil houve predomínio dos casados ou que viviam com companheiro (45,0%) 



39

seguido pelos viúvos (36,3%). Menos da metade da amostra (45%) possuíam plano de 

saúde e somente uma pequena parcela (3,3%) tinha renda familiar superior a 15 salários 

mínimos.  Quanto às condições de saúde,  a osteoporose foi a terceira  patologia mais 

frequente  (37,3%).  A  maioria,  porém,  relatou  ter  recebido  diagnóstico  médico  de 

hipertensão arterial (69,6%) seguido por artropatia (38,4%). A ocorrência de quedas no 

último ano foi observada em 37,3% da amostra. Outras características dos participantes 

da pesquisa podem ser vistas na tabela 1.

Tabela 1. Características sócio demográficas e condições de saúde de idosos residentes 
no perímetro urbano de Cuiabá-MT, 2009-2010.
Variáveis n 

(391)
Percentagem 
(%)

Sexo Masculino 141 36,1
Feminino 250 63,9

Faixa etária 65 a 69 anos 148 37,9
70 a 79 anos 189 48,3
80 ou + 54 13,8

Estado civil Casado ou vive com 
companheiro

176 45,0

Solteiro 42 10,7
Divorciado 31 7,9
Viúvo 142 36,3

Escolaridade (anos) 0 98 25,1
1-3 109 27,9
4-7 99 25,3
8 ou + 85 21,7

Renda familiar *Classe E (até 1,0 SM) 69 17,3
*Classe D (1,1-3,0 SM) 154 39,4
*Classe C (3,1-5,0 SM) 52 13,3
*Classe B (5,1 a 15 SM) 34 8,7
*Classe A (+15 SM) 13 3,3
Não Respondeu 69 17,6

Numero de consultas nos últimos 12 meses 0-4 274 70,1
5-10 87 22,3
11 ou mais 30 7,7

Filiação a plano privado de saúde Sim 176 45,0
Internação nos últimos 12 meses Sim 76 19,2
História de diagnóstico médico de HAS Sim 272 69,6
História de diagnóstico médico de artrite/ artrose Sim 150 38,4
História de diagnóstico médico de diabetes Sim 82 21,0
História de diagnóstico médico de osteoporose Sim 131 33,5
Tabagismo Sim 46 11,8
História de queda no último ano Sim 147 37,3
Relato de fadiga Sim 89 22,8
*Classes Sociais segundo PNAD (2008); IBGE (2009); Escolaridade segundo ABEP (2009).  
SM=Salário Mínimo; HAS= Hipertensão Arterial.

A prevalência total foi de 35,6% de sarcopenia e 49,6% de incapacidade nesta 

amostra e não houve associação entre as duas variáveis (p=0,072). A distribuição por 
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faixa etária da prevalência de sarcopenia e de incapacidade para AIVD na população do 

estudo pode ser observada na figura 1 (a, b e c). Nota-se que a prevalência da sarcopenia 

severa aumenta com o avançar da idade da mesma forma que a incapacidade severa 

(figura 1a e b).

Quando  analisado  os  dois  fatores  juntos  verificou-se  que  a  presença  de 

sarcopenia e incapacidade aumentaram de 7,4% na faixa etária de 65 a 69 anos para 

31,5% na faixa etária de 80 anos ou mais (figura 1c).

Figura  1a  –  Distribuição  de  prevalência  de  sarcopenia  por  faixa  etária  em  idosos 
residentes no perímetro urbano de Cuiabá-MT, 2009-2010.

Figura 1b – Distribuição de incapacidade para Atividade Instrumental de Vida Diária, 
por faixa etária, em idosos residentes no perímetro urbano de Cuiabá-MT, 2009-2010.
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Figura  1c  –  Distribuição  de  sarcopenia  e  incapacidade  para  realizar  Atividade 
Instrumental da Vida Diária, por faixa etária, em idsosos residentes no perímetro urbano 
de Cuiabá-MT, 2009-2010.

