
 
 

 
 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS 

Escola de Educação Física, Fisioterapia e Terapia Ocupacional 

Programa de Pós-Graduação em Ciências da Reabilitação 

 

 

 

 

Daniel Henrique Moreira Quirino 

 

 

 

 

ASSOCIAÇÃO ENTRE SARCOPENIA E OS DOMÍNIOS DA CAPACIDADE 

INTRÍNSECA: mobilidade e vitalidade em pessoas idosas cadastradas nas 

unidades básicas de saúde de Belo Horizonte e Diamantina: dados 

transversais do ICOPE Brasil viabilidade 

 

 

 

 

 

 

 

 

Belo Horizonte 

2025 

 



 
 

 
 

Daniel Henrique Moreira Quirino 

 

 

 

 

 

 

 

ASSOCIAÇÃO ENTRE SARCOPENIA E OS DOMÍNIOS DA CAPACIDADE 

INTRÍNSECA: mobilidade e vitalidade em pessoas idosas cadastradas nas 

unidades básicas de saúde de Belo Horizonte e Diamantina: dados 

transversais do ICOPE Brasil viabilidade 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Belo Horizonte 

2025 

Dissertação apresentada ao programa 
de Pós-Graduação em Ciências da 
Reabilitação da Universidade Federal 
de Minas Gerais como requisito parcial 
para obtenção do título de Mestre em 
Ciências da Reabilitação. 
 
Orientadora: Dra. Daniele Sirineu 
Pereira 
Coorientadora: Dra. Leani Souza 
Máximo Pereira 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   Q8a 

2025 

 

Quirino, Daniel Henrique Moreira  

     Associação entre sarcopenia e os domínios da capacidade intrínseca [recurso 

eletrônico] : mobilidade e vitalidade em pessoas idosas cadastradas nas unidades 

básicas de saúde de Belo Horizonte e Diamantina: dados transversais do ICOPE  Brasil 

viabilidade / Daniel Henrique Moreira Quirino. – 2025. 

      1 recurso online (72 f. : il.) : pdf. 

 

      Orientador: Daniele Sirineu Pereira 

      Coorientadora: Leani Souza Máximo Pereira 

       

Dissertação (mestrado) – Universidade Federal de Minas Gerais, Escola de 

Educação Física, Fisioterapia e Terapia Ocupacional. 

 

Inclui bibliografia. 

 

       1. Idosos – Saúde e higiene – Teses. 2. Sarcopenia – Teses. 3. Força muscular – 

Teses. 4. Qualidade de vida – Teses. I. Pereira, Daniele Sirineu. II. Pereira, Leani 

Souza Máximo. III. Universidade Federal de Minas Gerais. Escola de Educação 

Física, Fisioterapia e Terapia Ocupacional. IV. Título. 

 

CDU: 615.8-053.9  
                 Ficha catalográfica elaborada pela bibliotecária Sheila Margareth Teixeira Adão, CRB 6: n° 2106, da  

                 Biblioteca da Escola de Educação Física, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da UFMG. 

 

 



 
 

 
 

  



 
 

 
 

 



 
 

 
 

AGRADECIMENTOS 

 

Chegar até aqui, para mim, é sinônimo de vitória e alegria. Àquele menino sonhador, 

morador da região metropolitana de Belo Horizonte, formado em escola pública e 

bolsista integral pelo ProUni: vencemos! O Daniel do passado, sem dúvida, estaria 

orgulhoso desta conquista. Hoje celebro o encerramento de um ciclo repleto de 

desafios, aprendizados e oportunidades. O mestrado sempre foi um sonho — e 

agora, tornou-se realidade! 

Toda honra e toda glória, em primeiro lugar, àquele que nunca me abandonou: 

obrigado, Deus, por permitir que minha vontade coincidisse com a Sua! Seus planos 

são perfeitos. Apesar das lutas, o Senhor me sustentou e fortaleceu até aqui! 

Minha família sempre foi meu maior alicerce. Gratidão a aqueles que estiveram 

comigo nos altos e baixos, sempre incentivando e torcendo por mim. À minha mãe, 

Rosalva, mulher de fé inabalável e sabedoria serena, que sempre intercedeu por 

mim com amor, cuidado e um coração cheio de esperança. Mãe, cada passo que 

dou carrega o reflexo do seu acolhimento, da sua força silenciosa e do seu amor 

incondicional. Obrigado por ser meu porto seguro, por nunca desistir de mim e por 

acreditar nos meus sonhos mesmo quando eu duvidava. A senhora é o meu maior 

exemplo de coragem e ternura — esta conquista é, sem dúvida, nossa! 

Ao meu pai, Marcelino, meu eterno alicerce, que sempre foi presença firme, 

incentivo constante e apoio generoso. Pai, sua garra, perseverança e disposição 

para me ver vencer são inspirações que levarei para toda a vida. Obrigado por cada 

gesto, cada palavra de encorajamento e cada sacrifício feito por mim. Esta vitória 

também é sua, com todo meu amor e gratidão. 

À minha irmã, Daiane, que é um exemplo vivo de força, dedicação e apoio 

incondicional. Em todos os momentos, bons e difíceis, você esteve ao meu lado, 

oferecendo coragem, incentivo sem medidas. Sou imensamente grato por tudo que 

você representa na minha vida, por sua generosidade e por ser esse porto seguro 

constante. Além disso, você nos trouxe o maior presente que nossas vidas poderiam 

receber: a nossa querida Jade, o maior presente que a nossa família poderia 

receber. Ser seu tio é um dos maiores privilégios da minha vida, e ser seu padrinho, 



 
 

 
 

uma dádiva que carrego com muito amor e responsabilidade. Jade, o padrinho te 

ama imensamente, e sonha em te proporcionar um futuro cheio de possibilidades, 

alegria e realizações. Você é uma das minhas maiores motivações para seguir em 

frente, acreditando em um mundo melhor e mais bonito. Que eu possa sempre ser 

uma referência de afeto, apoio e inspiração para você, assim como você já é para 

mim, mesmo tão pequena. Seu sorriso ilumina meus dias e dá novo sentido à minha 

caminhada.  

Ao meu irmão, David, que tantas vezes me deu suporte: obrigado por tudo! Ao meu 

cunhado André, obrigado pela força e incentivo ao longo dessa jornada. 

Aos meus queridos parentes das famílias Moreira e Quirino, incluindo todos os tios e 

primos, meu sincero agradecimento por todo o apoio, carinho e pela torcida 

constante ao longo dessa jornada. Saber que podia contar com o afeto e as palavras 

de incentivo de vocês foi fundamental para que eu me sentisse fortalecido nos 

momentos de desafio. Essa conquista também é de vocês! 

