
 
 

Universidade Federal do Maranhão 
Agência de Inovação, Empreendedorismo, Pesquisa, Pós-

Graduação e Internacionalização 
Programa de Pós-Graduação em Educação Física 

Mestrado Acadêmico 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

CARACTERÍSTICAS DE IDOSAS PARTICIPANTES DE UM 
PROGRAMA COM ATIVIDADES MULTIDISCIPLINARES 

 
 
 
 

LEUDYENNE PACHECO DE ABREU 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

SÃO LUÍS 
2023



 
 

LEUDYENNE PACHECO DE ABREU 

 
 
 
 
 
 
 
 

CARACTERÍSTICAS DE IDOSAS PARTICIPANTES DE UM 
PROGRAMA COM ATIVIDADES MULTIDISCIPLINARES 

 
 
 
 
 
Dissertação apresentada ao Programa de Pós-Graduação em Educação Física da 
Universidade Federal do Maranhão, para a obtenção do Título de Mestre em 
Educação Física. 
 
 
 
 
 
Área de Concentração: Biodinâmica do Movimento Humano 
 
 
 
 
Linha de Pesquisa: Atividade Física relacionada a Saúde Humana 
 
 
 
 
 
Orientador: Prof. Dr. Mário Alves de Siqueira Filho 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

São Luís 
2023 



 
 

 



 
 

LEUDYENNE PACHECO DE ABREU 

 
 
 
 

CARACTERÍSTICAS DE IDOSAS PARTICIPANTES DE UM 
PROGRAMA COM ATIVIDADES MULTIDISCIPLINARES 

 
 
 
Dissertação apresentada ao Programa de Pós-Graduação em Educação Física da 
Universidade Federal do Maranhão para obtenção do título de Mestra em Educação 
Física 
 
A banca examinadora da dissertação de mestrado, apresentada em sessão pública, 

considerou o(a) candidato(a) aprovado(a) em: ___/___/_____. 

 
 
 

________________________________________ 
Prof. Dr. Mário Alves de Siqueira Filho (Orientador)  

Universidade Federal do Maranhão 
 
 
 

________________________________________ 
Prof. Dr. Bruno Bavaresco Gambassi (Examinador-Interno)  

Universidade CEUMA 
 
 
 

________________________________________ 
Prof. Dr. Richard Diego Leite (Examinador-Externo)  

Universidade Federal do Espírito Santo 
 
 
 

________________________________________ 
Prof. Dr. Emanuel Péricles Salvador (Examinador-Interno)  

Universidade Federal do Maranhão 
 
 

________________________________________ 
Prof. Dr. Almir Vieira Dibai Filho (Examinador-Suplente)  

Universidade Federal do Maranhão 
 

 
 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dedico este trabalho, primeiramente a Deus.  

E com muito carinho e gratidão, à minha 

família, em especial aos meus pais, aos meus 

amigos e a todos os professores que fizeram 

e fazem parte da construção da minha 

formação. 

 

  



 
 

AGRADECIMENTOS 

A Deus, pelo dom da vida, e por sempre guiar os meus caminhos até aqui, e 

por sempre iluminar todos os momentos da minha vida.  

 Aos meus pais (Lucinea de Abreu e Ronaldo de Abreu), por sempre estarem 

ao meu lado, por sempre me apoiarem, e acreditarem que esse momento iria chegar 

um dia. Agradeço a eles, por todos os momentos de dificuldade sempre terem sido o 

meu alicerce e ao mesmo tempo sempre me incentivarem a chegar mais longe. 

Obrigada mãe e pai por sempre me incentivarem a alcançar tudo que um dia sonhei 

e estipulei como meta, obrigada por sempre confiarem em mim, por nunca 

enxergarem dificuldades em me impulsionar a chegar mais longe, vocês são 

grandes guerreiros nessa vida, e obrigada por me ensinarem que as dificuldades 

sempre irão existir, mas que se permanecermos juntos, tudo poderá se resolver e 

poderemos no futuro usufruir dos frutos de toda batalha, além deles, agradeço 

também a minha irmã (Rennata Pacheco).  

Meus agradecimentos se estendem a minha madrinha (Leudiniz Pacheco) por 

ser realmente uma segunda mãe, por estar sempre por perto, além dos incentivos 

de toda a minha família. Todo o meu esforço, é fruto da influência de cada um de 

vocês.  

 Ao meu querido noivo, grande amigo, parceiro acadêmico e grande 

incentivador da vida (Brendo Reis), por todo amor, compreensão e paciência. Meu 

amor, obrigada por sempre me incentivar a ser aquele 1% melhor a cada dia. 

Agradeço também a minha sogra (Graça Ferreira) e a minha cunhada (Daniele Isis), 

que no decorrer de todos os anos, sempre me incentivaram.  

Agradeço ao Prof. Dr. Richard Diego Leite, que me proporcionou o primeiro 

contato com grupo de estudo e coleta de pesquisas. Obrigada por mostrar mais esse 



 
 
caminho dentro das possibilidades de formação. Agradeço aos integrantes do NANO 

por todos os ensinamentos e parceria durante o meu período de formação.  

 Agradeço ao meu orientador, Prof. Dr. Mário Alves de Siqueira Filho, que 

acreditou no meu potencial desde a graduação, que assim como no período do TCC, 

sempre me incentivou a buscar o melhor que posso desenvolver, agradeço também 

por me acolher no Laboratório de Plasticidade Muscular (LAPLAM). Obrigada pelos 

ensinamentos e parceria desde 2017. Por ser um grande incentivador para o meu 

desenvolvimento acadêmico, agradeço por ter me incentivado a evoluir como 

pessoa, aluna, professora e pesquisadora ao longo de todos esses anos. 

 Aos integrantes do LAPLAM, por todo suporte na construção e 

desenvolvimento do projeto e das coletas, e por terem sido fundamentais durante 

todo processo dessa pesquisa, em especial a Ellian Robert, Natalia Escócio, Raiane 

Gabriela, João Victor.  

 Agradeço também a Profª. Drª. Aline Guimarães Amorim, por ter aceitado 

contribuir no processo de desenvolvimento do estudo, assim como a Rayane e a 

Monize que se fizeram presentes durante os dias de coletas. 

Ao Programa Universidade Integrada da Terceira Idade e a todas as 

voluntárias que se dispuseram em participar da minha pesquisa, obrigada! 

 Aos professores da PPGEF/UFMA, por todos os conhecimentos transmitidos, 

que foram de particular importância para minha formação acadêmica. 

A CAPES, pelo apoio financeiro durante o meu mestrado. 

Todos vocês foram importantes, pois ninguém cresce e chega a lugar nenhum 

sozinho. 

A todos o meu muito obrigada! 



 
 

RESUMO  

Objetivo: Identificar as características de idosas participantes de um programa com 
atividades multidisciplinares quanto ao perfil de sarcopenia. Materiais e Métodos: 
Trata-se de um estudo transversal e descritivo, realizado com mulheres com idade 
entre 60 e 84 anos, integrantes de um programa com atividades multidisciplinares 
voltado à terceira idade na Universidade Federal do Maranhão. Para coleta dos 
dados sociodemográficos, triagem de sarcopenia, nível de atividade física e 
sintomatologia depressiva foram utilizados questionários. Para força muscular, foi 
utilizado a força de preensão manual (FPM) e o teste de sentar e levantar (TSL). 
Para o índice de massa muscular (IMM), foi utilizada bioimpedância elétrica 
tetrapolar e para desempenho físico foram utilizados os testes de velocidade de 
marcha (VM), Timed up and go test (TUG) e o Short Physical Performance Battery 
(SPPB), além deles, foram realizadas as medidas antropométricas de estatura e 
peso corporal, além da circunferência de panturrilha. Como valores de referência 
foram adotados os estipulados pelo 2º European Working Group on Sarcopenia in 
Older People (EWGSOP2). O teste de Shapiro Wilk foi usado para normalidade dos 
dados e o teste de Spearman para correlação das variáveis. Os dados foram 
apresentados como média±desvio padrão, além de frequência e percentual e 
p≤0,05. Resultados: Participaram do estudo 50 idosas com valores médios para 
idade de 67,12±5,12anos, estatura 1,54±0,05m, massa corporal 62,46±10,44kg. 
Quando realizada triagem para sarcopenia com o questionário SARC-F, não foram 
observados sinais sugestivos para a doença. Ao avaliar os critérios de diagnóstico, 
foi observado que 16% das idosas apresentaram provável sarcopenia (FPM<16kg 
ou TSL>15 segundos), não sendo observado diagnóstico de sarcopenia ou 
sarcopenia grave. Na análise de fatores de risco, foi observado a presença de 
desnutrição (12%), reduzida circunferência de panturrilha (6%), inatividade física 
(34%), alto comportamento sedentário (82%), sintomatologia depressiva leve (10%) 
e a presença de  comorbidades (96%). Quando investigada possível correlação 
entre os fatores de risco e critérios de sarcopenia, observou-se correlação do índice 
de massa corporal (IMC) com o IMM (rho=0,37; p=0,008) e com o TUG (rho=0,288; 
p=0,043). A circunferência de panturrilha também se correlacionou com a FPM 
(rho=0,434; p=0,002) e com o IMM (rho=0,300; p=0,035), além de ter sido observada 
correção com o IMC (rho=0,544; p<0,001) e com o percentual de gordura corporal 
(rho= -0,431; p=0,002). Entre os critérios de diagnóstico, foi observada correlação 
entre a FPM e o IMM (rho=0,407; p=0,003). Foram observadas correlações entre o 
TSL com o TUG (rho=0,382; p=0,006), a VM (rho= -0,474; p=0,003) e o SPPB (rho= 
-0,887; p<0,001), além da correlação entre a VM e a SPPB (rho=0,370; p=0,008) e 
TUG (rho= -0,457; p<0,001). Conclusão: Idosas comunitárias participantes de um 
programa multidisciplinar possuem como característica um baixo risco de 
sarcopenia, tendo em vista que a maioria apresenta níveis de força acima dos 
valores de referência. E apesar dessa população apresentar valores satisfatórios 
para os valores de circunferência da panturrilha, nível de atividade física, índice de 
massa corporal e reduzida taxa de sintomatologia depressiva, possuem como 
características marcantes alto percentual de gordura corporal, elevado 
comportamento sedentário e elevado número de comorbidades. 
 
Palavras-chave: Envelhecimento. Força Muscular. Músculo Esquelético. 
Desempenho Físico. Sarcopenia. 
  



 
 

ABSTRACT 

Objective: Identify the characteristics of elderly women participants in a program 
with multidisciplinary activities and the risk of sarcopenia. Materials and methods: 
This is a cross-sectional, descriptive study, carried out with women between 60 and 
84 years old, members of a program with multidisciplinary activities for the elderly at 
the Federal University of Maranhão. Questionnaires were used to collect 
sociodemographic data, sarcopenia screening, physical activity level, and depressive 
symptomatology. For muscle strength, handgrip strength (HGS) and the sit-to-stand 
test (STST) were used. For the muscle mass index (MMI), tetrapolar electrical 
bioimpedance was used, and for physical performance, the walking speed test (WS), 
the Timed-up-and-go test (TUG), and the Short Physical Performance Battery 
(SPPB) were used. In addition, anthropometric measurements of height and body 
weight, and calf circumference were performed. The cut-off adopted were those 
stipulated by the 2nd European Working Group on Sarcopenia in Older People 
(EWGSOP2). The Shapiro-Wilk test was used for normality of the data and 
Spearman's test for correlation of the variables. Data were presented as 
mean±standard deviation, as well as frequency and percentage and p≤0.05. 
Results: Fifty elderly women participated in the study with mean age values of 
67.12±5.12 years, height 1.54±0.05m, body mass 62.46±10.44kg. When screened 
for sarcopenia with the SARC-F questionnaire, no signs suggestive of the disease 
were observed. When evaluating the diagnostic criteria, it was observed that 16% of 
the elderly women had probable sarcopenia (HGS<16kg; STST>15seconds), and no 
diagnosis of sarcopenia or severe sarcopenia was observed. In the risk factor 
analysis, the presence of malnutrition (12%), low calf circumference (6%), physical 
inactivity (34%), high sedentary behavior (82%), mild depressive symptomatology 
(10%), and the presence of comorbidities (96%) were observed. When investigated 
for possible correlation between risk factors and sarcopenia criteria, there was a 
correlation between body mass index (BMI) and MMI (rho=0.37, p=0.008) and TUG 
(rho=0.288, p=0.043). Calf circumference also correlated with HGS (rho=0.434; 
p=0.002) and MMI (rho=0.300; p=0.035), and correction was observed with BMI 
(rho=0.544; p<0.001) and body fat percentage (rho= 0.431; p=0.002). Among the 
diagnostic criteria, correlation was observed between HGS and MMI (rho=0.407; 
p=0.003). Correlations were observed between STST with TUG (rho=0.382; 
p=0.006), WS (rho= 0.474; p=0.003) and SPPB (rho= 0.887; p<0.001), in addition to 
the correlation between WS and SPPB (rho=0.370; p=0.008) and TUG (rho= 0.457; 
p<0.001). Conclusions: Community-dwelling elderly women participating in a 
multidisciplinary program are characterized by a low risk of sarcopenia, since most 
have strength levels above reference values. Despite this population presenting 
satisfactory values for calf circumference, level of physical activity, body mass index, 
and reduced rate of depressive symptoms, they have as remarkable characteristics a 
high percentage of body fat, high sedentary behavior, and a high number of 
comorbidities. 
 
Keyword: Aging. Muscle Strength. Muscle Skeletal. Physical Performance. 

Sarcopenia.  
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1. INTRODUÇÃO  

O envelhecimento humano é reconhecido como um processo sequencial, 

individual, acumulativo, irreversível, universal e não patológico, de deterioração de 

um organismo maduro, próprio a todos os seres de uma espécie (SAÚDE, 2006), 

caracterizado por perda funcional gradual e progressiva e influenciado por fatores 

genéticos e ambientais (MCHUGH; GIL, 2018; ROGINA et al., 2000). Como 

consequência, o envelhecimento humano carrega consigo alterações significativas 

nas funções fisiológicas, além do desenvolvimento de deficiências múltiplas e 

redução na capacidade funcional geral (FRONTERA, 2017). Podendo afetar 

negativamente a independência funcional de pessoas idosas e comprometer sua 

qualidade de vida (SAÚDE, 2006). 

Por definição, a independência funcional pode ser assumida como uma 

condição a qual indica que as pessoas podem realizar as atividades da vida diária 

sem dificuldade, sendo sugestiva de que tais pessoas estejam operando, ao menos, 

no nível mínimo da saúde física, cognitiva e mental (SPIRDUSO; FRANCIS; 

MACRAE, 2004). Essa temática tem se destacado em associação com o 

envelhecimento, especialmente devido a evidência de que limitações funcionais 

aumentam mais o risco de morte em idosos em comparação ao acometimento por 

multimorbidades. No estudo que constatou essa realidade, a limitação funcional foi 

determinada mediante incapacidade de realizar, ao menos, uma entre as atividades 

básicas da vida diária analisadas, enquanto multimorbidade foi definida quando 

havia o diagnóstico de duas ou mais doenças (LANDI et al., 2010). 

