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RESUMO 

 

 

Introdução: O diagnóstico da sarcopenia se obtém pela avaliação da força muscular, 

qualidade/quantidade muscular e do desempenho físico, classificando-se como provável 

sarcopenia, sarcopenia confirmada ou sarcopenia grave. A prevalência é maior na população 

idosa, acarretando comprometimento de mobilidade, dificuldade nas atividades da vida diária, 

dependência, risco de quedas, hospitalização e mortalidade. Fatores associados, como a idade 

avançada, sexo, deficit cognitivo, entre outros, estão ligados aos quadros de sarcopenia. 

Objetivo: Identificar a prevalência da sarcopenia em idosos da comunidade de um centro de 

referência da cidade de Salvador-Bahia. Método: Trata-se de um estudo descritivo de corte 

transversal, realizado através de dados oriundos da pesquisa Fragilidade e funcionalidade de 

idosos da comunidade de um centro de referência da cidade de Salvador – Bahia. Utilizaram-

se dados do perfil sociodemográfico e clínico, do estado cognitivo, de sintomas depressivos, 

estado funcional, queda, risco e medo de queda, funcionalidade familiar e qualidade de vida 

dos idosos. Resultados: Este estudo contou com a participação de 413 pessoas idosas, sendo 

que 239 (57,9%) foram classificadas com provável sarcopenia, 25 (6,1%) com sarcopenia 

confirmada e 28 (6,8%) com sarcopenia grave. A maioria dos participantes - 348 (84,3%) - 

era do sexo feminino; a faixa etária predominante foi de 70 a 79 anos, contando com 179 

(43,3%) indivíduos; 290 (70,2%) tinham entre 1 e 7 anos de escolaridade; 184 (44,6%) eram 

viúvos. O estágio de provável sarcopenia apresentou associação com faixa etária de 60 a 69 

anos (p=0,016) e risco de queda (p=0,055). Já no estágio de sarcopenia confirmada, houve 

associação apenas com o domínio autonomia da qualidade de vida (p=0,039), enquanto que 

no estágio grave a associação foi também com a faixa etária de 60 a 69 anos (p=0,007), além 

dos domínios participação social (p=0,016) e morte e morrer (p= 0,005) da qualidade de vida. 

Conclusão: A condição mais prevalente entre os idosos de um centro de referência localizado 

em Salvador-Bahia foi a provável sarcopenia com 57,9%, seguida do quadro de sarcopenia 

grave, com 6,8%, e da sarcopenia confirmada, com 6,1%. O risco de queda e a faixa etária de 

60 a 69 anos estiveram associados à provável sarcopenia; para os idosos que tinham 

sarcopenia confirmada; apenas a autonomia e critério da qualidade de vida apresentaram 

associação. Entre aqueles com estágio grave, a menor faixa etária e os domínios da qualidade 

de vida de participação social e morte e morrer foram associadas. 

 

Palavras-chave: Idoso. Sarcopenia. Prevalência. Fatores associados.
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Systems) – Institute of Health Science, Federal University of Bahia, Salvador, 2021. 

 

 

ABSTRACT 

 

 

Introduction: The diagnosis of sarcopenia is made by assessment of muscle strength, muscle 

quality/quantity and physical performance from which that can be classified as probable 

sarcopenia, confirmed sarcopenia or severe sarcopenia. The prevalence of sarcopenia is higher 

in elderly population. The disease can result in impaired mobility, difficulty with daily living 

activities, dependence, risk for falls, hospitalization and mortality. Associated factors such as 

old age, genre, cognitive impairment and so on are linked to the cases of sarcopenia. 

Objective: To identify the prevalence of sarcopenia in older adults from a reference center 

community of the city of Salvador, Bahia. Method: It is a descriptive cross-sectional study 

which is based on the data of the research “Fragility and Functionality in Elderly People from 

a Reference Center of the City of Salvador, Bahia”. The data that was used include the 

sociodemographic and clinical profile, cognitive status, depressive symptoms, functional 

status, falls, risk and fear of falling, family functioning and quality of older adults’ life. 

Results: The study relied on 413 elderly people, from which 239 (57.9%) were classified as 

probable sarcopenia, 25 (6.1%) as confirmed sarcopenia and 28 (6.8%) as severe sarcopenia. 

Most participants were female – 348 (84.3%) –; predominant age group was 70 to 79 years 

old, which corresponds to 179 (43.3%) individuals; 290 (70.2%) individuals had between 1 

and 7 years of education; 184 (44.6%) individuals were widowed. The stage of probable 

sarcopenia was associated to the age group from 60 to 69 years old (p = 0.016) and the risk of 

falling (p = 0.055). However, the stage of confirmed sarcopenia was associated only to the 

quality of independent life domain (p = 0.039). As for the stage of severe sarcopenia it was 

also associated to the age group from 60 to 69 years (p = 0.007), in addition to social 

participation (p = 0.016) and death and dying (p = 0.005) domains of quality of life. 

Conclusion: The most prevalent condition among older adults from a reference center located 

in Salvador, Bahia, was probable sarcopenia (57.9%), followed by severe sarcopenia (6.8%) 

and confirmed sarcopenia (6.1%). The risk of falling and the age group from 60 to 69 years 

old were associated to probable sarcopenia; individuals who had confirmed sarcopenia were 

associated only to independence and quality of life criteria; those ones with severe sarcopenia 

were associated to the younger age group and the quality of life domains of social 

participation and death and dying. 

 

Keywords: Older adults. Sarcopenia. Prevalence. Associated factors
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1 INTRODUÇÃO                                                                                                     

 

A população idosa brasileira aumentou para 30,2 milhões em 2017, o que representa 

um crescimento de 18% desde 2012(1). Este aumento no quantitativo vem acompanhado de 

um aumento nas condições patológicas associadas ao processo de envelhecimento. As 

alterações fisiológicas decorrentes do avançar da idade, como a redução de massa magra, 

quando não devidamente monitoradas, podem comprometer a capacidade funcional da pessoa 

idosa(2). 

  A condição de perda de massa e força muscular de forma progressiva denomina-se de 

sarcopenia, doença que afeta o tecido muscular esquelético com comprometimento do 

desempenho desse sistema(3,4). A sarcopenia pode ser de origem primária, devido unicamente 

ao processo de envelhecimento, ou secundária, quando outros fatores, como doenças, 

alterações metabólicas, nutricionais e complicações secundárias à inatividade e à imobilidade 

contribuem para o seu desenvolvimento(5,6). 

Na proposta de identificar esta condição, foi desenvolvido em 2010 o primeiro 

consenso Europeu de Sarcopenia, voltado a estabelecer uma padronização para sua avaliação 

e responder a questões relacionadas à sua definição, a parâmetros, ferramentas para 

determinar seus pontos de corte e à relação que ela tem com obesidade sarcopênica, caquexia 

e síndrome da fragilidade(6).  

Idealizado pela Sociedade de Medicina Geriátrica da União Europeia, foi fundado o 

European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP), juntamente com a 

participação da Associação Internacional de Gerontologia e Geriatria – Região Europeia, com 

o objetivo de auxiliar na pesquisa e prática clínica dessa condição(6). 

Em 2018, um novo consenso foi realizado, o European Working Group on Sarcopenia 

in Older People 2 (EWGSOP2), com a proposta de divulgar dados atualizados sobre a 

definição da doença e o rumo das pesquisas nos últimos dez anos após o primeiro encontro(5); 

com isso, os profissionais de saúde têm mais chances de identificar e intervir, com maior 

possibilidade de proporcionar a reversão do quadro, o que é de grande significância para a 

saúde da população idosa(5). 

 O diagnóstico da sarcopenia se dá através da avaliação da força muscular, qualidade/ 

quantidade muscular e do desempenho físico, classificando-se como provável sarcopenia, 

sarcopenia confirmada ou sarcopenia grave. Quando existe apenas a redução da força 

muscular, classifica-se como provável sarcopenia; caso o indivíduo apresente também uma 
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baixa qualidade muscular, o quadro será classificado como sarcopenia confirmada; e quando 

há perda de força e massa, juntamente com o baixo desempenho físico, classifica-se como 

sarcopenia grave(5). 

O EWGSOP2 sugere a aplicação do questionário SARC-F para triagem de casos 

suspeitos; já para a avaliação da força muscular, o consenso recomenda a aplicação do teste 

da força de aderência, que pode ser feito com um dinamômetro ou teste de suporte da cadeira. 

A avaliação da quantidade/qualidade da massa muscular pode ser feita por meio dos exames 

de absorciometria de duplo feixe de raios-X (DXA), análise de impedância bioelétrica (BIA), 

tomografia computadorizada (TC) ou ressonância nuclear magnética (RNM). Já, para 

mensurar o desempenho físico, recomenda-se a utilização do teste de velocidade da marcha, a 

bateria curta de desempenho físico, o Timed Up and Go (TUG) ou teste de caminhada de 

400m(5).  

Alterações musculoesqueléticas com o comprometimento da força, da massa muscular 

e do desempenho físico podem expor a pessoa idosa a diversos riscos que envolvem fatores 

biopsicossociais e, assim, em vários aspectos de sua vida. Sabe-se que muitos idosos não têm 

acesso a serviços de saúde necessários e específicos para a sua faixa etária, o que dificulta 

ainda mais o diagnóstico de diversas patologias frequentes na população geriátrica. A falta de 

recursos financeiros para uma abordagem mais precisa de avaliação do idoso abre uma brecha 

para a necessidade de utilização de recursos mais simples para que a triagem de algumas 

patologias não fique sem ser realizada.  

