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RESUMO 
 

Objetivo: identificar a possível correlação entre circunferência da panturrilha (CP), 
circunferência do braço (CB) e índice de massa muscular (IMC) com as medidas de 
massa, força e performance muscular com o diagnóstico de sarcopenia em longevos. 
Métodos: estudo transversal incluiu uma amostra de idosos com idade ≥80 anos, em 
acompanhamento em um hospital terciário no Rio Grande do Sul. Sarcopenia foi 
diagnosticada através dos critérios do European Working Group on Sarcopenia in 

Older People (EWGSOP). Para aferição da massa muscular, foi utilizado o exame de 
bioimpedância elétrica e calculado; função muscular foi aferida por dinamometria de 
preensão manual e velocidade de marcha aferida em teste de 4 metros para avaliação 
da performance muscular. Para a aferição da CP e CB foi utilizado uma fita métrica 
inextensiva e inelástica, aplicada no ponto de maior circunferência da panturrilha e ao 
redor do ponto médio entre a ponta do acrômio e o olécrano do braço direito. Para o 
cálculo do IMC, foi utilizada uma balança digital para verificar o peso e um 
estadiômetro para altura. Para o teste de correlação entre variáveis contínuas foi 
utilizado o teste de correlação de Pearson. Resultados: Foi analisada uma amostra 
de 119 idosos (56,3% mulheres, idade média de 83,4 ± 3,0 anos). A prevalência de 
sarcopenia foi de 18,5% (7,7% nos homens e 25,4% nas mulheres), sendo maior o 
risco entre mulheres, idosos com IMC <18,5 kg/m², valores de CP <31 cm, adequação 
da CB <70%, com subnutrição proteico-calórica e, como esperado, com baixa força e 
massa muscular. Verificou-se correlação positiva entre as variáveis CP e massa 
muscular esquelética apendicular (r=0,46; p=0,000), CP e força de preensão palmar 
(r=0,300; p=0,300) e IMC com massa muscular esquelética apendicular (r=0,210; 
p=0,022). Conclusão: O presente estudo demonstrou evidência de alta prevalência 
de sarcopenia entre idosos longevos. Pode-se evidenciar correlação significativa 
moderada entre a CP com medidas de massa e força muscular, diferentemente do 
IMC e da CB. Dessa forma, a CP é uma forma de triagem apropriada para perda de 
massa muscular em situações em que outros métodos de aferição não estão 
disponíveis, sobretudo na atenção primária e em estudos de base populacional.   
 
Palavras-chave: Sarcopenia; idosos longevos; Massa muscular; Força muscular; 
Circunferência da panturrilha; Ferramentas de triagem.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

 
Abstract: to know the possible correlation between calf circumference (CC), arm 
circumference (AC) and muscle mass index (BMI) with measures of muscle mass, 
muscle strength and physical performance with the diagnosis of sarcopenia in long-
lived. Methods: the cross-sectional study included a sample of elderly people aged 
≥80 years, being followed up in a tertiary hospital, Rio Grande do Sul, Brazil. 
Sarcopenia was diagnosed using the European Working Group on Sarcopenia in 
Older People (EWGSOP) criteria. To measure muscle mass, the electrical and 
calculated bioimpedance test was used; Muscle strength was measured by handgrip 
dynamometry and gait speed was measured in a 4-meter test to assess muscle 
performance. An inextensive and inelastic measuring tape was used to measure the 
CC and AC, applied to the point of greatest circumference of the calf and around the 
midpoint between the tip of the acromion and the olecranon of the right arm. To 
calculate BMI, a digital scale was used to check weight and a stadiometer for height. 
Results: A sample of 119 elderly people (56.3% women, mean age 83.4 ± 3.0 years) 
was analyzed. The prevalence of sarcopenia was 18.5% (7.7% in men and 25.4% in 
women), with a higher risk among women, elderly people with BMI <18.5 kg/m², CC 
values <31 cm, AC adequacy <70%, with protein-calorie malnutrition and, as 
expected, with low strength and muscle mass. There was a positive correlation 
between the variables CC and appendicular skeletal muscle mass (r=0.46; p=0.000), 
CP and handgrip strength (r=0.300; p=0.300) and BMI with ASM (r=0.210). 
Conclusion: The present study showed evidence of a high prevalence of sarcopenia 
among the oldest old. A moderate significant correlation can be evidenced between 
CC and measurements of muscle mass and strength, unlike BMI and AC. Therefore, 
CC is an appropriate form of screening for muscle mass loss in situations where 
other measurement methods are not available, especially in primary care and in 
population-based studies. 

Keywords: Sarcopenia; Long-living older adults; Muscle mass; Muscle strength, Calf 

circumference; Screening tools. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O envelhecimento populacional se destaca como um importante 

fenômeno demográfico do século XXI. Segundo a Organização das Nações 

Unidas (2019), o número de idosos deve alcançar 1,5 bilhões em 2050. No Brasil, 

o crescimento desta população acompanha a tendência mundial, sendo ainda 

mais acentuado no segmento constituído por idosos de 80 anos ou mais (SBGG, 

2015), denominados idosos longevos, podendo alcançar 15 milhões de 

brasileiros em 2050, o que corresponde a 6,5% da população.  

O processo de envelhecimento está relacionado a significativas 

mudanças na composição corporal, como perda de peso gradual, diminuição dos 

tecidos ósseos, diminuição da massa corporal magra e acúmulo de gordura 

(THOMAS, 2007; AL-SOFIANI; GANJI; KALYANI, 2019; JAFARINASABIAN et 

al., 2017). Foi observado que em indivíduos com 75 anos ou mais, a massa 

muscular é perdida a uma taxa de 0,64 a 0,7% ao ano nas mulheres e 0,8 a 

0,98% ao ano nos homens. Já em relação à força muscular, a perda é de 3 a 4% 

ao ano nos homens e 2,5 a 3% ao ano nas mulheres. (MITCHELL et al., 2012).  

A sarcopenia é um importante agravo crônico relacionado às alterações 

que ocorrem com o avanço da idade e está associada ao aumento da 

probabilidade de resultados adversos, incluindo quedas, fraturas, hospitalização, 

incapacidade física, baixa qualidade de vida em idosos e risco aumentado de 

morte (CRUZ-JENTOFT et al., 2018; HUANG et al., 2021; OZTURK et al, 2018; 

CHANG et al., 2016; SANTOS et al., 2017; MARZETTI et al., 2017; TSEKOURA 

et al., 2017; CRUZ-JENTOFT; SAYER, 2019; PAPADOPOULOU, 2020; ZHAO 

et al., 2018; XIA et al., 2020; ZHANG et al., 2018; KELLEY; KELLEY, 2017; 

KAMIJO et al., 2018). Além disso, a sarcopenia está ligada a uma série de 

problemas socioeconômicos, incluindo maior permanência hospitalar e alta 

carga econômica para os pacientes e suas famílias (SOUSA et al., 2015; SOUSA 

et al., 2016). Visto isso, o diagnóstico de sarcopenia torna-se fundamental a fim 

de prevenir futuras complicações ligadas à doença.   

Segundo a definição do European Working Group on Sarcopenia in Older 

People (EWGSOP), para o diagnóstico de sarcopenia, é recomendada a 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/lean-body-weight
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presença, prioritariamente, de baixa força muscular, sendo confirmada pela 

presença de baixa quantidade muscular. A sarcopenia será considerada grave 

se for detectada baixa força muscular, baixa quantidade muscular e baixa 

performance muscular. A fim de detectar os parâmetros citados acima, são 

utilizados testes e equipamentos como a Força de preensão manual, Teste de 

sentar e levantar da cadeira, Dual-energy X-ray absorptiometry (DXA), 

Bioimpedância elétrica (BIA), Tomografia computadorizada (TC), Bateria de 

desempenho físico curto (SPPB), Timed-up-and-go test (TUG) e Teste de 

caminhada de 400 m.  

No entanto, por conta do alto custo, baixa disponibilidade ou limitações na 

condição física do indivíduo, nem sempre tais ferramentas estão disponíveis ou 

são viavelmente utilizáveis em ambientes de cuidados primários (CRUZ-

JENTOFT et al., 2019; MONTEIRO; FILHO, 2002; TOSATO et al., 2017; 

SETIATI, 2019).  

Nessas situações, a estimativa da composição corporal por meio de 

medidas antropométricas pode ser útil na avaliação da sarcopenia, visto que é a 

técnica mais portátil, de fácil execução, baixo custo, segura e não invasiva para 

avaliar o tamanho, proporções e composição do corpo humano (OMS, 1995; 

KURIYAN, 2018). Parâmetros antropométricos como o Índice de Massa Corporal 

(IMC), circunferência do braço (CB) e circunferência da panturrilha (CP) já 

demonstraram associação com a função física, estado nutricional, massa 

muscular, aumento do risco de fragilidade, piores desfechos clínicos, e 

mortalidade em idosos (GRAF et al., 2017; SATO et al., 2020; SHU-FANG; PEI-

LING, 2016; ARRUDA et al., 2020; XU et al., 2020; SCHAAP et at., 2018; TSAI 

et al., 2010; OMS, 1995; PEIXOTO et al., 2016; ZHANG et. al, 2019; CRUZ-

JENTOFT et al., 2019). 

Diante do acelerado crescimento no número de longevos e do aumento 

das doenças crônicas nessa faixa etária (OMS, 2019; SBBG, 2015; MARESOVA 

et al., 2019; BORGHESAN ET AL., 2020; WONG et al., 2020), o presente 

trabalho tem como objetivo instigar maior conhecimento e estudos direcionados 

a idosos longevos e suas características, sobretudo a respeito das medidas 

antropométricas (CP, CB, IMC) e sua possível correlação com massa, força e 

performance muscular no diagnóstico de sarcopenia em longevos.  
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1  Epidemiologia do envelhecimento 
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O envelhecimento populacional se destaca como um importante 

fenômeno demográfico do século XXI. Segundo a Organização Mundial da 

Saúde (OMS, 2019), o número e a proporção de pessoas com 60 anos ou mais 

está aumentando significativamente. O número de idosos de 65 anos ou mais 

era de 422 milhões no ano 2000, passou para 727 milhões em 2020 e deve 

alcançar 1,5 bilhões em 2050. 