Nesse sentido, observações quanto ao aumento acelerado do número total de 

idosos no mundo tem alimentado projeções preocupantes para um futuro não muito 

distante (UNFPA, 2010). Existem estimativas sugerindo que a população idosa 

alcançará a marca dos 2 bilhões de pessoas no mundo em 2050 (NATIONS et al., 

2006). Diante desta proporção de crescimento, aproximadamente, 22% da 

população global será representada por pessoas com mais de 60 anos e, 

possivelmente, 5% de todos os idosos terão mais de 80 anos (TIELAND; 

TROUWBORST; CLARK, 2018). 

Em parte, essas modificações no quadro epidemiológico mundial podem ser 

atribuídas ao somatório de fatores como o aumento do índice de sobrevida da 

população, do declínio da mortalidade e de reduções na taxa de natalidade 
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(TIELAND; TROUWBORST; CLARK, 2018). Não obstante, também ganha 

notoriedade o aspecto da transição epidemiológica, especialmente naquilo que 

caracteriza a substituição de influências das doenças infectocontagiosas para as 

doenças crônicas não transmissíveis, culminando em alterações do atual quadro de 

morbimortalidade da população idosa (LEVY et al., 2012). 

O Brasil possui a quinta maior parcela de idosos e detém uma das taxas mais 

rápidas de envelhecimento populacional no mundo (DIZ et al., 2017). A partir dos 

dados do IBGE, observa-se que houve um aumento de 500% do número de idosos 

no país em um intervalo ligeiramente superior a 50 anos. Essa proporção representa 

a realidade a partir de 1970, em que essa população era composta por 7 milhões de 

pessoas, depois em 2002 chegou a 14 milhões de pessoas e, em 2022, estima-se 

que tenha alcançado a marca de 32 milhões de idosos na população brasileira 

(IBGE, 2017, 2020). 

Esses indicadores despertam preocupações, tendo em vista que o processo 

de envelhecimento é acompanhado por alterações fisiológicas responsáveis por 

prejuízos na saúde de idosos (GASPAROTTO; FALSARELLA; COIMBRA, 2014). 

Entre eles e, de particular interesse, há a reconhecida redução dos níveis de força 

muscular (FM) e de massa muscular esquelética (MME), a qual influencia na 

progressiva perda da independência funcional à medida em que as pessoas 

alcançam idades mais avançadas (PILLATT; NIELSSON; SCHNEIDER, 2019). 

Essas alterações são objeto de interesse de uma área que se dedica a compreender 

os distúrbios musculoesqueléticos e suas implicações na vida humana. Entre alguns 

desses distúrbios, nos últimos anos, a sarcopenia tem despertado um crescente 

interesse tanto no campo da investigação científica quanto na prática clínica (CRUZ-

JENTOFT et al., 2010, 2019). 

Inicialmente, quando a sarcopenia foi descrita e assim denominada pela 

primeira vez em 1989, sua identificação estava baseada apenas na redução da 

massa muscular associada ao processo de envelhecimento (ROSENBERG, 1997), 

não sendo ainda definida como uma doença. Mais recentemente passou a ser 

reconhecida como uma síndrome geriátrica, caracterizada primariamente pela 

redução da força muscular, seguida por comprometimento na quantidade e 

qualidade da massa musculoesquelética, tendo a sua severidade definida quando 

associada à redução de desempenho físico (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). Porém, a 

partir de outubro de 2016 a sarcopenia ganhou maior significado na área da 
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geriatria, pois, passou a ser reconhecida como uma condição clínica independente. 

E conforme a International Classification of Disease, Tenth Revision, Clinical 

Modification (ICD-10-CM) passou a ser identificada pelo código M62.84 (CAO; 

MORLEY, 2016). 

Complementam a preocupação quanto à presença de sarcopenia na 

população idosa mundial alguns indicadores sugestivos da parcela de pessoas por 

ela afetadas. Enquanto a prevalência na população mundial pode variar entre 3% e 

86,5% (PETERMANN-ROCHA et al., 2022), no Brasil há estudos que apontam para 

uma prevalência de 15,4% de idosos acometidos por este distúrbio 

musculoesquelético (ALEXANDRE et al., 2019; BERGAMASCHINE et al., 2015; 

PELEGRINI et al., 2018), cabendo sempre atenção para uma análise cuidadosa na 

leitura desse panorama de modo a considerar as diferenças existentes entre as 

cinco regiões do país. Por exemplo, em cidades da região nordeste os indicadores 

de prevalência podem variar entre 10% a 17,8% (DUTRA et al., 2015). Sendo assim, 

também merece atenção considerar não somente a influência de fatores 

relacionados à geolocalização, mas também a influência quanto à etnia, tipo de 

moradia, instrumentos utilizados para diagnóstico, valores de referência adotados, 

além do local onde esses estudos são desenvolvidos (na comunidade, em 

hospitais/ambulatórios, em instituições de longa permanência ou outros). 

A elevação do risco para desenvolvimento da sarcopenia tem sido mais 

frequentemente associada, individualmente ou em conjunto, a fatores 

sociodemográficos, comportamentais e presença de comorbidades (MARZETTI et 

al., 2017). Desse modo, além do próprio processo de envelhecimento e da influência 

genética, também servem como fatores de risco: sexo, nível de escolaridade, estado 

civil, baixo índice de massa corporal (IMC), alterações hormonais e do tecido 

muscular, declínio neurológico, aumento circulante de marcadores pró-inflamatórios, 

disfunção mitocondrial, presença de doenças crônicas, entre outros (MARZETTI et 

al., 2017). Não obstante, há também razões para acreditar que o aparecimento 

desse distúrbio em pessoas acima dos 60 anos de idade esteja associado com 

reduções dos níveis de atividades físicas diárias, manutenção de uma alimentação 

desequilibrada e aumento do comportamento sedentário, entre eles, o 

prolongamento de períodos em que essas pessoas permanecem sentadas (TZENG 

et al., 2020).  
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Desse modo, o monitoramento acerca dos fatores de risco ou da taxa de 

acometimento por esta doença possui um importante significado para a saúde 

pública, tendo em vista o potencial de desfechos negativos associados à sarcopenia. 

Entre alguns dos desfechos mais comuns estão o aumento do risco de quedas e 

fraturas, redução da mobilidade, aumento da taxa e do tempo de hospitalizações, 

fragilidade e possível mortalidade precoce (DE ARAUJO SILVA et al., 2006). Soma-

se ainda aos desfechos o impacto negativo sobre a funcionalidade motora, o qual é 

marcado por reduzido desempenho físico em atividades do cotidiano. Diante dos 

menores níveis de força muscular são observados comprometimentos na execução 

de atividades da vida diária de idosos, entre as quais estão a dificuldade para se 

levantar de uma cadeira ou até mesmo fazer a sustentação de uma carga externa 

(NILWIK et al., 2013; SJÖSTRÖM; LEXELL; DOWNHAM, 1992). 

Atualmente, um conjunto de alterações é indicado para fundamentar o 

aparecimento da sarcopenia em idosos, sendo representado por fatores fisiológicos, 

bioquímicos, psicossociais e do estilo de vida (TIELAND; TROUWBORST; CLARK, 

2018). Entre fatores fisiológicos e bioquímicos há a perda seletiva de fibras 

musculares, com maior expressividade das fibras do tipo II ou de contração rápida, 

sendo elas determinantes para os picos de força e potência que as pessoas 

apresentam (VERDIJK et al., 2007). Há também alterações da capacidade contrátil 

que resultam em queda da força gerada por área muscular (NARICI; MAGANARIS, 

2006; RUSS et al., 2012), podendo ter como origem mudanças no processo de 

acoplamento excitação-contração. Adicionalmente, podem ocorrer modificações na 

estrutura arquitetônica muscular mediante o aumento da taxa de infiltração de 

gordura intracelular, modificações no sistema das fibras elásticas e o aumento de 

fibrose muscular (KRAGSTRUP; KJAER; MACKEY, 2011). Somam-se ainda as 

quedas dos níveis circulantes de hormônios anabólicos (GIANNOULIS et al., 2012), 

assim como, a instalação de um quadro inflamatório subclínico crônico (SCHAAP et 

al., 2006; STOWE et al., 2010; VISSER et al., 2002), além da diminuída 

sensibilidade à insulina (KARAKELIDES et al., 2010).  

Quanto à influência de fatores psicossociais associados à sarcopenia e 

consequente reduções de desempenho físico em idosos estão a presença de 

depressão (HAYS et al., 2010), o cansaço e a exaustão (TENNANT et al., 2012), a 

queda da autoeficiência (MCAULEY et al., 2006) e o medo de quedas (BROUWER; 

MUSSELMAN; CULHAM, 2004). No que tange às influências relacionadas ao estilo 
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de vida, além do que diz respeito aos reduzidos níveis de atividade física, aparecem 

os fatores que afetam o estado nutricional, entre eles a diminuição do apetite e 

anorexia proveniente do envelhecimento, que culminam na queda do consumo de 

alimentos (DONINI et al., 2011; MORLEY, 2012). Estes são fortes indicadores para 

explicar possíveis reduções da ingestão de proteínas dietéticas e micronutrientes, 

que em conjunto estão relacionados também a quadros de desnutrição em idosos 

(TIELAND et al., 2012).  

Portanto, compreender a natureza multifatorial a respeito do desenvolvimento 

da sarcopenia tem um importante significado clínico, especialmente para auxiliar na 

designação de abordagens mais eficientes para sua prevenção ou tratamento. 

Diversos programas que oferecem cuidados à pessoa idosa partem da abordagem 

multidisciplinar para reduzir os efeitos adversos do processo de envelhecimento, 

assim como as suas complicações. Um dos modelos apresentados atualmente são 

os denominados programas multidomínios, que combinam intervenções 

comportamentais, nutricionais e a implementação de exercícios físicos, 

caracterizando-se como abordagem abrangente e integrada, cujas implicações 

podem ter utilidade até na prevenção ou tratamentos da sarcopenia (CHEN et al., 

2020). Esse entendimento toma como base o potencial que tais abordagens 

possuem para promoverem aumentos dos níveis de força e massa musculares, além 

de melhoras no desempenho físico em idosos, possibilitando aumentos da 

independência funcional e da qualidade de vida, bem como, a promoção de um 

envelhecimento saudável. No entanto, ainda não são muito bem definidas as 

características de idosos que participam de programas com tais abordagens, 

especialmente no que diz respeito a saber seu perfil quanto ao risco de 

desenvolvimento da sarcopenia. 

Até o momento são conhecidos alguns dos efeitos individuais do exercício 

físico, da suplementação nutricional e de treinamento cognitivo na saúde de idosos. 

Estudos que utilizam o exercício físico nessa população têm demonstrado efeitos 

positivos sobre a composição corporal, função muscular e capacidade funcional (DE 

VRIES et al., 2012; THEOU et al., 2011), entre outros. Além disso, a combinação de 

intervenções nutricionais, físicas e cognitivas tem apresentado eficácia quando o 

objetivo reside na redução da fragilidade de idosos (NG et al., 2015). 

Nesse sentido, enfatizamos a necessidade de estudos que investiguem as 

características de pessoas idosas participantes de programa com atividades 
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multidisciplinares, entre as quais incluam a atividade física, orientações nutricionais 

e psicológicas, com vistas a estabelecer o perfil que apresentam quanto ao risco de 

sarcopenia.  
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2. OBJETIVOS 

2.1. Geral 

Identificar as características de idosas participantes de um programa com 

atividades multidisciplinares quanto ao perfil de sarcopenia. 

2.2. Específicos 

a) Avaliar características sociodemográficas; 

b) Identificar os níveis de Força Muscular, Massa Muscular Esquelética e 

Desempenho Físico; 

c) Caracterizar as idosas quanto aos critérios de sarcopenia, segundo 

determinações do EWGSOP2; 

d) Analisar possíveis fatores de risco para sarcopenia; 

e) Investigar possível correlação entre as variáveis aqui analisadas. 

 

3. HIPÓTESE 

Idosas que vivem em comunidade e participantes de programas com 

trabalhos multidisciplinares, apresentam perfil de baixo risco para sarcopenia. 
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4. MATERIAIS E MÉTODOS 

O presente estudo foi realizado respeitando as normas estabelecidas pelo 

Conselho Nacional da Saúde por envolver procedimentos com seres humanos 

(Resolução 466/12) e foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal do Maranhão (CEP/UFMA) mediante o protocolo (CAAE: 

44123121.8.0000.5087) (Anexo 1).  

 

4.1. Tipo de Estudo  

Trata-se de um estudo transversal, de base populacional, analítico e 

descritivo. 

 

4.2. Local do Estudo  

O presente estudo foi desenvolvido na cidade de São Luís-Maranhão, na 

Universidade Federal do Maranhão, no prédio CEB Velho, nas salas destinadas pela 

coordenadoria da UNITI para as aulas. As coletas foram conduzidas pela equipe 

executora após receber treinamento para todos os procedimentos, sendo composta 

por uma profissional de Educação Física, 4 graduandos dos cursos de Educação 

Física, 2 alunas graduandas em Nutrição e dois docentes da Instituição (uma com 

formação em Nutrição; outro em Educação Física). 

 

4.3. Amostra 

A amostra do presente estudo contou com a participação de mulheres idosas, 

integrantes do Programa Universidade Integrada da Terceira Idade (UNITI), do polo 

UFMA de São Luís/MA. O programa é constituído por homens e mulheres, com 

idade a partir de 55 anos.  

Foram incluídos no presente estudo, os participantes da UNITI, de ambos os 

sexos, que frequentassem de forma assídua o programa, que não apresentassem 

limitações osteomioarticulares capazes de comprometer as medidas dos testes 

propostos e que aceitassem voluntariamente a participação. Foram excluídas 

aquelas pessoas que possuíam idade inferior a 60 anos, que não apresentaram 

capacidade cognitiva suficiente para subsidiar os procedimentos da pesquisa ou que 

manifestaram o desejo de descontinuar a participação durante qualquer fase do 
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estudo, assim como aquelas pessoas que não realizaram quaisquer etapas para 

triagem e diagnóstico da sarcopenia. 

Inicialmente, foi promovida uma reunião da equipe executora com a liderança 

da UNITI, polo UFMA, para explicação e apresentação do projeto. Naquela ocasião 

foi obtida a autorização para sua execução, bem como, concedida uma sala no 

prédio em que se situa a Coordenadoria do Programa para que pudessem ser 

realizadas as coletas do estudo. A divulgação da pesquisa foi promovida pela 

Coordenadoria da UNITI junto aos participantes do Programa no 1º semestre de 

2022, ocasião em que eram convidados e instruídos de como estabelecer contato 

com os pesquisadores para agendamentos. Após comparecer ao local de coleta, 

cada participante recebia explicações a respeito dos objetivos do estudo, os 

procedimentos a serem realizados, esclarecimentos quanto aos riscos e benefícios 

atrelados a participação, assim como a explanação que os dados ali coletados 

seriam utilizados de forma exclusiva para fins de pesquisa, sendo mantido e 

garantido o anonimato de todos os voluntários. Cada voluntário também era 

informado quanto à liberdade que possuíam para desistir de participar do estudo a 

qualquer momento, sem a necessidade de justificativas para equipe executora. Após 

a aceitação verbal, eles assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) (APÊNDICE 1) para que fossem iniciados os procedimentos de coletas. 