Aos meus avós, exemplos de longevidade, força e amor, que tanto me inspiram na 

caminhada pela Gerontologia. À vovó Saninha (in memoriam), minha avó paterna, 

que viveu com admirável força, ternura e sabedoria por 98 anos — sua presença 

segue viva em mim, e espero que esteja orgulhosa de cada conquista. Ao vovô 

Valdemar (in memoriam), com sua simplicidade, coragem e valores que carrego 

comigo — sua memória é um alicerce constante. À minha avó materna, Rosária, 

mulher de fé inabalável e vitalidade contagiante. Ao vô José (in memoriam), homem 

simples, de coração imenso, cuja doçura e afeto marcaram profundamente minha 

infância e minha vida — sua lembrança é um abraço permanente na minha memória. 

Amo vocês imensamente. Esta conquista também é de vocês, que, com suas vidas, 

me ensinaram tanto e continuam a habitar meu coração. 

À Profª Leani Pereira, minha mãe científica e a maior inspiração que encontrei na 

Gerontologia. Não há palavras suficientes para expressar a imensa gratidão que 

sinto por tudo que você representa na minha vida acadêmica e pessoal. Seu 

exemplo de sabedoria, profissionalismo exemplar e humanidade profunda tem sido 

um farol que ilumina meu caminho, guiando-me com firmeza e ternura. Sou 

eternamente grato por tornar essa caminhada não apenas possível, mas leve e 

cheia de significado, por acreditar em meu potencial, por cada oportunidade 



 
 

 
 

concedida, por sua paciência infinita e pela confiança que me foi dada. É um 

privilégio imenso aprender com alguém tão grandiosa e inspiradora. Espero, com 

todo meu empenho, honrar e perpetuar o legado que você construiu na 

Gerontologia, carregando seus ensinamentos comigo por toda a vida. 

À professora Daniele Sirineu, profissional exemplar e ser humano que tanto admiro e 

respeito. Sou profundamente grato pela sua generosidade, não apenas por todas as 

oportunidades que me proporcionou, mas também pela confiança em minha jornada 

como docente, permitindo que eu ministrasse aulas e vivenciasse um estágio de 

ensino tão enriquecedor ao seu lado. Agradeço por me acolher com tanta abertura e 

por acreditar no meu potencial — essa experiência foi fundamental para minha 

formação e ficará eternamente guardada em meu coração. 

À professora Paula Arantes, minha verdadeira porta de entrada no universo da 

Gerontologia, minha eterna gratidão, admiração e carinho. Obrigado por ser essa 

pessoa tão doce, humana e brilhante profissional, que ilumina o caminho de tantos 

com sua dedicação e sensibilidade. Seus ensinamentos foram não apenas 

fundamentais para minha formação acadêmica, mas também para o meu 

crescimento pessoal. Cada palavra sua ressoa em mim até hoje, inspirando-me a 

seguir firme nessa jornada com paixão e compromisso. Serei sempre grato por ter 

cruzado seu caminho e por tudo que aprendi ao seu lado.  

À minha irmã-científica e grande amiga, Kamila, um verdadeiro presente de Deus na 

minha vida. Você foi essencial em cada passo dessa caminhada, estando ao meu 

lado nas coletas, nas capacitações, nos cafés, nos congressos e em todas as trocas 

de experiências que tanto enriqueceram essa jornada. Sua luz, sua generosidade e 

seu apoio constante foram não apenas um alicerce, mas também uma inspiração 

diária que me impulsionou a seguir em frente mesmo nos momentos mais 

desafiadores. Sou imensamente grato por ter você como parceira, amiga e 

companheira de sonhos e descobertas. Que essa parceria tão preciosa se fortaleça 

e se estenda por muitos e muitos anos, iluminando nosso caminho com amizade e 

conhecimento. 

À minha amiga-irmã e afilhada de casamento, Raquel: sou profundamente grato por 

você caminhar ao meu lado com tanto carinho, orações sinceras e uma amizade que 

é verdadeira e inabalável. Sua presença constante é um presente que aquece meu 



 
 

 
 

coração nos momentos de alegria e também nos desafios. Ter você comigo é um 

privilégio imenso, e saber que posso contar com seu apoio e afeto faz toda a 

diferença na minha vida. Obrigado por ser essa luz tão especial que ilumina meus 

dias e torna minha jornada mais leve e cheia de significado 

Às amigas Alícia e Lídia, anjos que Deus colocou em meu caminho: obrigado pela 

amizade, apoio e carinho incondicional. Sou grato por cada momento com vocês! 

À Gabi Palhares, minha conterrânea e incentivadora incansável, e ao Jorge, também 

conterrâneo e amigo. Obrigado por nunca deixarem de acreditar em mim, mesmo 

nos momentos mais difíceis. A força e o apoio de vocês foram fundamentais para 

que eu seguisse firme. Que possamos celebrar, lado a lado, muitas outras 

conquistas e momentos especiais nessa caminhada. Sou grato por ter vocês como 

companheiros de profissão e de vida! 

Ao meu amigo Gabriel Neves, que mesmo à distância, sempre se faz presente com 

lealdade e companheirismo. Sua amizade é um presente. 

À querida amiga Brenda: não tenho palavras para agradecer a você e à sua família 

por tudo. Vocês são luz na minha vida. Obrigado pelos conselhos, pelos momentos 

compartilhados e por me acolherem com tanto amor. Nossa amizade é, sem dúvida, 

obra divina. 

À minha amiga e vizinha Laíz, que me inspirou e me encorajou a entrar no mestrado 

num momento de insegurança. Obrigado por acreditar em mim e por me impulsionar 

a seguir em frente. 

Aos colegas e amigos do PPGCR/UFMG — Ju Nicolino, Álida, Isa, Keth, Caíque —, 

meu sincero agradecimento por tornarem essa jornada não só mais leve, mas 

também repleta de alegria, cumplicidade e acolhimento. Vocês foram verdadeiros 

anjos que iluminaram meus dias nos momentos de desafio, oferecendo amizade e 

suporte indispensáveis. 

Agradeço também, de coração, a todos os professores, coordenadores, funcionários 

da EEFFTO e à dedicada secretaria do PPGCR/UFMG, Eliane, cujo 

comprometimento e carinho foram fundamentais para o nosso aprendizado e 

crescimento. Cada um de vocês deixou uma marca especial nesta caminhada, e 

levo comigo toda essa inspiração e gratidão. 



 
 

 
 

Um agradecimento especial aos voluntários da equipe ICOPE UFMG/FCMMG, que 

se dedicaram com tanto compromisso à realização deste estudo. À equipe gestora e 

aos ACS das UBS Alcides Lins (Cachoeirinha) e Ventosa, bem como à Igreja Batista 

do Renascença: obrigado por cederem seus espaços e apoiarem a pesquisa. Às 

fisioterapeutas da PBH — Ludmila Albernaz, Amanda Coelho, Ana Paula — e à 

prof.ª Fabiane Ferreira (UFMG), meu sincero agradecimento pela interlocução e 

apoio constante. 

Registro minha profunda gratidão a todos os professores e pesquisadores que 

integram o projeto de pesquisa ICOPE Brasil. Cada troca de conhecimento, cada 

contribuição, cada gesto de apoio e incentivo foi essencial para o amadurecimento 

desta pesquisa e para minha formação enquanto pesquisador. A confiança 

depositada em mim e a generosidade com que compartilharam saberes e 

experiências foram fundamentais para que esta caminhada fosse mais rica, 

colaborativa e significativa. 