O aumento da expectativa de vida, a diminuição da taxa de fertilidade e a 

redução na proporção de jovens corroboram para o crescimento significativo do 

segmento constituído por idosos com 80 anos ou mais, denominados “idosos 

longevos, mais idosos, muito idosos, ou idosos em velhice avançada”. No ano 

2000, a população mundial de idosos longevos era de 72 milhões de habitantes, 

foi para 145 milhões em 2020 e irá alcançar 426 milhões em 2050 (OMS, 2019).  

No Brasil, o processo de envelhecimento populacional é ainda mais 

rápido. De acordo com os dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE, 2018), no ano 2000, um indivíduo ao nascer poderia esperar viver em 

média 69,8 anos. Todavia, em 2020 esse valor passou a ser de 76,7 anos, 

representando 7 anos a mais. Atualmente, os longevos constituem o grupo 

populacional que apresenta maior ritmo de crescimento em relação aos outros 

grupos etários (SBGG, 2015). No ano 2000, a população brasileira de idosos 

com 80 anos ou mais era 1,4 milhões, passou para 4,1 milhões em 2020 e pode 

alcançar 15 milhões de habitantes em 2050, correspondendo a 6,5% da 

população (OMS, 2019).  

Visto isso, torna-se um novo desafio a busca por maior entendimento 

acerca do processo de desenvolvimento e manutenção da capacidade funcional 

do idoso, a fim de propiciar o bem-estar em idade avançada.  
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Fonte: UNITED NATIONS, 2019 

 

2.2  Fisiologia do envelhecimento 

 

No último Relatório Mundial Sobre Envelhecimento e Saúde, a 

Organização Mundial da Saúde (2015) define envelhecimento, em âmbito 

biológico, como um processo no qual ocorre uma grande variedade de dano 

molecular e celular, levando a diminuição das reservas fisiológicas e da 

capacidade geral do indivíduo. 

Mudanças psicológicas e sociais também ocorrem, podendo levar o idoso 

a um maior isolamento social, alterações psicológicas e de humor, e a um estado 

de maior vulnerabilidade social. Entretanto, tais mudanças não são lineares e 

constantes, sendo fortemente influenciadas pelo ambiente e comportamento do 

idoso (OMS, 2015). 

O processo de envelhecimento está também relacionado a significativas 

mudanças na composição corporal, como perda de peso lenta, diminuição da 

estatura, diminuição dos tecidos ósseos, diminuição da massa corporal magra e 

uma redistribuição da massa gorda, com aumento na região em torno da cintura 

pélvica e diminuição nos braços e pernas (THOMAS, 2007; AL-SOFIANI; GANJI; 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/lean-body-weight
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KALYANI, 2019; JAFARINASABIAN et al., 2017; OMS, 1995; MENEZES; 

MARUCCI, 2005; FREITAS; PY, 2011).  

O pico de massa e força muscular de um indivíduo saudável ocorre por 

volta dos 25 anos de idade, e é entre os 50 e 80 anos que ocorre a maior perda 

de massa muscular (FREITAS; PY, 2011). Mitchell et al. (2012) resumiram os 

estudos em que foram comparadas coortes em idades de pico de massa 

muscular (18-45 anos) àquelas com indivíduos acima de 65 anos. Foi observado 

que o valor médio para a taxa de perda muscular em homens é de 0,47% ao ano 

e 0,37% ao ano nas mulheres. Já em indivíduos com 75 anos ou mais, a massa 

muscular é perdida a uma taxa de 0,64 a 0,7% ao ano nas mulheres e 0,8 a 

0,98% ao ano nos homens. Em relação à força muscular, a perda é de 3 a 4% 

ao ano nos homens e 2,5 a 3% ao ano nas mulheres.  

Apesar destes achados, inúmeros estudos mostram uma ampla 

variabilidade interindividual na massa muscular e no declínio da força em adultos 

mais velhos, demonstrando a importância potencial dos fatores de risco 

modificáveis, como a prática de atividade física e alimentação (GRANIC; SAYER; 

ROBINSON, 2019; CRUZ-JENTOFT et al., 2017; ROBINSON et al., 2017; 

GANAPATHY E NIEVES, 2020; LIGUORI et al., 2018; STEFFI et al., 2018; 

BEAUDART et al., 2017).    

 Tais alterações afetam de forma importante a qualidade de vida da 

população idosa, contribuindo para o declínio da capacidade física, desnutrição, 

fragilidade, maior risco de hospitalizações e mortalidade (CRUZ-JENTOFT et al., 

2018; BOLLWEIN et al., 2013; KAEBERLEIN; RABINOVITCH; MARTIN, 2016; 

FLYNN; MARKOFSKY; CARRILLO, 2019; SOBESTIANSKY; MICHAELSSON; 

CEDERHOLM, 2019). Além disso, a perda progressiva das funções orgânicas 

leva a um risco aumentado do desenvolvimento de patologias. Sendo assim, a 

idade avançada é um importante fator de risco para câncer, doenças 

cardiovasculares, diabetes, doenças neurodegenerativas e sarcopenia. (JAUL; 

BARRON, 2017; SANTOS; MACHADO; LEITE, 2010; MCHUGH; GIL, 2018; 

SATO; FERREIRA; ROSADO, 2020; CRUZ-JENTOFT et al., 2019). 

Diante de tal vulnerabilidade, a avaliação da composição corporal torna-

se essencial na prevenção, rastreio e tratamento de distúrbios relacionados à 

idade avançada.  
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2.3  Antropometria e envelhecimento 
 

A antropometria é a técnica mais portátil, de fácil execução, baixo custo, 

segura e não invasiva para avaliar o tamanho, proporções e composição do 

corpo humano (OMS, 1995). IMC e circunferências de extremidades, 

(circunferência do braço e circunferência da panturrilha) são índices 

antropométricos frequentemente incluídos na avaliação da composição corporal 

do idoso (OMS, 1995;  MADDEN; SMITH, 2016) e estão associados a condições 

crônicas de saúde, performance muscular, força muscular, fragilidade, reserva 

muscular, capacidade funcional e sobrevivência (RIETMAN et al., 2018; 

SATO  et al, 2020; ARRUDA et al., 2020; SCHAAP et al., 2018; VILLEGAS; 

COLMENARES, 2015; ZHANG et. al, 2019; WENG et al, 2018).  

Equipamentos considerados padrão-ouro na avaliação da composição 

corporal nem sempre estão disponíveis em ambientes de cuidados primários, 

por conta do alto custo, dificuldades técnicas e deslocamento limitado (CRUZ-

JENTOFT et al., 2018; MONTEIRO; FILHO, 2002; TOSATO et al., 2017; 

SETIATI, 2019). Nesse contexto, a estimativa da composição corporal por meio 

de medidas antropométricas pode ser considerada uma opção viável para a 

avaliação inicial da sarcopenia.  

 

2.3.1 Circunferência da panturrilha (CP) 

 

A circunferência da panturrilha (CP) é um parâmetro antropométrico de 

fácil aplicação, não invasivo e a medida mais sensível para estimar a massa 

muscular em idosos, estando intimamente relacionada ao estado nutricional 

dessa população (OMS, 1995; SUN et al., 2017; TRESIGNIE et al., 2013; 

BOTELHO et al., 2021; PORTERO-MCLELLAN et al., 2010; ZHANG et al., 

2019). É considerada uma medida antropométrica relevante, visto que é um bom 

indicador da diminuição da massa muscular que ocorre com a progressão da 

idade e decréscimo da atividade física (OMS, 1995; PEIXOTO et al., 2016; 

MELLO, WAISBERG, SILVA, 2016; PAGOTTO et al., 2018; ABDALLA et al., 
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2021; BAI et al., 2020; BAHAT, 2021; GAMA et al., 2021; MAEDA et al., 2017; 

NISHIKAWA et al., 2020).  

Para aferir a medida da CP o indivíduo deve estar sentado com os pés 

apoiados no chão, de modo que o joelho e tornozelo fiquem dobrados em um 

ângulo de 90 graus. A medida deve ser realizada no ponto de maior 

circunferência (OMS, 1995). Além disso, a CP pode ser medida mesmo na 

posição deitada e, portanto, pode ser também utilizada em pacientes acamados 

(ZHANG et. al, 2019). Rolland et al. (2003) propõe que um valor de CP inferior a 

31 cm é indicativo de baixa massa muscular, sendo assim recomendado como 

ponto de corte.  

Foi demonstrado que uma menor circunferência da panturrilha está 

significativamente associada a uma menor massa muscular, menor pontuação 

do índice de fragilidade e menor velocidade de marcha (LANDI et al., 2014; 

VILLEGAS; COLMENARES, 2015; TEY et al., 2021). Além disso, a 

circunferência da panturrilha se mostrou uma medida válida para prever o risco 

nutricional, piores desfechos clínicos e mortalidade em indivíduos com idade ≥ 

80 anos (ZHANG et. al, 2019; MELLO; WAISBERG; SILVA, 2016; REN et al., 

2022; WEI et al., 2022).  

Visto que se correlaciona positivamente com a massa muscular medida 

por BIA e DXA (KAWAKAMI et al., 2020), a CP pode ser utilizada como uma 

ferramenta de decisões clínicas em ambientes onde nenhum outro método de 

diagnóstico de massa muscular esteja disponível (MELLO; WAISBERG; SILVA, 

2016; WU; CHEN, 2022).   