O presente estudo contou inicialmente com 69 indivíduos de ambos os sexos 

(3 homens e 66 mulheres) com idade igual ou superior a 60 anos. Dentre eles, 19 

pessoas foram excluídas em decorrência da não realização das etapas de triagem 

ou diagnóstico da sarcopenia ou que desejaram descontinuar a participação, dentre 

os quais, 16 mulheres e 3 homens. Sendo assim, o presente estudo foi constituído 

pela participação de 50 mulheres daquele programa (Figura 1). 

 

 
Figura 1. Fluxograma de recrutamento dos participantes. N: Número de participantes; UNITI: 
Universidade Integrada da Terceira Idade. 
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4.4. Programa Multidisciplinar 

O programa UNITI tem como foco promover mudanças qualitativas no padrão 

de vida de idosos, a partir da autodescoberta e autovalorização de si mesmo, 

visando fortalecer as habilidades intrapessoais e interpessoais.  

A abordagem multidisciplinar do programa, envolve o desenvolvimento de 

curso de formação continuada, tendo a pessoa idosa como eixo curricular central. 

Fazem parte do componente curricular, temas como a vida e espiritualidade, noções 

básicas de gerontologia social, concentração e memória, educação física, lazer e 

turismo, artesanato, psicologia na terceira idade, imagem e reflexão, criação literária, 

musicalização, língua estrangeira e fitoterapia. Todos os componentes curriculares 

trabalhados no curso são de ordem teórica e prática. 

 

4.5. Delineamento Experimental  

Os procedimentos deste estudo foram distribuídos em dois dias distintos (um 

encontro por dia), com intervalo máximo permitido de até 14 dias entre o primeiro 

encontro para coleta de dados e o segundo encontro (Figura 2). 

 

Figura 2. Desenho experimental do estudo. A figura representa o momento de execução dos 
procedimentos, o 1º encontro contou com a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido 
(TCLE), preenchimento da anamnese, exame de estado mental, escala de depressão geriátrica 
(EDG), além dos testes funcionais (Timed Up and Go e Short Physical Performance Battery) e o teste 
de força de preensão manual (FPM), e no 2º encontro foram aplicados o questionário SARC-F, o 
Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ), além das medidas de estatura, massa 
corporal, o exame de composição corporal por Impedância Bioelétrica (BIA) e medidas de 
circunferência de panturrilha. Além de apresentar o intervalo permitido entre cada dia de coleta. 
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O 1º encontro para coleta dos dados contou com a assinatura do TCLE 

(Apêndice 1), além da aplicação dos questionários. Primeiramente foi respondida 

anamnese (Apêndice 2) para avaliação do estado de saúde e informações 

sociodemográficas, posteriormente foram respondidos o Miniexame do estado 

mental (MEEM) (Anexo 2), e a Escala de Depressão Geriátrica (EDG) (Anexo 3), 

além da realização dos testes funcionais, Timed Up and Go (TUG) (Anexo 4) e o 

Short Physical Performance Battery (SPPB) (Anexo 5), além do teste de Força de 

Preensão Manual (FPM) (Apêndice 3). No segundo encontro, foram realizados os 

procedimentos, aplicação do Simple Questionnaire to Screen for Sarcopenia (SARC-

F) (Anexo 6) e o Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ) (Anexo 7), 

além da realização das medidas antropométricas a partir da massa corporal, 

estatura, composição corporal por impedância bioelétrica tetrapolar (Sanny®-1011) e 

circunferências de panturrilha (Apêndice 4). 

 

4.6. Procedimentos de Coleta 

As coletas foram realizadas entre os meses de maio e junho de 2022. E os 

procedimentos de coleta, seguiram conforme descrição a seguir: 

 

4.6.1. Avaliação do Perfil de Sarcopenia 

A avaliação do perfil da sarcopenia ocorreu com a utilização do instrumento 

para triagem (SARC-F), seguido da realização das medidas adotadas como critérios 

para diagnóstico da sarcopenia, de acordo com o EWGSOP2 (CRUZ-JENTOFT et 

al., 2019). 

Inicialmente para triagem, foi utilizado o SARC-F (CRUZ-JENTOFT et al., 

2019; MALMSTROM et al., 2016), que conta com a avaliação de cinco componentes 

relacionados a força, ajuda para caminhar, levantar da cadeira, subir escada e 

quedas. Os cinco componentes possuem três opções de respostas, que são 

utilizados para a pontuação dos componentes e pontuação total do questionário. A 

pontuação máxima possível é de 10 pontos em que, resultados entre zero e cinco 

pontos caracterizam pessoas sem sinais sugestivos de sarcopenia, enquanto 

resultados entre seis e dez pontos, caracterizam pessoas com sinais sugestivos da 

sarcopenia. 
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Posteriormente, foram realizados os testes de acordo com os critérios do 

EWGSOP2 para diagnóstico de sarcopenia. Sendo assim, foram realizados os 

testes de força muscular, a avaliação da composição corporal e os testes físicos 

para avaliação do desempenho físico. 

 

4.6.1.1. Avaliação da Força Muscular  

4.6.1.1.1. Força de Preensão Manual 

A dinamometria de Preensão Manual foi utilizada para avaliar a força 

muscular de membros superiores. A medida foi obtida com o dinamômetro de mão 

hidráulico da marca Jamar® (MATHIOWETZ, 2002). O teste foi realizado de acordo 

com as normas da Associação Americana de Terapia Manual (MACDERMID et al., 

2015). Cada participante foi orientada para que ficasse em posição sentada e de 

forma confortável, com o posicionamento do ombro levemente abduzido, cotovelo 

fletido a 90°, antebraço em posição neutra e o punho podendo variar de 0° a 30° de 

extensão ao fazer a empunhadura do equipamento (ROBERTS et al., 2011). Os 

testes foram realizados três vezes, com intervalos de 60 segundos entre cada 

tentativa. A força isométrica máxima foi aplicada durante 3 a 5 segundos para cada 

tentativa, sendo considerada para fins de análise a média dos três valores obtidas 

com a mão dominante. Os resultados foram registrados em kg/f. Foi considerado 

como ponto de referência um resultado de força <16kg/f para as mulheres, conforme 

recomenda o EWGSOP2 (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). 

 

4.6.1.1.2. Teste de Sentar e Levantar 

Os valores utilizados para análise do teste sentar e levantar, foram obtidos a 

partir da realização da Short Physical Performance Battery. 

O teste consistia em dois momentos: O primeiro denominado de pré-teste, em 

que a voluntária se levantava da cadeira apenas uma vez, iniciando da posição 

sentada. 
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Figura 3: Teste de Sentar e Levantar da Cadeira da SPPB. 
Fonte: Própria autora 

 

Avaliava-se a capacidade para levantar sem ajuda e com segurança, podendo 

assim progredir para o teste de sentar e levantar 5 vezes da cadeira. Caso contrário, 

se a voluntária utilizasse o braço para tentar levantar ou não realizasse, o teste 

deveria ser encerrado. No segundo momento, as voluntárias foram instruídas a 

levantar e se sentar 5 vezes o mais rápido possível, garantindo que os pés 

estivessem apoiados no chão. Como valores de referência foi utilizado o tempo de 

15 segundos, ou seja, aquela idosa que realizasse o teste em tempo maior que 15 

segundos, foi considerada com reduzida força muscular (Figura 3) (CRUZ-JENTOFT 

et al., 2019). 

 

4.6.1.2. Quantidade e Qualidade da Massa Muscular 

A determinação da massa muscular esquelética total (MMET) foi feita a partir 

de medidas obtidas pela impedância bioelétrica tetrapolar (Sanny®, modelo 

1011AF). 

O Índice de Massa Muscular (IMM) foi obtido pela razão entre MMET e a 

representação da área corporal (estatura²), de acordo com a seguinte fórmula: 

𝐼𝑀𝑀 (𝑘𝑔/𝑚²) =
𝑀𝑀𝐸𝑇(𝑘𝑔)

𝐸𝑠𝑡𝑎𝑡𝑢𝑟𝑎²(𝑚)
 

O valor de referência utilizado para determinação da reduzida qualidade e 

quantidade da massa muscular foi IMM <5,5 Kg/m² (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). 

 

4.6.1.3. Desempenho Físico 

4.6.1.3.1. Timed Up and Go Test 

Para realização do teste, cada voluntária foi instruída a levantar da cadeira 

(46cm de altura e sem braços), caminhar a distância de 3 metros em direção a um 
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cone, contorná-lo, caminhar de volta até a cadeira e sentar novamente (Figura 4) 

(PODSIADLO; RICHARDSON, 1991). Também receberam a instrução para 

percorrer a distância em ritmo normal, tendo liberdade para escolher quanto à 

utilização de calçados na realização da caminhada. O registro do tempo iniciou 

quando a região glútea da participante foi afastada da cadeira para assumir a 

posição de pé e cessou quando ela tocou o assento ao retornar à posição sentada. 

Este procedimento foi realizado duas vezes consecutivas, sendo a primeira com 

objetivo de familiarização, para acompanhar se a participante havia compreendido 

as instruções, e o tempo obtido a partir da segunda realização que foi utilizado como 

resultado do desempenho. O descanso entre a primeira e segunda realização do 

teste se deu de acordo com a percepção da avaliada, sendo assim adotados 

intervalos individuais, a aplicação do teste foi realizada por um(a) colaborador(a) do 

estudo (estudante de Educação Física) após receber o devido treinamento 

(MARTINEZ et al., 2016). 

  
Figura 4. Execução do Timed Up and Go Test. 
Fonte: Própria autora. 
 

4.6.1.3.2. Short Physical Performance Battery (SPPB) 

A SPPB é uma bateria de testes composta pela avaliação do equilíbrio, da 

marcha e da força de membros inferiores. A avaliação de equilíbrio nesta bateria é 

composta por 3 momentos que progridem em dificuldade com a pessoa na posição 

em pé (pés juntos) (Figura 5a), semi-tandem (Figura 5b) e pé completo em tandem 

(Figura 5c). 
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Figura 5: Teste de equilíbrio da SPPB. a) pés juntos em pé; b) pés em semi-tandem; c) pés 
completo em tandem. 
Fonte: Própria autora. 

 

O objetivo deste teste de equilíbrio é ficar em pé por 10 segundos sem ajuda, 

com o teste progredindo em dificuldade. A pontuação atribuída em cada um dos dois 

primeiros momentos (pés juntos e semi-tandem) é 1 (um) quando a avaliada mantém 

a postura correspondente por, no mínimo, 10 segundos sem apresentar 

desequilíbrio, ou 0 (zero) se não consegue a permanência pelo tempo mínimo ou 

não tenta a realização. No terceiro momento, a pontuação possui uma variação, 

podendo ser 2 (dois) pontos quando a voluntária mantém a postura por, no mínimo, 

10 segundos sem apresentar desequilíbrio, 1 (um) ponto se o tempo de 

permanência varia entre 3 e 9,99 segundos, e de 0 (zero) se o tempo de 

permanência na posição é menor que 3 segundos ou se não tenta a realização da 

postura. 

O teste de velocidade de marcha (VM) nesta bateria foi realizado a partir do 

deslocamento entre dois pontos demarcados no chão e separados por 4 metros de 

distância. Foi solicitado para a avaliada que caminhasse de forma habitual, sem 

correr. O tempo total de execução do percurso foi obtido por meio de um cronômetro 

digital (Figura 6). A pontuação do teste compreendia em 1 (um) ponto se o percurso 

fosse realizado em tempo maior que 8,7 segundos; eram marcados 2 (dois) pontos 

se o percurso fosse completado entre 6,21 segundos e 8,7 segundos; 3 (três) pontos 

se o tempo de realização fosse entre 4,82 segundos e 6,20 segundos, e 4 (quatro) 

pontos se o tempo de execução fosse inferior a 4,82 segundos. Foram realizadas 

duas tentativas e utilizado o menor tempo entre elas para pontuar. 

 

a b c 
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Figura 6: Teste de Velocidade de Marcha da SPPB. 
Fonte: Própria autora. 

 

O teste de Sentar e Levantar (TSL) foi realizado conforme descrito no tópico 

4.5.1.1.2, aplicando-se as seguintes medidas: Se durante o pré-teste a voluntária 

utilizasse o braço para tentar levantar ou não realizasse, o teste deveria ser 

encerrado e pontuado 0 (zero). Durante a realização das 5 execuções de levantar e 

sentar, foi pontuado 0 se o tempo de execução fosse maior que 60 segundos, para 

tempo entre 16,7 e 60 segundos foi pontuado 1 (um), execução entre 13,7 e 16,69 

pontuou 2 (dois), entre 11,2 segundos e 13,69 segundos pontuou 3 (três) e se o 

fosse igual ou inferior a 11,19 pontuou 4 (quatro) (Figura 3). 

As pontuações foram atribuídas de acordo com o desempenho, a soma 

máxima possível na bateria é de 12 pontos, sendo distribuídos 4 pontos por cada 

bloco de testes. E para análise estatística e disposição dos dados, os testes de VM e 

TSL foram utilizados de forma isolada.  

  

4.6.2. Fatores de Risco para Sarcopenia 

Para obtenção dos dados sociodemográficos (idade, sexo, escolaridade, 

estado civil, cor da pele) e dados de saúde (número de comorbidades e número de 

medicamentos), foi utilizada a anamnese em formato de entrevista. Posteriormente, 

foi realizada a aplicação da Escala de Depressão Geriátrica (EDG), para 

investigação do quadro de sintomatologia depressiva. Para avaliação do nível de 

atividade física e comportamento sedentário, foi utilizada a versão curta do 

Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ). 

Para avaliação antropométrica foi feita a medida da estatura por meio de um 

estadiômetro portátil (Personal Caprice - Sanny® ES2060) com precisão de 0,1 cm e 

amplitude de medição de 115 a 210 cm. As idosas permaneceram em pé, com o 

peso distribuído igualmente em ambos os pés, descalços, posição ortostática, 

calcanhares em contato um com o outro, braços lateralmente ao tronco e cabeça 

posicionada de forma linear e olhar no plano de Frankfurt. 



28 
 

Para a massa corporal foi utilizada uma balança digital (marca Omron® 

modelo HN-289), com precisão de 0,1kg e capacidade de 5 a 150 kg. Durante a 

obtenção da medida cada voluntária se posicionou descalça sobre a balança, 

mantendo a cabeça posicionada com o olhar à frente e sem prender a respiração. 