A execução desta pesquisa justifica-se pela importância da identificação de idosos que 

se enquadram nos critérios de sarcopenia e da necessidade de conhecer seus fatores 

associados e os impactos funcionais no desempenho das atividades de vida diária dessa 

população e sua interferência na qualidade de vida.  

Diante disto, o objetivo geral deste estudo é identificar a prevalência da sarcopenia em 

idosos da comunidade de um centro de referência da cidade de Salvador-Bahia. Já os 

objetivos específicos envolvem: caracterizar os aspectos clínicos e sociodemográficos da 

população pesquisada e descrever a possível relação da sarcopenia com os fatores: idade; 

sexo; escolaridade; comorbidades; estado cognitivo; quedas, risco de quedas e medo de cair; 

funcionalidade familiar; qualidade de vida e depressão. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 SARCOPENIA 

 

O termo sarcopenia tem origem nas palavras gregas: sarx que significa carne e penia 

que quer dizer perda. Esta designação se refere à perda de massa muscular e foi 

primariamente descrita por Irwin Rosenberg em 1989(7). Em 2016, passou a ser considerada 

doença, sendo incorporada à Classificação Internacional de Doenças (CID 10) e constituindo-

se, assim, em ponto positivo por favorecer sua identificação e melhor manejo dessa 

condição(8).  

Durante o processo de envelhecimento, o sistema musculoesquelético passa por 

alterações de lipossubstituição do tecido muscular e por atrofia, em maior proporção nas 

fibras musculares tipo II, caracterizando o desenvolvimento da sarcopenia e tendo como 

consequência comprometimento do desempenho funcional do idoso em suas atividades de 

vida diária(9,10). 

A sarcopenia causada apenas pelo processo de senescência é classificada como 

primária, mas outros diversos fatores podem desencadear o processo dessa enfermidade, 

estando dentre eles as alterações metabólicas, nutricionais, hormonais, inflamatórias, pré-

disposição genética, efeitos colaterais de medicamentos e repercussões do imobilismo. Esses 

fatores podem comprometer a qualidade e a força muscular e, consequentemente, o 

desempenho do idoso durante as atividades diárias(5,6,11). 

O estresse oxidativo é uma das hipóteses que busca explicar o avançar natural da 

idade. Acredita-se que o envelhecimento das células seja proveniente do acúmulo de espécies 

reativas de oxigênio e nitrogênio que geram danos às moléculas de proteínas, aos lipídios e ao 

DNA, o que altera a capacidade da célula de responder a danos de replicação(12). 

Essas mesmas espécies reativas também atuam na fenda sináptica, diminuindo a 

liberação de acetilcolina; provocam alteração morfológica da junção neuromuscular e 

interferem na liberação de cálcio por comprometer o mecanismo de excitação e contração, 

levando a um declínio na qualidade muscular, um dos componentes fundamentais na 

investigação da sarcopenia(12). Fatores inflamatórios, como o Fator de Necrose Tumoral-α 

(TNF-α) e a Interleucina-6 (IL-6), são citocinas produzidas em maior quantidade devido ao 

envelhecimento do sistema imunológico e que favorecem um estado de processo inflamatório 

crônico(13,14). Esses mesmos fatores inflamatórios foram encontrados em níveis mais elevados 

em idosos com sarcopenia do que entre os indivíduos não sarcopênicos(15).  
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Além dessas condições, a disfunção mitocondrial também contribui para a manutenção 

desse estado inflamatório de baixo grau, pois a mitocôndria, tendo sua permeabilidade 

aumentada, libera fragmentos de sua composição no citosol das células, causando a morte de 

neurônios motores e de células musculares, o que compromete a manutenção da estrutura 

muscular que entra em declínio característico da sarcopenia(16). Em outras situações, a 

sarcopenia se encontra associada a patologias que comprometem a manutenção das fibras 

musculares, a exemplo da doença renal crônica, insuficiência cardíaca congestiva, neoplasias, 

dentre outras(17,18). 

As fibras musculares são afetadas no quadro de sarcopenia por sofrerem um processo 

de atrofia que, com o progredir da idade, acarretam redução de potência muscular e 

funcionalmente diminuem a capacidade de resistência à fadiga, bem como a condição de 

manter a velocidade para gerar força durante a execução de tarefas cotidianas. As alterações 

funcionais típicas do processo de envelhecimento acabam sendo potencializadas quando o 

indivíduo apresenta quadro de sarcopenia. A presença dessa patologia reduz o grau de 

independência da pessoa idosa, aumenta as chances de ocorrer perda de equilíbrio, quedas, 

fraturas e hospitalização. Além do comprometimento da estrutura física, a sarcopenia também 

contribui para o desenvolvimento de alterações no estado de humor desses idosos(19). 

A perda de massa muscular em alguns casos se apresenta com o aumento de peso pela 

substituição da massa muscular magra por tecido adiposo, caracterizando assim a obesidade 

sarcopênica, outra condição que requer avaliação detalhada para ser identificada 

adequadamente. O sedentarismo e a imobilidade contribuem para o desequilíbrio entre a 

síntese e a degradação de proteínas, o que aumenta a velocidade da perda de massa 

muscular(2,20). A sarcopenia também pode desencadear situações que envolvem o estado 

emocional como depressão, devido à limitação funcional que acarreta comprometimento no 

desempenho das atividades de vida diária. A depressão nos idosos sarcopênicos os submete a 

condições de maior limitação e dependência funcional(21).  

O tratamento da sarcopenia envolve basicamente a abordagem nutricional e exercícios 

físicos(22). Idosos com sarcopenia apresentam quadros de desnutrição ou risco de desnutrição, 

juntamente com baixo nível de atividade física, fator importante na saúde dessa população, já 

que idosos desnutridos podem não apresentar boa percepção de seu estado de saúde e ter 

maior chance de desenvolver a sarcopenia(23). Independente das comorbidades, polifarmácia, 

nível de atividade física ou do estado cognitivo, a desnutrição mostrou-se como fator 

potencializador para o desenvolvimento da sarcopenia e da sarcopenia grave por um espaço 
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de tempo de quatro anos em uma população idosa, destacando a importância da avaliação 

nutricional como recurso preditor(24). 

A prática de exercício físico de forma regular minimiza os efeitos do estresse 

oxidativo que pode favorecer o desenvolvimento de doenças relacionadas ao 

envelhecimento(25). Com relação ao tratamento da sarcopenia com exercícios físicos 

resistidos, estes proporcionam aumento da força e qualidade muscular dos idosos, além de 

melhorar a função muscular durante os testes de velocidade da marcha e TUG desses 

indivíduos(26). Dentre aqueles que favorecem o aumento da força muscular e o desempenho 

físico em idosos com sarcopenia estão os exercícios aeróbicos, de resistência, equilíbrio e 

utilização de estímulo vibracional(27). 

Outro fator que está relacionado à sarcopenia é o nível de atividade física dos idosos, 

que quanto mais baixo mais se associa com níveis elevados de sarcopenia(28), já que a 

inatividade gera repercussões negativas na estrutura muscular do indivíduo sedentário(29). Os 

exercícios aplicados pela fisioterapia, tanto para o tratamento, quanto para a prevenção da 

sarcopenia são fundamentais. Além disso, as orientações dadas ao idoso e a seus cuidadores 

com relação às atividades diárias podem ser feitas por esses profissionais, com o objetivo de 

reduzir a influência dessa inatividade que é um fator de risco modificável(30). 

Alguns aspectos, como os fatores biopsicossociais, também devem ser levados em 

consideração na avaliação da sarcopenia, já que ela está contida no contexto do idoso com 

síndrome da fragilidade. No estudo de Pinheiro et al. (2019), o risco de quedas, 

funcionalidade familiar e qualidade de vida estiveram associados ao quadro de pré-fragilidade 

e fragilidade em idosos da comunidade, assim como a idade e a funcionalidade nas atividades 

de vida diária (AVD) apresentam associação com fragilidade. Identificar esses pontos é 

fundamental para avaliação e tratamento dos idosos acometidos(31,32).  

 

2.1.2 Prevalência da Sarcopenia 

 

No contexto epidemiológico mundial, dados de 2015 apontaram o Japão com a mais 

alta prevalência de idosos com sarcopenia, seguido de países como o Brasil, Coreia do Sul, 

Estados Unidos, Taiwan e Reino Unido(3). Em relação ao Brasil, é possível encontrar dados de 

níveis municipais sobre a prevalência dessa patologia, como um estudo realizado em 2019 na 

cidade do Rio de Janeiro, que identificou uma prevalência de sarcopenia de 18% em uma 

amostra de 745 indivíduos(33). Outro estudo feito na cidade de São Paulo, em 2018, 
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identificou sarcopenia em 4,8% de 1.168 idosos(34). Em nível nacional, um estudo de revisão 

feito em 2017 mostrou que havia, até então, uma prevalência de 17% de idosos com 

sarcopenia, em um total de 9.416 participantes de 31 estudos transversais de Salvador, 

Florianópolis, Cuiabá, São Paulo, Amazonas e Rio de Janeiro(35). 