 

2.3.2 Circunferência do braço (CB) 

 

A circunferência do braço (CB) representa a soma das áreas constituídas 

pelos tecidos ósseo, muscular e gorduroso do braço e pode ser utilizada como 

uma medida alternativa ao índice de massa corporal para avaliar o estado 

nutricional de pessoas idosas (WIJNHOVEN et al., 2012) 

Para a aferição da CB, o indivíduo deve estar com o braço paralelo ao 

tronco. Com o uso de uma fita métrica flexível inelástica, o avaliador deve marcar 

o ponto médio do braço direito entre a ponta do acrômio e o olécrano. Após, a 
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fita deve ser aplicada ao redor do braço sem comprimir os tecidos. A variação 

entre duas medidas consecutivas deve ser de no máximo 0,5 (OMS, 1995).  

A adequação da CB é determinada dividindo-se a CB obtida pela CB 

percentil 50 para a idade e multiplicando o valor encontrado por 100, como 

indicado por Frisancho (1990). O estado nutricional é classificado de acordo com 

Blackburn e Thornton (1979). 

Estudos vêm relatando a associação da circunferência do braço com 

complicações relacionadas à idade avançada. Um estudo prospectivo realizado 

com idosos hospitalizados em Recife demonstrou que a CB apresentou 

correlação moderada a forte com todos os parâmetros de reserva muscular 

(índice de massa corporal, área muscular do braço corrigida, espessura do 

músculo adutor do polegar e circunferência da panturrilha) (ARRUDA et al., 

2020).  

Também foi investigada a associação entre composição corporal e 

fragilidade em idosos hospitalizados com idade ≥65 anos, onde foi demonstrado 

que pacientes não frágeis internados apresentaram maior circunferência do 

braço em comparação com pacientes frágeis (XU et al., 2020).  

Em relação a mortalidade, a CB demonstrou ser um preditor negativo para 

todas as causas de mortalidade em idosos chineses que vivem em instituições 

de cuidados a longo prazo. Em uma amostra com 329 idosos de 60 anos ou 

mais, os que apresentaram maior CB tiveram menor mortalidade por todas as 

causas (WENG et al., 2018).  

Diante disso, a circunferência do braço vem sendo considerada útil para 

avaliar a função física e de saúde em pessoas idosas, podendo ser um bom 

preditor de resultados adversos de saúde em idosos. Entretanto, a literatura 

acerca da relação entre a medida da circunferência do braço com as variáveis 

de diagnóstico de sarcopenia em idosos longevos ainda é escassa.  

 

 

 

2.3.3 Índice de Massa Corporal (IMC) 
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A Organização Mundial de Saúde (OMS) recomenda a utilização do Índice 

de Massa Corporal (IMC) para o diagnóstico do estado nutricional de grupos 

populacionais, sendo a ferramenta mais comumente utilizada para correlacionar 

o risco de problemas de saúde com o peso em nível populacional, além de ser 

considerado um método fácil de ser medido e calculado. 

O Índice de Massa Corporal (IMC) é o indicador utilizado para avaliar a 

proporção entre o peso e a altura de idosos. O IMC é calculado pela relação 

entre o peso dividido pelo quadrado da altura do indivíduo. Desse modo, a 

unidade de medida deste indicador é kg/m2. Para idosos, o estado nutricional 

pode ser determinado a partir do valor bruto de IMC (SISVAN, 2004).   

Os pontos de corte definidos pela OMS permitem a seguinte classificação: 

IMC 18,49 kg/m² para baixo-peso; IMC entre 18,5 kg/ m² e 24,99 kg/m² para 

eutrofia; IMC entre 25,0 kg/m² e 29,99 kg/m² para sobrepeso e IMC > 30 kg/m² 

como obesidade (OMS, 2003).  

Assim como o peso, o índice de massa corporal médio tende a aumentar 

na meia-idade e se estabiliza por volta dos 50, 60, ou mesmo aos 70 anos nos 

homens e por volta dos 70 anos nas mulheres. Ambos os sexos geralmente 

mostram uma diminuição no IMC médio entre as idades de 70 e 75 anos. 

Entretanto, o IMC não deve decair com a idade, mas sim aumentar, visto que 

ocorrem mudanças na altura, no peso e na coluna vertebral que resultam da 

osteopenia e aumento da curvatura (OMS, 1995).  

Um baixo IMC pode auxiliar na identificação de condições prognósticas 

importantes, bem como redução da massa muscular, declínio funcional, 

fragilidade e risco de mortalidade. Graf et al. (2010) concluiu que o risco de baixa 

massa muscular em idosos ≥ 65 anos aumentou com um IMC <18,5 kg/m² e 

diminuiu com um IMC ≥25 kg/m². Mais recentemente, estudos vem 

demonstrando que um IMC ≥ 27 kg/m² é considerado fator de proteção para 

sarcopenia, reforçando a relação entre IMC e massa muscular (SATO; 

FERREIRA; ROSADO, 2020; SENIOR et al., 2015; REISS et al., 2019).    

Um estudo realizado com 4.019 participantes com idades entre 41 e 81 

anos avaliou a associação entre o IMC e fragilidade física, concluindo que tanto 

o baixo peso quanto a obesidade estão associados à fragilidade física (RIETMAN 

et al., 2018).  Tsai e Chang (2017) apontam também que o IMC é um preditor 
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significativo de declínio da capacidade funcional em idosos taiwaneses ≥ 65 anos 

de idade. 

Em relação à mortalidade, dados agrupados de três estudos prospectivos 

populacionais da Suécia realizados com 882 indivíduos com idade entre 70 a 95 

anos sugerem que idosos com sobrepeso (25 ≤ IMC <30 kg/m²) tiveram um risco 

de mortalidade diminuído em comparação com idosos com IMC abaixo de 25 

kg/m². Em comparação com pessoas que tinham um IMC estável, aquelas que 

aumentaram ou diminuíram o IMC tiveram um risco de mortalidade mais alto, 

particularmente entre pessoas com idade entre 70 e 80 anos (DAHL et al., 2013). 

Estes achados corroboram com outros estudos que encontraram associação 

entre IMC e mortalidade em idosos (LOCHER et al., 2007; WINTER et al., 2014; 

WANG et al, 2017).  

 

2.4  Massa muscular 

 

Importantes alterações na massa magra e na distribuição da massa gorda 

estão associadas ao envelhecimento (OMS, 1995). Com o avanço da idade, a 

massa muscular esquelética sofre uma série de mudanças estruturais e 

funcionais que estão associadas ao aumento das limitações físicas, baixa 

qualidade de vida, maior risco de doenças, capacidade regenerativa diminuída, 

maior risco de hospitalizações e mortalidade (LANDI et al., 2010; DISTEFANO; 

GOODPASTER, 2018; HIRANI et al., 2017). Segundo Mitchell et al. (2012), 

indivíduos com idade média de 75 anos apresentam uma taxa de perda muscular 

de 0,64–0,70% ao ano nas mulheres e 0,80–0,98% nos homens (MITCHELL et 

al., 2012).  

A ressonância magnética (RM) e a tomografia computadorizada (TC) são 

ferramentas consideradas padrão-ouro para avaliação da quantidade muscular 

regional e do corpo inteiro. No entanto, sua aplicação é limitada, visto que requer 

dispositivos de alto custo e equipe treinada para sua utilização (CRUZ-JENTOFT 

et al., 2018). 

A análise da massa muscular esquelética com base na bioimpedância 

elétrica (BIA) é amplamente utilizada na prática clínica e estudos de pesquisa 

(MENG-YUEH; TA-YI; YING-TAI, 2008;  ROSSI et al., 2014; BOSAEUS et al., 
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2014; COSTANZO et al., 2020; KRZYMIŃSKA-SIEMASZKO et al., 2020; TANG 

et al., 2020) e estima a massa do músculo esquelético em condições fisiológicas 

ou patológicas por meio da resistência a uma corrente elétrica, sendo adequada 

para o ambiente ambulatorial (SERGI et al., 2016).  

Embora não seja considerado o instrumento padrão-ouro para avaliação 

da massa muscular (CRUZ-JENTOFT, 2019; VERMEIREN et al., 2019; 

COEFFIER et al., 2020), a BIA é considerada uma ferramenta relativamente 

barata, livre de exposição aos raios X, prática, e aceita para quantificação da 

massa muscular esquelética em idosos (CRUZ-JENTOFT et al., 2019; XU et al., 

2021; YU et al., 2016; SOUSA-SANTOS et al., 2021). Sendo assim, o consenso 

europeu indica redução da massa muscular medida por BIA quando encontrados 

valores de ASM <20 kg para homens e <15 kg para mulheres (EWGSOP, 2018).  

Em um estudo de imagem por ressonância magnética (RM) em 468 

indivíduos, Janssen et al. (2000) relataram que a taxa de perda de massa 

muscular dos membros superiores diminui menos de duas vezes a taxa de perda 

dos membros inferiores. Visto isso, a medida da circunferência da panturrilha 

(CP) tem sido estudada como ferramenta para estimar a massa muscular em 

ambientes onde nenhum outro método está disponível, visto que é um preditor 

do desempenho e da sobrevida em idosos (CRUZ-JENTOFT et al., 2018). 

Segundo Rolland et al. (2003), o ponto de corte menor que 31cm é indicativo de 

redução massa muscular em idosos.  

De igual forma, outras medidas antropométricas vêm sendo investigadas 

como ferramentas diagnósticas das alterações que ocorrem na composição 

corporal com o avanço da idade em adultos e idosos, como circunferência do 

braço (CB) e índice de massa corporal (IMC) (TEY et al., 2019; STOEVER et al., 

2017; PINHEIRO et al., 2020; ESTEVES et al., 2020; HU et al., 2021; LUKASKI, 

1997; TOSATO et al., 2017). Entretanto, a literatura é escassa quando se trata 

de informações sobre a relação entre medidas antropométricas e sarcopenia em 

idosos longevos.  

 

2.5  Performance muscular  
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De acordo com Beaudart, Rolland e Fielding (2019), a performance 

muscular pode ser definida como “uma medida mensurável da função do corpo 

inteiro relacionada com a mobilidade”, que envolve sistemas e órgãos como 

ossos, equilíbrio, motivação, função nervosa central e periférica e aspectos 

cardiovasculares. É um conceito multidimensional relacionado principalmente à 

deambulação e transferência de um local para outro (CRUZ-JENTOFT et al., 

2018; TABUE-TEGUO et al., 2017).  