Para medida de circunferência da panturrilha foi utilizada a trena 

antropométrica metálica Cescorf® com largura da lâmina de 6mm e comprimento da 

lâmina de 2m. 

Para o cálculo do Índice de Massa Corporal (IMC) foram utilizadas as 

medidas de massa corporal e estatura, definido o cálculo como a razão entre massa 

corporal (kg) e a estatura (m) elevada ao quadrado. As voluntárias foram 

classificadas conforme critérios a seguir: baixo peso ≤22Kg/m²; 22Kg/m² < peso 

normal <27Kg/m², e; sobrepeso ≥27Kg/m² (DE MOURA SOUSA et al., 2021; 

BRASIL, MS, 2008). 

Para avaliação da composição corporal foi utilizada a impedância bioelétrica 

tetrapolar e foram obtidos os valores de percentual de gordura corporal e ângulo de 

fase. Para realização das medidas foi solicitado que as voluntárias cumprissem as 

seguintes recomendações: Não consumir alimentos por 4 horas antes do teste, não 

realizar a ingestão de bebidas alcoólicas nas 48 horas que antecediam o teste, não 

executar atividade física nas 24 horas que antecediam o teste, não se submeter à 

sauna nas últimas 8 horas antes do teste, além de serem orientadas a realizarem a 

micção momentos antes da realização do teste. Os procedimentos adotados para 

avaliação da composição corporal foram seguidos conforme as recomendações da 

fabricante. 

 

4.7. Análise Estatística 

Os dados foram analisados com o software gratuito Jamovi 2.3.21, sendo 

realizada a estatística descritiva por meio das medidas de tendência central (média 

aritmética) e de dispersão (desvio padrão) para as variáveis quantitativas. Para 

descrição das variáveis categóricas foram utilizadas as frequências absolutas e 

percentuais. 

 A normalidade dos dados foi testada por meio do teste de Shapiro Wilk, em 

seguida, foi aplicado o teste de correlação de Spearman para avaliar a correlação 

entre as variáveis do estudo. Para determinar a significância da correlação foi 
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adotado p≤0,05. A magnitude da correlação foi baseada na classificação de  

CALLEGARI-JACQUES (2007).   

Tabela 01: Avaliação qualitativa da magnitude de correlação entre as variáveis. 

Correlação de Spearman 

| rho | Correlação 

0 Nula 
0 – 0,3 Fraca 

0,3├ 0,6 Regular 
0,6├ 0,9 Forte 
0,9├ 1,0 Muito Forte 

1 Plena ou Perfeita 
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5. RESULTADOS 

O presente estudo foi constituído por 50 mulheres com idade entre 60 e 84 

anos, sendo todas elas participantes assíduas da UNITI. Os dados 

sociodemográficos e antropométricos são apresentados na Tabela 02. 

 

Tabela 02: Caracterização sociodemográfica e antropométrica da amostra em 
estudo, N=50. 

Nota: N: número amostral, f: frequência, %: percentual, DP: Desvio Padrão. 

 

 

5.1. Perfil de Sarcopenia 

A triagem teve início com a utilização do SARC-F, não havendo presença de 

sinais sugestivos de sarcopenia em nenhuma das participantes do estudo (Tabela 

03). 

 

Variáveis f % Média±DP 

Nível de Escolaridade (anos)    
1 a 4 anos 1 2  
5 a 8 anos 8 16  
9 a 11 anos 24 48  
12 ou mais 17 34  

Cor da pele (autorreferida) 
  

 
Preta 15 30  
Branca 8 16  
Amarela 1 2  
Parda 26 52  

Idade (anos) 
  

67,12±5,12 
60 a 64 anos 19 38  
65 a 69 anos 18 36  
70+ anos 13 26  

Estado Civil    
Solteira 14 28  
Casada 10 20  
Divorciada/ Separada 9 18  
Viúva 17 34  

Mora Sozinha 
  

 
Sim 12 24  
Não 38 76  

Estatura (m)   1,54±0,05 
Massa Corporal (kg)   62,46±10,44 
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Tabela 03: Triagem da Sarcopenia. 

Nota: As voluntárias foram perguntadas referente o quanto de dificuldade apresentava para a 
realização da tarefa dos componentes força, ajuda para caminhar, levantar da cadeira e subir 
escadas. Para o componente quedas foi perguntado quantos episódios de quedas a voluntária sofreu. 
f: frequência; %: Percentual; SARC-F: Simple Questionnaire to Screen for Sarcopenia. N=50. 

 

Após analisar os critérios para diagnóstico da sarcopenia (segundo 

EWGSOP2) foi possível observar que 16% das voluntárias apresentaram provável 

sarcopenia, sendo 8% exibindo níveis de força abaixo dos valores de referência na 

FPM e 8% no TSL. Não houve confirmação da sarcopenia nessa parcela em função 

dos seus valores de IMM estarem acima dos limites de referência. No entanto, 

houve a detecção de 4% das idosas exibindo isoladamente IMM abaixo dos valores 

de referência. Entre elas não foram detectados valores reduzidos de força nem de 

desempenho físico (Tabela 04). 

 

Tabela 04: Critérios para diagnóstico da sarcopenia, N=50. 

Variáveis f % Média±DP 

Sem Sarcopenia 42 84  

Provável Sarcopenia 8 16  

Força de Preensão Manual (kg)   24,68±4,81 

Reduzida (<16kg) 4 8  

Normal (≥16 kg) 46 92  

TSL (s) 
  10,92±3,47 

>15 segundos 4 8  

≤15 segundos 46 92  

IMM (kg/m²) 
  6,98±0,73 

Reduzida (< 5,5kg/m2) 2 4  

Normal (≥ 5,5kg/m2) 48 96  

TUG (s) 
  8,46±1,56 

≥20 segundos 0 0  

<20 segundos 50 100  

SPPB 
  11,36±0,92 

≤8 pontos 0 0  

>8 pontos 50 100  

    

SARC-F f % 

Sem Sinais Sugestivos de Sarcopenia (0 a 5 pontos) 50 100 
Sinais Sugestivos de Sarcopenia (6 a 10 pontos) 0 0 
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Velocidade de Marcha (m/s) 1,37±0,31 

≥0,8 m/s 50 100  

<0,8 m/s 0 0  
Nota: N: Número amostral; f: frequência; %: Percentual; DP: Desvio Padrão; Kg: Quilogramas; m²: 
metros quadrados; s: segundos, IMM: Índice de Massa Muscular, TSL: Teste de sentar e levantar, 
TUG: Timed Up And Go Test, SPPB: Short Physical Performance Battery. Para os valores de 
referência, foi utilizado o consenso do EWGSOP2 (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). 

5.2. Análise dos fatores de risco para sarcopenia 

As variáveis analisadas para determinar as características das idosas quanto 

aos fatores de risco para a sarcopenia estão expressas na tabela 05. Apesar da 

maioria das participantes apresentarem estado nutricional adequado, quando 

observado os valores de IMC, foi possível observar que o estado de sobrepeso 

estava presente em 42% da amostra. Adicionalmente, observamos presença 

marcante de outros fatores de risco em grande parcela das idosas, em que 58% 

delas apresentaram percentual de gordura muito ruim, 82% com elevado 

comportamento sedentário, além de um número médio de comorbidades de 3,16 por 

pessoa, juntamente com o número médio de 2,26 medicamentos utilizados pelas 

participantes do estudo.  

Por outro lado, foram observados indicadores positivos quanto ao panorama 

de risco, tendo em vista que 66% da amostra era fisicamente ativa, 54% apresentou 

circunferência de panturrilha em medidas normais, 90% não apresentou 

sintomatologia depressiva, 48% possui escolaridade de 9 a 11 anos, seguido por 

valor médio de 5,96º para o ângulo de fase. 

 

Tabela 05: Panorama dos fatores de risco para sarcopenia, N=50. 

FATORES f % Média±DP 

IMC (kg/m²)   26,27±3,74 

Desnutrição ≤22 6 12  

Adequado >22 e <27 23 46  

Sobrepeso ≥27 21 42  

Gordura Corporal (%)   40,17±8,53 
Muito Ruim ≥39 29 58  
Média Ruim ≥36 a 38,99 9 18  
Abaixo da Média ≥33 a 35,99 4 8  
Média ≥30 a 32,99 1 2  
Acima da Média ≥27 a 29,99 4 8  
Bom ≥24 a 26,99 1 2  
Excelente ≥18% a 22% 2 4  
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Circunferência de Panturrilha (cm)   34,17±3,01 
Reduzida <31 cm 3 6  
Normal ≥31 cm 47 94  

Nível de Atividade Física (min)   648±783 
Ativa 33 66  
Inativa (sedentária)  17 34  

Comportamento Sedentário (h)   11,73±4,88 
Baixo comportamento sedentário (<7 h) 9 18  
Alto comportamento sedentário (≥7 h) 41 82  

Escala de Depressão Geriátrica (pontos)    
Sem Sintomatologia Depressiva 45 90  
Sintomatologia Depressiva Leve 5 10  

Nível de Escolaridade (anos)    
1 a 4 anos 1 2  
5 a 8 anos 8 16  
9 a 11 anos 24 48  
12 ou mais 17 34  

Idade (anos)    
60 a 64 anos 19 38  
65 a 69 anos 18 36  
70+ anos 13 26  

Nº de Comorbidades   3,16±1,84 
Apresenta comorbidades 48 96  
Não apresenta comorbidades 2 4  

Nº de Medicamentos   2,26±2,03 
Ângulo de Fase (°)   5,96±0,72 
Nota: N: Número amostral; f: Frequência; %: Percentual; DP: Desvio Padrão; Kg/m²: Quilogramas por 
metro quadrado; cm: centímetros; min: minutos; h: horas; (º): Ângulo. 

 

5.3. Análise da correlação entre as variáveis do estudo. 

Os resultados obtidos a partir da matriz de correlação de Spearman estão 

expressos na tabela 06. O cruzamento entre as variáveis a partir de uma análise não 

paramétrica ocorreu em razão do teste de Shapiro Wilk não detectar normalidade na 

distribuição dos dados para teste de sentar e levantar da cadeira, velocidade de 

marcha, SPPB, número de medicamentos, número de comorbidades e idade. 

Assim, ao considerar a análise entre os critérios para diagnóstico da 

sarcopenia, observamos que as idosas participantes do programa multidisciplinar 

apresentaram relação positiva, de magnitude regular, entre as medidas da força de 
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membros superiores com o índice de massa muscular (rho= 0,407; p= 0,003), ao 

passo que a medida da força de membros inferiores esteve relacionada ao 

desempenho nos testes de desempenho físico, sendo uma relação positiva, de 

magnitude regular, com o teste TUG (rho= 0,382; p= 0,006), enquanto exibe relação 

negativa, de magnitude forte, com o SPPB (rho= -0,887; p< 0,001). 

Quanto à análise entre critérios de sarcopenia e possíveis fatores de risco, 

observamos que o desempenho da força de membros inferiores apresenta relação 

positiva, de magnitude regular, com as medidas da circunferência de panturrilha 

(rho= 0,434; p= 0,002). Adicionalmente a avaliação da quantidade e qualidade da 

massa muscular apresentou relação positiva, de magnitude regular e fraca, com o 

IMC (rho= 0,370; p= 0,008) e com a circunferência de panturrilha (rho= 0,300; p= 

0,035), respectivamente. Além disso, também foi possível observar relação positiva, 

de magnitude fraca, entre o desempenho no teste TUG com o IMC (rho= 0,288; p= 

0,043). 

Adicionalmente, pudemos observar que houve relação entre fatores de risco 

para a sarcopenia, sendo elas assim representadas: o IMC apresentou relação 

negativa, de magnitude regular, com o %GC (rho= -0,316; p= 0,026) e relação 

positiva, de magnitude regular, com a circunferência de panturrilha (rho= 0,544; p< 

0,001). O %GC apresentou correlação negativa, de magnitude regular, com a 

circunferência de panturrilha (rho= -0,431; p= 0,002). Além disso, os níveis de 

atividade física apresentaram relação negativa, de magnitude regular, com o ângulo 

de fase (rho= -0,350; p= 0,013) e o número de comorbidades exibiu relação positiva, 

de magnitude regular, com o número de medicamentos (rho= 0,453; p< 0,001) em 

idosas comunitárias participantes de programa multidisciplinar. 
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Tabela 06. Matriz de correlação considerando os critérios para diagnóstico da sarcopenia e fatores de risco na população analisada. 

Variáveis   FPM TSL IMM 
Vel. 

Marcha 
SPPB TUG Idade IMC %GC 

Circ. 
Pantur. 

Nível 
AF 

Comp. 
Sed. 

Âng. 
fase 

GDS 
Nº 

Comorb. 
Nº. 

Medic. 

1. FPM 
rho -                     

p-valor -                     

2. TSL 
rho 0,180 -               

p-valor 0,212 -               

3. IMM 

rho 0,407 0,056 -              

p-valor 0,003 0,698 -              

4. Vel. 
Marcha 

rho -0,100 -0,474 0,087 -             

p-valor 0,488 <,001 0,548 -             

5. SPPB 
rho -0,210 -0,887 -0,101 0,370 -            

p-valor 0,143 <,001 0,486 0,008 -            

6. TUG 
rho 0,038 0,382 0,163 -0,457 -0,217 -           

p-valor 0,794 0,006 0,259 <,001 0,130 -           

7. Idade 
rho -0,179 -0,145 -0,272 -0,017 0,169 -0,008 -          

p-valor 0,214 0,314 0,056 0,906 0,240 0,957 -          

8. IMC 
rho 0,238 0,231 0,370 -0,057 -0,177 0,288 -0,123 -         

p-valor 0,097 0,107 0,008 0,694 0,218 0,043 0,396 -         

9. %GC 
rho -0,025 -0,095 -0,134 0,189 0,141 -0,114 -0,038 -0,316 -        

p-valor 0,861 0,509 0,352 0,190 0,327 0,430 0,795 0,026 -        

10. Circ. 
Pantur.  

rho 0,434 0,270 0,300 -0,035 -0,224 0,140 -0,169 0,544 -0,431 -       

p-valor 0,002 0,058 0,035 0,811 0,118 0,332 0,240 <,001 0,002 -       

11. Nível 
AF  

rho 0,067 0,011 -0,110 -0,065 -0,006 -0,218 0,114 -0,216 0,193 -0,185 -      

p-valor 0,643 0,941 0,448 0,656 0,968 0,128 0,432 0,132 0,180 0,199 -      
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12. Comp. 
Sed. 

rho 0,114 0,078 0,004 -0,047 0,010 0,032 -0,238 -0,156 0,230 -0,006 -0,006 -     

p-valor 0,431 0,591 0,978 0,748 0,946 0,824 0,096 0,281 0,109 0,966 0,967 -     

 
13. Âng. 

fase 

rho 0,254 -0,162 0,251 0,025 0,126 0,273 -0,250 0,072 -0,150 0,235 -0,350 0,116 -    

p-valor 0,075 0,262 0,079 0,863 0,384 0,055 0,081 0,618 0,299 0,101 0,013 0,424 -    