              
 

Entre os homens, a prevalência de sarcopenia foi de 58,2% contra 22,8% nas 

mulheres.  A prevalência de sarcopenia aumentou significativamente com a idade em 

ambos os sexos. No sexo masculino, a prevalência aumentou 24,5% dos idosos com 

idade entre 65 e 74 para aqueles de 75 anos ou mais. No sexo feminino observa-se um 

aumento de 22,8% na prevalência de sarcopenia entre idosas da mesma faixa etária, 

tabela 2.

Tabela 2. Prevalência de sarcopenia e incapacidade para AIVD, segundo sexo e faixa 
etária em idosos residentes no perímetro urbano de Cuiabá-MT, 2009-2010.

Sexo e faixa etária
(anos)

Sarcopenia Incapacidade para AIVD

S
n (%)

N
n (%)

S
n (%)

N
n (%)

Masculino 
65 – 74 47 (50,0) 47 (50,0) 36 (38,3) 58 (61,7)

≥75  35 (74,5)* 12 (25,5) 22 (46,8) 25 (53,2)
Total 82 (58,2) 59(41,8) 58 (41,1) 83 (58,9)

Feminino
65 – 74 27 (15,7) 145(84,3) 80 (46,5) 92 (53,5)

≥75  30(38,5)* 48(61,5)  59 (75,6)* 19 (24,4)
Total 57(22,8) 193(77,2) 139 (55,6) 19 (24,4)

S= sim; N= não; Teste qui-quadrado; * p≤0,05, diferença significativa entre as faixas etárias. 
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Houve correlação significativa entre as variáveis FMP, TUG, IMM e VCAM. O 

TUG foi correlacionado negativamente com IMM (p≤0,05), FPM e VCAM (p≤0,01). 

As maiores correlações observadas foram entre a velocidade de caminhada e TUG (r = 

-0,654) além do IMM e FPM (r = 0,492) (tabela 3).

Tabela  3.  Correlação  entre  as  variáveis  de  desempenho  de  idosos  residentes  no 
perímetro urbano de Cuiabá-MT, 2009-2010.

Variáveis IMM ( rs) FPM ( rs) TUG ( rs)
FPM 0,492(**)
TUG -0,116(*) -0,399(**)
VCAM 0,218(**) 0,474(**) -0,654(**)

Correlação de Spearman: ** p≤0,01; * p≤ 0,05; IMM=Índice de Massa Muscular; FPM=Força de Preensão Manual; 
TUG=Timed Up and Go Test; VCAM= Velocidade de Caminhada.

Houve  diferença  significativa  entre  idosos  sarcopênicos  e  não  sarcopênicos 

quando comparadas as medianas de todas as variáveis analisadas para o sexo masculino. 

A mediana de idade de idosos sarcopênicos foi de 3 anos a mais em relação aos não 

sarcopênicos (p≤0,05) e a FPM teve maior diferença entre as medianas (p˂0,001).

Com  referência  ao  sexo  feminino,  houve  aumento  significativo  da  idade 

(p≤0,001), diminuição do IMM, FPM, VCAM e IMC (p≤0,001) – tabela-4.

Tabela 4. Comparação da idade,  composição corporal e testes físicos de idosos com e sem 
sarcopenia residentes no perímetro urbano de Cuiabá-MT, 2009-2010.