A prevalência da sarcopenia é maior na população idosa, acarretando diversos 

comprometimentos que resultam em aumento dos gastos financeiros com assistência à saúde, 

decorrentes das alterações de mobilidade, dificuldade nas atividades de vida diária, 

dependência, aumento do risco de quedas, fratura, hospitalização e mortalidade(6). Estudos 

realizados no Brasil apresentam dados sobre a prevalência da sarcopenia em determinadas 

localidades como Florianópolis (2018) que, em amostra de 598 idosos, contava com 45,8% 

sarcopênicos(36). 

Em outro estudo também de 2018, realizado na cidade de Cuiabá, constatou-se que da 

amostra de 387 idosos, 15,3% tinham sarcopenia(37). Outro estudo feito no estado do 

Amazonas em 2019, com 1078 indivíduos acima de 60 anos, identificou uma prevalência de 

9,4% de casos de sarcopenia(38). Cidades como Salvador, na Bahia, situada na região nordeste 

do Brasil, carece de mais informações sobre a dimensão dessa condição que acomete a 

população idosa. Apenas um estudo (2017) identificou sarcopenia em 72,2% de uma amostra 

de 216 idosos institucionalizados em Salvador(39). 

 

2.2 DIAGNÓSTICO DA SARCOPENIA 

 

A escolha das ferramentas para o diagnóstico da sarcopenia depende de fatores, como 

condições de mobilidade dos indivíduos, disponibilidade de recursos, estrutura do ambiente 

onde serão realizados os testes e os objetivos da avaliação, por exemplo, se esta envolve 

acompanhar a progressão da patologia ou da reabilitação. Os critérios que envolvem a 

redução da força, redução da massa muscular e baixo desempenho físico permitem a 

classificação em provável sarcopenia, quando se constata apenas a redução de força; 

sarcopenia confirmada, quando o indivíduo apresenta também redução da 

quantidade/qualidade muscular; e sarcopenia grave, quando se constatam os três critérios no 

indivíduo(5). 

A seguir serão apresentados os principais assuntos deste capítulo: triagem de casos 

suspeitos, avaliação da força muscular, avaliação da quantidade/qualidade da massa muscular 

e avaliação do desempenho físico. 
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2.2.1 Triagem de Casos Suspeitos 

 

Em seu segundo encontro realizado em 2018, com o objetivo de atualizar informações 

da literatura sobre sarcopenia desde o encontro em 2010, o EWGSOP2 traz novas 

recomendações e atualização dos critérios para avaliação da sarcopenia em pessoas idosas. 

Para a triagem da sarcopenia, está recomendado o uso do questionário SARC-F, composto por 

cinco itens, envolvendo a autopercepção com relação aos seguintes aspectos: carregar peso, 

atravessar um cômodo, transferência, subir escada e relato de quedas no último ano, para 

depois ser realizada a avaliação minuciosa dos três critérios diagnósticos(5).  

O referido questionário para a triagem de casos suspeitos de sarcopenia é considerado 

de fácil aplicação e de baixo custo, o que favorece sua utilização na prática clínica(5). A versão 

validada no Brasil em 2016, além de contar com as cinco questões da versão original, leva em 

consideração a medida da circunferência da panturrilha, com valores diferentes para homens e 

mulheres, para determinar a possível presença da sarcopenia em pessoas idosas(40). 

 

2.2.2 Avaliação da Força Muscular 

 

A avaliação da força muscular pode ser determinada pelo teste designado suporte da 

cadeira, que consiste em mensurar o tempo gasto para que um indivíduo levante de uma 

cadeira cinco vezes, sem usar os braços para ajudar. Indivíduos que realizem a atividade com 

um tempo maior que 15 segundos indica baixa força do grupo muscular extensor de joelho 

para ambos os sexos(5,41). 

A avaliação da força muscular também pode ser realizada pela avaliação da força de 

preensão manual com o uso de um dinamômetro. Solicita-se que o indivíduo em ortostase ou 

sentado segure e pressione o instrumento com sua força máxima, sendo registrada a média de 

desempenho em três tentativas. Com ponto de corte de <27kg para homens e <16kg para 

mulheres, o resultado pode ser indicativo de incapacidade e mortalidade entre idosos(5,42,43). A 

redução somente da força muscular é conhecida como dinapenia e foi mais prevalente que a 

sarcopenia e a sarcodinapenia entre idosos da comunidade no estado de São Paulo, tendo 

associação com idade avançada, alterações no estado cognitivo, baixos níveis de escolaridade 

e quadros de desnutrição(34). 

Observou-se também que, durante a internação hospitalar de idosos com fratura de 

quadril, a presença da sarcopenia crônica ou aquela desenvolvida durante a internação 

apresentaram associação com a redução da força de preensão manual, baixo índice muscular 
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esquelético e baixo índice de massa corporal (IMC), chamando a atenção para a necessidade 

de intervenção precoce na sarcopenia e nos seus desfechos nessa população(44).  

 

2.2.3 Avaliação da Quantidade/Qualidade Muscular 

 

O critério de avaliação da qualidade/quantidade da massa muscular conta com um 

grande número de instrumentos para verificar o estado da composição das fibras 

musculoesqueléticas, como a tomografia computadorizada (TC) e a ressonância nuclear 

magnética (RNM), ambas tidas como padrão ouro pelo EWGSOP(5). Com alta confiabilidade 

por meio de imagem transversal, ambas permitem a análise da massa magra e do tecido 

adiposo, porém com alto custo e com complexidade operacional elevada, o que faz com que 

seu uso seja mais viável na pesquisa do que na prática clínica(45). Além disso, a TC tem a 

desvantagem de expor o indivíduo à radiação, o que não ocorre com a RNM que permite uma 

investigação mais detalhada dos tecidos em seu nível estrutural(46). 

A utilização da análise de impedância bioelétrica (BIA) e da absorciometria de duplo 

feixe de raios-X (DXA), como instrumentos de avaliação da quantidade/qualidade de massa 

muscular, foi observada em estudos de perfis populacionais variados, inclusive sendo 

realizadas comparações entre as técnicas(47,48). Isto pode estar ligado ao fato de ambos se 

tratarem de instrumentos de menor complexidade e menor custo, quando comparados à TC e à 

RNM, o que favorece sua aplicabilidade na prática clínica e no ambiente hospitalar(49,50). 

Porém, há uma questão a ser considerada com relação à utilização da BIA: a necessidade de 

haver uma adequação dos pontos de corte às características das diversas populações estudadas 

para que os resultados sejam confiáveis(51). 

Outros recursos estão sendo estudados no intuito de aprimorar as técnicas utilizadas na 

avaliação da redução da massa muscular característica do quadro de sarcopenia. É o caso dos 

biomarcadores, relacionados com a remodelação muscular, o processo inflamatório e os danos 

na junção neuromuscular(8). O teste de diluição da creatina já apresentou associação com 

fadiga, restrições de mobilidade, redução do desempenho físico e risco de quedas em homens 

idosos(52). A ultrassonografia do músculo retofemoral vem sendo estudada como técnica 

alternativa não invasiva para a avaliação da população geriátrica, inclusive no ambiente 

hospitalar(53).  

Medidas antropométricas, como circunferência da cintura, circunferência da 

panturrilha, relação cintura-quadril e o IMC, apesar de não serem recomendados pelo 

EWGSOP2 para avaliação da massa muscular devido à baixa precisão, podem ser utilizadas 
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como instrumentos de triagem de casos suspeitos de sarcopenia, principalmente na atenção 

básica, devido ao baixo custo e à facilidade de aplicação(5,54). Na realidade de países em 

desenvolvimento como o Brasil, nem sempre é possível ter recursos mais avançados à 

disposição dos profissionais de saúde, assim, alguns estudos adotam o IMC para identificar 

casos de maior risco para sarcopenia(54). Observa-se ainda que a aplicabilidade das medidas 

antropométricas em locais de atenção primária é maior quando comparada a instrumentos 

como a BIA, DXA, TC e RNM. Estes últimos instrumentos se mostraram mais viáveis em 

ambientes de pesquisa e clínicos especializados(49). 

O IMC pode ser utilizado para ajustar os valores obtidos com a BIA e/ou a DXA ao 

tamanho do corpo durante a avaliação da massa muscular(5). Um estudo identificou que o IMC 

baixo (<18,5) é fator de risco para desenvolvimento da sarcopenia em idosos e que aqueles 

com IMC ≥25 tinham 14 vezes menos chances de ter a doença(55). Em pacientes em 

hemodiálise, o IMC mostrou-se com maior capacidade de previsão da presença de sarcopenia 

do que as medidas de circunferência do braço(56). Fatores como idade avançada, sexo 

feminino, insuficiência coronariana, diabetes mellitus, osteoporose, atividades básicas e 

instrumentais de vida diária e baixo IMC, podem estar associados à presença da sarcopenia(38).  