14. GDS 
rho 0,031 -0,088 0,036 0,069 0,081 0,181 -0,077 0,093 0,263 -0,119 -0,217 0,191 -0,034 -   

p-valor 0,833 0,544 0,802 0,632 0,577 0,208 0,597 0,520 0,065 0,411 0,129 0,183 0,812 -   

15. Nº 
Comorb. 

rho 0,058 0,163 -0,164 -0,069 -0,196 -0,090 0,221 0,183 -0,038 0,160 0,064 0,022 -0,174 0,047 -  

p-valor 0,688 0,259 0,254 0,632 0,172 0,534 0,123 0,205 0,795 0,268 0,660 0,880 0,227 0,745 -  

16. Nº 
Medic. 

rho -0,035 -0,147 -0,080 0,049 0,149 -0,005 0,063 0,174 0,055 0,075 -0,278 -0,133 0,154 0,231 0,453 - 

p-valor 0,808 0,308 0,581 0,735 0,301 0,972 0,666 0,226 0,704 0,607 0,051 0,359 0,286 0,107 <,001 - 

Os dados expressam o coeficiente de correlação de Spearman (rho) e os respectivos valores de p, considerando que não houve normalidade na distribuição dos dados 
reportados pelo teste de Shapiro-Wilk (p<0,05). Dentro do campo cinza (  ) estão representados os resultados da análise entre critérios para sarcopenia. Os 
resultados com destaque (        ) indicam relação positiva entre as variáveis analisadas, enquanto os resultados com destaque (      ) indicam relação negativa 
entre as variáveis. FPM= Força de preensão manual; TSL= Teste de sentar e levantar da cadeira; IMM= Índice de massa muscular; Vel. Marcha= Teste da velocidade de 
marcha; SPPB=Short Physical Performance Battery TUG= Timed Up and Go Test; IMC= Índice de Massa Corporal; %GC= Percentual de Gordura Corporal; Circ. Pantur.= 
Circunferência de Panturrilha; Nível AF.= Nível de Atividade Física; Comp. Sed.= Comportamento Sedentário; Âng. fase= Ângulo de Fase; GDS= Escala de Depressão 
Geriátrica; Nº Comorb.= Número de Comorbidades; Nº Medic= Número de Medicamentos. 
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6. Discussão 

6.1. Desfecho Principal  

Este estudo conduziu uma investigação transversal para identificar as 

características de idosas residentes na comunidade que fazem parte de um 

programa com trabalhos multidisciplinares, permitindo conhecer o perfil de risco para 

a sarcopenia na população em questão. 

 

6.2. Avaliação dos Resultados 

No presente estudo, ao avaliar o risco para sarcopenia, assim como os 

critérios para diagnóstico na população idosa participante de um programa 

multidisciplinar, constatou-se não haver risco para o desenvolvimento desse 

distúrbio a partir da triagem realizada pelo SARC-F. Porém, ao serem utilizados os 

critérios de diagnóstico, foi observado que 16% das idosas apresentou provável 

sarcopenia, não havendo a confirmação do diagnóstico para nenhuma delas. 

Utilizando os valores de referência do EWGSOP2, foi observado que 16% tinham 

reduzida força muscular, 4% tinham reduzido IMM e nenhuma das idosas 

apresentou redução do desempenho físico. 

O SARC-F tem sido indicado como ferramenta para triagem inicial do risco de 

sarcopenia (BAHAT et al., 2018; BARBOSA-SILVA et al., 2016; CRUZ-JENTOFT et 

al., 2019; KIM; KIM; WON, 2018; MALMSTROM et al., 2016; WOO; LEUNG; 

MORLEY, 2014). No entanto, tem sido observada baixa sensibilidade para detecção 

desse risco, quando utilizado com idosos comunitários (BAHAT et al., 2018; KIM; 

KIM; WON, 2018; WOO; LEUNG; MORLEY, 2014, 2015). Com intuito de melhorar o 

desempenho do SARC-F na triagem de sarcopenia, um estudo realizado no Brasil, 

demonstrou que a adição da medida de circunferência da panturrilha pode ser uma 

alternativa complementar para aumentar a sua eficácia nessa investigação 

(BARBOSA-SILVA et al., 2016). 

A presença de sarcopenia na população idosa contribui para o aumento do 

risco de fragilidade física, comprometimento funcional, além da má qualidade de vida 

e risco aumentado de mortalidade (CRUZ-JENTOFT et al., 2014; JANSSEN et al., 

2004). Apesar de não terem sido observados casos de sarcopenia no presente 

estudo, em coorte realizada por Costanzo et al. (2020), que investigaram o impacto 
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da baixa força e massa muscular na mortalidade e incapacidade de mobilidade de 

idosos residentes na comunidade, observaram que a baixa força muscular 

combinada com a massa muscular normal, foi independentemente associada a 

maior risco de mortalidade. Sendo então, importante destacar que não só a 

confirmação da presença de sarcopenia passa a ser um motivo de alerta, mas 

também, idosos que já apresentam redução nos valores de força muscular precisam 

de uma atenção especial. 

 Portanto, a taxa de redução da força muscular ocorre em maior magnitude 

quando comparada às reduções do volume da massa muscular (GOODPASTER et 

al., 2006), podendo ser de 2 a 5 vezes maiores durante o envelhecimento 

(DELMONICO et al., 2009), além de ser indicada como melhor indicador de 

resultados clínicos adversos relacionados ao desenvolvimento de dependência nas 

atividades básicas e instrumentais da vida diária (WANG et al., 2020) mortalidade e 

baixo desempenho físico (KIM et al., 2016). 

E tendo como foco a redução de eventos clínicos relacionados ao processo 

de envelhecimento, a comunidade científica tem cada vez mais investigado a 

importância do desenvolvimento de atividades com diferentes estruturas na melhora 

do quadro de sarcopenia, assim como na melhora da qualidade de vida, com foco 

em propiciar o envelhecimento ativo e saudável. Desta maneira, as idosas 

participantes do presente estudo, faziam parte de um programa com atividades 

multidisciplinares, podendo ser esse um fator que levou a inexistência de casos de 

sarcopenia na amostra, já que alguns estudos têm demonstrado melhora nos 

parâmetros de força e massa muscular, além da função física de idosos (BERNABEI 

et al., 2022; LU et al., 2019). 

Deste modo, Lu et al. (2019) ao avaliarem idosos frágeis e pré frágeis com 

sarcopenia, constataram que a participação deles em atividades de intervenção em 

estilo de vida com foco em atividades de multidomínios, apresentaram quadros de 

sarcopenia reduzida e aumento tanto nos valores de massa e função muscular, e 

melhora expressiva no desempenho físico através da velocidade de marcha. No 

estudo SPRINTT, ao realizarem uma intervenção baseada em atividade física e 

aconselhamento nutricional, foi observada associação com a redução no risco de 

incapacidade de mobilidade, assim como resultados positivos ao retardar a perda da 

força muscular e massa muscular apendicular (BERNABEI et al., 2022). 
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Estudo que avaliou idosos com idade a partir de 60 anos e ofereceu 

intervenções voltadas para atividade física, nutrição, funcionamento cognitivo, além 

da melhora da qualidade de vida, durante 8 semanas, sendo realizadas 2 sessões 

por semana, observou que o programa promoveu melhorias nas dimensões do 

envelhecimento ativo (atividade física, nutrição e função cognitiva) e na qualidade de 

vida (MENDOZA-RUVALCABA; ARIAS-MERINO, 2015). Além disso, a 

implementação de um programa educacional de promoção de saúde, promoveu 

efeitos positivos na melhora do envelhecimento ativo, da participação social e 

melhora da vida saudável (DAVODI et al., 2023). 

Além disso, a presença de um programa multidisciplinar conduzido em um 

centro comunitário tem demonstrado melhoras significativas na redução do risco de 

nutrição inadequada, exercícios semanais regulares, maior capacidade de busca por 

informações relacionadas a saúde e apresentaram maior desempenho em 

habilidades sociais (CHI; WU; LIU, 2021). 

Contudo, apesar da crescente preocupação com programas que possam 

minimizar os efeitos do envelhecimento e de serem importantes as investigações 

relacionadas a prevalência e ao diagnóstico da sarcopenia, a busca por informações 

relacionadas a fatores que possam levar ao seu desenvolvimento, também parece 

acender um alerta na comunidade científica (CHEW et al., 2022; GAO et al., 2015; 

LEE et al., 2007; SATO; FERREIRA; ROSADO, 2020; SENIOR et al., 2015; WU et 

al., 2021). 

Diferentes estudos têm demonstrado que fatores como a idade (DOHERTY, 

2003; LEE et al., 2013; SIMSEK et al., 2019), baixo nível de escolaridade 

(ALEXANDRE et al., 2019) a inatividade física (KITAMURA et al., 2021; SIMSEK et 

al., 2019), o sedentarismo (SIMSEK et al., 2019), sintomatologia depressiva (HSU et 

al., 2014; RANTANEN et al., 2000), declínio cognitivo (CHOU et al., 2019; 

KITAMURA et al., 2021; TANIGUCHI et al., 2012), baixo IMC, risco de desnutrição e 

desnutrição (SIMSEK et al., 2019) e menor circunferência de panturrilha (CHEW et 

al., 2022) são fatores de risco para o desenvolvimento da sarcopenia.  

Com isso, apesar de não terem sido observados casos de sarcopenia no 

presente estudo, houve a identificação de fatores de risco além da idade, tais como, 

altos níveis de comportamento sedentário (82%), desnutrição (12%), sintomatologia 

depressiva leve (10%), presença de comorbidades (96%), o número de 

medicamentos utilizados, além de alto percentual de gordura corporal (84%) e 
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presença de baixo nível de escolaridade (18%). Tais fatores podem levar ao 

desenvolvimento da sarcopenia, principalmente por impactarem em desfechos 

negativos relacionados aos principais critérios de diagnóstico. O presente estudo, ao 

investigar possíveis correlações entre os fatores relacionados ao diagnóstico (força 

muscular, quantidade e qualidade da massa muscular esquelética e o desempenho 

físico) de sarcopenia e possíveis fatores que pudessem correlacionar-se com essas 

variáveis, detectou uma correlação positiva entre a CP e as variáveis de FPM e IMM. 

Assim como no presente estudo, outros estudos também observaram 

correlação positiva entre a CP e a massa muscular (KAWAKAMI et al., 2015; KIM et 

al., 2018; PAGOTTO et al., 2018; UKEGBU et al., 2018), assim como com a FPM 

(LANDI et al., 2014). Wu e Chen (2022) ao investigarem a capacidade preditiva de 

modelos para sarcopenia que adicionasse a CP, além de buscarem estabelecer a 

correlação da CP com o risco de mortalidade, observaram correlação positiva entre 

a CP e a força muscular e massa muscular. A CP tem sido abordada na literatura 

como ferramenta útil como indicador da qualidade muscular, assim como tem sido 

apontada como possibilidade para melhorar o prognóstico relacionado a sarcopenia 

(WU; CHEN, 2022), principalmente por ser observado associação com a massa livre 

de gordura (ISOBE et al., 2016), e ser mais eficiente do que medidas já 

reconhecidas, tais como o IMC, para avaliação do risco de mortalidade na população 

de idosos mais velhos (TSAI; CHANG, 2011).  

Além da CP, o IMC também se correlacionou com IMM, além de ter sido 

notada correção com o teste TUG, sendo possível observar uma tendência de que 

um alto IMC em idosas comunitárias que fazem parte de um programa com 

atividades multidisciplinares possuem melhor qualidade e quantidade de massa 

muscular esquelética.  

Os nossos achados são consistentes com os achados em um estudo recente, 

que ao investigar a relação entre massa muscular, tecido adiposo intramuscular e o 

IMC em pacientes idosos, concluíram que IMC mais alto em pacientes idosos está 

relacionado a maior qualidade muscular (AKAZAWA et al., 2022). No mais, 

Haugsgjerd et al. (2017) ao avaliarem idosos residentes na comunidade, observaram 

que pequenas perdas de peso foram significativamente maiores associadas ao 

aumento da mortalidade quando comparadas ao ganho de peso ou aumento no 

IMC. 
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Tais achados podem estar relacionados ao paradoxo da obesidade, e quando 

relacionado ao envelhecimento, tem demonstrado que indivíduos com idade 

avançada, que apresentam obesidade, possuem menor risco de mortalidade 

(CHILDERS; ALLISON, 2010; MCAULEY et al., 2010). Além disso, idosas com o 

mesmo IMC podem apresentar proporções entre massa magra e massa gorda 

diferentes (BOSELLO; VANZO, 2021), para isso, sendo necessárias avaliações mais 

detalhadas para melhor entender a relação entre obesidade e envelhecimento.  

A correlação entre o IMC e o teste TUG pode ter sido influenciada pelo IMM, 

tendo em vista que melhores resultados no desempenho físico de idosos, estão 

relacionados a manutenção da quantidade e qualidade da massa muscular 

(TIELAND; TROUWBORST; CLARK, 2018; WANG et al., 2021). No entanto, como 

foge ao escopo deste estudo, seriam necessárias outras análises para se obter 

dados mais conclusivos quanto à essa questão. 

Os resultados observados neste estudo acendem um alerta para que não seja 

apenas foco de investigação o diagnóstico ou a prevalência de sarcopenia, 

evidenciando a necessidade de também considerar a análise sobre os fatores de 

risco para esse distúrbio na população idosa comunitária envolvida em programas 

multidisciplinares. 
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7. Conclusão 

Idosas comunitárias participantes de um programa multidisciplinar 

apresentam um baixo risco de sarcopenia, tendo em vista que a maioria apresenta 

preservados níveis de força muscular, mantendo-se acima dos valores de referência 

para sarcopenia. No entanto, apesar dessa população apresentar valores 

satisfatórios para os valores de circunferência da panturrilha, nível de atividade 

física, índice de massa corporal e reduzida taxa de sintomatologia depressiva, foi 

observado a presença elevada do percentual de gordura corporal, comportamento 

sedentário e número de comorbidades. 