 
                   Feminino Masculino

Variáveis Normal Sarcopenia Normal Sarcopenia

Med (IQ) Med (IQ) p-valor Med (IQ) Med (IQ) p-valor

Idade (anos) 70,00 (66-74,5) 75,00 (71-80) ≤0,001* 70,00 (67-74) 73,00 (68-77)  ≤0,05*

IMM (kg/m2) 8,4 (7,3-8,8) 6,15 (5,4-6,4) ≤0,001* 10,56 (9,5-11,3) 9,77 (9,2-10,2)  ≤0,001*

IMC (kg/m2) 28,4 (25,9-31,9) 21,84 (20,7-23,6)  ≤0,001* 28,70 (24,5-31,2) 25,09 (22,6-27,2) ≤0,001*

FPM (kgf) 17,33 (13,6-22,0) 15,33 (12,3-17,8) ≤0,001* 34,33 (30,6-39,5) 27,34 (20,7-31,6) ≤0,001*

TUG (s) 11,47 (9,8-14,1) 11,52 (9,6-16,3) 0,700 8,32 (7,4-9,3) 10,98 (9,5-13,0) ≤0,001*

VCAM (m/s) 0,85 (0,70-1,03) 0,70 (0,56-0,90) ≤0,001* 1,22 (0,84-1,45) 0,98 (0,78-1,15)  ≤ 0,05*

Med= mediana; IQ= interquartis; IMM= índice de Massa Muscular; IMC=Índice de Massa Corporal; FPM=Força  de 
Preensão Manual; TUG=Timed Up and Go; VCAM=Velocidade de caminhada; kgf =quilograma-força; s=segundos; 
m/s=metros por segundo; * p significante por teste de Mann-Whitney. 
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DISCUSSÃO 

O presente estudo de base populacional faz parte de uma pesquisa multicêntrica 

com  objetivo  de  investigar  a  fragilidade  entre  idosos  brasileiros,  para  o  nosso 

conhecimento este é o primeiro a fornecer valores de prevalência de sarcopenia para 

esta população além de examinar a relação da perda de massa e função muscular que 

ocorre com o avançar da idade em homens e mulheres idosos. Mais especificamente, 

verificou-se que a taxa de prevalência foi maior que 30% e o valor aumenta com o 

avançar da idade. Ainda, o presente estudo confirmou que a diminuição da força e da 

mobilidade está correlacionada com a perda de massa muscular.

 A prevalência  de  sarcopenia  observada  neste  estudo  foi  de  58,2% entre  os 

homens e 22,8% entre as mulheres. Essa prevalência foi bem maior que a observada por 

Janssen e colaboradores (2004) que encontraram taxas de 11% e 9% em idosos do sexo 

masculino e feminino respectivamente. Por outro lado, Melton e colaboradores (2000), 

encontraram taxas de prevalência mais elevadas, com 22% entre homens e 58% entre 

mulheres. Essa grande variação é explicada pela ausência de padronização no protocolo 

de diagnóstico da sarcopenia. As diferentes técnicas de medida de massa muscular além 

das  características  das  populações  estudadas  (sexo,  raça,  idosos  da  comunidade  ou 

asilados) podem ao menos em parte, serem responsáveis por estas diferenças.

No presente estudo, optou-se por diagnosticar a sarcopenia de acordo com os 

consensos  publicados  recentemente  (Cruz-Jentoft  et  al,  2010,  Fielding  et  al,  2011; 

Morley et al, 2011) utilizando o critério de baixa massa muscular associada com baixa 

função muscular. Com essa abordagem, verificou-se que a prevalência de sarcopenia foi 

significativamente e positivamente associada com o envelhecimento e  foi superior a 

30% para  idosas  com idade  de  80  anos  ou  mais.  Castillo  et  al  (2003),  em estudo 

realizado com 1700 idosos da comunidade observou aumento de 10% na prevalência de 



44

sarcopenia em idosos com 85 anos ou mais comparado com aqueles com idade entre 70 

e  75  anos.  Esses  achados  também  corroboram  trabalhos  de  outros  pesquisadores 

confirmando  que  a  prevalência  de  sarcopenia  é  maior  entre  os  idosos  mais  velhos 

(Iannuzzi-Sucich et al, 2002; Baumgartner et al, 1998).