A avaliação da performance muscular pode ser realizada por meio de 

testes como Timed Up and Go (TUG), teste de velocidade da marcha de 4 metros 

ou Short Physical Performance Battery (SPPB) (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). 

Sendo os dois últimos os mais robustos em termos de capacidade de resposta 

(BEAUDART; ROLLAND; FIELDING, 2019). Se o indivíduo possui distúrbio da 

marcha ou do equilíbrio e demência, as medidas de performance serão 

prejudicadas, não sendo recomendada a utilização (CRUZ-JENTOFT et al., 

2019). 

A medida da velocidade de marcha é um importante indicador do estado 

de saúde e bem-estar do idoso e, como outras alterações físicas, sofre declínio 

com o envelhecimento. Por ser uma medida facilmente mensurável e 

clinicamente interpretável, a velocidade de marcha tem sido reconhecida como 

um sinal vital, sendo válida, confiável e sensível para avaliar e monitorar o estado 

funcional e as condições de saúde do idoso (PERERA et al., 2015; WOO, 2015; 

STUDENSKI et al., 2011; WANG et al., 2020).  

Um teste de velocidade de marcha comumente usado é chamado de teste 

de velocidade de caminhada usual de 4 metros, sendo mais facilmente aplicável 

do que os testes de caminhada de longa distância e tendo a mesma validade 

(ROLLAND et al., 2004). O ponto de corte ≤0,8 m/s, juntamente da perda de 

força e massa muscular, é recomendada pelo EWGSOP2 como um indicativo de 

sarcopenia grave. 

Visto isso, ao considerar as patologias envolvendo a perda progressiva de 

massa e força muscular com o processo de envelhecimento, a sarcopenia se 

destaca como uma importante síndrome geriátrica, que causa impacto 

significativo na qualidade de vida da população idosa e elevados custos para os 

sistemas de saúde (CRUZ-JENTOFT et al., 2018). 
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2.6  Força muscular 

 

A força muscular pode ser definida como a quantidade de força que um 

músculo pode produzir com um único esforço máximo (BEAUDART; ROLLAND; 

FIELDING, 2019). Além da massa muscular, muitos outros fatores estão 

associados à força muscular, como peso corporal, sexo, atividade física 

(BUCKINX; AUBERTIN-LEHEUDRE, 2019).  

O Consenso Europeu revisado sobre Sarcopenia (2019), considerou a 

força muscular como o melhor preditor de resultados desfavoráveis para os 

idosos, estando associada à perda da capacidade funcional, maior tempo de 

internação hospitalar, quedas recorrentes, piora do funcionamento cognitivo, 

doença cardiovascular e mortalidade por todas as causas (RAN et al., 2018; 

SCHAAP et al., 2018; LEONG et al., 2015; MCGRATH et al., 2019; RIJK et al., 

2016; BAE et al., 2019; SOBESTIANSKY; MICHAELSSON; CEDERHOLM, 

2019; FRANZON et al., 2019). 

O dinamômetro manual é reconhecido como o melhor instrumento para 

medir a função muscular em idosos, sendo considerada uma opção rápida, fácil 

de ser aplicada, de baixo custo e um substituto confiável da força muscular dos 

membros inferiores em idosos (CRUZ-JENTOFT et al., 2018; PORTO et al., 

2019; BEAUDART et al., 2016). A medição da força de preensão requer o uso 

de um dinamômetro portátil calibrado sob condições de teste bem definidas com 

dados interpretativos de populações de referência apropriadas, sendo o 

dinamômetro de mão Jamar o equipamento mais confiável e amplamente 

utilizado (CRUZ-JENTOFT et al., 2019; ROBERTS et al., 2011). Os pontos de 

corte estabelecidos para baixa força muscular em homens e mulheres são <27 

kg e <16 kg, respectivamente (DODDS et al., 2014). 

Visto isso, ao considerar as patologias envolvendo a perda progressiva de 

massa e força muscular com o processo de envelhecimento, a sarcopenia se 

destaca como uma importante síndrome geriátrica, que causa impacto 

significativo na qualidade de vida da população idosa e elevados custos para os 

sistemas de saúde (CRUZ-JENTOFT et al., 2018). 
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2.7  Sarcopenia 

 

A Sarcopenia é definida como um distúrbio muscular esquelético 

progressivo e generalizado que tem como causa principal o envelhecimento 

(CRUZ-JENTOFT et al., 2018; SATO; FERREIRA; ROSADO, 2020). De acordo 

com o primeiro trabalho publicado pelo Grupo de Trabalho Europeu sobre 

Sarcopenia em Pessoas Idosas (EWGSOP) realizado em 2010, para o 

diagnóstico da sarcopenia, é recomendada a presença de baixa massa muscular 

e baixa função muscular, caracterizada por força ou performance muscular 

(CRUZ-JENTOFT et al., 2010). Em 2018, o grupo se reuniu novamente para 

atualizar a definição original. De acordo com o EWGSOP2, a sarcopenia é 

definida com base na perda de massa muscular esquelética e, em especial, na 

baixa força muscular. Segundo a definição mais atual, a força muscular é o 

principal parâmetro da sarcopenia, sendo a medida mais confiável da função 

muscular e para prever resultados adversos. Dessa forma, a sarcopenia será 

confirmada pela presença de baixa quantidade muscular e será considerada 

grave se for detectada baixa força muscular, baixa quantidade muscular e baixa 

performance muscular (CRUZ-JENTOFT et al., 2018).  

Poucos estudos avaliam a prevalência de sarcopenia em idosos longevos 

com base no atual consenso europeu sobre sarcopenia, sendo que Sobestiansky 

et al. (2019) e Bianchi et al. (2020) citam prevalências que ficam em torno de 

20% em idosos com idade >65 anos. Por outro lado, a literatura que utiliza os 

critérios propostos pelo antigo consenso (EWGSOP1) traz prevalências que 

podem variar de 12,5 a 40,2% em idosos com idade ≥ 80 anos em idosos vivendo 

na comunidade (LERA et al., 2017; BUCKINX et al., 2017; LANDI et al., 2013; 

SENIOR et al., 2015; LEGRAND et al., 2013).  

A doença está associada ao aumento da probabilidade de resultados 

adversos, incluindo fraturas, hospitalização, incapacidade física, 

comprometimento cognitivo e baixa qualidade de vida em idosos (CRUZ-

JENTOFT et al., 2018; HUANG et al., 2021; OZTURK et al, 2018; CHANG et al., 

2016; SANTOS et al., 2016; MARZETTI et al., 2017; TSEKOURA et al., 2017; 

CRUZ-JENTOFT; SAYER, 2019; PAPADOPOULOU, 2020; ZHAO et al., 2018; 

XIA et al., 2020; ZHANG et al., 2018). Diferentes estudos demonstram que 
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indivíduos idosos com sarcopenia apresentam maior probabilidade de cair do 

que aqueles sem sarcopenia (LANDI et al., 2017; YEUNG et al., 2019; CLYNES 

et al., 2015) e um risco aumentado de morte a curto e longo prazo (CERRI et al., 

2014; VETRANO et al., 2014; CHANG; LIN, 2016; KELLEY; KELLEY, 2017; 

KAMIJO et al., 2018). Além disso, a sarcopenia está ligada a uma série de 

problemas socioeconômicos, incluindo maior permanência hospitalar e alta 

carga econômica para os pacientes e suas famílias (SOUSA et al., 2015; SOUSA 

et al., 2016). Ao analisar quais as implicações da sarcopenia na qualidade de 

vida de idosos acima de 80, SANTOS et al., 2017 sugeriram que idosos longevos 

com sarcopenia apresentaram maior chance de redução da mobilidade e 

aumento do risco de mortalidade independentemente da idade.  

A sarcopenia tem uma etiologia complexa que não está totalmente 

elucidada. Em uma visão geral recente, Marzetti et al. (2017) relataram que a 

sarcopenia pode ser afetada por fatores pessoais como idade, gênero, baixo 

peso ao nascer e características genéticas; desarranjo de vias hormonais, como 

testosterona, estrogênios e hormônio do crescimento semelhante a insulina, 

sendo relacionados ao declínio da massa muscular; inflamação crônica de baixo 

grau; disfunção mitocondrial nos miócitos; hábitos de estilo de vida, como 

ingestão diminuída de proteínas, comportamento sedentário ou atividade física 

reduzida, repouso prolongado na cama, álcool e uso de tabaco; e por fim, 

condições cronicas de saúde, incluindo deficiência cognitiva, diabetes, distúrbios 

do humor e doenças de órgãos em estágio terminal.   

Para detecção, diagnóstico e determinação da gravidade dos casos de 

sarcopenia, Cruz-Jentoft et al. (2018) recomenda o uso do caminho Find-Assess-

Confirm-Severity (F-A-C-S).  
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Fonte: Adaptado de Cruz et al., 2018. 

 

Para detectar indivíduos em risco de resultados adversos de sarcopenia, 

é recomendado o uso do questionário SARC-F, que tem como base as principais 

características e consequências da doença, incluindo força, assistência para 

caminhar, levantar de uma cadeira, subir escadas e quedas (MALMSTROM et 

al., 2015). A baixa força do músculo esquelético pode ser identificada utilizando 

as medidas de força de preensão e teste de levantar da cadeira. Para confirmar 

a baixa quantidade muscular, recomenda-se a avaliação do músculo pelos 

métodos DXA (Dual-energy X-ray absorptiometry) e BIA (bioimpedância elétrica) 

em cuidados clínicos e por DXA, RM (Ressonância magnética) ou TC 

(Tomografia computadorizada) em pesquisa e em cuidados especializados para 

indivíduos com alto risco de resultados adversos. As medidas de performance 

muscular serão utilizadas somente para avaliar a gravidade de sarcopenia, 

sendo elas: Short physical performance battery (SPPB), Timed-up-and-go test 

(TUG) e teste de caminhada de 400 m (CRUZ-JENTOFT et al., 2018).  
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2.8  Estado nutricional e sarcopenia 

  

O estado nutricional do idoso é significativamente afetado pelas 

alterações relacionadas ao envelhecimento. A ingestão inadequada, absorção 

prejudicada, transporte e utilização alterados de nutrientes, condições 

inflamatórias, hipermetabólicas e/ou hipercatabólicas são alguns dos fatores que 

levam a um risco aumentado de desnutrição, caquexia, fragilidade e sarcopenia, 

desordens que estão associadas a maior dependência e menor qualidade de 

vida nestes indivíduos (HONG et al., 2019; CEDERHOLM et al., 2015; AMARYA; 

SINGH; SABHARWHAL, 2015; ROBINSON, 2017; LIU et al., 2021). 