Com isso, os fatores de risco apresentados, podem levar ao desenvolvimento 

futuro da sarcopenia. Podendo assim inferir que, mesmo na ausência do 

diagnóstico, identificar a presença de fatores de risco relacionados ao 

desenvolvimento da sarcopenia tem a sua relevância, pois, pode ser o primeiro 

passo para orientar na escolha de medidas que atenuem o seu desenvolvimento, 

além de reduzir as chances de efeitos adversos relacionados ao quadro. 
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RESUMO 

Introdução: Projeções indicam uma população de 2 bilhões de idosos no mundo em 
2050, em decorrência disso, crescem as preocupações relacionadas ao 
desenvolvimento de doenças, como a sarcopenia, que está associada a efeitos 
adversos, relacionados a saúde do idoso. Nesse sentido, enfatizamos a necessidade 
de estudos que investiguem as características de pessoas idosas participantes de 
programa com atividades multidisciplinares, entre as quais incluam a atividade física, 
orientações nutricionais e psicológicas. Objetivo: Identificar as características de 
idosas participantes de um programa com atividades multidisciplinares e do risco de 

sarcopenia. Materiais e Métodos: Mulheres com idade entre 60 e 84 anos, 

participantes de um programa com atividades multidisciplinares. Para coleta dos 
dados sociodemográficos, triagem de sarcopenia, nível de atividade física e 
sintomatologia depressiva foram utilizados questionários. Para força muscular, foi 
utilizado a força de preensão manual (FPM) e o teste de sentar e levantar (TSL). 
Para o índice de massa muscular (IMM), foi utilizada bioimpedância elétrica 
tetrapolar e para desempenho físico foram utilizados o Timed up and go test (TUG) e 
Short Physical Performance Battery (SPPB), além deles, foram realizadas as 
medidas antropométricas de estatura e peso corporal, além da circunferência de 
panturrilha. Como valores de referência foram adotados os estipulados pelo 2º 
European Working Group on Sarcopenia in Older People. O teste de Shapiro Wilk foi 
usado para normalidade dos dados e o teste de Spearman para correlação das 
variáveis. Os dados foram apresentados como média±desvio padrão, além de 
frequência e percentual e p≤0,05. Resultados: Participaram do estudo 50 idosas 
com valores médios para idade de 67,12±5,12anos, estatura 1,54±0,05m, massa 
corporal 62,46±10,44kg. Não foi observado risco de sarcopenia a partir da triagem 
com o questionário SARC-F, e não foi observada sarcopenia na amostra. Foi 
observado que 16% das idosas apresentaram provável sarcopenia (FPM<16kg ou 
TSL>15segundos). Na análise de fatores de risco, foi observada a presença de 
desnutrição (12%), reduzida circunferência de panturrilha (6%), inatividade física 
(34%), alto comportamento sedentário (82%), sintomatologia depressiva leve (10%) 
e a presença de  comorbidades (96%). Quando investigada possível correlação 
entre os fatores de risco e critérios de sarcopenia, observou-se correlação do índice 
de massa corporal (IMC) com o IMM (rho=0,37; p=0,008) e com o TUG (rho=0,288; 
p=0,043). A circunferência de panturrilha também se correlacionou com a FPM 
(rho=0,434; p=0,002) e com o IMM (rho=0,300; p=0,035), além de ter sido observada 
correção com o IMC (rho=0,544; p<0,001) e com o percentual de gordura corporal 
(rho= -0,431; p=0,002). Entre os critérios de diagnóstico, foi observada correlação 
entre a FPM e o IMM (rho=0,407; p=0,003). Foram observadas correlações entre o 
TSL com o TUG (rho=0,382; p=0,006), a VM (rho= -0,474; p=0,003) e o SPPB (rho= 
-0,887; p<0,001), além da correlação entre a VM e a SPPB (rho=0,370; p=0,008) e 
TUG (rho= -0,457; p<0,001). Conclusão: Idosas participantes de um programa 
multidisciplinar possuem como característica um baixo risco de sarcopenia. E apesar 
dessa população apresentar valores satisfatórios para circunferência da panturrilha, 
nível de atividade física, índice de massa corporal e reduzida taxa de sintomatologia 
depressiva, apresentam alto percentual de gordura corporal, elevado 
comportamento sedentário e elevado número de comorbidades.  
 
Palavras-chave: Envelhecimento. Força Muscular. Músculo Esquelético. 
Desempenho Físico. Sarcopenia. 
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ABSTRACT 

Introduction: Projections indicate a population of 2 billion elderly people in the world 
by 2050, and as a result, there are growing concerns about the development of 
diseases such as sarcopenia, which is associated with adverse health-related effects 
in the elderly. In this sense, we emphasize the need for studies that investigate the 
characteristics of elderly people participating in a program with multidisciplinary 
activities, including physical activity, nutritional and psychological orientations. 
Objective: To identify the characteristics of elderly women participating in a program 
with multidisciplinary activities and the risk of sarcopenia. Materials and methods: 
Women aged between 60 and 84 years, participants of a program with 
multidisciplinary activities. Questionnaires were used to collect sociodemographic 
data, sarcopenia screening, level of physical activity, and depressive 
symptomatology. For muscle strength, we used handgrip strength (HGS) and the sit-
to-stand test (STST). For the muscle mass index (MMI), a tetrapolar electrical 
bioimpedance was used, and for physical performance, the walking speed test (WS), 
the timed up and go test (TUG), and the Short Physical Performance Battery (SPPB) 
were used. The cut-off values adopted were those stipulated by the 2nd European 
Working Group on Sarcopenia in Older People. The Shapiro Wilk test was used for 
data normality and the Spearman test for correlation of variables. Data were 
presented as mean±standard deviation, as well as frequency and percentage and 
p≤0.05. Results: Fifty elderly women participated in the study with mean values for 
age 67.12±5.12 years, height 1.54±0.05m, body mass 62.46±10.44kg. No risk of 
sarcopenia was observed from screening with the SARC-F questionnaire, and no 
sarcopenia was observed in the sample. When evaluating the diagnostic criteria, it 
was observed that 16% of the elderly women had probable sarcopenia (HGS<16kg; 
STST>15seconds), and no diagnosis of sarcopenia or severe sarcopenia was 
observed. In the risk factor analysis, the presence of malnutrition (12%), low calf 
circumference (6%), physical inactivity (34%), high sedentary behavior (82%), mild 
depressive symptomatology (10%), and the presence of comorbidities (96%) were 
observed. When investigated for possible correlation between risk factors and 
sarcopenia criteria, there was a correlation between body mass index (BMI) and MMI 
(rho=0.37, p=0.008) and TUG (rho=0.288, p=0.043). Calf circumference also 
correlated with HGS (rho=0.434; p=0.002) and MMI (rho=0.300; p=0.035), and 
correction was observed with BMI (rho=0.544; p<0.001) and body fat percentage 
(rho= 0.431; p=0.002). Among the diagnostic criteria, correlation was observed 
between HGS and MMI (rho=0.407; p=0.003). Correlations were observed between 
STST with TUG (rho=0.382; p=0.006), WS (rho= 0.474; p=0.003) and SPPB (rho= 
0.887; p<0.001), in addition to the correlation between WS and SPPB (rho=0.370; 
p=0.008) and TUG (rho= 0.457; p<0.001). Conclusion: Elderly women participating 
in a multidisciplinary program have a characteristic low risk of sarcopenia. And 
despite this population presenting satisfactory values for calf circumference, level of 
physical activity, body mass index, and reduced rate of depressive symptoms, they 
present a high percentage of body fat, high sedentary behavior, and a high number 
of comorbidities. 
 
Keywords: Aging. Muscle Strength. Muscle Skeletal. Physical Performance. 
Sarcopenia. 
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INTRODUÇÃO 

O envelhecimento populacional (EP) mundial vem ocorrendo de forma 

acelerada e alimentando projeções preocupantes para um futuro não muito distante. 

Projeções indicam que em 2050 a população idosa mundial alcançará a marca dos 2 

bilhões de pessoas no mundo em 2050 (TIELAND; TROUWBORST; CLARK, 2018). 

A vista disso, o Brasil atualmente apresenta a quinta maior população mundial 

de idosos, em paralelo, possui uma das taxas mais rápidas de EP do mundo (DIZ et 

al., 2017; IBGE, 2017, 2020). Em virtude das modificações no quadro de 

morbimortalidades, assim como no aumento expressivo da população idosa mundial, 

crescem as preocupações quanto às repercussões funcionais características dessa 

fase da vida. Dentre elas, há reconhecida queda do desempenho físico (DF), o qual 

está associado a reduções da quantidade e da qualidade da massa muscular 

esquelética (MME). Tal condição tem sido associada à sarcopenia e, nos últimos 

anos, esse fenômeno tem despertado um crescente interesse tanto no campo da 

investigação científica quanto na prática clínica. 

Atualmente, a sarcopenia é definida como uma doença caracterizada pela 

redução progressiva da força muscular, associada a redução da quantidade e da 

qualidade da MME (ANKER; MORLEY; HAEHLING, 2016; CRUZ-JENTOFT et al., 

2019). Por se tratar de um distúrbio musculoesquelético, a sarcopenia tem sido 

associada a diversos efeitos adversos, entre eles, redução na mobilidade funcional 

(MF), ocorrência de quedas e fraturas, redução da capacidade de realizar as 

atividades de vida diária (AVDs), redução na qualidade de vida, além de servir como 

preditora de mortalidade prematura em idosos (BHASIN et al., 2020; CAWTHON et 

al., 2015, 2017, 2020; WOO; LEUNG; MORLEY, 2015). 

A ampla investigação relacionada a sarcopenia e os desfechos negativos 

foram eficientes em demonstrar a importância deste quadro de saúde, e a partir 

desse desdobramento, o World Health Organization (WHO) e a International 

Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD) concederam 

em 2016 o reconhecimento da sarcopenia como uma doença com o código M62.84 

(ANKER; MORLEY; HAEHLING, 2016). 

Em razão do aspecto silencioso e progressivo da sarcopenia, ressalta-se 

também a importância da sua identificação precoce, em especial, quando associada 

ao envelhecimento (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). Nesse sentido, enfatizamos a 
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necessidade de estudos que investiguem as características de pessoas idosas 

participantes de programa com atividades multidisciplinares, entre as quais incluam 

a atividade física, orientações nutricionais e psicológicas, com vistas a estabelecer o 

perfil que apresentam quanto ao risco de sarcopenia. Com isso, o presente estudo 

teve como objetivo identificar as características de idosas participantes de um 

programa com atividades multidisciplinares e do risco de sarcopenia. 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Trata-se de um estudo transversal, de base populacional, analítico e 

descritivo, que foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal do Maranhão (CAAE: 44123121.8.0000.5087). 

Programa Multidisciplinar 

O programa Universidade Integrada da Terceira Idade (UNITI) tem como foco 

promover mudanças qualitativas no padrão de vida de idosos, a partir da 

autodescoberta e autovalorização de si mesmo, visando fortalecer as habilidades 

intrapessoais e interpessoais.  

A abordagem multidisciplinar do programa, envolve o desenvolvimento de 

curso de formação continuada, tendo a pessoa idosa como eixo curricular central. 

Fazem parte do componente curricular, temas como a vida e espiritualidade, noções 

básicas de gerontologia social, concentração e memória, educação física, lazer e 

turismo, artesanato, psicologia na terceira idade, imagem e reflexão, criação literária, 

musicalização, língua estrangeira e fitoterapia. Todos os componentes curriculares 

trabalhados no curso são de ordem teórica e prática. 

Amostra 

 A amostra inicial contou com a participação de homens e mulheres, que 

frequentassem de forma assídua as atividades realizadas pelo programa, que não 

apresentassem limitações osteomioarticulares que comprometessem a realização 

das etapas do estudo e que aceitassem a participação voluntária. Sendo excluídos, 

aqueles que apresentassem idade inferior a 60 anos, que apresentassem como 

resultado do Miniexame de Estado Mental (MEEM), pontuação <24 ou que 

manifestaram o desejo de descontinuar a participação durante qualquer fase do 
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estudo, assim como aquelas pessoas que não realizaram quaisquer etapas para 

triagem e diagnóstico da sarcopenia. 

Sendo assim, inicialmente foram avaliados 69 indivíduos de ambos os sexos 

com idade igual ou superior a 60 anos, 19 pessoas foram excluídas em decorrência 

de não realizar etapas de triagem ou diagnóstico da sarcopenia ou que desejaram 

descontinuar a participação. Com isso, o presente estudo foi constituído pela 

participação de 50 mulheres daquele programa (Figura 1). 

 
Figura 1. Fluxograma de recrutamento dos participantes. N: Número de participantes; UNITI: 
Universidade Integrada da Terceira Idade. 

Procedimentos experimentais 

Os procedimentos deste estudo foram distribuídos em dois dias distintos (um 

encontro por dia), com intervalo máximo permitido de até 14 dias entre o primeiro 

encontro para coleta de dados e o segundo encontro (Figura 2). 

 
Figura 2. Desenho experimental do estudo. A figura representa o momento de execução dos 
procedimentos, o 1º encontro contou com a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido 
(TCLE), preenchimento da anamnese, exame de estado mental, escala de depressão geriátrica 
(EDG), além dos testes funcionais (Timed Up and Go e Short Physical Performance Battery) e o teste 
de força de preensão manual (FPM), e no 2º encontro foram aplicados o questionário SARC-F, o 
Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ), além das medidas de estatura, massa 
corporal, o exame de composição corporal por Impedância Bioelétrica (BIA) e medidas de 
circunferência de panturrilha. Além de apresentar o intervalo permitido entre cada dia de coleta. 
 

As coletas foram realizadas entre os meses de maio e junho de 2022. E os 

procedimentos de coleta, seguiram conforme descrição a seguir: 
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Triagem Sarcopenia  

Foi utilizado o SARC-F (CRUZ-JENTOFT et al., 2019; MALMSTROM et al., 

2016), que conta com a avaliação de cinco componentes relacionados a força, ajuda 

para caminhar, levantar da cadeira, subir escada e quedas. Os cinco componentes 

possuem três opções de respostas, a pontuação máxima possível é de 10 pontos 

em que, resultados entre zero e cinco pontos caracterizam pessoas sem sinais 

sugestivos de sarcopenia, enquanto resultados entre seis e dez pontos, 

caracterizam pessoas com sinais sugestivos da sarcopenia. 

Diagnóstico Sarcopenia 

Para diagnóstico do quadro de sarcopenia, foram utilizados os critérios e 

valores de referência estabelecidos pelo EWGSOP2 (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). 

Sendo assim, foram realizados os testes de força muscular, a avaliação da 

composição corporal e os testes físicos para avaliação do desempenho físico. 

Força Muscular  

A dinamometria de Preensão Manual foi utilizada para avaliar a força 

muscular de membros superiores. A medida foi obtida com o dinamômetro de mão 

hidráulico da marca Jamar® (MATHIOWETZ, 2002). O teste foi realizado de acordo 

com as normas da Associação Americana de Terapia Manual  (MACDERMID et al., 

2015), os testes foram realizados três vezes, com intervalos de 60 segundos entre 

cada tentativa, sendo aplicada a força isométrica máxima durante 3 a 5 segundos 

para cada tentativa, sendo considerada para fins de análise a média dos três 

valores, os resultados foram registrados em kg/f. 

Para força muscular de membros inferiores, foi utilizado o teste sentar e 

levantar, os valores foram obtidos a partir da realização da Short Physical 

Performance Battery. A execução consistia em dois momentos: O primeiro 

denominado de pré-teste, em que a voluntária se levantava da cadeira apenas uma 

vez, iniciando da posição sentada. Avaliava-se a capacidade para levantar sem 

ajuda e com segurança. No segundo momento, as voluntárias foram instruídas a 

levantar e se sentar 5 vezes o mais rápido possível, garantindo que os pés 

estivessem apoiados no chão. 
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Massa muscular  

A determinação da massa muscular esquelética total (MMET) foi feita a partir 

de medidas obtidas pela impedância bioelétrica tetrapolar (Sanny®, modelo 

1011AF). E o Índice de Massa Muscular (IMM) foi obtido pela razão entre MMET e a 

representação da área corporal (estatura²), 

Desempenho Físico  

Para avaliação do desempenho físico foram utilizados os testes Timed Up and 

Go (TUG), Short Physical Performance Battery (SPPB) e a Velocidade de Marcha 

(VM). 