O  IMM  se  correlacionou  significativamente  e  positivamente  com  FPM  e 

negativamente com TUG e VCAM. Além disso, quando se comparou essas variáveis de 

desempenho  entre  idosos  normais  e  sarcopênicos,  observou-se  que  houve  diferença 

significativa entre a maioria delas.  Esses achados eram esperados, tendo sido relatados 

em  estudos  prévios  (Newman,  2006;  Gale,  2007;  Woo,  2009).  Os  primeiros  a 

desenvolver  uma  metodologia  para  definir  sarcopenia  utilizando  o  IMM  foram 

Baumgartner  et  al  (1998).  Nesse  estudo  de  base  populacional,  foi  identificada 

associação significativa entre IMM e limitação de mobilidade e equilíbrio. A correlação 

entre  MME  e  força  muscular  foi  encontrada  também  por  Iannuzzi-Sucich  e 

colaboradores (2002). Ainda nesse estudo observou-se a prevalência de sarcopenia entre 

idosos da comunidade de 22,6% entre as mulheres e 26,8% entre os homens.

Em outro estudo, Rantanen et al (1999) acompanharam 6.089 homens de meia 

idade, durante 25 anos e observaram que aqueles que tinham baixa FPM no início do 

estudo apresentaram menor VCAM  além de outras limitações funcionais. Os achados 

deste e de outros estudos sugerem que o diagnóstico de sarcopenia deve ser realizado 

em idosos  considerando avaliação  de força  muscular  e  desempenho  físico,  além da 

análise da MME. 

No presente estudo não foi encontrado associação significativa entre sarcopenia 

e incapacidade para AIVD avaliado pela escala de Lawton (Lawton & Brody, 1969). 

Essa discrepância dos dados pode estar relacionada ao fato de que idosos superestimam 

sua capacidade funcional quando um questionário de auto relato é utilizado. De acordo 
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com alguns autores (Freedman et al, 2002;  Kiriazi et al, 2006; Jefferson et al, 2008) a 

capacidade funcional avaliada por meio de escalas de dificuldades e dependência para 

realizar  uma  tarefa  não  envolve  elementos  como  o  desconforto  e  o  tempo  para 

realização  da  atividade  além da  utilização  de  equipamentos  de  auxílio.  Brach  et  al 

(2002) comparou a função física de  170 mulheres idosas da comunidade obtidas através 

de questionário de auto relato e por teste de desempenho. Para isso, duas perguntas da 

medida de auto-relato foram comparados com tarefas similares baseado em medida de 

desempenho.  A maioria  (61%) relatou  não ter  dificuldade  para  execução  de AIVD, 

porém somente 30% executaram o teste de desempenho dentro dos limites considerado 

normal.  Portanto,  com instrumentos  de  medida  baseado  em auto-relato  o  indivíduo 

expõe sua percepção da capacidade de completar a tarefa, enquanto que testes físicos 

examina a capacidade da pessoa completar a tarefa observando seu desempenho (Brach 

et al,2002). Dessa forma, o declínio inicial da funcionalidade pode não ser reconhecido 

como um problema e os questionários de auto relato aplicados de forma isolada poderão 

ser ineficientes para identificar incapacidade funcional, como demonstrado por Freid et 

al. (1996).

Em relação à média de IMC, observamos que houve diferença estatística entre 

idosos  sarcopênicos  e  não sarcopênicos  em ambos  os sexos.  A média  de IMC para 

idosos sarcopênicos do sexo feminino (22,00) e masculino (24,76) é classificada como 

peso ideal, levando em consideração a classificação proposta pela OMS. 

Gallagher e colaboradores (2000) avaliaram e monitoraram a massa muscular de 

membros inferiores e superiores, água corporal total, massa corporal livre de gordura, 

massa celular  total  e massa óssea em uma coorte  de idosos saudáveis  de ambos os 

sexos.  A  massa  muscular  apendicular  total  diminuiu  tanto  nos  homens  quanto  nas 

mulheres enquanto que o peso corporal não obteve mudança significativa nos homens, 
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porém se observou um aumento da massa gorda (MG). Nas mulheres houve redução do 

peso e  da massa gorda corporal,  porém insignificante.  Isso pode ser explicado pela 

estabilidade do peso corporal resultante do aumento de massa gorda corporal total em 

detrimento  da  perda  de  massa  muscular  esquelética.  Os  achados  deste  e  de  outros 

estudos (Kyle et al, 2001) sugerem que a sarcopenia ocorre mesmo em idosos saudáveis 

e independentes e pode ser mascarada pelo aumento de massa corporal decorrente do 

aumento de MG. 