 

2.2.4 Avaliação do Desempenho Físico 

 

O desempenho físico também é um critério importante a ser avaliado no diagnóstico 

da sarcopenia. Conforme recomendado pelo EWGSOP2, esta avaliação pode ser realizado 

mediante a aplicação do teste de caminhada de 400m, que mede a capacidade física e a 

resistência durante a marcha, tendo seu ponto de corte para baixo desempenho quando não há 

conclusão do percurso ou quando o tempo para concluir o teste for ≥6 minutos. O EWGSOP2 

também recomenda o Timed Up and Go (TUG), que avalia a aptidão física, com ponto de 

corte ≥20 segundos; o Short Physical Performance Battery (SPPB), em que um escore de ≤8 

pontos classifica o sujeito com desempenho físico ruim; e o teste de velocidade da marcha que 

identifica o nível funcional do indivíduo, com ponto de corte ≤0,8m/s(5). 

A análise conjunta do desempenho físico e da força muscular em mulheres idosas 

apresentou associação com hospitalizações por quedas, algo que não aconteceu com a 

avaliação da qualidade da massa muscular em estudo comparativo entre diferentes critérios de 

definição da sarcopenia(57). Apesar de não ter associação com a redução da força de preensão 

manual, a atividade física regular para pessoas idosas, em níveis mais elevados, por outro 

lado, apresentou associação com menor risco de desenvolver sarcopenia e melhor 
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desempenho na velocidade da marcha(58). Por outro lado, exercícios de fortalecimento 

muscular com resistência se mostraram eficazes no ganho de massa muscular, de força 

muscular e no equilíbrio de idosas com sarcopenia, em comparação somente ao treino de 

equilíbrio, caracterizando assim uma alternativa para o seu tratamento(59). 

 

2.3 FATORES ASSOCIADOS 

 

A sarcopenia é uma doença que se desenvolve pela ocorrência conjunta da redução da 

força e massa muscular, geralmente associada às mudanças biológicas ligadas ao processo de 

envelhecimento, além de fatores hormonais, nutricionais e genéticos que também podem estar 

presentes favorecendo o seu surgimento(5).  

Os idosos podem apresentar muitas de comorbidades simultaneamente, inclusive 

aqueles que tem sarcopenia(34,60). Várias condições clínicas podem apresentar-se associadas à 

essa condição, porém, assim como a prevalência, estas associações podem diferir de estudo 

para estudo devido à heterogeneidade das populações estudadas e também aos materiais e 

métodos utilizados(61,62). Fatores como a idade avançada, sexo feminino, deficit cognitivo, 

entre outros, estão ligados aos quadros de sarcopenia(63,64), como se pode constatar a seguir. 

 

2.3.1 Idade 

 

A sarcopenia é considerada uma doença relacionada ao processo de envelhecimento 

devido as alterações que ocorrem na estrutura morfológica dos músculos, onde podem ser 

encontrados metabolitos de fósforo e fosfolipídios em maior quantidade e que tem associação 

com a redução de massa e menor potência muscular, componentes fundamentais para a 

detecção da sarcopenia(65). 

Em alguns estudos de prevalência, observa-se que a sarcopenia é ainda mais 

prevalente entre os idosos acima dos 80 anos que naqueles que tem entre 60 e 79 anos, que 

frequentemente apresentam um quadro de fragilidade juntamente com múltiplas condições 

crônicas que favorecem o desenvolvimento da patologia(33,37).  

 

2.3.2 Sexo 

 

As maiores incidências de sarcopenia são encontradas no sexo feminino, alcançando 

cerca de 20% mais chances de desenvolver a patologia do que os indivíduos do sexo 
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masculino. Além disso, melhor condição socioeconômica mostra-se um fator protetivo para o 

sexo masculino, assim como a prática de atividades físicas de intensidade moderada, sendo 

que para as mulheres apenas as atividades de intensidade vigorosa atuam como fator de 

proteção(66).  

Na Nigéria, a prevalência de sarcopenia, em uma população de 642 indivíduos acima 

de 60 anos, era de 60% para o sexo feminino(67). Essa maior ligação com o sexo feminino 

pode estar relacionado a alterações hormonais com a presença de fatores pró-inflamatórios no 

sangue, favorecendo o desenvolvimento da doença(68).  

 

2.3.3 Escolaridade 

 

A escolaridade é pouco discutida nos estudos sobre sarcopenia, mas é possível 

identificar na literatura que os baixos índices ou nenhuma escolaridade estão associados à 

doença(69). Em um estudo com idosos de 65 a 79 anos, o nível fundamental completo ou 

incompleto, esteve associado à menor força de preensão palmar e à baixa velocidade da 

marcha, dois pontos fundamentais para o diagnóstico da sarcopenia e para definição da sua 

gravidade(70).  

Essa relação é observada ao se comparar os graus de escolaridade entre idosos com e 

sem sarcopenia no estudo de Souza et al. (2019), que evidenciou uma mediana de 6 anos de 

escolaridade entre os sarcopenicos e de 11 anos para os não sarcopênicos(38).  

 

2.3.4 Comorbidades 

 

Observou-se em um estudo que, entre pessoas com faixa etária de 40 a 70 anos que 

apresentavam quadros clínicos de multimorbidades, as chances de apresentar sarcopenia 

confirmada era o dobro daqueles que não tinham outras alterações de saúde(71). Em alguns 

estudos é possível identificar a hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus, dislipidemia, 

osteoporose como comorbidades associadas à sarcopenia(38,72). 

Juntamente com o avançar da idade, o diabetes mellitus (está associado à redução da 

quantidade de massa muscular(73). Em um estudo com 506 idosos com diabetes, observou-se 

que 144 (28,5%) dos participantes tinham sarcopenia e, destes, 74 (26%) tinham a 

comorbidade há menos de 10 anos(74). A resistência à insulina, o aumento do estresse 

oxidativo e o processo inflamatório, que ocorrem nessa patologia, são apontados como os 
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fatores responsáveis por essa aceleração na perda de massa muscular, favorecendo o 

desenvolvimento da sarcopenia(75). 

Em uma pesquisa de avaliação da associação entre sarcopenia e osteoporose, foi 

possível observar que entre os idosos com sarcopenia a prevalência de osteoporose foi maior 

(52,5%) do que a prevalência de sarcopenia dentre os idosos que tinham osteoporose (27,4%). 

Este achado enfatiza a necessidade de reastreamento da osteoporose também como um 

sinalizador de possíveis casos de sarcopenia, permitindo intervenção precoce e redução do 

risco de efeitos adversos, como quedas e fraturas(72).  

Idosos com sarcopenia tendem a apresentar maiores taxas de sintomas de depressivos, 

quando comparados a idosos sem sarcopenia(76). Sintomas de depressão em idosos 

apresentaram associação com a redução da força de preensão avaliada por dinamometria, 

evidenciando que há uma relação entre fatores físicos e psicológicos nessa população(77). 

 

2.3.5 Estado Cognitivo 

 

Idosos com quadro de sarcopenia apresentam maior probabilidade de desenvolver 

alterações não apenas de caráter físico, mas também deficit cognitivo. Esses indivíduos 

podem apresentar até seis vezes mais chances de desenvolver alterações cognitivas quando 

comparados aos que não possuem o diagnóstico de sarcopenia(78). 

Em estudo realizado na Itália, observou-se que os idosos com sarcopenia e 

comprometimento cognitivo associado eram do sexo feminino, com idade mais avançada, 

com histórico de quedas e dependentes para AVD. Porém, no mesmo estudo, a prevalência de 

deficit cognitivo entre os idosos que tinham e os que não tinham sarcopenia mostrou-se 

aproximadaa, 54,7% e 50,7%(79). Devido à relação do envelhecimento com o declínio 

cognitivo é que o tratamento da sarcopenia deve levar em consideração não exclusivamente a 

parte musculoesquelética, mas também o aspecto cognitivo que, juntamente com o controle 

neuromuscular, é importante para o processo de reabilitação funcional(80).  

 

2.3.6 Funcionalidade 

 

A sarcopenia pode interferir no desempenho funcional de pessoas idosas na execução 

de atividades de vida diária, tendo-se que aqueles que apresentam melhor desempenho na 

velocidade da marcha tendem a ser mais independentes(81). Mijnarensds et al. (2018) 
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identificaram que o baixo desempenho, tanto na realização do teste da cadeira, quanto na 

velocidade da marcha, recomendados para a avaliação do desempenho físico, com objetivo de 

identificar casos graves de sarcopenia, apresentou associação com maior grau de incapacidade 

para as atividades de vida diária, porém o mesmo não foi observado com relação à massa 

muscular(82). 

Dentre os idosos internados com fratura de quadril, 29% dos que obtiveram melhor 

resultado para atividade de vida diária na primeira avaliação com índice de Barthel tiveram o 

quadro sarcopênico revertido ainda no período de internação(44). Idosos com sarcopenia  e 

osteosarcopenia podem apresentar mais comprometimento funcional, evidenciado por 

menores pontuações no índice de Barthel do que idosos com osteoporose(83). 

Com relação às atividades instrumentais de vida diária (AIVD), o estudo de Viana et 

al. (2018), realizado com idosos brasileiros, identificou que houve correlação negativa entre 

sarcopenia e AIVD, o que não aconteceu com relação às atividades básicas e avançadas de 

vida diária. Esse achado indica que estágios mais graves de sarcopenia levam o idoso a uma 

tendência maior a se tornar cada vez mais dependente nestas atividades(60). 