Para realização do teste TUG as voluntárias foram instruídas a levantar da 

cadeira (46cm de altura e sem braços), caminhar a distância de 3 metros em direção 

a um cone, contorná-lo, caminhar de volta até a cadeira e sentar novamente 

(PODSIADLO; RICHARDSON, 1991). Também receberam a instrução para 

percorrer a distância em ritmo normal, tendo liberdade para escolher quanto à 

utilização de calçados na realização da caminhada. Este procedimento foi realizado 

duas vezes consecutivas, sendo a primeira com objetivo de familiarização, para 

acompanhar se a participante havia compreendido as instruções, e o tempo obtido a 

partir da segunda realização que foi utilizado como resultado do desempenho. 

O Short Physical Performance Battery (SPPB), é uma bateria de testes 

composta pela avaliação do equilíbrio, da marcha e da força de membros inferiores. 

A avaliação de equilíbrio é composta por 3 momentos que progridem em dificuldade 

com a pessoa na posição em pé (pés juntos), semi-tandem e pé completo em 

tandem. O teste de velocidade de marcha (VM) nesta bateria foi realizado a partir do 

deslocamento entre dois pontos demarcados no chão e separados por 4 metros de 

distância. Foi solicitado para a avaliada que caminhasse de forma habitual, sem 

correr. O tempo total de execução do percurso foi obtido por meio de um cronômetro 

digital e o teste de Sentar e Levantar (TSL) foi realizado conforme descrito 

anteriormente. A pontuação máxima possível na bateria é de 12 pontos, sendo 

distribuídos 4 pontos por cada bloco de testes.  

E para análise estatística e disposição dos dados, os testes de VM e TSL 

foram utilizados de forma isolada.  
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Questionários  

Para obtenção dos dados sociodemográficos (idade, sexo, escolaridade, 

estado civil, cor da pele) e dados de saúde (número de comorbidades e número de 

medicamentos), foi utilizada a anamnese em formato de entrevista. A Escala de 

Depressão Geriátrica (EDG), foi utilizada para investigação do quadro de 

sintomatologia depressiva. Para nível de atividade física e comportamento 

sedentário, foi utilizada a versão curta do Questionário Internacional de Atividade 

Física (IPAQ). 

Medidas Antropométricas e composição corporal 

A medida da estatura por meio de um estadiômetro portátil (Personal Caprice 

- Sanny® ES2060) com precisão de 0,1 cm. Para massa corporal foi utilizada uma 

balança digital (Omron® modelo HN-289), com precisão de 0,1kg. Para o cálculo do 

Índice de Massa Corporal (IMC) foram utilizadas as medidas de massa corporal e 

estatura, definido o cálculo como a razão entre massa corporal (kg) e a estatura (m) 

elevada ao quadrado. 

Para medida de circunferência da panturrilha foi utilizada a trena 

antropométrica metálica Cescorf® com largura da lâmina de 6mm e comprimento da 

lâmina de 2m. 

Para avaliação da composição corporal foi utilizada a impedância bioelétrica 

tetrapolar e foram obtidos os valores de percentual de gordura corporal e ângulo de 

fase. Os procedimentos adotados para avaliação da composição corporal foram 

seguidos conforme as recomendações da fabricante. 

Análise Estatística 

Os dados foram analisados com o software gratuito Jamovi 2.3.21, sendo 

realizada a estatística descritiva por meio das medidas de tendência central (média 

aritmética) e de dispersão (desvio padrão) para as variáveis quantitativas. Para 

descrição das variáveis categóricas foram utilizadas as frequências absolutas e 

percentuais. A normalidade dos dados foi testada por meio do teste de Shapiro Wilk, 

em seguida, foi aplicado o teste de correlação de Spearman para avaliar a 

correlação entre as variáveis do estudo. Para determinar a significância da 

correlação foi adotado p≤0,05.  
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RESULTADOS 

O presente estudo foi constituído por 50 mulheres com idade entre 60 e 84 

anos, sendo todas elas participantes assíduas da UNITI. Os dados 

sociodemográficos e antropométricos são apresentados na Tabela 01. 

 

Tabela 01: Caracterização sociodemográfica e antropométrica da amostra em 
estudo, N=50. 

Nota: N: número amostral, f: frequência, %: percentual, DP: Desvio Padrão. 

 

A triagem teve início com a utilização do SARC-F, não havendo presença de 

sinais sugestivos de sarcopenia em nenhuma das participantes do estudo.  Para 

diagnóstico da sarcopenia, foi possível observar que 16% das voluntárias 

apresentaram provável sarcopenia, sendo 8% exibindo níveis de força abaixo dos 

valores de referência na FPM e 8% no TSL. Não houve confirmação da sarcopenia 

nessa parcela em função dos seus valores de IMM estarem acima dos limites de 

Variáveis f % Média±DP 

Nível de Escolaridade (anos)    
1 a 4 anos 1 2  
5 a 8 anos 8 16  
9 a 11 anos 24 48  
12 ou mais 17 34  

Cor da pele (autorreferida) 
  

 
Preta 15 30  
Branca 8 16  
Amarela 1 2  
Parda 26 52  

Idade (anos) 
  

67,12±5,12 
60 a 64 anos 19 38  
65 a 69 anos 18 36  
70+ anos 13 26  

Estado Civil    
Solteira 14 28  
Casada 10 20  
Divorciada/Casada 9 18  
Viúva 17 34  

Mora Sozinha 
  

 
Sim 12 24  
Não 98 76  

Estatura (m)   1,54±0,05 
Massa Corporal (kg)   62,46±10,44 
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referência. No entanto, houve a detecção de 4% das idosas exibindo somente IMM 

abaixo dos valores de referência. Entre elas não foram detectados valores reduzidos 

de força nem de desempenho físico (Tabela 02). 

 

Tabela 02: Critérios para diagnóstico da sarcopenia, N=50. 

Variáveis f % Média±DP 

Sem Sarcopenia 42 84  

Provável Sarcopenia 8 16  

Força de Preensão Manual (kg)   24,68±4,81 

Reduzida (<16kg) 4 8  

Normal (≥16 kg) 46 92  

TSL (s) 
  10,92±3,47 

>15 segundos 4 8  

≤15 segundos 46 92  

IMM (kg/m²) 
  6,98±0,73 

Reduzida (< 5,5kg/m2) 2 4  

Normal (≥ 5,5kg/m2) 48 96  

TUG (s) 
  8,46±1,56 

≥20 segundos 0 0  

<20 segundos 50 100  

SPPB 
  11,36±0,92 

≤8 pontos 0 0  

>8 pontos 50 100  

Velocidade de Marcha (s) 
  1,37±0,31 

≥20 segundos 0 0  

<20 segundos 50 100  
Nota: N: Número amostral; f: frequência; %: Percentual; DP: Desvio Padrão; Kg: Quilogramas; m²: 
metros quadrados; s: segundos, IMM: Índice de Massa Muscular, TSL: Teste de sentar e levantar, 
TUG: Timed Up And Go Test, SPPB: Short Physical Performance Battery. Para os valores de 
referência, foi utilizado o consenso do EWGSOP2 (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). 

 
Análise dos fatores de risco para sarcopenia 

As variáveis analisadas para determinar as características das idosas quanto 

aos fatores de risco para a sarcopenia estão expressas na tabela 3. Apesar da 

maioria das participantes apresentarem estado nutricional adequado, quando 

observado os valores de IMC, foi possível observar que o estado de sobrepeso 

estava presente em 42% da amostra. Adicionalmente, observamos presença 
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marcante de outros fatores de risco em grande parcela das idosas, em que 58% 

delas apresentaram percentual de gordura muito ruim, 82% com elevado 

comportamento sedentário, além de um número médio de comorbidades de 3,16 por 

pessoa, juntamente com o número médio de 2,26 medicamentos utilizados pelas 

participantes do estudo.  

Por outro lado, foram observados indicadores positivos quanto ao panorama 

de risco, tendo em vista que 66% da amostra era fisicamente ativa, 54% 

apresentaram circunferência de panturrilha em medidas normais, 90% não 

apresentou sintomatologia depressiva, 48% possuem escolaridade de 9 a 11 anos, 

seguido por valor médio de 5,96º para o ângulo de fase. 

 

Tabela 03: Panorama dos fatores de risco para sarcopenia, N=50. 

FATORES f % Média±DP 

IMC (kg/m²)   26,27±3,74 

Desnutrição ≤22 6 12  

Adequado >22 e <27 23 46  

Sobrepeso ≥27 21 42  

Gordura Corporal (%)   40,17±8,53 
Muito Ruim ≥39 29 58  
Média Ruim ≥36 a 38,99 9 18  
Abaixo da Média ≥33 a 35,99 4 8  
Média ≥30 a 32,99 1 2  
Acima da Média ≥27 a 29,99 4 8  
Bom ≥24 a 26,99 1 2  
Excelente ≥18% a 22% 2 4  

Circunferência de Panturrilha (cm)   34,17±3,01 
Reduzida <31 cm 3 6  
Normal ≥31 cm 47 94  

Nível de Atividade Física (min)   648±783 
Ativa 33 66  
Inativa (sedentária)  17 34  

Comportamento Sedentário (h)   11,73±4,88 
Baixo comportamento sedentário (<7 h) 9 18  
Alto comportamento sedentário (≥7 h) 41 82  

Escala de Depressão Geriátrica (pontos)    
Sem Sintomatologia Depressiva 45 90  
Sintomatologia Depressiva Leve 5 10  
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Nível de Escolaridade (anos) 
1 a 4 anos 1 2  
5 a 8 anos 8 16  
9 a 11 anos 24 48  
12 ou mais 17 34  

Idade (anos)    
60 a 64 anos 19 38  
65 a 69 anos 18 36  
70+ anos 13 26  

Nº de Comorbidades   3,16±1,84 
Apresenta comorbidades 48 96  
Não apresenta comorbidades 2 4  

Nº de Medicamentos   2,26±2,03 
Ângulo de Fase (°)   5,96±0,72 
Nota: N: Número amostral; f: Frequência; %: Percentual; DP: Desvio Padrão; Kg/m²: Quilogramas por 
metro quadrado; cm: centímetros; min: minutos; h: horas; (º): Ângulo. 

Análise da correlação entre as variáveis do estudo. 

Os resultados obtidos a partir da matriz de correlação de Spearman estão 

expressos na tabela 4. O cruzamento entre as variáveis a partir de uma análise não 

paramétrica ocorreu em razão do teste de Shapiro Wilk não detectar normalidade na 

distribuição dos dados para teste de sentar e levantar da cadeira, velocidade de 

marcha, SPPB, número de medicamentos, número de comorbidades e idade. 

Assim, ao considerar a análise entre os critérios para diagnóstico da 

sarcopenia, observamos que as idosas participantes do programa multidisciplinar 

apresentaram relação positiva, de magnitude regular, entre as medidas da força de 

membros superiores com o índice de massa muscular (rho= 0,407; p= 0,003), ao 

passo que a medida da força de membros inferiores esteve relacionada ao 

desempenho nos testes de desempenho físico, sendo uma relação positiva, de 

magnitude regular, com o teste TUG (rho= 0,382; p= 0,006), enquanto exibe relação 

negativa, de magnitude forte, com o SPPB (rho= -0,887; p< 0,001). 

Quanto à análise entre critérios de sarcopenia e possíveis fatores de risco, 

observamos que o desempenho da força de membros inferiores apresenta relação 

positiva, de magnitude regular, com as medidas da circunferência de panturrilha 

(rho= 0,434; p= 0,002). Adicionalmente a avaliação da quantidade e qualidade da 

massa muscular apresentou relação positiva, de magnitude regular e fraca, com o 

IMC (rho= 0,370; p= 0,008) e com a circunferência de panturrilha (rho= 0,300; p= 
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0,035), respectivamente. Além disso, também foi possível observar relação positiva, 

de magnitude fraca, entre o desempenho no teste TUG com o IMC (rho= 0,288; p= 

0,043). 

Adicionalmente, pudemos observar que houve relação entre fatores de risco 

para a sarcopenia, sendo elas assim representadas: o IMC apresentou relação 

negativa, de magnitude regular, com o %GC (rho= -0,316; p= 0,026) e relação 

positiva, de magnitude regular, com a circunferência de panturrilha (rho= 0,544; p< 

0,001). O %GC apresentou correlação negativa, de magnitude regular, com a 

circunferência de panturrilha (rho= -0,431; p= 0,002). Além disso, os níveis de 

atividade física apresentaram relação negativa, de magnitude regular, com o ângulo 

de fase (rho= -0,350; p= 0,013) e o número de comorbidades exibiu relação positiva, 

de magnitude regular, com o número de medicamentos (rho= 0,453; p< 0,001) em 

idosas comunitárias participantes de programa multidisciplinar. 
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Tabela 04. Matriz de correlação considerando os critérios para diagnóstico da sarcopenia e fatores de risco na população analisada. 

Variáveis   FPM TSL IMM 
Vel. 

Marcha 
SPPB TUG Idade IMC %GC 

Circ. 
Pantur. 

Nível 
AF 

Comp. 
Sed. 

Âng. 
fase 

GDS 
Nº 

Comorb. 
Nº. 

Medic. 