A desnutrição atua como um significativo agente etiológico da sarcopenia, 

visto que uma menor ingestão de energia e uma menor variedade de alimentos 

levará a perda de peso e maior dificuldade para atingir as quantidades 

recomendadas de nutrientes. Como consequência, haverá uma piora da 

quantidade e qualidade muscular, considerados os principais parâmetros para 

diagnóstico da doença (CRUZ-JENTOFT et al., 2018; CERRI et al., 2014; SATO; 

FERREIRA; ROSADO, 2020; ABIRI; VAFA, 2020). Além disso, a baixa massa 

muscular também foi recentemente proposta como parte da definição de 

desnutrição (CEDERHOLM et al., 2018).   

Neste contexto, A Mini Avaliação Nutricional (MAN) é uma importante 

ferramenta de rastreio e avaliação do risco nutricional no idoso, devido à sua 

praticidade e viabilidade de uso, sendo amplamente utilizada e testada. Além 

disso, o resultado do estado nutricional de acordo com a MAN demonstrou ser 

um preditor de mortalidade, fragilidade e maiores custos hospitalares (JOAQUÍN 

et al., 2019; ZUKERAN et al., 2019; VELLAS et al., 1999; DENT et al., 2012; 

TONET et al., 2021; VALENTINI et al., 2018). É composta por 18 questões 

breves e medições simples, que abordam antropometria, estado geral, hábitos 

alimentares e estado de saúde e nutrição autopercebidos (VELLAS et al., 1999; 

DIMARIA-GHALILI; GUENTER, 2008; CEREDA, 2012). O questionário classifica 

idosos em estado nutricional adequado, com pontuação entre 24 e 30; em risco 

de desnutrição, pontuação entre 17 e 23,5 e subnutrição proteico-calórica, 

pontuação <17 (VELLAS et al., 1999).  
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3 JUSTIFICATIVA 

 

Considerando que o aumento da expectativa de vida vem acompanhado, 

no Brasil, por modificações no perfil de saúde de sua população e predomínio de 

doenças crônicas com limitações funcionais, incapacidades e maiores gastos e 

desafios para o sistema de saúde (SBGG, 2015; UNITED NATIONS, 2019; 

CRUZ-JENTOFT et al., 2019; DA CONCEIÇÃO SOUSA et al., 2020; OLIVEIRA, 

2019; SILVA et al., 2021), este estudo tem como objetivo investigar a possível 

correlação entre medidas antropométricas (circunferência do braço, 

circunferência da panturrilha e IMC) com massa, força e performance muscular 

no diagnóstico de sarcopenia em longevos. 
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4 OBJETIVOS 

 

4.1  Objetivo geral 

 

Analisar a correlação entre circunferência da panturrilha, do braço e índice 

de massa corporal com as medidas de massa, força e performance muscular em 

longevos com e sem sarcopenia.   

 

4.2  Objetivos Específicos 

 

• Descrever as características sociodemográficas, clínicas, 

antropométricas e nutricionais;  

• Analisar massa, força e performance muscular; 

• Analisar a presença de sarcopenia; 

• Comparar a prevalência de sarcopenia em idosos conforme as 

medidas antropométricas; 

• Analisar a associação entre circunferência da panturrilha com 

massa, força e performance muscular; 

• Analisar a associação entre circunferência do braço com massa, 

força e performance muscular; 

• Analisar a associação entre Índice de Massa Corporal com massa, 

força e performance muscular; 

• Analisar a associação das medidas antropométricas com o 

diagnóstico de sarcopenia; 

• Analisar a associação de massa, força e performance com o 

diagnóstico de sarcopenia. 

 

 

 

 



29 
 

 

 

 

5 METODOLOGIA 

 

5.1  População e Delineamento   

 

Trata-se de um estudo transversal oriundo de um projeto maior intitulado 

“Associação entre qualidade da dieta, estado nutricional e sarcopenia em 

longevos”, aprovado pelo Comitê de Ética do Hospital de Clínicas de Porto 

Alegre sob o número 20170156.  

Participaram deste estudo 119 idosos com idade ≥ 80 anos. Não se fez 

necessário o cálculo amostral, pois foi feita uma análise Post Hoc. 

 

5.2  Critérios de inclusão e exclusão  

 

Foram excluídos do estudo pacientes com diagnóstico prévio de 

comprometimento cognitivo, pacientes sem condições de realizar as medidas 

antropométricas e os testes e pacientes que se negaram a participar da 

pesquisa. 

 

5.3  Características sociodemográficas 

 

As características sociodemográficas foram inferidas por meio de um 

questionário desenvolvido para o estudo. 

 

 

5.4  Medidas antropométricas 

 

5.4.1 Índice de Massa Corporal 

 

Os dados antropométricos foram obtidos por peso corporal (em kg) e altura 

(em cm). Para verificar o peso dos indivíduos, foi utilizada uma balança digital 
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(Toledo 200 kg), em que o paciente foi pesado sem sapatos e com o mínimo de 

roupas. A altura foi aferida por um estadiômetro (Sanny®, 220 cm), com o paciente 

em posição ereta. A partir dessas medidas calculou-se o Índice de Massa 

Corporal. Os pontos de corte adotados foram os propostos pela Organização 

Mundial da Saúde (OMS, 2003), na qual estabelecem que resultados inferiores a 

18,5 kg/m² são classificados como baixo-peso; valores entre 18,5 kg/ m² e 

24,99 kg/m² eutrofia; valores entre 25,0 kg/m² e 29,99 kg/m² sobrepeso e valores 

> 30 kg/m² são classificados como obesidade (OMS, 2003).  

 

5.4.2 Circunferência da panturrilha 

 

Para se obter a circunferência da panturrilha, foi utilizado uma fita métrica 

inextensiva e inelástica no ponto de maior circunferência da panturrilha, com o 

paciente sentado, a perna formando um ângulo de 90º e os pés apoiados no chão 

(OMS, 1995; LOHMAN; ROCHE; MARTORELL, 1988).  Para ponto de corte, foi 

utilizada a classificação proposta por Rolland et al. (2003) onde valores inferiores 

a 31 cm indicam redução da massa muscular.  

 

5.4.3 Circunferência do braço 

 

Para a aferição da CB, o indivíduo deve estar com o braço paralelo ao 

tronco. Com o uso de uma fita métrica flexível inelástica, o avaliador deve marcar 

o ponto médio do braço direito entre a ponta do acrômio e o olécrano. Após, a 

fita deve ser aplicada ao redor do braço sem comprimir os tecidos. A variação 

entre duas medidas consecutivas deve ser de no máximo 0,5 (OMS, 1995). A 

adequação da CB foi determinada dividindo-se a CB obtida pela CB percentil 50 

para a idade e multiplicando o valor encontrado por 100, como indicado por 

Frisancho (1990). O estado nutricional foi classificado de acordo com Blackburn 

e Thornton (1979), que determinam valores <70% como desnutrição grave, 70 a 

80% desnutrição moderada, 80 a 90% desnutrição leve, 90 a 110% eutrofia, 

110% a 120% sobrepeso e >120% como obesidade.  
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5.5  Aferição do desfecho (sarcopenia) 

 

Sarcopenia foi definida pelos critérios propostos pelo European Working 

Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP). Para tanto, as variáveis de 

interesse foram aferidas por bioimpedância, medida da circunferência da 

panturrilha, uso de dinamômetro de preensão palmar, e teste de marcha (CRUZ-

JENTOFT et al., 2018). 

Para verificar a presença de sarcopenia nos indivíduos, foi avaliado a 

perda de massa muscular em associação a perda de força muscular. Para 

classificar a gravidade da sarcopenia, associou-se à perda de função muscular 

(CRUZ-JENTOFT et al., 2018).    

 Para aferição da massa muscular, foi utilizado o exame de bioimpedância 

elétrica (BIA, Biodynamics 450®). A fim de evitar fator confundidor, como dieta e 

hidratação, os pacientes foram orientados em um dia anterior à consulta, para 

manter jejum noturno. A medida requer o indivíduo em decúbito dorsal, com o 

posicionamento de dois conjuntos e eletrodos de folha de alumínio, colocados 

na superfície corporal desnuda, sendo a região dorsal dos pés e mãos, 

metacarpo e metatarso (KYLE et al., 2004).  

Para o cálculo da massa muscular foram utilizadas as equações de 

análise de impedância de Kyle et al (2003): -4,211 + (0,267*altura² / resistência) 

+ (0,095*peso) + (1,909*sexo) + (-0,012*idade) + (0,058*reatância), sendo que 

massa muscular esquelética é dada em quilogramas; altura medida em cm; 

análise de resistência da BIA medida em ohms; sexo 1 para homens e 0 para 

mulheres; idade em anos. 

Para classificação de sarcopenia, foram utilizados os valores propostos 

pelo EWGSOP (CRUZ-JENTOFT et al., 2018), em que pontuação de ASM 

(massa muscular esquelética apendicular) abaixo de 20 kg para homens e 

abaixo de 15 kg para mulheres, associados com baixa força do aperto de mão, 

classificaram-se sarcopenia. 