À equipe da UFVJM/Diamantina — prof.ª Ana Cristina Lacerda, Leonardo e Luana —

, expresso minha profunda gratidão pelo suporte incansável, pela parceria valiosa e 

pela generosidade com que compartilharam conhecimento e recursos durante a 

construção desta dissertação. Sem a colaboração e o comprometimento de vocês, 

este trabalho não teria se concretizado da mesma forma. Vocês foram fundamentais 

para que este sonho ganhasse vida. Muito obrigado por fazerem parte desta jornada 

tão importante na minha vida. 

Aos amigos de longa data e aos que chegaram mais recentemente, mas que 

rapidamente se tornaram pilares fundamentais na minha caminhada: meu mais 

sincero agradecimento pela torcida, pelo carinho genuíno e pela presença constante. 

Cada um de vocês, com sua energia única, deixou uma marca profunda no meu 

coração. Carrego comigo o melhor de cada um, as lembranças, os aprendizados e o 

apoio incondicional que me fortaleceram nos momentos bons e também nos 

desafios. Vocês são parte essencial desta trajetória e sou eternamente grato por 

compartilhar essa jornada com pessoas tão especiais.  

Aos meus alunos e ex-alunos da UFMG e da Faculdade Anhanguera: obrigado pelo 

carinho, incentivo e confiança. Vocês são grandes motivadores da minha 

caminhada. À equipe FisioLab/UFMG e à minha primeira turma de preceptoria: foi 



 
 

 
 

um ciclo marcante. Agradeço aos preceptores, coordenadores e tutores pela parceria 

e amizade. 

Aos colegas fisioterapeutas de Belo Horizonte e Esmeraldas: obrigado pelo apoio, 

ensinamentos e por fazerem parte dessa trajetória. Aos meus pacientes e tantos 

outros profissionais que torcem por mim: sou profundamente grato. Vocês são meu 

combustível! 

A todos os professores que fizeram parte da minha vida acadêmica — do ensino 

fundamental ao ensino superior —, minha gratidão eterna. Cada um de vocês 

contribuiu para que eu chegasse até aqui. 

Por fim, expresso minha sincera gratidão à Coordenação de Aperfeiçoamento de 

Pessoal de Nível Superior (CAPES) pelo fomento concedido ao longo desta 

trajetória, e ao Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico 

(CNPq), pelo constante incentivo à pesquisa em nosso país. Agradeço, igualmente, 

à Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), à Faculdade de Ciências Médicas 

de Minas Gerais (FCMMG), à Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e 

Mucuri (UFVJM), bem como às Prefeituras Municipais de Belo Horizonte e de 

Diamantina, pelo apoio institucional e pelas parcerias essenciais para a realização 

deste trabalho. Cada contribuição foi decisiva para que este percurso se tornasse 

possível e frutífero. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“O correr da vida embrulha tudo, a vida é 

assim: esquenta e esfria, aperta e daí afrouxa, 

sossega e depois desinquieta. O que ela quer 

da gente é coragem”. 

  

 ROSA, João Guimarães. Grande Sertão: 

Veredas, página 293. 



 
 

 
 

RESUMO 

 
Introdução: A Sarcopenia, caracterizada pela perda progressiva de massa e força 
muscular, compromete a funcionalidade e a qualidade de vida dos idosos. A 
Capacidade Intrínseca (CI), conceito proposto pela Organização Mundial da Saúde 
(OMS), integra domínios como mobilidade e vitalidade, sendo fundamental na 
avaliação geriátrica e gerontológica. Objetivo: Este estudo investigou a presença de 
Sarcopenia e sua associação com dois domínios da Capacidade Intrínseca, 
propostos pela Organização Mundial da Saúde (OMS), mobilidade e vitalidade, em 
pessoas idosas atendidas na Atenção Primária de municípios de um país em 
desenvolvimento. Métodos: Trata-se de um estudo transversal conduzido com 323 
pessoas idosas cadastradas em Unidades Básicas de Saúde (UBS) de Belo 
Horizonte (BH) e Diamantina. O diagnóstico de Sarcopenia foi realizado, segundo o 
Consenso Europeu (2019), a partir da mensuração da força muscular pelo 
Dinamômetro de Jamar, a massa muscular pela bioimpedância elétrica (BIA) e a 
gravidade da Sarcopenia foi avaliada pelo Short Physical Performance Battery 
(SPPB).  O teste de velocidade de marcha (VM) foi usado para avaliar o domínio 
mobilidade e a vitalidade foi avaliada pela Mini Avaliação Nutricional (MAN). 
Resultados: A média de idade dos participantes foi 70,7± 7,6 anos, sendo 
predominantemente mulheres (65,7%). A prevalência de Sarcopenia na amostra total 
foi de 25,6%, maior em Diamantina (32,7%) do que em BH (21,5%). Idosos com 
Sarcopenia apresentaram pior desempenho na VM (0,72 m/s vs. 0,85 m/s; p<0,01) e 
menor escore de vitalidade no MAN (10,1 vs. 11,3; p=0,02). Em Diamantina, a 
Sarcopenia esteve associada mais fortemente à baixa mobilidade (OR=2,15; 
p=0,03), enquanto em BH, esteve mais ligada à vitalidade reduzida (OR=1,87; 
p=0,04). Após ajuste, não houve associação significativa no modelo geral, mas 
diferenças regionais específicas são evidentes. Conclusão: A Sarcopenia impacta 
na qualidade tanto da VM quanto a vitalidade nutricional em idosos, evidenciando 
padrões distintos entre contextos diferentes. Estratégias regionalizadas, com foco 
simultâneo na promoção da mobilidade e na intervenção nutricional, são essenciais 
para preservar a Capacidade Intrínseca e prevenir o declínio funcional na Atenção 
Primária.  
 