Nosso estudo possui limitações que devem ser ponderadas. Primeiro, a MME foi 

avaliada  através  da  antropometria  utilizando  a  equação  de  Lee  et  al  (2000).  Essa 

equação  foi  validada  para  estimar  a  MME  em  idosos  brasileiros  em  estudo  que 

comparou  três  equações  preditivas  com valores  de  DEXA e  ainda  demonstrou  sua 

aplicabilidade em estudos de estimativa do grau de sarcopenia em idosos (Rech et al, 

2011). 

Segundo,  a  ausência  de estudos identificando o ponto  de corte  para  MM na 

população idosa brasileira a partir de métodos antropométricos também constitui  um 

obstáculo para a avaliação da MM em nosso estudo. Dessa forma, foi utilizado o ponto 

de corte estabelecido por Janssen  et al (2004) em  pesquisa  na qual determinaram a 

classificação da sarcopenia, utilizando a massa muscular (kg) corrigida pela altura (m2) 

e identificando o ponto de corte para o risco de incapacidade física. 

Segundo Bautmans e colaboradores (2009), após uma revisão sobre o assunto 

disponível na literatura onde foi observada a variabilidade na prevalência de sarcopenia 

em idosos, concluiu-se que os estudos que utilizaram uma população de referência para 

determinar o ponto de corte da sarcopenia, como no caso de Baumgartner et al (1998) 

tiveram os valores de prevalência subestimados. Por outro lado, sob o ponto de vista 

clínico, sugere-se que a avaliação do desempenho muscular (força e resistência) deve 
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ser ferramenta complementar no diagnóstico da sarcopenia, pois possuem sensibilidade 

suficiente  para  identificar  idosos  com  fraqueza  muscular  e  que  justifique  maior 

investigação e intervenção.

Por último, o delineamento de corte transversal não nos permite estabelecer a 

relação  causa-efeito  entre  sarcopenia  e  incapacidade  física.  Por  outro  lado,  achados 

como os de Laurentani (2003) e Newman (2006), ambos utilizando dados de estudos de 

coorte, corroboram os resultados desta pesquisa. Além disso, o presente estudo possui 

amostra representativa da população idosa de Cuiabá, o que faz com que os resultados 

apresentados sejam relevantes  no sentido de caracterizar  a  composição  corporal  e  o 

declínio funcional que ocorrem com o envelhecimento.  

    Embora não se tenha demonstrado em nosso estudo as consequências das 

mudanças  no  músculo  esquelético  com  o  envelhecimento,  outros  estudos  apontam 

implicações do declínio da mobilidade e funcionalidade, alertando para o aumento da 

dependência e consequentemente os custos dessa população para saúde (Janssen et al, 

2002; Lacourt & Marini, 2005; Bautmans, 2006; Clark & Manini, 2010). Diante disso, a 

prevalência  de  sarcopenia  encontrada  atinge  índices  preocupantes,  considerando  a 

exclusão de pacientes acamados, sequelados graves e em condições de malignidade, o 

que  poderia  elevar  esses  números.  Outras  pesquisas  incluindo  idosos  ambulatoriais, 

asilados e análises mais detalhada das atividades de vida diária, nível de atividade física, 

nutrição  e  métodos  de  avaliação  de  MM mais  acurados  se  fazem necessários  para 

estimar a prevalência de sarcopenia no total da população idosa dessa região. 