A força de preensão palmar (FPP) foi aferida através de um dinamômetro 

hidráulico - Jamar® Hydrolic Hand Dynamometer (modelo J0010; Lafayette 
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Instrument Company, 2004) - aparelho portátil que expressa a força manual em 

quilograma-força (Kgf). Os pontos de corte da força de preensão palmar por sexo 

foram definidos pelo EWGSOP, onde valores <27 kgf para homens e <16 kgf 

para mulheres mostram redução da força muscular (CRUZ-JENTOFT et al., 

2018).        

Para avaliação da performance muscular, utilizou-se o teste de velocidade 

da marcha. O indivíduo foi orientado a caminhar o mais rápido possível, sem 

correr, por um trajeto de 4 metros em linha reta e livre de obstáculos previamente 

determinado, tendo o tempo de percurso cronometrado. O teste teve duas 

aplicações, com intervalo de aproximadamente 30 segundos entre elas. Para 

determinação da perda de performance muscular, foi considerado o menor entre 

os dois tempos aferidos, e aplicado o ponto de corte previamente estabelecido 

de velocidade menor do que 0,8m/s (FRIED, L. P. et al, 2001; CRUZ-JENTOFT 

et al., 2018).  

 

5.6  Risco nutricional 

 

A fim de avaliar o risco nutricional, foi utilizado o questionário da Mini 

Avaliação Nutricional (MAN), que permite a detecção de risco de nutrição nos 

idosos e a intervenção nutricional adequada.  

É constituído por 18 questões que se dividem em duas partes. Na 

primeira parte estão contidas seis perguntas, relativas à avaliação da ingestão 

alimentar e perda ponderal nos últimos três meses, mobilidade, ocorrência de 

estresse psicológico ou doença aguda recente, alterações neuropsicológicas 

e Índice de Massa Corporal (IMC). A segunda parte da MAN aborda questões 

acerca de medidas antropométricas, como circunferências de braço e 

panturrilha; investigação alimentar, como o número de refeições consumidas, 

ingestão de líquidos e de alimentos; autonomia para se alimentar; avaliação 

global, com perguntas relacionadas ao estilo de vida e medicamentos 

utilizados e uma auto avaliação relativa à saúde e nutrição do idoso (VELLAS 

et al., 1999).  
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5.7  Análise estatística 

 

Todos os dados coletados foram digitados em tempo real, continuamente, 

em banco de dados disponível online (web-basedclinicalresearchform: e-CRF). 

As variáveis numéricas foram descritas por média e desvio padrão ou 

mediana e amplitudes interquartílicas. As variáveis categóricas foram descritas 

por frequências absolutas e relativas. 

Para avaliar a associação entre as variáveis categóricas, os testes qui-

quadrado de Pearson ou exato de Fisher foram aplicados. Para comparar 

médias, o teste t-student foi aplicado. Na comparação de medianas, o teste U de 

Mann-Whitney foi utilizado. 

Para o teste de correlação entre variáveis contínuas foi utilizado o teste 

de correlação de Pearson e os resultados apresentados através da estatística 

"r"; 

O nível de significância adotado foi de 5% (p<0,05) e as análises foram 

realizadas no programa SPSS versão 21.0 

 

5.8  Considerações Éticas 

 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa do HCPA 

(protocolo nº 170156). Todos os participantes, ou seus responsáveis em caso de 

impossibilidade, consentiram participação após apresentação e assinatura do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 1). 
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6 RESULTADOS 

 

A tabela 1 apresenta as características sociodemográficas da população 

do estudo. A amostra é composta por 119 indivíduos longevos com idade média 

de 83,4 ± 1,5 anos. A maior parte dos idosos residem com companheiros, 

possuem renda média de 2 a 5 salários-mínimos e são aposentados. Além disso, 

a média de escolaridade é de 5 anos. 
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Tabela 1 - Caracterização da amostra 

Variáveis n=119 

Sexo – n (%)  

Feminino 67 (56,3) 

Masculino 52 (43,7) 

Idade (anos) – média ± DP [min-max] 83,4 ± 3,0 [80 a 94 anos] 

Cor/Raça referida – n (%)  

Branca 85 (71,4) 

Preta 10 (8,4) 

Amarela 6 (5,0) 

Parda 16 (13,4) 

Indígena 2 (1,7) 

Anos de estudo – mediana (P25 – P75) 5 (3 – 8) 

Renda – n (%)  

1 s.m. 35 (29,4) 

De 2 a 5 s.m. 79 (66,4) 

De 6 a 9 s.m. 3 (2,5) 

De 10 a 13 s.m. 1 (0,8) 

>18 s.m. 1 (0,8) 

Aposentadoria – n (%)  

Sim 109 (91,6) 

Não 10 (8,4) 

Reside – n (%)  

Sozinho 31 (26,1) 

Com filhos 30 (25,2) 

Com companheiro (a) 44 (37,0) 

Com companheiro (a) e filhos 8 (6,7) 

Outros 6 (5,0) 

Os dados são apresentados em número (por cento) para as seguintes variáveis: sexo, cor/raça 
referida, renda, aposentadoria, reside; para idade e anos de estudo, médias/mediana ± DP são 
relatadas.  

Legenda: DP – desvio padrão; N – amostra; P – significância; S.M. – salários mínimos. 
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Com relação às variáveis antropométricas (Tabela 2), a maior parte dos 

idosos possui IMC na faixa de 25 a 29,99 kg/m² (40,3%). Além disso, de acordo 

com a classificação da circunferência do braço, a maioria dos idosos da amostra 

são eutróficos, corroborando à classificação da MAN, que traz uma proporção 

de 74,8% da amostra em estado nutricional adequado. A média da circunferência 

da panturrilha é de 35,2 cm ± 3,2, valor adequado de acordo com o ponto de 

corte, visto que não demonstra redução de massa muscular por essa medida 

(<31cm). Em relação aos critérios utilizados para diagnóstico de sarcopenia, 

68,9% dos longevos apresentam redução da força muscular, 25,2% apresentam 

perda de massa muscular e 56,3% performance muscular reduzida. A 

prevalência de sarcopenia utilizando os critérios propostos pelo EWGSOP2 para 

diagnóstico é de 18,5%.   

 

Tabela 2 – Descrição de dados antropométricos (CP, CB, IMC) e força, 
massa e performance muscular. 

Variáveis n=119 

Classificação do IMC (kg/m²) – n (%) 
 

<18,5 3 (2,5) 

18,5 - 24,99 32 (26,9) 

25 a 29,99  48 (40,3) 

> 30 36 (30,3) 

CP (cm) – média ± DP 35,2 ± 3,2 

Adequação CB (%) – média ± DP 94,8 ± 12,5 

Classificação CB – n (%) 
 

Desnutrição grave (<70%) 3 (2,5) 

Desnutrição moderada (70-80%) 9 (7,6) 

Desnutrição leve (80-90%) 33 (27,7) 

Eutrofia (90-110%) 59 (49,6) 

Sobrepeso (110-120%) 10 (8,4) 

Obesidade (>120%) 5 (4,2) 

ASM Kyle (kg) – média ± DP 19,6 ± 5,0 

Classificação ASM Kyle – n (%) 
 

Sem alteração 89 (74,8) 
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Com alteração 30 (25,2) 

Classificação FPP – n (%) 
 

Força muscular normal 37 (31,1) 

Força muscular reduzida 82 (68,9) 

Velocidade de marcha (m/s) – média ± DP 0,72 ± 0,28 

Classificação da velocidade de marcha – n 

(%) 

 

Sem alteração 52 (43,7) 

Com alteração 67 (56,3) 

Presença de sarcopenia – n (%) 
 

Não 97 (81,5) 

Sim 22 (18,5) 

MAN – n (%) 
 

Subnutrição proteico-calórica 2 (1,7) 

Risco de desnutrição 28 (23,5) 

Estado nutricional adequado 89 (74,8) 

As variáveis classificação da velocidade de marcha, presença de sarcopenia e MAN são 
apresentadas em número (por cento); todas as outras variáveis são relatadas por média ± DP.   
Legenda: ASM – massa muscular esquelética apendicular; CB – circunferência do braço; CP – 
circunferência da panturrilha; DP – desvio padrão; FPP – força de preensão palmar; IMC – 
índice de massa corporal; MAN – Mini Avaliação Nutricional; N – amostra; S.M. – salários-
mínimos. 

 

A associação entre sarcopenia e dados sociodemográficos é 

demonstrada na tabela 3. Foi encontrada uma prevalência significativamente 

mais elevada de sarcopenia nas mulheres em comparação aos homens. Demais 

análises não demonstram associação significativa entre dados 

sociodemográficos e sarcopenia.  

Tabela 3 – Associação entre sarcopenia e dados sociodemográficos.   

Variáveis Sem 

Sarcopenia 

(n=98) 

Com 

Sarcopenia 

(n=21) 

p 

Sexo – n (%) 
  

0,023 

Feminino 50 (74,6) 17 (25,4) 
 



38 
 

Masculino 48 (92,3) 4 (7,7) 
 

Idade (anos) – média ± DP  83,5 ± 3,1  83,0 ± 2,2 0,531 

Anos de estudo – mediana (P25 

– P75) 

5 (3 – 8) 5 (2,5 – 8,5) 0,704 

Renda – n (%) 
  

0,887 

1 s.m. 28 (80) 7 (20) 
 

De 2 a 5 s.m. 66 (83,5) 13 (16,4) 
 

De 6 a 9 s.m. 2 (66,6) 1 (33,3) 
 

De 10 a 13 s.m. 1 (100) 0 (0,0) 
 

>18 s.m. 1 (100) 0 (0,0) 
 

Aposentadoria – n (%) 
  

0,015 

Sim 93 (85,3) 16 (14,6) 
 

Não 5 (50) 5 (50) 
 

Reside – n (%) 
  

0,063 

Sozinho 26 (83,8) 5 (16,1) 
 

Com filhos 21 (70) 9 (30) 
 

Com companheiro (a) 41 (93,2) 3 (6,8) 
 

Com companheiro (a) e filhos 5 (62,5) 3 (37) 
 

Outros 5 (83,3) 1 (16,6) 
 

Os dados são apresentados em número (por cento) para as seguintes variáveis: sexo, cor/raça 
referida, renda, aposentadoria, reside; para idade e anos de estudo, médias/mediana ± DP são 
relatadas. 