Palavras-chave: Mobilidade; Vitalidade; Sarcopenia, Desempenho Funcional, 

Pessoas Idosas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

ABSTRACT 

Introduction: Sarcopenia, characterized by the progressive loss of skeletal muscle 
mass and strength, compromises functional capacity and quality of life in older adults. 
Intrinsic capacity, a concept proposed by the World Health Organization (WHO), 
encompasses domains such as mobility and vitality, and is considered essential in 
geriatric assessment. Objective: This study investigated the presence of Sarcopenia 
and its association with two domains of intrinsic capacity, as proposed by the WHO—
mobility and vitality—in older adults receiving care at Primary Health Care services in 
municipalities of a developing country. Methods: A cross-sectional study was 
conducted with 323 older adults registered at Primary Health Care Units in Belo 
Horizonte and Diamantina, Brazil. Sarcopenia was diagnosed according to the 2019 
European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP2) guidelines, 
using handgrip strength (measured by the Jamar dynamometer), skeletal muscle 
mass (estimated via bioelectrical impedance analysis), and physical performance 
(evaluated with the Short Physical Performance Battery – SPPB). Gait speed was 
used to assess mobility, and vitality was evaluated using the Mini Nutritional 
Assessment (MAN). Results: The mean age of participants was 70.7 ± 7.6 years, 
with a predominance of women (65.7%). The prevalence of Sarcopenia was 25.6%, 
higher in Diamantina (32.7%) compared to Belo Horizonte (21.5%). Older adults with 
Sarcopenia had lower gait speed (0.72 m/s vs. 0.85 m/s; p < 0.01) and lower vitality 
scores on the MAN (10.1 vs. 11.3; p = 0.02). In Diamantina, Sarcopenia was more 
strongly associated with reduced mobility (OR = 2.15; p = 0.03), whereas in Belo 
Horizonte, it was more closely linked to lower vitality (OR = 1.87; p = 0.04). After 
adjustment, no significant association was found in the overall model; however, 
specific regional differences were evident. Conclusion: Sarcopenia negatively 
affects both gait performance and nutritional status in older adults, with distinct 
patterns observed across different settings. Region-specific strategies focusing on 
mobility enhancement and nutritional interventions are essential to preserve intrinsic 
capacity and prevent functional decline within primary care. 

Keywords: Sarcopenia; Mobility Limitation; Nutritional Status; Physical Functional 

Performance; Aged; Primary Health Care 
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PREFÁCIO 

 

     A presente dissertação foi elaborada conforme as diretrizes estabelecidas pela 

Resolução nº 004/2018, de 03 de abril de 2018, que regulamenta a elaboração de 

dissertações e teses do Programa de Pós-Graduação em Ciências da Reabilitação 

da Escola de Educação Física, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da Universidade 

Federal de Minas Gerais (UFMG). 

     O trabalho está estruturado em quatro partes. A primeira consiste em uma revisão 

bibliográfica sobre o tema, apresentada no formato de introdução. A segunda parte 

apresenta os objetivos do estudo. A terceira corresponde ao artigo científico 

intitulado “Sarcopenia em pessoas idosas tem associação com os domínios 

vitalidade e mobilidade para avaliar a Capacidade Intrínseca? Dados transversais do 

ICOPE Brasil Viabilidade”, redigido conforme as normas do periódico Age and 

Ageing, contendo introdução, métodos, resultados, discussão, conclusão e 

referências. 

     Por fim, a quarta parte traz as considerações finais da dissertação, seguidas 

pelas referências, apêndices, anexos e o mini currículo do autor.
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1.1  INTRODUÇÃO 

1.1 Envelhecimento populacional e transição demográfica 

      De acordo com a OMS até o final da Década do Envelhecimento (2020-2030), o 

número de pessoas com 60 anos ou mais será 34% maior, passando de 1 bilhão em 

2019 para 1,4 bilhão. Em 2050, a população global de idosos terá mais que dobrado, 

para 2,1 bilhões (OMS,2018). Diferentemente dos países ricos, que envelheceram 

de forma gradual, nas nações em desenvolvimento e desprovidas e recursos 

financeiros, este processo tem ocorrido de forma muito acelerada. A OMS estima 

que, em 2050, quase 70% da população mundial com mais de 80 anos viverá em 

países em desenvolvimento e que, estes idosos devem se adaptar muito mais 

rapidamente ao envelhecimento do que aqueles que vivem em países 

desenvolvidos.  

     A rápida mudança no contexto demográfico brasileiro ocorre paralelamente à 

transição epidemiológica, marcada pelo predomínio de doenças crônicas e 

degenerativas. Esse processo de envelhecimento se dá em um cenário de 

desigualdade social, com limitações expressivas em renda, escolaridade, 

infraestrutura e acesso aos serviços de saúde e bem-estar social, sobretudo quando 

comparado à realidade dos países desenvolvidos (OMS, 2015). Segundo o Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), o número de pessoas idosas no Brasil 

deverá atingir 41,5 milhões até 2030, representando um crescimento médio anual de 

aproximadamente 4% (IBGE, 2021). 

     Esse envelhecimento acelerado impõe importantes desafios de ordem sanitária, 

social e econômica. A maior demanda por cuidados prolongados, a sobrecarga dos 

sistemas públicos de saúde e previdência, o aumento da dependência funcional, 

bem como o risco de isolamento social e de fragilização das redes de apoio, exige 

respostas articuladas do Estado e da sociedade (Veras & Oliveira, 2018). Além 

disso, é fundamental reconhecer que o modelo atual de atenção ainda se mostra 

insuficiente frente às necessidades dessa população (Ministério da Saúde, 2023). 

     Diante desse panorama, torna-se urgente fortalecer estratégias que promovam o 

envelhecimento ativo e saudável, com foco na prevenção de incapacidades, na 

manutenção da capacidade funcional e na oferta de um cuidado integral, contínuo e 
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humanizado. A compreensão das implicações desse fenômeno deve orientar a 

formulação de políticas públicas que assegurem dignidade, qualidade de vida e o 

pleno exercício de direitos por parte das pessoas idosas (OMS, 2015; Ministério da 

Saúde, 2023). 

 

1.2  A Estratégia ICOPE: Cuidado Integrado para a Pessoa Idosa: 

   Diante do envelhecimento populacional global e da necessidade de cuidados mais 

eficazes e centrados na pessoa idosa, a OMS propôs em 2017 a estratégia ICOPE – 

Integrated Care for Older People (Cuidado Integrado para Pessoas Idosas), com o 

objetivo de manter a capacidade funcional e promover o Envelhecimento Saudável 

(OMS, 2017). O ICOPE está estruturado em quatro etapas (ou passos): (1) 

Avaliação básica para identificar declínio funcional; (2) avaliação aprofundada; (3) 

elaboração de um plano personalizado de cuidado; e (4) implementação e 

monitoramento contínuo, conduzidos por equipes multidisciplinares (Lu et al., 2023; 

Tavassoli et al., 2020). 

      Para viabilizar essa abordagem, a OMS desenvolveu ferramentas digitais como 

o aplicativo ICOPE Handbook App, disponível em português, que auxilia na 

aplicação da triagem e no acompanhamento clínico (WHO, 2019). A estratégia foi 

implementada em diversos países, como França e China, por meio de iniciativas 

como o programa INSPIRE, que desenvolve soluções tecnológicas para 

operacionalizar as etapas do ICOPE e fomentar o cuidado centrado na pessoa 

(Tavassoli et al., 2020). 