CONCLUSÃO

A  prevalência  de  sarcopenia  e  incapacidade  foram  importantes  no  presente 

estudo. Assim, a associação entre sarcopenia, incapacidade física e aumento dos custos 

que essa condição pode acarretar ao sistema de saúde sugerida por outros pesquisadores, 
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tornam-se  necessários  novos  estudos  de  seguimento,  incluindo  populações  mais 

vulneráveis para se determinar sua real prevalência e subsidiar o planejamento de ações 

de saúde para minimizar o efeito desta condição na qualidade de vida da população.
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MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO
PRÓ-REITORIA DE ENSINO DE PÓS- GRADUAÇÃO

MESTRADO EM BIOCIENCIAS
FEF/LAFIME 3615-8831

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Você está sendo convidado (a) para participar, como voluntário, da pesquisa:  Avaliação do equilíbrio 
com Plataforma de Força, Estado Nutricional, de Idosos de Cuiabá-MT.
Após ser esclarecido (a) sobre as informações a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao  
final deste documento, que está em duas vias, uma delas é sua e a outra é do pesquisador responsável. Em 
caso de recusa você não terá nenhum prejuízo em sua relação com o pesquisador ou com a instituição que 
recebe assistência. Em caso de dúvida você pode procurar o Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 
Universitário Júlio Müller- UFMT- pelo telefone (65)3615-8254. O objetivo deste estudo é Avaliar seu 
Equilíbrio, conhecer seu Estado Nutricional e o nível de atividade Física. 
Sua participação nesta pesquisa consistirá em responder a entrevista (Questionários) no domicílio, estar 
adequadamente vestido para avaliar sua condição Física através de testes Físicos, em local próximo a sua 
casa (escola, ou centro de convivência, ou posto de saúde) e comparecer ao Lafime - FEF para avaliação  
de Equilíbrio na Plataforma de Força quando solicitado. Os riscos relacionados com sua participação na 
pesquisa são Mínimos, pois, não tem procedimentos invasivos.
 Os benefícios para você enquanto participante da pesquisa, são detectar seu nível de atividade física,  
informando seu desempenho motor, e melhorará sua percepção corporal. E ainda os Idosos poderão ser  
encaminhados  para  serviço  especializados  para  acompanhamento  e  orientações  por  equipe 
multidisciplinar quando detectado qualquer problema de saúde geral ou física.
Os dados referentes à sua pessoa serão confidenciais e garantimos o sigilo de sua participação durante 
toda pesquisa, inclusive na divulgação da mesma. Os dados não serão divulgados de forma a possibilitar  
sua identificação, estes serão arquivados em banco de Dados sem identificar seu nome. Você receberá 
uma cópia desse termo onde tem o nome, telefone e endereço do pesquisador responsável, para que você 
possa localizá-lo a qualquer tempo. 
Seu  Nome é:  ROSILENE  ANDRADE SILVA  RODRIGUES-  Fisioterapeuta.  Fone:3625-1052 e  cel. 
9241-5895. End.: Rua Mauricio de Oliveira Q:27 C:09 Coophamil Cuiabá-MT. FEF-Lafime -Faculdade 
de Ed. Física, Laboratório de educação Física, UFMT. F: 3615-8836.

Considerando os dados acima,  CONFIRMO estar sendo informado por escrito e verbalmente 
dos objetivos desta pesquisa e em caso de divulgação por foto e/ou vídeo AUTORIZO a publicação.
Eu__________________________________________________________________________, 
idade:________sexo:____Naturalidade:__________________portador(a)  do  documento  RG 
Nº:_________________,declaro que entendi os objetivos, riscos e benefícios de minha participação na 
pesquisa e concordo em participar.

Assinatura do participante
_____________________________________________________________________________
Assinatura do pesquisador principal: 

Testemunha*:_________________________________________________________________
(*Testemunha só é exigido caso o participante não possa por algum motivo, assinar o termo.)
Cuiabá-MT, ___ de ______________de 2009.
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