 

2.3.7 Queda, Risco de Queda e Medo de Cair 

 

Quedas relatadas por pessoas idosas têm um crescimento proporcional ao nível de 

gravidade da sarcopenia. Idosos sem sarcopenia e pré-sarcopênicos mostraram proporções 

aproximadas entre essas condições e mais baixas em relação aos que estavam com sarcopenia 

confirmada e sarcopenia grave(84). Essa relação pode decorrer do fato de a sarcopenia grave 

estar associada a deficit de equilíbrio, maior risco e medo de quedas em idosas da comunidade 

com provável sarcopenia, sarcopenia confirmada e sarcopenia grave, em comparação com os 

indivíduos que não apresentavam a doença(85). Em uma revisão sistemática com meta-análise 

de 2019, destacou-se que independente de sexo, população e critérios de diagnóstico, a 

sarcopenia está associada à ocorrência de quedas e a fraturas entre as pessoas idosas, o que 

alerta para a necessidades de se acompanhar a evolução da doença e suas repercussões. Além 

disso, no mesmo estudo, houve a constatação de que existiam evidências nos estudos de corte 

transversal de que a sarcopenia pode ser tanto o desfecho quanto a exposição com relação a 

quedas e fraturas nos idosos(86). 
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2.3.8 Funcionalidade Familiar 

 

Pessoas idosas, com bom suporte por parte da família, tendem a passar pelas 

alterações decorrentes do processo de envelhecimento de forma melhor que aqueles que não 

tem boa funcionalidade familiar(87). Na população idosa, a qualidade de vida depende do nível 

de funcionalidade familiar, além disso o bem-estar psicossocial também sofre influência dessa 

boa função(88). 

Observa-se uma escassez de estudos que abordem a relação da sarcopenia com a 

funcionalidade familiar, mas estudo realizado com idosos chineses evidenciou, através do 

instrumento APGAR de Família, que a funcionalidade familiar apresentou escores mais 

baixos entre os idosos com sarcopenia, quando comparados aos que não tinham a doença(89).  

 

2.3.9 Qualidade de Vida 

 

Quando comparados aos idosos com sarcopenia confirmada e grave, aqueles sem a 

sarcopenia ou com quadro provável tendem a apresentar pior qualidade de vida nos 

componentes que envolvem os domínios físico e mental, pontos que chamam a atenção para a 

importância de se avaliar a sarcopenia na rotina da saúde da população mais idosa(90). Tanto 

homens quanto mulheres com sarcopenia apresentam comprometimento na mobilidade, na 

realização de atividades diárias e no autocuidado, quando da avaliação da qualidade de vida 

em comparação com aqueles sem sarcopenia(91).  

O comprometimento da qualidade de vida, principalmente com relação ao componente 

físico, também foi identificada entre idosos sarcopênicos com doenças digestivas(92). Outro 

ponto que retrata a interferência dessa doença na qualidade de vida é que ela é mais 

comprometida entre idosos que têm sarcopenia e dor lombar crônica, que entre aqueles que 

têm apenas dor lombar, mesmo que tenham passado pelo mesmo programa de fortalecimento 

muscular e apresentem melhora na dor e na capacidade funcional(93). 
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3 MATERIAL E METÓDOS 

 

3.1 DESENHO DO ESTUDO 

 

Trata-se de um estudo descritivo de corte transversal, realizado através de dados 

oriundos da pesquisa Fragilidade e Funcionalidade de Idosos da Comunidade de um Centro 

de Referência da Cidade de Salvador – Bahia(32). 

 

3.2 POPULAÇÃO 

 

A população foi composta por 413 idosos atendidos no ambulatório do Centro de 

Geriatria e Gerontologia Júlia Magalhães, das Obras Sociais Irmã Dulce, Salvador, Bahia, 

Brasil, no período de junho de 2016 a maio de 2017(32).   

 

3.3 AMOSTRA 

 

A amostra para este estudo contou com 413 registros do banco de dados eletrônico e 

foram selecionados aqueles que atenderam aos critérios de inclusão e exclusão estabelecidos 

para este estudo. 

 

3.4 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

Idade igual ou superior a 60 anos, de ambos os sexos, que atenderam aos critérios do 

EWGSOP2. 

 

3.5 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 

Foram excluídos deste projeto registros dos indivíduos que possuíam dados 

incompletos para compor esta pesquisa. 
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3.6 COLETA DE DADOS 

 

3.6.1 Dados Clínicos e Sociodemográficos 

 

Foram coletados dados referentes a idade, sexo, naturalidade, diagnóstico clínico, 

estado civil, escolaridade, uso de medicamentos e relato de quedas nos últimos três meses. Os 

critérios da sarcopenia foram investigados através de dois dos critérios estabelecidos pelo 

Grupo de Trabalho Europeu sobre Sarcopenia em Pessoas Idosas EWGSOP2 (2019): baixa 

força muscular (dinamômetro digital SAEHAN)(94) e baixo desempenho físico (Teste da 

Velocidade da Marcha)(4). Já para a quantidade de massa foi utilizada a medida 

antropométrica do Índice de Massa Corporal(54). 

 

3.6.2 Dados do Estado Cognitivo 

 

Foram utilizados os registros do Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) para compor 

os dados do estado cognitivo dos idosos. A avaliação do MEEM abrange domínios de 

orientação temporoespacial, registro, memória de curto prazo, atenção, cálculo, linguagem e 

praxia construcional. Os pontos de corte variam de acordo com os graus de escolaridade dos 

entrevistados, correspondendo a: 18 pontos – Analfabeto; 21 pontos – 1 a 3 anos de 

escolaridade; 24 pontos - 4 a 7 anos; e 26 pontos para mais de 7 anos de estudos, com 

variação entre 0 e 30 de pontuação(95–97).  

 

3.6.3 Dados da Capacidade Funcional 

 

Índice de Barthel Modificado 

 

Utilizado para avaliar a funcionalidade durante a execução das atividades básicas de 

vida diária, o Índice de Barthel Modificado conta com um questionário composto por dez 

atividades relacionadas a; alimentação, higiene pessoal, uso do banheiro, banho, continência 

do esfíncter anal, continência do esfíncter vesical, vestir-se, transferências, subir e descer 

escada, deambulação/manuseio da cadeira de rodas. A pontuação está subdividida da seguinte 

forma: 10 pontos para dependência total, 11-30 para dependência severa, 31-45 para 

dependência moderada, 46-49 para ligeira dependência e 50 para independência(98).   
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Escala de Atividades Instrumentais da Vida Diária de Lawton e Brody 

 

Desenvolvida em 1969, a escala de Lawton e Brody permite a avaliação da 

funcionalidade na execução de atividades instrumentais da vida diária, sendo composta por 

questões sobre a capacidade de utilização do telefone, uso de meio de transporte, fazer 

compras, preparar refeições, arrumar a casa, trabalhos manuais domésticos, lavar e passar 

roupas, tomar remédios e cuidar das finanças(99).  

 

3.7 INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO DA SARCOPENIA 

 

3.7.1 Avaliação da Força Muscular 

 

O EWGSOP2 cita a validação do uso do dinamômetro Jamar para avaliação da força 

de preensão manual, porém, neste estudo, foi utilizado o dinamômetro Saehan, já empregadoo 

para avaliação da sarcopenia em estudo com amostra da população brasileira(94).  Durante a 

avaliação da força de preensão manual, recomenda-se que o indivíduo avaliado esteja sentado 

com cotovelo flexionado a 90°, ombro, antebraço e punho em posição neutra e que o teste seja 

repetido três vezes(42).  

 

3.7.2 Avaliação da Quantidade/Qualidade da Massa Muscular 

 

O Índice de Massa Corporal é calculado através da divisão do peso do indivíduo pela 

sua altura ao quadrado e permite a classificação para a pessoa idosa, de acordo com o 

Ministério da Saúde, em: baixo peso (< 22kg/ m²), peso adequado (≥ 22 e ≤ 27kg/m²), 

sobrepeso (>27kg/m²)(100). O EWGSOP2 não recomenda o uso único do IMC como forma de 

avaliação da quantidade/qualidade da massa muscular esquelética por se tratar de uma medida 

subjetiva, porém, em alguns estudos observa-se que idosos com diagnóstico de sarcopenia 

apresentam valores de IMC mais baixos(38,63,83). 

 

3.7.3 Avaliação do Desenpenho Físico 

  

O teste de velocidade da marcha consiste em solicitar ao indivíduo que caminhe em 

sua velocidade habitual por um percurso que pode variar entre 4, 6 ou 10 metros, sendo 
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cronometrado o tempo gasto para a execução da tarefa, onde um tempo maior que 0,8m/s o 

qualifica com baixa velocidade da marcha ou baixo desempenho físico, no caso da avaliação 

de sarcopenia(101–103). Recomendado pelo EWGSOP e utilizado em diversos estudos sobre 

sarcopenia e mobilidade, trata-se de um instrumento viável de utilização para a população 

idosa, tanto na comunidade, quanto no ambiente hospitalar por ser de fácil aplicação e baixo 

custo(5,104,105).  

 

3.8 INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO DOS FATORES ASSOCIADOS 

 

3.8.1 FES-I-Brasil (FES-I) 

 

Baseada na Falls Efficacy Scale International (FES-I), a FES-I-BRASIL é um 

questionário composto por 16 itens, que descrevem atividades do dia a dia e inquere sobre o 

nível de preocupação que o idoso tem com relação à possibilidade de cair ao executar essas 

atividades. Foi validado para o Brasil em 2010, com o objetivo de ser um indicador da 

possibilidade de ocorrer quedas na população idosa(106).  