    Em 2023, Ferriolli et al. publicaram um editorial na revista Geriatrics, Gerontology 

and Aging (GGA), destacando a importância da estratégia ICOPE para o contexto 

brasileiro e as perspectivas de sua implementação nacional. No ano seguinte, foi 

iniciado o estudo multicêntrico ICOPE Brasil, que está em andamento e tem como 

objetivo avaliar a Capacidade Intrínseca (CI) da população idosa brasileira, bem 

como verificar a acurácia do instrumento de avaliação básica proposto pela OMS 

(Ferriolli et al., 2024). Até o momento, ainda não há dados nacionais publicados 

sobre a aplicação em larga escala, mas esses esforços representam um avanço 

importante para o desenvolvimento de um modelo de cuidado integrado e centrado 

na pessoa idosa no Brasil. 
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1.3  Capacidade Intrínseca: Conceito, Importância e Avaliação 

 

    Dentro da estratégia ICOPE, um conceito central é o de CI, definido pela OMS 

como o conjunto de capacidades físicas e mentais que uma pessoa pode mobilizar 

ao longo da vida (OMS, 2015). A CI é dinâmica e pode variar entre os indivíduos e 

ao longo do tempo, sendo influenciada por fatores como envelhecimento, doenças 

crônicas, estilo de vida e condições sociais (Beard et al., 2019). Sua avaliação 

precoce permite identificar perdas funcionais ainda na ausência de doenças 

estabelecidas, possibilitando a implementação de medidas preventivas. 

     O modelo conceitual da CI foi validado por meio de análises fatoriais que 

confirmaram a existência de um fator geral (CI) e cinco subdomínios: locomoção, 

cognição, humor (psicológico), vitalidade e sensorial (visão e audição). (Figura 1). 

Estudos indicam que a perda da CI está associada a fatores como idade avançada, 

sexo feminino, baixa escolaridade, baixa renda, múltiplas doenças crônicas e 

limitações em AVDs e AIVDs (Beard et al., 2019). 

 

Figura 1: Os cinco domínios da Capacidade Intrínseca e exemplos de subdomínios.  

 

 

Fonte: Adaptado de Cesari M. et al. Evidence for the Domains Supporting the Construct of Intrinsic 
Capacity. J Gerontol A Biol Sci Med Sci. 2018 Nov 10;73(12):1653-1660. 
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1.4 – Domínios da Capacidade Intrínseca: Avaliação e Evidências: 

 

    No Passo 1 da estratégia ICOPE, realiza-se uma avaliação inicial e simplificada 

da Capacidade Intrínseca, com o objetivo de identificar precocemente declínios 

funcionais em cinco domínios essenciais: locomoção, vitalidade, cognição, humor e 

função sensorial. Essa etapa utiliza testes simples e perguntas subjetivas, que 

podem ser aplicadas na Atenção Primária à saúde, inclusive por profissionais não 

especializados, por meio de ferramentas padronizadas, como o aplicativo ICOPE 

Handbook. A locomoção é avaliada pelo teste de levantar-se de uma cadeira cinco 

vezes consecutivas, sem o uso dos braços, em tempo cronometrado. A vitalidade é 

rastreada por meio de perguntas sobre perda de peso não intencional nos últimos 

três meses e redução do apetite. A cognição é explorada com questões de 

orientação no tempo e no espaço, enquanto o humor é analisado com base em 

autorrelatos sobre sentimentos de tristeza ou desinteresse. Por fim, a função 

sensorial é investigada por meio de queixas autorreferidas de dificuldades de visão e 

audição. Essa triagem, de caráter subjetivo e de fácil aplicação, permite a 

estratificação inicial de risco funcional e direciona os idosos com resultados 

alterados para uma avaliação mais detalhada no Passo 2 (OMS, 2017). 

    Vale destacar que, no novo manual do ICOPE, publicado pela OMS em dezembro 

de 2024, foram incorporadas ao passo 1 

(https://www.who.int/publications/i/item/9789240103726), perguntas adicionais sobre 

Incontinência Urinária, apoio social e apoio familiar, ampliando a abordagem 

multidimensional da avaliação básica, reforçando a importância de fatores 

psicossociais e clínicos na manutenção da funcionalidade da pessoa idosa (WHO, 

2024). 

     No Passo 2 da estratégia ICOPE, realiza-se uma avaliação aprofundada da 

Capacidade Intrínseca por meio de instrumentos validados e internacionalmente 

reconhecidos, com o objetivo de confirmar alterações identificadas na triagem inicial 

e orientar intervenções específicas. Entre os principais instrumentos utilizados, 

destacam-se: o teste de velocidade da marcha, parte do Short Physical Performance 

Battery (SPPB), para avaliação da mobilidade; a Mini Avaliação Nutricional (MAN), 

voltada à análise do estado nutricional e da vitalidade, dentre outros. (OMS,2017). 

https://www.who.int/publications/i/item/9789240103726
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    No Passo 3, com base nas informações colhidas nas etapas anteriores, é 

elaborado um plano de cuidado personalizado, construído de forma colaborativa 

com o idoso e, quando possível, com sua família ou cuidadores. Esse plano deve 

contemplar intervenções direcionadas às perdas funcionais identificadas, 

respeitando as preferências, valores e necessidades individuais. (OMS,2017) 

    Por fim, o Passo 4 envolve a implementação e o monitoramento do plano de 

cuidado, conduzidos por uma equipe multiprofissional, com reavaliações periódicas 

da Capacidade Intrínseca e ajustes no plano, sempre que necessário. Essa 

abordagem contínua visa garantir um cuidado integrado, centrado na pessoa, com 

foco na preservação da funcionalidade, da autonomia e da qualidade de vida da 

pessoa idosa (OMS,2017). (Figura 2) 

 

    . 

Figura 2: Os quatro passos da estratégia ICOPE para identificar as necessidades das pessoas 

idosas na Atenção Primária a saúde. Fonte: Integrated care for older people (ICOPE): guidance for 

person-centred assessment and pathways in primary care, second edition. Geneva: World Health 

Organization; 2024. Licence: CC BY-NC-SA 3.0 IGO. (traduzido em Português por Kamila Andrade-

Sousa) 
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     Essa abordagem tem sido explorada em diversos estudos empíricos. Tavassoli et 

al. (2021) realizaram uma avaliação de 755 idosos na França com base na 

ferramenta de triagem ICOPE, identificando elevadas prevalências de declínio em 

múltiplos domínios: mobilidade (44,5%), cognição (51,7%), humor (33,6%), visão 

(58,3%), audição (41,9%) e vitalidade (16,7%). Esses dados evidenciam como as 

perdas de CI são frequentes mesmo em sistemas de saúde organizados e reforçam 

a necessidade de monitoramento contínuo e intervenções precoces. 

      Na China, Ma et al. (2020) testaram a aplicação clínica da ferramenta da OMS 

em 376 pacientes com média de idade de 68,7 anos. Foi identificado que 69,1% 

apresentavam declínio em pelo menos um domínio da CI. Os autores destacaram 

que os pacientes com maior comprometimento da CI também apresentavam pior 

funcionalidade, fragilidade acentuada e menor qualidade de vida, apontando a 

relação direta entre a capacidade funcional e os determinantes sociais e clínicos do 

envelhecimento. 