Legenda: DP – desvio padrão; N – amostra; P – significância; S.M. – salários-mínimos. 

 

A tabela 4 apresenta a associação entre variáveis antropométricas (CB, 

CP e IMC), massa, força e performance muscular com sarcopenia. Idosos com 

IMC <18,5 kg/m², valores de CP <31 cm, adequação da CB <70%, subnutrição 

proteico-calórica e baixa força e massa muscular apresentaram maior risco de 

ter sarcopenia.  

 

Tabela 4 – Associação entre variáveis antropométricas (CP, CB, IMC), 
força, massa e performance muscular com sarcopenia 

Variáveis Sem 

Sarcopenia 

Com Sarcopenia 

(n=21) 

p 
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(n=98) 

Classificação do IMC (kg/m²) – n 

(%) 

  
<0,001 

<18,5 0 (0,0) 3 (100) 
 

18,5 - 24,99 21 (65,7) 11 (34,3) 
 

25 a 29,99  43 (89,6) 5 (10,4) 
 

> 30 34 (94,4) 2 (5,6) 
 

CP<31 cm – n (%) 3 (33,3) 6 (66,7) 0,001 

Adequação CB (%) – média ± DP 97,2 ± 11,4 83,6 ± 11,1 <0,001 

Classificação CB (%) – n (%) 
  

<0,001 

Desnutrição grave (<70%) 0 (0,0) 3 (100) 
 

Desnutrição moderada (70-

80%) 

4 (44,4) 5 (55,5) 
 

Desnutrição leve (80-90%) 25 (75,7) 8 (24,3) 
 

Eutrofia (90-110%) 54 (91,5) 5 (8,5) 
 

Sobrepeso (110-120%) 10 (100) 0 (0,0) 
 

Obesidade (>120%) 5 (100) 0 (0,0) 
 

ASM Kyle (kg) – média ± DP 20,8 ± 4,6 14,0 ± 2,0 <0,001 

Classificação ASM Kyle – n (%) 
  

<0,001 

Sem alteração 89 (100) 0 (0,0) 
 

Com alteração 9 (30) 21 (70) 
 

FPP (kg/m²) – média ± DP 18,1 ± 7,3 11,5 ± 2,2 <0,001 

Classificação FPP – n (%) 
  

0,002 

Força muscular normal 37 (100) 0 (0,0) 
 

Força muscular reduzida 61 (74,4) 21 (25,6) 
 

Velocidade de marcha (m/s) – 

média ± DP 

0,74 ± 0,28 0,63 ± 0,23 0,115 

Classificação da velocidade de 

marcha – n (%) 

  
 0,743 

Sem alteração 44 (84,6) 8 (15,4) 
 

Com alteração 54 (80,6) 13 (19,4) 
 



40 
 

Classificação MAN – n (%)    

Subnutrição proteico-calórica 

Risco de desnutrição 

Estado nutricional adequado 
 

0 (0,0) 

22 (78,6) 

76 (85,4) 

2 (100) 

6 (21,4) 

13 (14,6) 

 

As variáveis Classificação do IMC, CP <31 cm, Classificação CB, Classificação FPP, 
Classificação de velocidade de marcha e Classificação MAN são apresentadas em número (por 
cento); as demais variáveis são relatadas por média ± DP.   
Legenda: ASM – massa muscular esquelética apendicular; CB – circunferência do braço; CP – 
circunferência da panturrilha; DP – desvio padrão; IMC – índice de massa corporal; FPP – força 
de preensão palmar; MAN – Mini Avaliação Nutricional; N – amostra; P – significância. 

 

Através da análise de Correlação de Pearson foram avaliadas as 

correlações entre CP, CB, IMC com massa, força muscular e performance 

muscular (tabela 5). Foram encontradas três correlações significativas, que 

variam de 0,2 a 0,5, sugerindo uma relação de fraca a moderada entre as 

variáveis analisadas. Dentre elas, verificou-se correlação moderada positiva 

entre as variáveis CP e ASM (r=0,46), e correlações positivas fracas entre CP e 

FPP (r=0,300) e IMC com ASM (r=0,210). Não houve correlação significativa 

entre as demais variáveis.  

 

Tabela 5 - Correlação entre medidas antropométricas (CP, CB e IMC) com 

força, massa e performance muscular. 

  
ASM (kg) FPP (kgf) VM (m/s)  

CP (cm) Correlação de Pearson 0,446** 0,300** 0,118 

 
Sig. (bilateral) 0,000 0,001 0,201 

CB (cm) Correlação de Pearson 0,330 0,096 -0,20 

 
Sig. (bilateral) 0,000 0,301 0,833 

IMC (kg/m²) Correlação de Pearson 0,210* 0,013 -0,074 

 
Sig. (bilateral) 0,022 0,885 0,427 

**. A correlação é significativa no nível 0,01 (bilateral). 
*. A correlação é significativa no nível 0,05 (bilateral).  
Legenda: CB – circunferência do braço; CP – circunferência da panturrilha; IMC – índice de 
massa corporal. 
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A tabela 6 apresenta as médias e diferenças médias das variáveis 

antropométricas de acordo com a presença de sarcopenia. Os participantes com 

sarcopenia apresentaram menores valores de CP, CB e IMC em comparação aos 

idosos sem sarcopenia (p<0.001).  

 

Tabela 6 - Médias e diferenças médias das variáveis antropométricas de 

acordo com o status de sarcopenia.  

 
Sem 

sarcopenia 

Com 

sarcopenia 

diferença média 

+ IC 

p 

CP (cm) 35,7 ± 2,96 32,62 ± 3,16 3,11 (1,71-4,52) p<0.001 

CB (cm) 29,66 ± 3,45 25,5 ± 3,35 4,16 (2,56-5,77) p<0.001 

IMC (kg/m²)  28,51 ± 4,29 24,34 ± 4,56 4,17 (2,13-6,20) p<0.001 

Os valores são apresentados em média ± DP.  
Legenda: CB – circunferência do braço; CP – circunferência da panturrilha; IC – intervalo de 
confiança; IMC – índice de massa corporal; P – significância.  
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7 DISCUSSÃO 

 

A presente análise constituída por 119 idosos com média de idade de 

83 anos, predominante feminina, apresentou uma prevalência de sarcopenia de 

18,5%, sendo maior o risco entre participantes do sexo feminino, com IMC <18,5 

kg/m², valores de CP <31 cm, adequação da CB <70% e com subnutrição 

proteico-calórica. Além disso, longevos com sarcopenia apresentaram uma 

menor circunferência da panturrilha e do braço, menor IMC, e, como esperado, 

menor força e massa muscular.  

Poucos estudos baseados no EWGSOP2 analisaram a prevalência da 

doença em idosos com idade >80 anos vivendo na comunidade. Sobestiansky, 

Michaelsson, Cederholm (2019) e Bianchi et al. (2020) encontraram prevalências 

de 20% e 22,8%, respectivamente, em idosos com idade >65 anos 

predominantemente longevos (média de idade >80 anos), valores próximos ao 

encontrado no presente trabalho (18,5%).  

A perda de força e massa muscular ocorre independentemente do 

sexo (CRUZ-JENTOFT, 2018; KYLE et al., 2001). Entretanto, apesar de 

apresentarem uma menor e mais lenta taxa de perda de massa muscular (KIM 

et al., 2018; DEY et al., 2009; MITCHELL et al., 2012), as mulheres apresentam 

uma maior probabilidade de comprometimento funcional e incapacidade 

relacionados à perda de massa muscular, possivelmente por conta da menor 

massa muscular inicial e maior longevidade (ANDERSON; LIU; GARCIA, 2017; 

JANSEN et al., 2002). Apesar da maioria significativa de mulheres entre os 

sarcopênicos na presente amostra, a literatura apresenta divergências com 

relação às prevalências de sarcopenia entre homens e mulheres (GUILLAMÓN-

ESCUDERO et al., 2020; YANG et al., 2020; FERNANDES et al., 2021; BIANCHI 

et al., 2020; REISS et al., 2019; KIM; WON, 2019; KRZYMIŃSKA-SIEMASZKO 

et al., 2020; VAN ANCUM et al., 2020). Além disso, a maior parte dos estudos 

são realizados com idosos mais jovens, impossibilitando a análise precisa das 

possíveis diferenças e fatores envolvidos entre as prevalências de sarcopenia 

em cada gênero nos idosos longevos.  

Neste estudo, verificou-se correlações fracas a moderadas entre as 

medidas antropométricas e as variáveis para diagnóstico de sarcopenia 
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propostos pelo EWGSOP2. Circunferência da panturrilha (CP) e massa muscular 

esquelética apendicular (ASM) estimada por BIA apresentaram a correlação 

mais alta dentre as análises (r=0,446), sugerindo que quanto maior a CP, maior 

a massa muscular esquelética apendicular (ASM). A CP também foi menor nos 

idosos com sarcopenia quando comparados aos sem sarcopenia (32,62 vs. 

35,7cm, p<0,001), assim como demonstrado em estudos que investigaram o uso 

da medida como preditor de sarcopenia em idosos (CHEN et al., 2020; KISS et 

al., 2020; SHAFIEE et al., 2021; ENDO et al., 2021; NISHIKAWA et al., 2020; 

KUSAKA et al., 2017; LIM; LOW; MERCHANT, 2020). 