 

3.8.2 APGAR de Família 

 

Desenvolvido em 1978 e validada para a versão brasileira em 2001, a escala APGAR 

de Família investiga o nível de função familiar relatada pelo indivíduo entrevistado, através 

de um questionário composto por cinco quesitos relacionados a adaptação, companheirismo, 

desenvolvimento, afetividade e resolução, através do qual é possível identificar se há uma 

funcionalidade familiar boa ou se existe disfunção moderada ou elevada(107). 

 

3.8.3 WHOQOL-BREF e WHOQOL-OLD 

 

O questionário WHOQOL-BREF conta com a abordagem de aspectos relacionados 

aos domínios físico, psicológico, social e meio ambiente, além de qualidade de vida e saúde. 

Compreende 24 questões(108) e foi desenvolvido em 1998, tendo sua versão para o português 

do Brasil em 2000(109). Já o questionário WHOQOL-OLD complementa a investigação com 

mais 26 perguntas, envolvendo os sentidos, autonomia, atividades do passado, presente e do 

futuro, participação social, morte e morrer e intimidade da pessoa idosa(24,25).  
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3.8.4 Escala de Depressão Geriátrica 

 

Validada para a versão brasileira em 1999 a Escala de Depressão Geriátrica (GDS-15) 

conta com um questionário composto por 15 questões, cuja resposta pode ser sim ou não, 

envolvendo o estado de humor da pessoa idosa em diversos contextos(110). O escore varia de 0 

a 15, onde (0-5) pontos indica(m) ausência de sintomas depressivos, (6-10), sintomas leves, e 

(11-15) sintomas severos(111). Trata-se de um instrumento aplicável em ambientes 

especializados ou não para esse tipo de investigação e por conta de sua forma simples de uso 

também é utilizada em outros estudos do campo geriátrico(112).  

 

3.8.5 Timed Up and Go 

 

O Timed Up and Go consiste em um método de avaliação do equilíbrio e da 

mobilidade do indivíduo durante a marcha e transferência da cadeira para a posição de pé. Sua 

aplicação se dá través do comando de voz do avaliador para que a pessoa levante de uma 

cadeira, preferencialmente sem apoio para os braços, caminhe por um trajeto demarcado de 

três metros, faça o retorno, sente-se novamente e se encoste na cadeira sem utilizar os braços 

para se apoiar(113). O tempo de execução é cronometrado e o ponto de corte acima de 14 

segundos indica que há risco de queda para a pessoa idosa(114). 

 

3.9 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Os dados foram analisados no software R (versão 4.0.3), onde foi feita uma análise 

descritiva (frequência absoluta/relativa, média e desvio padrão), com a finalidade de 

identificar as características gerais e específicas da amostra estudada. A normalidade da 

distribuição dos dados foi verificada pelo teste de Shapiro-Wilk e análise da assimetria e 

achatamento da distribuição. 

Para identificar a existência de associações entre as variáveis qualitativas e sarcopenia, 

aplicou-seo teste Qui-Quadrado ou o teste Exato de Fisher e, entre as variáveis quantitativas e 

a sarcopenia, usou-se a ANOVA seguido do teste a posteriori de Bonferroni. Realizou-se uma 

regressão multinomial com sarcopenia como variável dependente. Variáveis que apresentaram 

p<0,20 foram elegíveis para entrar inicialmente no modelo. O nível de significância 

estabelecido para esta pesquisa é de 5. 
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Para algumas análises, foram utilizados o N de 307 devido ao critério de capacidade 

cognitiva para a realização de determinadas avaliações. 

 

3.10 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Este projeto foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Santo Antônio 

/Obras Sociais Irmã Dulce (CAAE: 02087918.0000.0047), em 31 de outubro de 2018. Por se 

tratar de um estudo descritivo, com dados já coletados, e de não haver necessidade de novo 

contato com os participantes da pesquisa, solicitou-se dispensa do Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE) para este trabalho. Solicitou-se acesso ao banco de dados da 

pesquisa Fragilidade e Funcionalidade de Idosos da Comunidade de um Centro de 

Referência da Cidade de Salvador – Bahia, tendo sido autorizadodo 
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4 RESULTADOS 

 

Este estudo contou com a participação de 413 pessoas idosas, sendo que 239 (57,9%) 

foram classificadas com provável sarcopenia, 25 (6,1%) com sarcopenia confirmada e 28 

(6,8%) com sarcopenia grave. A maioria dos participantes - 348 (84,3%) - eram do sexo 

feminino e a faixa etária predominante foi de 70 a 79 anos, contando com 179 (43,3%) 

indivíduos, 290 (70,2%) tinham entre 1 e 7 anos de escolaridade, 184 (44,6%) eram viúvos e 

258 (62,5%) faziam uso regular de mais de cinco medicamentos. A descrição e análise dos 

fatores sociodemográficos, clínicos, estado cognitivo e sintomas depressivos encontra-se na 

Tabela 1, de acordo com a classificação da sarcopenia. 
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Tabela 1 - Descrição e análise univariada do perfil sociodemográfico, clínico, estado cognitivo e 

sintomas depressivos com os estágios da sarcopenia na população estudada, Salvador, 
Brasil 2017. 

Variável Categoria 

Sem 

sarcopenia 

Provável 

sarcopenia 

Sarcopenia 

confirmada 

Sarcopenia 

grave Total p 

    n=121 % n=239 % n=25 % n=28 % N=413 %   

Idade 

           
<0,001 

 

60 a 69 51 48,1 47 44,3 7 6,6 1 0,9 106 25,7 

 

 

70 a 79 49 27,4 108 60,3 10 5,6 12 6,7 179 43,3 

 

 

80+ 21 16,4 84 65,6 8 6,3 15 11,7 128 31 

              

Sexo 

           

0,376 

 

Masculino 23 35,4 35 53,8 5 7,7 2 3,1 65 15,7 

 

 

Feminino 98 28,2 204 58,6 20 5,7 26 7,5 348 84,3 

              

Escolaridade 

          

0,136 

 

Analfabeto 13 19,1 45 66,2 3 4,4 7 10,3 68 16,5 

 

 

1 a 7 anos 85 29,3 168 57,9 18 6,2 19 6,6 290 70,2 

 

 

>8 anos 23 41,8 26 47,3 4 7,3 2 3,6 55 13,3 

              

Estado civil 

          

0,429 

 

Solteiro 36 37,1 49 50,5 6 6,2 6 6,2 97 23,5 

 

 

Casado 34 30,6 63 56,8 9 8,1 5 4,5 111 26,9 

 

 

Viúvo 46 25 114 62 8 4,3 16 8,7 184 44,6 

 

 

Divorciado 5 23,8 13 61,9 2 9,5 1 4,8 21 5,1 

              

Uso de mais de  

cinco medicamentos 

        
0,007 

 

Sim 65 25,2 165 64 11 4,3 17 6,6 258 62,5 

 

 

Não 56 36,1 74 47,7 14 9 11 7,1 155 37,5 

              

Déficit cognitivo 

          

0,085 

 

Sim 24 22,6 63 59,4 7 6,6 12 11,3 106 25,7 

 

 

Não 97 31,6 176 57,3 18 5,9 16 5,2 307 74,3 

              

Sintomas depressivos** 

         

0,784 

 

Sem depressão 65 33,2 113 57,7 10 5,1 8 4,1 196 63,8 

 

 

Depressão leve 27 28,1 56 58,3 6 6,3 7 7,3 96 31,3 

 

 

Depressão severa 5 33,3 8 53,3 1 6,7 1 6,7 15 4,9 

              

Mais de uma comorbidade 

          

 

Sim 113 29,3 228 59,1 20 5,2 25 6,5 386 93,4 0,021 

 

Não 8 29,6 11 40,7 5 18,5 3 11,1 27 6,6 

 Fonte: Dados da pesquisa.                     

**Considerado apenas os idosos com cognição preservada - N=307. 
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Com relação às comorbidades, 386 (93,4%) dos idosos apresentavam mais de uma, 

sendo que a hipertensão arterial sistêmica 313 (75,8%), dislipidemia 178 (43,1%) e a 

osteoartrose 172 (41,6%) foram as mais prevalentes. A Tabela 2 apresenta a descrição e a 

análise univariada das comorbidades em relação aos estágios da sarcopenia. 

 

Tabela 2 - Descrição e análise univariada dos principais diagnósticos clínicos com os estágios da 

sarcopenia na população estudada, Salvador, Brasil, 2017. 