     No contexto brasileiro, Plácido et al. (2023) analisaram dados do Estudo 

Longitudinal da Saúde dos Idosos Brasileiros (ELSI-Brasil), com 9.070 participantes 

com 50 anos ou mais. Embora não tenham utilizado a ferramenta oficial proposta 

pela OMS — já que o banco de dados foi coletado com outros objetivos — os 

autores adaptaram a mensuração da CI com base em variáveis funcionais e 

psicológicas disponíveis. Os achados revelaram importantes desigualdades 

sociodemográficas: participantes negros e pardos apresentaram maior probabilidade 

de declínio cognitivo, e mulheres negras ou pardas tinham até três vezes mais 

chance de apresentar baixa CI em comparação a homens brancos. Além disso, as 

regiões Norte e Nordeste concentraram as maiores vulnerabilidades. Esses dados 

reforçam a necessidade de considerar o ambiente social, histórico de desigualdades 

e interseccionalidades na avaliação da funcionalidade e na implementação de 

políticas públicas. 

 

1.5 – Interação entre Capacidade Intrínseca e sua relação com o meio ambiente: 

    A funcionalidade da pessoa idosa é resultado da interação entre sua CI — o 

conjunto de capacidades físicas e mentais que um indivíduo pode mobilizar — e os 

ambientes físico, social e político em que está inserido. Essa interação constitui o 

cerne do modelo de Envelhecimento Saudável da OMS, que propõe a 
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funcionalidade como o principal desfecho a ser promovido nas políticas e práticas de 

saúde voltadas ao envelhecimento (OMS, 2015; OMS, 2017). 

     A Capacidade Funcional (CF), portanto, é determinada não apenas pela CI, mas 

também pela qualidade do ambiente e pela existência (ou ausência) de suporte 

social, recursos de acessibilidade, redes comunitárias, moradia segura, transporte 

público, entre outros fatores. Assim, um idoso com baixa CI pode manter sua 

autonomia em ambientes adequados, enquanto outros com maior reserva funcional 

podem sofrer restrições quando expostos a ambientes desfavoráveis (López et al., 

2022; Wiggers, 2021). 

    Além disso, o relatório da OMS (2020) aponta que a variabilidade da CI entre os 

indivíduos tende a aumentar com a idade, e que essa diversidade é influenciada 

pelas desigualdades sociais cumulativas ao longo da vida. Isso reforça que a 

modificação do ambiente — tanto físico quanto social — pode alterar positivamente 

a trajetória funcional, promovendo a autonomia mesmo diante de declínios 

biológicos inevitáveis. 

     Portanto, a interação entre CI e ambiente não é apenas conceitual, mas possui 

implicações práticas diretas: ambientes adaptados e políticas públicas inclusivas 

podem ampliar a funcionalidade e a participação social dos idosos, mesmo em 

condições de vulnerabilidade biológica. Essa perspectiva deve orientar os modelos 

de atenção à saúde no envelhecimento, dentro e fora da estratégia ICOPE. 

    Nesse contexto, a presença da Sarcopenia, caracterizada pela perda progressiva 

da massa e força muscular, representa uma das principais causas de declínio 

funcional nos idosos, impactando diretamente os domínios de mobilidade e 

vitalidade da CI. Essa condição aumenta o risco de limitações nas atividades da vida 

diária, quedas e dependência, ressaltando a importância de sua avaliação precoce e 

manejo adequado para a manutenção da funcionalidade e qualidade de vida (Cruz-

Jentoft et al., 2019). 
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Figura 3:  Relação entre a capacidade funcional, intrínseca e o meio ambiente. Adaptado de 

Organização Mundial da Saúde (OMS), 2020. 

 

1.6 - Atualizações Diagnósticas da Sarcopenia com base nos Consensos Europeu 

(EWGSOP2), GLIS e SDOC: 

 

    A Sarcopenia é uma doença caracterizada por uma redução significativa da 

massa muscular, da força e/ou do desempenho físico, que ultrapassa as perdas 

esperadas do processo natural de envelhecimento, sendo reconhecida como uma 

condição clínica específica (Mayhew et.al,2019). Embora a Sarcopenia seja 

reconhecida como uma condição tratável, a ausência de consenso sobre sua 

definição dificultou o reconhecimento da doença como uma condição tratável por 

parte dos órgãos reguladores, o que, por sua vez, reduziu o interesse no 

desenvolvimento de medicamentos. Várias definições e painéis de consenso 

tentaram descrever os critérios diagnósticos para Sarcopenia (Evans et.al,2023). 

     A doença Sarcopenia tem enormes consequências sociais e foi atribuída a um 

código CID-10-CM, M62·84, mas sem critérios diagnósticos específicos. Mayhew et 

al. determinaram recentemente o grau em que as definições de consenso publicadas 

de Sarcopenia estavam de acordo usando dados transversais de 10.820 homens e 

mulheres (idade 65-85 anos) participantes do Estudo Longitudinal Canadense sobre 

Envelhecimento que tinham dados necessários para diagnosticar Sarcopenia. Neste 

estudo, a Sarcopenia foi definida como (1) baixa massa magra sozinha, (2) baixa 
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massa magra e baixa força muscular, (3) baixa massa magra e baixa função física e 

(4) baixa força muscular e baixa função física. A força de preensão foi escolhida 

como medida da força muscular e a velocidade da marcha como medida da função 

física porque são recomendadas por cada uma das definições de consenso. Eles 

relataram que a combinação de variáveis usadas para determinar a Sarcopenia e 

muitas das técnicas de ajuste da massa corporal magra têm concordância 

insuficiente para serem consideradas equivalentes e concluíram que uma definição 

unificada de Sarcopenia é necessária. (Mayhew et al,2021). 

     A falta de concordância nos critérios para o diagnóstico de Sarcopenia continua 

sendo um grande obstáculo para reguladores e profissionais de saúde identificarem 

e tratarem a Sarcopenia em homens e mulheres mais velhos. O Comitê Diretor de 

Liderança Global em Sarcopenia publicou um documento de consenso para 

padronizar as definições de termos que foram previamente propostos como 

relacionados à Sarcopenia (Cawthon et.al,2022). No entanto, é improvável que a 

harmonização das definições de termos resulte em uma definição operacional e 

aceitável de Sarcopenia.  

     Uma pesquisa recente de Guralnik e colaboradores com 253 médicos praticantes 

nos EUA (Medicina Interna, Medicina de Família, Geriatria e Medicina Física e 

Reabilitação (PM&R)) relatou que menos de 20% dos médicos internistas e de 

medicina de família estavam familiarizados com o termo Sarcopenia (70% para 

geriatras e 41% dos médicos de PM&R). Mais de 75% dos entrevistados não 

usaram critérios para o diagnóstico de Sarcopenia. É importante ressaltar que 

quando os médicos da pesquisa foram questionados sobre quais achavam que eram 

os motivos mais comuns pelos quais os pacientes não conseguiam lidar com as 

perdas de força e função, 56% indicaram a crença de que a Sarcopenia é um 

componente natural do envelhecimento, 41% declararam a falta de desejo ou 

capacidade de seus pacientes de mudar hábitos com dieta ou exercícios e 38% 

disseram falta de compreensão de que a Sarcopenia é tratável. Em meados de 

2023, uma busca na literatura publicada revelou que mais de 18.000 referências 

usavam o termo Sarcopenia e mais de 6.800 artigos usavam Sarcopenia no título. 