Apesar da escassez de trabalhos analisando as duas variáveis em idosos 

longevos, estudos prévios que exploraram a relação entre CP e massa muscular 

(ASM ou ASM/altura²) medida por BIA e DXA em adultos evidenciaram uma 

correlação positiva moderada a forte entre estas duas variáveis, sendo que 

apresentam diferentes pontos de corte da circunferência da panturrilha (CP) para 

predizer baixa massa muscular, variando de <31 cm a <35 cm para mulheres e 

<31 cm a <36 cm para homens (KAWAKAMI et al., 2015; KAWAKAMI et al., 

2020; KIM et al., 2018; SOUSA-SANTOS et al., 2021; GONZÁLEZ-CORREA; 

PINEDA-ZULUAGA; MARULANDA-MEJÍA, 2020; TEY et al., 2019; PAGOTTO 

et al., 2018; QUIÑONEZ-OLIVAS et al., 2016; LIN et al., 2022; PEIXOTO et al., 

2015; ROLLAND et al., 2003; TRUSSARDI FAYH; DE SOUSA, 2021). Embora 

o ponto de corte para CP não seja bem estabelecido, segundo uma amostra 

constituída por 1458 mulheres com 70 anos ou mais, um valor abaixo de 31 cm 

foi o melhor indicador clínico de sarcopenia (Rolland et al., 2003), sendo este o 

valor utilizado como indicador de redução da massa muscular no presente 

trabalho. A CP também apresentou correlação positiva com FPP (r=0,300; 

p<0,001), indo ao encontro de trabalhos recentes que também relataram a 

correlação positiva entre estas duas medidas em idosos >65 anos (DA COSTA 

et al., 2021; ISHII et al., 2021).  

IMC apresentou uma correlação fraca com massa muscular esquelética 

(ASM) (r=0,210; p>0,05). Alguns autores destacam as limitações do uso do IMC 

como parâmetro de avaliação da composição corporal em idosos (LIAO et al., 

2018; KOK; SEIDELL; MEINDERS, 2004; NEVILL et al., 2006), visto que não 

distingue as alterações que ocorrem na composição corporal com o avanço da 
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idade, como aumento da massa gorda e diminuição da massa muscular (OMS, 

1995). Apesar destes achados, um IMC mais baixo está associado a menor 

massa muscular, menor força muscular e sarcopenia em idosos, enquanto um 

IMC mais alto se correlaciona a maiores medidas de massa muscular (GRAF et 

al., 2017; WU et al., 2021; LINGE; HEYMSFIELD; DAHLQVIST LEINHARD, 

2020; KIM et al., 2016; NASIMI; DABBAGHMANESH; SOHRABI, 2019), assim 

como demonstrado no presente estudo, onde idosos com sarcopenia 

apresentaram um IMC significativamente menor em comparação aos sem 

sarcopenia. Esteves et al. (2020) relata que ao aumentar uma unidade do Índice 

de Massa Corporal (IMC), a probabilidade de sarcopenia em idosos diminui 

aproximadamente 36%. Além disso, constatou que pontos de corte de IMC ≤24,8 

kg/m² para homens e ≤24,5 kg/m² para mulheres foram considerados válidos 

indicadores discriminatórios de sarcopenia.   

A circunferência do braço (CB) também tem sido estudada como uma 

medida simples que pode ser utilizada como indicador do estado nutricional e de 

saúde de idosos (HU et al., 2021; GOSWAMI et al., 2018; SHI et al., 2020; WENG 

et al., 2018; GARG et al., 2018; BOTELHO et al., 2021; SINGH et al., 2019). A 

CB foi previamente correlacionada com massa muscular medida por BIA e força 

de preensão palmar em amostras expressivas de indivíduos com idade ≥50 anos 

predominantemente idosos (ESTEVES et al., 2020; HU et al., 2021), entretanto, 

ainda não havia sido avaliada a correlação entre CB e massa muscular em 

idosos longevos. Apesar de ter apresentado valores significativamente menores 

em idosos com sarcopenia, a medida da CB não foi correlacionada com massa, 

força e performance muscular (p<0,001). 

No que se refere às limitações do estudo, ressalta-se a possibilidade 

de viés de seleção. Devido à presença de maior dependência nessa faixa etária, 

indivíduos com limitações funcionais podem ter apresentado dificuldades no 

comparecimento à sessão de coletas, propiciando uma maior proporção de 

idosos com poucas alterações musculares e possível menor prevalência de 

sarcopenia na amostra.  

O presente trabalho é relevante, sobretudo, por conter dados sobre uma 

amostra significativa de idosos longevos vivendo na comunidade, considerando 

que há escassez de trabalhos realizados com essa população na literatura. Até 
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onde sabemos, é o primeiro estudo analisando a correlação entre medidas 

antropométricas amplamente utilizadas na avaliação da composição corporal 

do idoso com os critérios diagnósticos de sarcopenia.  
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8 CONCLUSÃO 

 

O presente estudo demonstrou evidência de alta prevalência de 

sarcopenia entre idosos longevos, sendo maior o risco entre mulheres, com IMC 

<18,5 kg/m², valores de CP <31 cm, adequação da CB <70% e com subnutrição 

proteico-calórica. Pode-se evidenciar correlação significativa moderada entre a 

CP com medidas de massa e força muscular, diferentemente do IMC e da CB. 

Dessa forma, a CP é uma forma de triagem apropriada para perda de massa 

muscular em situações em que outros métodos de aferição não estão 

disponíveis, sobretudo na atenção primária e em estudos de base populacional.   
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ANEXO I - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

Nº do projeto GPPG ou CAAE 2017-0156 

Título do Projeto: Correlação de medidas antropométricas (CB, CP e IMC) 

com massa, força e performance muscular com o diagnóstico de sarcopenia 

em longevos.  

 

Você ou a pessoa pela qual você é responsável está sendo convidado (a) a 

participar de uma pesquisa cujo objetivo é avaliar se a qualidade da alimentação 

influencia o estado dos músculos em pessoas com sarcopenia. A sarcopenia é 

perda involuntária de força e massa muscular, o que é comum em idosos. Esta 

pesquisa está sendo realizada pela Pós-Graduação em Endocrinologia do 

Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA).  

Se você aceitar a participação na pesquisa, serão feitas as seguintes 

avaliações:  

- Responder a questionários sobre informações pessoais, como renda, 

alimentação nas últimas 24 horas, estado nutricional, percepção de peso e 

alimentação, atividades diárias de rotina e características da memória. 

Após a realização dos questionários, serão realizados os seguintes testes: 

- Teste de força muscular: que avaliará a força da mão ao apertar por alguns 

instantes o aparelho que mede a força da mão. 

- Teste de caminhada: que avaliará a velocidade do participante para caminhar 

4 metros em um piso antiderrapante. Para a caminhada, é possível se apoiar em 

um corrimão. Este teste será realizado por duas vezes.  

- Será avaliado o estado nutricional do participante através das medidas de peso, 

altura e circunferência da panturrilha (batata da perna).  

- Exame rápido para medir a massa magra (percentual de músculos) do corpo 

através de bioimpedância e medida de músculo da mão. 

Estas avaliações e testes serão realizados no mesmo dia e durarão em torno de 

2h no Centro de Pesquisa Clínica do HCPA. 

Os possíveis riscos ou desconfortos decorrentes da participação na pesquisa 

são angústia na avaliação de memória, por não lembrar de alguma resposta das 
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perguntas e cansaço pelos testes e tempo para a participação. Caso você se 

sinta desconfortável, poderá interromper a participação e retomar em outra 

ocasião. Além disso, os testes de caminhada e equilíbrio podem levar a quedas, 

entretanto, esse risco é minimizado pelo uso do corrimão, piso antiderrapante e 

presença dos pesquisadores, que estarão supervisionando o procedimento e 

caminhando ao lado do participante. 

O participante não terá um benefício direto ao participar do estudo. 

Porém, contribuirá para o aumento do conhecimento sobre o assunto estudado, 

e, se aplicável, os resultados do estudo poderão beneficiar futuros pacientes.  

A participação na pesquisa é totalmente voluntária, ou seja, não é 

obrigatória. Caso você decida pela não participação, ou ainda, desistência da 

participação e retirada do consentimento, não haverá nenhum prejuízo ao 

atendimento que o participante recebe ou possa vir a receber na instituição.  

Não está previsto nenhum tipo de pagamento pela participação na 

pesquisa e o participante não terá nenhum custo com respeito aos 

procedimentos envolvidos. 

Caso ocorra alguma intercorrência ou dano, resultante da participação 

na pesquisa, o participante receberá todo o atendimento necessário, sem 

nenhum custo pessoal. 

Os dados coletados durante a pesquisa serão sempre tratados 

confidencialmente.  

Os resultados serão apresentados de forma conjunta, sem a 

identificação dos participantes, ou seja, o nome não aparecerá na publicação 

dos resultados. 

Caso você tenha dúvidas, poderá entrar em contato com o pesquisador 

responsável Dr. Renato Gorga Bandeira de Mello ou com a pesquisadora 

Francine da Rocha Flores, pelo telefone (51) 33596400 ou com Comitê de Ética 

em Pesquisa do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), pelo telefone (51) 

33597640, ou no 2o andar do HCPA, sala 2227, de segunda à sexta, das 8h às 

17h. 

Esse Termo é assinado em duas vias, sendo uma para o participante 

e outra para os pesquisadores.  
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____________________________________ 

Nome do participante da pesquisa 

 

 ____________________________________ 

Assinatura 

   

____________________________________ 

Nome do responsável (se aplicável) 

 

 ____________________________________ 

Assinatura 

 

____________________________________ 

Nome do pesquisador que aplicou o Termo 

 

____________________________________ 

Assinatura 

 

Local e Data: _________________________ 

 

Rubrica do participante ________            Rubrica do pesquisador ________ 

  

CEP Hospital de Clínicas de Porto Alegre (MR 05/11/2015) 
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ANEXO II - QUESTIONÁRIO VARIÁVEIS EXAME FÍSICO 
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ANEXO III - QUESTIONÁRIO VARIÁVEIS SOCIODEMOGRÁFICAS 
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ANEXO IV - MINI AVALIAÇÃO NUTRICIONAL (ETAPA 1 E 2) 
 

 
 

 