Variável Categoria 

Sem 

sarcopenia 

Provável 

sarcopenia 

Sarcopenia 

confirmada 

Sarcopenia 

grave Total p 

    n=121 % n=239 % n=25 % n=28 % N=413 %   

Hipertensão  

Arterial Sistêmica 

        
<0,001 

 

Sim 86 27,5 197 62,9 10 3,2 20 6,4 313 75,8 

 

 

Não 35 35 42 42 15 15 8 8 100 24,2 

 Dislipidemia 

          

0,207 

 

Sim 57 32 105 59 7 3,9 9 5,1 178 43,1 

 

 

Não 64 27,2 134 57 18 7,7 19 8,1 235 56,9 

 Osteoartrose 

          

0,18 

 

Sim 47 27,3 109 63,4 7 4,1 9 5,2 172 41,6 

 

 

Não 74 30,7 130 53,9 18 7,5 19 7,9 241 58,4 

 Diabetes Mellitus 

          

0,134 

 

Sim 27 21,6 82 65,6 7 5,6 9 7,2 125 30,3 

 

 

Não 94 32,6 157 54,5 18 6,3 19 6,6 288 69,7 

 Osteoporose 

          

0,78 

 

Sim 22 33,8 37 56,9 3 4,6 3 4,6 65 15,7 

 

 

Não 99 28,4 202 58 22 6,3 25 7,2 348 84,3 

 Acidente  

Vascular Cerebral 

         

0,067 

 

Sim 7 21,9 18 56,3 1 3,1 6 18,8 32 7,7 

 

 

Não 114 29,9 221 58 24 6,3 22 5,8 381 92,3 

 Doença  

de Parkinson 

         
0,058 

 

Sim 4 18,2 14 63,6 4 18,2 - - 22 5,3 

 

 

Não 117 29,9 225 57,5 21 5,4 28 7,2 391 94,7 

 Obesidade 

          

0,573 

 

Sim 7 35 13 65 - - - - 20 4,8 

 

 

Não 114 29 226 57,5 25 6,4 28 7,1 393 95,2 

 Hipotireoidismo 

          
0,365 

 

Sim 9 45 10 50 1 5 - - 20 4,8 

 

 

Não 112 28,5 229 58,3 24 6,1 28 7,1 393 95,2 

 Doença  

de Alzheimer 

          

 

Sim 2 15,4 6 46,2 - - 5 38,5 13 3,1 <0,001 

 

Não 119 29,8 233 58,3 25 6,3 23 5,8 400 96,9 

 Fonte: Dados da pesquisa.                     
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O estado funcional dos idosos avaliados mostrou predominância para independência 

total em AVD 228 (55,2%), dependência parcial para as AIVD 211 (51,1%). O risco de 

quedas foi constatado em 224 (54,2%) dos idosos e 76 (18,4%) relataram ter sofrido, ao 

menos um episódio de queda no trimestre anterior à avaliação. Com relação ao medo de 

quedas, 119 (38,8%) relataram não ter nenhuma preocupação com a possibilidade de cair. A 

Tabela 3 informa a descrição e a análise univariada do estado funcional, quedas, risco e medo 

de quedas entre os idosos, com relação aos estágios da sarcopenia. 
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Identificou-se nesta pesquisa que 239 (77,9%) dos idosos tinham uma boa 

funcionalidade familiar. Para todos os domínios de qualidade de vida, observam-se médias 

acima de 50%. A descrição e análise da funcionalidade familiar e da qualidade de vida de 

acordo com os estágios da sarcopenia estão registradas na Tabela 4. 
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A Tabela 5 traz os resultados da regressão multinomial dos fatores associados aos três 

estágio da sarcopenia. Nesta, é possível observar que o estágio de provável sarcopenia 

apresentou associação com a faixa etária de 60 a 69 anos e risco de queda. Já no estágio de 

sarcopenia confirmada, houve associação apenas com o domínio autonomia da qualidade de 

vida. No estágio de sarcopenia grave, a associação foi também com faixa etária de 60 a 69 

anos, além dos domínios participação social e morte e morrer da qualidade de vida. 

 



40 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 5 - Análise de regressão multinomial dos fatores associados à sarcopenia provável, 

confirmada e grave, Salvador, Bahia, Brasil, 2017. 

  Variável   Categoria   Odds Ratio (IC 95%)     p 

Provável Sarcopenia 

     

 

Idade 60 a 69 

 

0,399 (0,189-0,845) 0,016 

   

70 a 79 

 

0,836 (0,413-1,695) 0,62 

   

>80 

  

1 

         

 

Risco de queda Sim 

 

1,732 (0,989-3,034) 0,055 

   

Não 

  

1 

 

        

 

QV - Funcionamento do sensório 0,986 (0,972-1,001) 0,71 

 

QV - Autonomia 

  

1,004 (0,986-1,023) 0,669 

 

QV - Atividades passadas, presentes e futuras 0,997 (0,973-1,022) 0,829 

 

QV - Participação social 

 

0,99 (0,967-1,015) 0,431 

 

QV - Morte e morrer 

 

1,002 (0,990-1,014) 0,737 

 

QV - Intimidade 

  

1,000 (0,990-1,009) 0,932 

        Sarcopenia confirmada 

     

 

Idade 60 a 69 

 

0,47 (0,106-2,080) 0,32 

   

70 a 79 

 

0,661 (0,159-2,749) 0,57 

   >80   1  

        

 
Risco de queda Sim 

 
0,852 (0,265-2,735) 0,787 

   

Não 

  

1 

 

        

 
QV - Funcionamento do sensório 1,010 (0,975-1,045) 0,587 

 

QV - Autonomia 

  

1,042 (1,002-1,083) 0,039 

 

QV - Atividades passadas, presentes e futuras 0,997 (0,948-1,049) 0,917 

 
QV - Participação social 

 
0,961 (0,913-1,011) 0,123 

 

QV - Morte e morrer 

 

1,001 (0,976-1,011) 0,964 

 

QV - Intimidade 

  

1,017 (0,994-1,040) 0,142 

        Sarcopenia grave 

      

 

Idade 60 a 69 

 

0,04 (0,004-0,407) 0,007 

   
70 a 79 

 
0,385 (0,106-1,401) 0,148 

   >80   1  

        

 
Risco de queda Sim 

 
1,333 (0,372-4,775) 0,658 

   

Não 

  

1 

 

        

 
QV - Funcionamento do sensório 1,021 (0,985-1,059) 0,248 

 

QV - Autonomia 

  

1,009 (0966-1,054) 0,687 

 

QV - Atividades passadas, presentes e futuras 1,051 (0,991-1,114) 0,098 

 
QV - Participação social 

 
0,938 (0,891-0,988) 0,016 

 

QV - Morte e morrer 

 

0,966 (0,943-0,990) 0,005 

 

QV - Intimidade 

  

1,000 (0,979-1,022) 0,988 

Fonte: Dados da pesquisa.           
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5 DISCUSSÃO 

 

Este estudo apresentou a prevalência de sarcopenia em pessoas idosas da comunidade 

de um centro de referência da cidade de Salvador-Bahia, utilizando os recursos para avaliação 

da força muscular e desempenho físico, recomendados pelo EWGSOP2, juntamente com a 

categorização de baixo peso, através do IMC, como um possível sinalizador para redução da 

massa muscular. 

Neste estudo, a maioria dos indivíduos que tinham sarcopenia eram mulheres, 

diferente de um estudo de 2018, realizado em Florianópolis, Brasil, que utilizou o cálculo de 

Lee para determinar massa muscular, no qual a prevalência maior foi de homens(63). Não foi 

possível utilizar o mesmo cálculo nesta pesquisa pela ausência do dado etnia e a utilização de 

métodos diferentes pode justificar esse resultado com relação ao sexo. Além disso, no atual 

estudo, mais de 80% dos participantes eram do sexo feminino, o que também pode ter 

influenciado nesta questão.  

Ainda assim, observa-se semelhança com esta pesquisa o fato de que a maior parte dos 

sarcopênicos do estudo de Florianópolis tinha idade acima de 75 anos(63), como neste estudo 

em que a maioria dos idosos com sarcopenia tinham entre 70 e 79 anos. O fato de terem sido 

encontrados em ambos os estudos maior prevalência de sarcopenia entre os idosos que tinham 

entre 70 e 79 anos, em comparação aos que tinham entre 60 e 69 anos, enfatiza o fato de a 

sarcopenia estar relacionada ao avançar da idade(5). 

O baixo peso entre os idosos possui associação com a sarcopenia confirmada e 

grave(63). Neste estudo, foi utilizado o IMC para classificação da massa muscular como 

alternativa devido a indisponibilidade de instrumentos recomendados pelo EWGSOP2, tendo 

em vista que o estudo do qual se originaram os dados para esta pesquisa não utilizou meios 

como a BIA, DEXA, recomendados pelo EWGSOP2, devido à indisponibilidade financeira 

de obter acesso a esses recursos. Desta forma, este estudo reforça que o IMC baixo pode ser 

um sinalizador para a investigação de possíveis quadros de sarcopenia na atenção básica. Por 

se tratar de uma medida simples de ser mensurada, diferentes profissionais de saúde podem 

utilizar em suas respectivas avaliações, o que aumentaria as chances de um diagnóstico mais 

precoce e um direcionamento adequado para tratamento(115). 

Neste estudo, 53(12,9%) idosos classificados com sarcopenia confirmada e grave, 

apresentaram IMC abaixo de 22,0 de acordo com a classificação específica para a população 

idosa do Ministério da Saúde(116). Assim como estudo de Neves et al. (2018), que utilizou o 

cálculo de Lee para diagnosticar a doença e que sinaliza que os idosos com sarcopenia tinham 
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mais propensão a ter baixo IMC que os não sarcopênicos(37), essas observações podem indicar 

uma possível ligação do IMC com a presença da sarcopenia. 