1. FPM 
rho -                     

p-valor -                     

2. TSL 
rho 0,180 -               
p-valor 0,212 -               

3. IMM 
rho 0,407 0,056 -              
p-valor 0,003 0,698 -              

4. Vel. 
Marcha 

rho -0,100 -0,474 0,087 -             
p-valor 0,488 <,001 0,548 -             

5. SPPB 
rho -0,210 -0,887 -0,101 0,370 -            
p-valor 0,143 <,001 0,486 0,008 -            

6. TUG 
rho 0,038 0,382 0,163 -0,457 -0,217 -           
p-valor 0,794 0,006 0,259 <,001 0,130 -           

7. Idade 
rho -0,179 -0,145 -0,272 -0,017 0,169 -0,008 -          
p-valor 0,214 0,314 0,056 0,906 0,240 0,957 -          

8. IMC 
rho 0,238 0,231 0,370 -0,057 -0,177 0,288 -0,123 -         
p-valor 0,097 0,107 0,008 0,694 0,218 0,043 0,396 -         

9. %GC 
rho -0,025 -0,095 -0,134 0,189 0,141 -0,114 -0,038 -0,316 -        
p-valor 0,861 0,509 0,352 0,190 0,327 0,430 0,795 0,026 -        

10. Circ. 
Pantur.  

rho 0,434 0,270 0,300 -0,035 -0,224 0,140 -0,169 0,544 -0,431 -       
p-valor 0,002 0,058 0,035 0,811 0,118 0,332 0,240 <,001 0,002 -       

11. Nível 
AF  

rho 0,067 0,011 -0,110 -0,065 -0,006 -0,218 0,114 -0,216 0,193 -0,185 -      
p-valor 0,643 0,941 0,448 0,656 0,968 0,128 0,432 0,132 0,180 0,199 -      

12. Comp. 
Sed. 

rho 0,114 0,078 0,004 -0,047 0,010 0,032 -0,238 -0,156 0,230 -0,006 -0,006 -     
p-valor 0,431 0,591 0,978 0,748 0,946 0,824 0,096 0,281 0,109 0,966 0,967 -     

 
13. Âng. 

fase 

rho 0,254 -0,162 0,251 0,025 0,126 0,273 -0,250 0,072 -0,150 0,235 -0,350 0,116 -    

p-valor 0,075 0,262 0,079 0,863 0,384 0,055 0,081 0,618 0,299 0,101 0,013 0,424 -    

14. GDS 
rho 0,031 -0,088 0,036 0,069 0,081 0,181 -0,077 0,093 0,263 -0,119 -0,217 0,191 -0,034 -   
p-valor 0,833 0,544 0,802 0,632 0,577 0,208 0,597 0,520 0,065 0,411 0,129 0,183 0,812 -   

15. Nº 
Comorb. 

rho 0,058 0,163 -0,164 -0,069 -0,196 -0,090 0,221 0,183 -0,038 0,160 0,064 0,022 -0,174 0,047 -  
p-valor 0,688 0,259 0,254 0,632 0,172 0,534 0,123 0,205 0,795 0,268 0,660 0,880 0,227 0,745 -  

16. Nº 
Medic. 

rho -0,035 -0,147 -0,080 0,049 0,149 -0,005 0,063 0,174 0,055 0,075 -0,278 -0,133 0,154 0,231 0,453 - 
p-valor 0,808 0,308 0,581 0,735 0,301 0,972 0,666 0,226 0,704 0,607 0,051 0,359 0,286 0,107 <,001 - 

Os dados expressam o coeficiente de correlação de Spearman (rho) e os respectivos valores de p, considerando que não houve normalidade na distribuição dos dados reportados pelo teste de 
Shapiro-Wilk (p<0,05). Dentro do campo cinza ( )estão representados os resultados da análise entre critérios para sarcopenia. Os resultados com destaque (        )indicam relação 
positiva entre as variáveis analisadas, enquanto os resultados com destaque (        ) indicam relação negativa entre as variáveis. FPM= Força de preensão manual; TSL= Teste de sentar e 
levantar da cadeira; IMM= Índice de massa muscular; Vel. Marcha= Teste da velocidade de marcha; SPPB=Short Physical Performance Battery TUG= Timed Up and Go Test; IMC= Índice de 
Massa Corporal; %GC= Percentual de Gordura Corporal; Circ. Pantur.= Circunferência de Panturrilha; Nível AF.= Nível de Atividade Física; Comp. Sed.= Comportamento Sedentário; Âng. 
fase= Ângulo de Fase; GDS= Escala de Depressão Geriátrica; Nº Comorb.= Número de Comorbidades; Nº Medic= Número de Medicamentos. 
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DISCUSSÃO 

Este estudo conduziu uma investigação transversal para identificar as 

características de idosas residentes na comunidade que fazem parte de um 

programa com trabalhos multidisciplinares, permitindo conhecer o perfil de risco para 

a sarcopenia na população em questão. Sendo então possível observar que ao 

avaliar o risco para sarcopenia, assim como os critérios para diagnóstico na 

população idosa participante de um programa multidisciplinar, constatou-se não 

haver risco para o desenvolvimento desse distúrbio a partir da triagem realizada pelo 

SARC-F. Porém, ao serem utilizados os critérios de diagnóstico, foi observado que 

16% das idosas apresentou provável sarcopenia, não havendo a confirmação do 

diagnóstico para nenhuma delas. Utilizando os valores de referência do EWGSOP2, 

foi observado que 16% tinham reduzida força muscular, 4% tinham reduzido IMM e 

nenhuma das idosas apresentou redução do desempenho físico. 

O SARC-F tem sido indicado como ferramenta para triagem inicial do risco de 

sarcopenia (BAHAT et al., 2018; BARBOSA-SILVA et al., 2016; CRUZ-JENTOFT et 

al., 2019; KIM; KIM; WON, 2018; MALMSTROM et al., 2016; WOO; LEUNG; 

MORLEY, 2014). No entanto, tem sido observada baixa sensibilidade para detecção 

desse risco, quando utilizado com idosos comunitários (BAHAT et al., 2018; KIM; 

KIM; WON, 2018; WOO; LEUNG; MORLEY, 2014, 2015). Com intuito de melhorar o 

desempenho do SARC-F na triagem de sarcopenia, um estudo realizado no Brasil, 

demonstrou que a adição da medida de circunferência da panturrilha pode ser uma 

alternativa complementar para aumentar a sua eficácia nessa investigação 

(BARBOSA-SILVA et al., 2016). 

A presença de sarcopenia na população idosa contribui para o aumento do 

risco de fragilidade física, comprometimento funcional, além da má qualidade de vida 

e risco aumentado de mortalidade (CRUZ-JENTOFT et al., 2014; JANSSEN et al., 

2004). Apesar de não terem sido observados casos de sarcopenia no presente 

estudo, em coorte realizada por Costanzo et al. (2020), que investigaram o impacto 

da baixa força e massa muscular na mortalidade e incapacidade de mobilidade de 

idosos residentes na comunidade, observaram que a baixa força muscular 

combinada com a massa muscular normal, foi independentemente associada a 

maior risco de mortalidade. Sendo então, importante destacar que não só a 

confirmação da presença de sarcopenia passa a ser um motivo de alerta, mas 
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também, idosos que já apresentam redução nos valores de força muscular precisam 

de uma atenção especial. 

 Portanto, a taxa de redução da força muscular ocorre em maior magnitude 

quando comparada às reduções do volume da massa muscular (GOODPASTER et 

al., 2006), podendo ser de 2 a 5 vezes maiores durante o envelhecimento 

(DELMONICO et al., 2009), além de ser indicada como melhor indicador de 

resultados clínicos adversos relacionados ao desenvolvimento de dependência nas 

atividades básicas e instrumentais da vida diária (WANG et al., 2020) mortalidade e 

baixo desempenho físico (KIM et al., 2016). 

E tendo como foco a redução de eventos clínicos relacionados ao processo 

de envelhecimento, a comunidade científica tem cada vez mais investigado a 

importância do desenvolvimento de atividades com diferentes estruturas na melhora 

do quadro de sarcopenia, assim como na melhora da qualidade de vida, com foco 

em propiciar o envelhecimento ativo e saudável. Desta maneira, as idosas 

participantes do presente estudo, faziam parte de um programa com atividades 

multidisciplinares, podendo ser esse um fator que levou a inexistência de casos de 

sarcopenia na amostra, já que alguns estudos têm demonstrado melhora nos 

parâmetros de força e massa muscular, além da função física de idosos (BERNABEI 

et al., 2022; LU et al., 2019). 

Deste modo, Lu et al. (2019) ao avaliarem idosos frágeis e pré frágeis com 

sarcopenia, constataram que a participação deles em atividades de intervenção em 

estilo de vida com foco em atividades de multidomínios, apresentaram quadros de 

sarcopenia reduzida e aumento tanto nos valores de massa e função muscular, e 

melhora expressiva no desempenho físico através da velocidade de marcha. No 

estudo SPRINTT, ao realizarem uma intervenção baseada em atividade física e 

aconselhamento nutricional, foi observada associação com a redução no risco de 

incapacidade de mobilidade, assim como resultados positivos ao retardar a perda da 

força muscular e massa muscular apendicular (BERNABEI et al., 2022). 

Estudo que avaliou idosos com idade a partir de 60 anos e ofereceu 

intervenções voltadas para atividade física, nutrição, funcionamento cognitivo, além 

da melhora da qualidade de vida, durante 8 semanas, sendo realizadas 2 sessões 

por semana, observou que o programa promoveu melhorias nas dimensões do 

envelhecimento ativo (atividade física, nutrição e função cognitiva) e na qualidade de 

vida (MENDOZA-RUVALCABA; ARIAS-MERINO, 2015). Além disso, a 
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implementação de um programa educacional de promoção de saúde, promoveu 

efeitos positivos na melhora do envelhecimento ativo, da participação social e 

melhora da vida saudável (DAVODI et al., 2023). 

Além disso, a presença de um programa multidisciplinar conduzido em um 

centro comunitário tem demonstrado melhoras significativas na redução do risco de 

nutrição inadequada, exercícios semanais regulares, maior capacidade de busca por 

informações relacionadas a saúde e apresentaram maior desempenho em 

habilidades sociais (CHI; WU; LIU, 2021). 

Contudo, apesar da crescente preocupação com programas que possam 

minimizar os efeitos do envelhecimento e de serem importantes as investigações 

relacionadas a prevalência e ao diagnóstico da sarcopenia, a busca por informações 

relacionadas a fatores que possam levar ao seu desenvolvimento, também parece 

acender um alerta na comunidade científica (CHEW et al., 2022; GAO et al., 2015; 

LEE et al., 2007; SATO; FERREIRA; ROSADO, 2020; SENIOR et al., 2015; WU et 

al., 2021). 

Diferentes estudos têm demonstrado que fatores como a idade (DOHERTY, 

2003; LEE et al., 2013; SIMSEK et al., 2019), baixo nível de escolaridade 

(ALEXANDRE et al., 2019) a inatividade física (KITAMURA et al., 2021; SIMSEK et 

al., 2019), o sedentarismo (SIMSEK et al., 2019), sintomatologia depressiva (HSU et 

al., 2014; RANTANEN et al., 2000), declínio cognitivo (CHOU et al., 2019; 

KITAMURA et al., 2021; TANIGUCHI et al., 2012), baixo IMC, risco de desnutrição e 

desnutrição (SIMSEK et al., 2019) e menor circunferência de panturrilha (CHEW et 

al., 2022) são fatores de risco para o desenvolvimento da sarcopenia.  

Com isso, apesar de não terem sido observados casos de sarcopenia no 

presente estudo, houve a identificação de fatores de risco além da idade, tais como, 

altos níveis de comportamento sedentário (82%), desnutrição (12%), sintomatologia 

depressiva leve (10%), presença de comorbidades (96%), o número de 

medicamentos utilizados, além de alto percentual de gordura corporal (84%) e 

presença de baixo nível de escolaridade (18%). Tais fatores podem levar ao 

desenvolvimento da sarcopenia, principalmente por impactarem em desfechos 

negativos relacionados aos principais critérios de diagnóstico. O presente estudo, ao 

investigar possíveis correlações entre os fatores relacionados ao diagnóstico (força 

muscular, quantidade e qualidade da massa muscular esquelética e o desempenho 
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físico) de sarcopenia e possíveis fatores que pudessem correlacionar-se com essas 

variáveis, detectou uma correlação positiva entre a CP e as variáveis de FPM e IMM. 

Assim como no presente estudo, outros estudos também observaram 

correlação positiva entre a CP e a massa muscular (KAWAKAMI et al., 2015; KIM et 

al., 2018; PAGOTTO et al., 2018; UKEGBU et al., 2018), assim como com a FPM 

(LANDI et al., 2014). Wu e Chen (2022) ao investigarem a capacidade preditiva de 

modelos para sarcopenia que adicionasse a CP, além de buscarem estabelecer a 

correlação da CP com o risco de mortalidade, observaram correlação positiva entre 

a CP e a força muscular e massa muscular. A CP tem sido abordada na literatura 

como ferramenta útil como indicador da qualidade muscular, assim como tem sido 

apontada como possibilidade para melhorar o prognóstico relacionado a sarcopenia 

(WU; CHEN, 2022), principalmente por ser observado associação com a massa livre 

de gordura (ISOBE et al., 2016), e ser mais eficiente do que medidas já 

reconhecidas, tais como o IMC, para avaliação do risco de mortalidade na população 

de idosos mais velhos (TSAI; CHANG, 2011).  

Além da CP, o IMC também se correlacionou com IMM, além de ter sido 

notada correção com o teste TUG, sendo possível observar uma tendência de que 

um alto IMC em idosas comunitárias que fazem parte de um programa com 

atividades multidisciplinares possuem melhor qualidade e quantidade de massa 

muscular esquelética.  

Os nossos achados são consistentes com os achados em um estudo recente, 

que ao investigar a relação entre massa muscular, tecido adiposo intramuscular e o 

IMC em pacientes idosos, concluíram que IMC mais alto em pacientes idosos está 

relacionado a maior qualidade muscular (AKAZAWA et al., 2022). No mais, 

Haugsgjerd et al. (2017) ao avaliarem idosos residentes na comunidade, observaram 

que pequenas perdas de peso foram significativamente maiores associadas ao 

aumento da mortalidade quando comparadas ao ganho de peso ou aumento no 

IMC. 

Tais achados podem estar relacionados ao paradoxo da obesidade, e quando 

relacionado ao envelhecimento, tem demonstrado que indivíduos com idade 

avançada, que apresentam obesidade, possuem menor risco de mortalidade 

(CHILDERS; ALLISON, 2010; MCAULEY et al., 2010). Além disso, idosas com o 

mesmo IMC podem apresentar proporções entre massa magra e massa gorda 
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diferentes (BOSELLO; VANZO, 2021), para isso, sendo necessárias avaliações mais 

detalhadas para melhor entender a relação entre obesidade e envelhecimento.  

A correlação entre o IMC e o teste TUG pode ter sido influenciada pelo IMM, 

tendo em vista que mais bem resultados no desempenho físico de idosos, estão 

relacionados a manutenção da quantidade e qualidade da massa muscular 

(TIELAND; TROUWBORST; CLARK, 2018; WANG et al., 2021). No entanto, como 

foge ao escopo deste estudo, seriam necessárias outras análises para se obter 

dados mais conclusivos quanto à essa questão. 

Os resultados observados neste estudo acendem um alerta para que não seja 

apenas foco de investigação o diagnóstico ou a prevalência de sarcopenia, 

evidenciando a necessidade de também considerar a análise sobre os fatores de 

risco para esse distúrbio na população idosa comunitária envolvida em programas 

multidisciplinares. 

CONCLUSÃO 

Idosas comunitárias participantes de um programa multidisciplinar 

apresentam um baixo risco de sarcopenia, tendo em vista que a maioria apresenta 

preservados níveis de força muscular, mantendo-se acima dos valores de referência 

para sarcopenia. No entanto, apesar dessa população apresentar valores 

satisfatórios para os valores de circunferência da panturrilha, nível de atividade 

física, índice de massa corporal e reduzida taxa de sintomatologia depressiva, foi 

observado a presença elevada do percentual de gordura corporal, comportamento 

sedentário e número de comorbidades. 
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