Embora a Sarcopenia seja uma das síndromes geriátricas mais estudadas, ainda 

não há consenso real sobre como ela deve ser diagnosticada, o que se acredita 
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limitar significativamente a incorporação da Sarcopenia no cuidado clínico 

abrangente para idosos (Evans et.al,2023).   

     A Sarcopenia está associada ao aumento da probabilidade de resultados 

adversos, incluindo quedas, fraturas, incapacidade física e mortalidade (Cruz 

et.al,2019). Em 2010, o Grupo de Trabalho Europeu sobre Sarcopenia em Pessoas 

Idosas European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) 

publicou um algoritmo que permitiu uma definição de Sarcopenia que foi 

amplamente utilizada em todo o mundo. Esta definição promoveu avanços na 

identificação e no cuidado de pessoas em risco de ou com Sarcopenia (Cruz 

et.al,2010).  No início de 2018, o grupo de trabalho se reuniu novamente para 

determinar se uma atualização da definição de Sarcopenia era justificada. Esta 

reunião ocorreu 10 anos após a reunião do EWGSOP original, e uma atualização foi 

considerada necessária para refletir as evidências científicas que se acumularam 

desde então (Cruz et.al,2019). 

     A definição operacional original de Sarcopenia pelo EWGSOP foi uma grande 

mudança naquela época, pois adicionou a função muscular às definições anteriores 

que eram baseadas apenas na detecção de baixa massa muscular. Nas diretrizes 

revisadas, na nova versão do consenso, a força muscular vem como prioridade, pois 

é reconhecido que a força é melhor do que a massa na previsão de resultados 

adversos. A qualidade muscular também tem impacto na Sarcopenia. Alterações nos 

aspectos micro e macroscópicos da arquitetura e composição muscular 

comprometem o desempenho muscular e funcional. Devido aos limites tecnológicos, 

a quantidade e a qualidade muscular permanecem problemáticas como parâmetros 

primários para definir a Sarcopenia. A detecção de baixo desempenho físico prevê 

resultados adversos, portanto, tais medidas são usadas para identificar a gravidade 

da Sarcopenia. (Cruz et.al,2019). 

     Em sua definição de 2018, o EWGSOP2, a Sarcopenia é provável quando baixa 

força muscular é detectada. De acordo com o algoritmo proposto por esse grupo a 

baixa força muscular identificada e acrescida da baixa massa e/ou qualidade 

muscular o diagnóstico de Sarcopenia é confirmado. Quando baixa força muscular, 

baixa quantidade/qualidade muscular e baixo desempenho físico são detectados, a 

Sarcopenia é considerada grave (Cruz et.al,2019).  
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Figura 4:  Algoritmo prático: detecção de casos, diagnóstico e gravidade da Sarcopenia. Fonte: Cruz-

Jentoft AJ, Bahat G, Bauer J, Boirie Y, Bruyère O, Cederholm T, Cooper C, Landi F, Rolland Y, Sayer 

AA, Schneider SM, Sieber CC, Topinkova E, Vandewoude M, Visser M, Zamboni M; Writing Group for 

the European Working Group on Sarcopenia in Older People 2 (EWGSOP2), and the Extended Group 

for EWGSOP2. Sarcopenia: revised European consensus on definition and diagnosis. Age Ageing. 

2019  

 

    Em 2024, Kirs et al. publicaram o consenso Delphi da Global Leadership Initiative 

on Sarcopenia (GLIS), uma colaboração internacional formada por especialistas de 

diversas sociedades e organizações científicas de referência na área. Esse grupo 

desenvolveu a primeira definição conceitual globalmente acordada de Sarcopenia, 

descrevendo-a como uma condição muscular progressiva e generalizada, 

caracterizada pela perda da quantidade, qualidade e força muscular. O consenso 

estabelece que o declínio da força e da qualidade muscular é o componente central 

da Sarcopenia, enquanto a funcionalidade (como capacidade de locomoção e 

desempenho físico) é entendida como uma consequência clínica da doença, e não 

mais como critério para definir sua gravidade. A partir dessa base conceitual, o GLIS 

propõe que sejam agora desenvolvidos critérios operacionais padronizados, que 
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possam ser utilizados de forma prática em contextos clínicos e de pesquisa em todo 

o mundo. 

    Em um estudo brasileiro de Batista et.al,2024 teve como objetivo comparar o 

EWGSOP2 e o consórcio de Definição e Resultados de Sarcopenia (SDOC) na 

identificação de índices de qualidade muscular (IQM) e desempenho muscular dos 

membros inferiores em mulheres idosas com idade ≥ 65 anos. Foram incluídas 96 

mulheres idosas. Nos grupos SDOC (n = 37) e EWGSOP2 (n = 48), o desempenho 

muscular e o IQM ajustado pelo IMC foram significativamente menores. A 

Sarcopenia (SDOC) foi significativamente associada a todas as variáveis de 

desempenho muscular dos membros inferiores e IQM [modelo ajustado por idade e 

raça: IQM POW/LTM OR = 0,67 (IC 95% 0,52; 0,85); IQM PT/LTM OR = 0,76 (IC 95% 

0,64; 0,89)]. O estudo conclui que mulheres idosas diagnosticadas com Sarcopenia 

pelos critérios EWGSOP2 e SDOC apresentaram declínios significativos na função e 

qualidade muscular. A definição do SDOC discriminou os componentes da qualidade 

da contração muscular em idosos com e sem Sarcopenia. 

 

1.6.1 – Evolução da massa e força muscular ao longo do ciclo de vida: 

     A massa e a força muscular variam ao longo da vida — geralmente aumentando 

com o crescimento na fase adulta jovem, sendo mantidas na meia-idade e depois 

diminuindo com o envelhecimento. Na fase adulta (até 40 anos de idade), os níveis 

máximos, que são mais altos em homens do que em mulheres, são atingidos (Dodds 

et.al,2014) (Figura 4). Após os 50 anos, foram relatadas perda de massa muscular 

nas pernas (1–2% ao ano) e perda de força (1,5–5% ao ano) (Keller et.al,2013) 

  

 

 

 

 

 

Figura 5:  Dados normativos para força de preensão ao longo do curso de vida em homens e 

mulheres no Reino Unido.  (Dodds RM, et al. PLoS One. 2014;9:e113637) 
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    Curiosamente, há uma associação positiva entre o peso ao nascer e a força 

muscular, que se mantém ao longo do curso da vida (Dodds et.al,2014). Nos 

estágios iniciais do desenvolvimento da Sarcopenia, um indivíduo pode estar acima 

do limiar de baixo desempenho físico e é muito provável que esteja acima do limiar 

de incapacidade. Embora fatores genéticos e de estilo de vida possam acelerar o 

enfraquecimento muscular e a progressão para o comprometimento funcional e a 

incapacidade, intervenções incluindo nutrição e treinamento físico parecem retardar 

ou reverter esses processos (Bloom et.al, 2018). Portanto, para prevenir ou retardar 

a Sarcopenia, o objetivo é maximizar o músculo na juventude e na idade adulta 

jovem, manter o músculo na meia-idade e minimizar a perda na idade avançada 

(Figura 5) (Sayer et.al,2008) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6:  Força muscular e o curso da vida. Fonte: Cruz-Jentoft AJ, Bahat G, Bauer J, Boirie Y, 