A hipertensão arterial sistêmica, a dislipidemia e a osteoartrose foram as três 

comorbidades mais prevalentes na população geral, sendo que hipertensão arterial sistêmica e 

diabetes mellitus apresentaram associação apenas na análise univariada. Com uma amostra de 

1.078 idosos e utilizando a circunferência da panturrilha para estimar a massa muscular, o 

estudo de Souza et al. 2019 constatou associação apenas da DM com a sarcopenia(38). Estima-

se que por se tratar de idosos da comunidade, geralmente mais ativos, as comorbidades 

existentes não sejam tão influentes nos aspectos que direcionam o diagnóstico da sarcopenia, 

mas é possível identificar uma associação negativa entre elas(60).  

Com uma prevalência de 84(14,9%) de idosos com sarcopenia, a maioria deles com 

provável sarcopenia era independente para AVD. Este perfil apresenta apenas a redução da 

força, sem comprometimento da massa muscular e nem do desempenho físico. Nenhum dos 

idosos com sarcopenia confirmada apresentou dependência para as mesmas atividades, ainda 

que neste grupo exista redução tanto de força, quanto de massa. Em relação às AIVD, a 

maioria dos idosos com sarcopenia provável e confirmada apresentou nível de dependência 

parcial, enquanto que os com sarcopenia grave, em sua maioria, tinham dependência parcial 

ou total para a realização das AIVD, que são mais complexas que as AVD; esta situação exige 

mais dos idosos que têm comprometimento do desempenho físico. Os resultados deste estudo 

são similares aos encontrados em um estudo de 2018, realizado em Belo Horizonte, onde o 

quadro de sarcopenia apresentou associação com graus de dependência parcial para AIVD 

entre os idosos(60). 

As chances de queda e de quedas recorrentes entre pessoas idosas são menores quando 

o desempenho físico dos membros inferiores não está comprometido(117). Além disso, outros 

fatores como alterações sensoriais provenientes de doenças, como a diabetes, podem 

influenciar as chances de pessoas idosas sofrerem quedas, devido à interferência que causa na 

manutenção do equilíbrio(118). O risco de quedas é reduzido em idosos que praticam exercícios 

físicos em comparação com os sedentários, pois a prática melhora a capacidade funcional e a 

autonomia em AVD e AIVD desses indivíduos(119). Neste estudo, observou-se que houve 

predominância de prováveis sarcopênicos entre os idosos que tinham medo de quedas e os 

que sofreram quedas nos três meses anteriores à entrevista, diferente de um estudo  de 2018, 

no qual a proporção de quedas acompanhava o aumento da gravidade da sarcopenia, assim 

como o número de eventos(84). O fato de haver mais idosos com provável sarcopenia no atual 

estudo pode ter influenciado essa diferença.  
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Existe uma escassez de estudos sobre sarcopenia com dados sobre a funcionalidade 

familiar em idosos. Apenas um estudo asiático realizado na China em 2017 foi encontrado 

com esta análise, no qual a sarcopenia apresentou associação com a funcionalidade 

familiar(89). Tendo em vista que a família normalmente assume os cuidados dos idosos 

dependentes, essa associação tem relevância no presente estudo, pois abre caminho para 

questionar a relação entre quem necessita do cuidado devido às repercussões da sarcopenia e 

o familiar que presta assistência a esses idosos. Constatou-se que a maioria dos indivíduos 

apresentaram boa funcionalidade familiar independente do estágio da sarcopenia. Porém, é 

necessário mais informações a esse respeito para se saber qual a influência que o suporte da 

família pode exercer na vida dos idosos com sarcopenia. 

No que diz respeito à qualidade de vida dos idosos deste estudo, o domínio físico do 

WHOQOL-bref e os domínios de funcionamento sensório e morte e morrer do WHOQOL-old 

foram variáveis estatisticamente significativas na análise univariada. O impacto da sarcopenia 

na qualidade de vida dos idosos não é amplamente abordada nas pesquisas científicas e em 

alguns estudos que entram nessa esfera geralmente envolvem a sarcopenia associada a outras 

patologias ou à obesidade sarcopênica(120,121). Abordar os impactos do comprometimento da 

força, massa muscular e desempenho físico na qualidade de vida dos idosos pode contribuir 

para a compreensão da dimensão biopsicossocial que a sarcopenia pode alcançar, 

independente da presença de outras doenças. 

O questionário específico para a qualidade de vida em indivíduos sarcopênicos, 

SarQoL(5,122), ainda não foi validado para o Brasil, o que justifica não terem sido encontrados 

artigos nacionais com sua aplicação. A utilização do questionário SF-36, mais frequente nos 

estudos, também indica que há redução na qualidade de vida no domínio físico em idosos com 

sarcopenia(123,124), assim como foi relatado anteriormente a respeito deste estudo. Após a 

regressão multinomial, o domínio autonomia da qualidade de vida manteve associação com a 

sarcopenia confirmada, enquanto que os domínios de participação social e morte e morrer 

foram os que tiveram associação com a sarcopenia grave. Nenhum dos domínios tiveram 

associação com a provável sarcopenia. 

Com relação à reabilitação de indivíduos com sarcopenia, exercícios de resistência são 

capazes de promover ganhos na força e na massa muscular de idosos, contribuindo para a 

prevenção e tratamento tanto de quadros de sarcopenia provável, quanto confirmada(125,126). 

Da mesma forma, o treinamento resistido de alta intensidade também é eficaz para o 

tratamento da sarcopenia(127), porém, devido aos estágios da doença, é necessário que o 
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profissional de reabilitação funcional esteja atento às especificidades de cada estágio para que 

seja utilizada a dosagem adequada de esforço físico. 

A prática de exercícios físicos voltados para o ganho de força e de massa muscular 

tem papel importante no processo de reabilitação do idoso com sarcopenia, pois o 

comportamento sedentário e o imobilismo aumentam as chances de desenvolvimento da 

doença. Então, não somente o suporte nutricional, mas também as orientações quanto à 

mudança no estilo de vida podem contribuir para o sucesso da terapia(28). 

Este estudo apresenta limitações quanto à utilização da medida do IMC, visto que as 

medidas antropométricas e o estado nutricional não substituem os instrumentos padrão ouro 

de avaliação. O IMC, como estratégia para estimar a massa muscular dos idosos 

entrevistados, é uma medida subjetiva, o que pode ter subestimado a real prevalência da 

sarcopenia. Apesar disso, o uso de um dado antropométrico tem como ponto positivo o fato 

de poder ser acessível para diagnóstico da sarcopenia na atenção básica em saúde no Brasil, 

ambiente em que, muitas vezes, não há recursos adequados disponíveis.  

O fato da sarcopenia ter causas multifatoriais faz dela uma condição que pode surgir 

proveniente de diversas outras patologias, dificultando seu diagnóstico. Os recursos para 

avaliação da quantidade da massa podem ser mais restritos devido ao custo, principalmente na 

atenção básica. É necessário que os profissionais de saúde estejam atentos aos fatores 

associados à sarcopenia para que o tratamento seja direcionado adequadamente a cada 

indivíduo, já que existem diversas combinações de intervenções envolvendo adequação 

nutricional, fortalecimento muscular, estimulação cognitiva entre outras, com foco na 

reversão e controle do quadro(128). Levar em consideração esses aspectos é fundamental para o 

tratamento, já que muitos quadros de sarcopenia são secundários a alterações hormonais, 

nutricionais, metabólicas e de hábitos de vida(5). 

As diferenças nas prevalências de sarcopenia encontradas nos estudos citados se 

devem a diversos fatores, como a heterogeneidade das populações estudadas e a variação dos 

métodos de avaliação, mediante a utilização de diversos instrumentos com acurácia bastante 

variada(49). Outro fator é que alguns estudos utilizaram as normativas do EWGSOP de 2010 e 

outros, do EWGSOP2, atualizado em 2018, e de outros consensos que, ao serem comparados, 

podem apresentar uma significativa variação de dados(62,129). 
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6 CONCLUSÃO 

 

Pode-se concluir que a condição mais prevalente entre os idosos de um centro de 

referência localizado em Salvador-Bahia foi a provável sarcopenia com 57,8%, seguida do 

quadro de sarcopenia grave, com 6,8%, e da sarcopenia confirmada, com 6,1%.  

Com relação aos fatores associados, observou-se que o risco de queda e a faixa etária 

de 60 a 69 anos estiveram associadas à condição de provável sarcopenia, enquanto que para 

os idosos com sarcopenia confirmada, apenas a autonomia, dentro do critério de investigação 

da qualidade de vida, apresentou associação. Já entre aqueles que foram identificados com o 

estágio grave, a menor faixa etária e os domínios da qualidade de vida de participação social e 

morte e morrer foram as variáveis associadas à sarcopenia após a regressão multinomial. 

Utilizar meios mais acessíveis de identificação da prevalência e dos fatores associados 

à sarcopenia entre os idosos pode contribuir para que a avaliação seja mais prática e acessível, 

dentro do contexto de atenção básica à saúde. Levar em consideração as particularidades de 

cada categoria da sarcopenia permite que as decisões terapêuticas tomadas pelos profissionais 

da saúde sejam mais objetivas e específicas, otimizando o tratamento e a prevenção da doença 

na população geriátrica. 
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