Bruyère O, Cederholm T, Cooper C, Landi F, Rolland Y, Sayer AA, Schneider SM, Sieber CC, 

Topinkova E, Vandewoude M, Visser M, Zamboni M; Writing Group for the European Working Group 

on Sarcopenia in Older People 2 (EWGSOP2), and the Extended Group for EWGSOP2. Sarcopenia: 

revised European consensus on definition and diagnosis. Age Ageing. 2019  

1.7 – Sarcopenia e Capacidade Intrínseca: 

    Apesar dos avanços na compreensão da complexa interação entre CI e saúde em 

adultos mais velhos, a relação entre alguns "gigantes geriátricos" e CI permanece 

mal compreendida (Beard et al., 2016, Sales et al., 2024, Cho et al., 2022). Embora 

a Sarcopenia seja uma doença muscular, seu impacto direto e indireto na saúde se 

estende além da massa muscular, função e desempenho (OMS, 2020, Astrone et al., 
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2022). Uma melhor compreensão da relação entre Sarcopenia e CI em adultos mais 

velhos pode fornecer insights valiosos para clínicos e pesquisadores sobre o 

impacto dessa condição geriátrica prevalente em componentes-chave do 

Envelhecimento Saudável e longevidade (Hsu et al., 2024, Oliveira et al., 2023).  

    Em uma recente revisão sistemática publicada em 2025 por Sales et.al, teve 

como objetivo examinar a associação entre Sarcopenia e CI, bem como seus 

componentes individuais, em adultos mais velhos, com base na estrutura de CI 

proposta pela OMS. Foram identificados 397 artigos, dos quais 5 atenderam aos 

critérios de inclusão. Esses estudos, envolvendo 6.651 participantes com idades 

entre 60 e 82 anos (54,8% homens, 45,2% mulheres), examinaram a associação 

entre Sarcopenia e CI em idosos, utilizando os critérios diagnósticos para 

Sarcopenia propostos pelo EWGSOP e avaliando a CI com base em seus principais 

componentes. Apesar do número limitado de estudos, os resultados sugerem uma 

ligação significativa entre o declínio da CI e a Sarcopenia. Esses resultados 

ressaltaram a importância de uma abordagem multifatorial na avaliação e no 

tratamento da Sarcopenia, o que pode melhorar a detecção precoce e promover o 

Envelhecimento Saudável (Sales et.al,2025). 

 

1.8- Testes e ferramentas validadas para identificação da Sarcopenia:  

 

1.8.1– Força muscular: 

     A baixa força de preensão é um poderoso preditor de piores resultados para os 

pacientes, como internações hospitalares mais longas, aumento das limitações 

funcionais, baixa qualidade de vida relacionada à saúde e morte (Ibrahim et.al,2016; 

Leong et.al,2015). 

     A medição precisa da força de preensão requer o uso de um dinamômetro portátil 

calibrado sob condições de teste bem definidas com dados interpretativos de 

populações de referência apropriadas (Roberts et.al,2011). A força de preensão se 

correlaciona moderadamente com a força em outros compartimentos do corpo, 

portanto, serve como um substituto confiável para medidas mais complicadas de 

força de braços e pernas. (Cruz et.al,2019) 

    Devido à sua facilidade de uso e baixo custo, a medida da força de preensão é 

amplamente recomendada em estudos epidemiológicos, na rotina hospitalar, em 
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ambientes clínicos especializados e nos cuidados de saúde comunitários (Ibrahim et 

al., 2016; Leong et al., 2015; Rossi et al., 2014; Beaudart et al., 2016). O 

dinamômetro Jamar é o padrão-ouro para essa avaliação, embora seu custo possa 

limitar o acesso em certos contextos. Como alternativa econômica, o Teste do 

Esfigmomanômetro Modificado (TEM) tem sido proposto, já que muitos serviços de 

saúde dispõem desse equipamento e estudos mostram confiabilidade satisfatória em 

mensurar força muscular (Martins et al., 2018). 

    Além disso, Felício et al. (2021) compararam diretamente a força de preensão, 

medida com o dinamômetro Jamar, com a força de extensão de joelho avaliada por 

dinamômetro isocinético, em mulheres idosas residentes na comunidade. Os 

resultados revelaram que ambas as medidas — força de preensão e extensão de 

joelho — foram preditoras independentes e importantes do desempenho no teste 

Timed Up and Go (TUG), indicando que a força de preensão pode ser considerada 

um indicador válido da força muscular global e da funcionalidade (Felício et 

al., 2021). 

     O Consenso Europeu de Sarcopenia sugere também que na ausência do 

Dinamômetro manual o teste de sentar e levantar da cadeira pode ser usado como 

um proxy para a força muscular de membros inferiores.  Ele mensura o tempo 

necessário para um indivíduo levantar cinco vezes de uma posição sentada sem 

usar os braços; Beaudart et.al,2016; Cesari et.al,2009; Bohannon et.al,2011). 

Pesquisadores descreveram seu uso como medida para força dos membros 

inferiores controle do equilíbrio, risco de queda e capacidade para exercícios. 

Tempos mais longos para sentar-levantar têm sido relacionados com maior risco de 

quedas recorrentes, ritmo lento de caminhada e déficits em outras AVD entre 

pessoas idosas que vivem na comunidade. (Melo et.al,2019; Cruz et.al,2019) 

 

1.8.2 – Massa muscular: 

      Métodos que sejam confiáveis, acessíveis e que não tragam risco para a saúde 

do paciente têm sido pesquisados com o intuito de tornar a avaliação do estado 

nutricional mais abrangente e eficaz. (Praça et.al,2023). Dentre estes métodos, 

existem as equações preditivas, baseadas na massa muscular apendicular (aquela 

situada nas extremidades – braços e pernas) (DOUPE et al., 1997; LEE et al., 2000). 

Rech et al. (2011), por sua vez, realizaram um estudo que analisou a validade das 
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equações preditivas que inicialmente foram criadas para populações estrangeiras, 

em idosos brasileiros. Para trazer valor à sua pesquisa, os autores compararam os 

resultados das equações com os do DXA. Desta forma, comprovaram que a 

equação de Lee et al. (2000) é válida para estimar quantidade de massa muscular e 

a prevalência de Sarcopenia nos idosos avaliados e que pode ser usada quando 

padrão ouro não é possível, trazendo, portanto, uma maneira mais acessível e de 

baixo custo para avaliar um componente corporal tão importante quanto a massa 

muscular (LEE et al., 2000). 

    Portanto, usar uma equação preditiva que consegue trazer resultados próximos 

daqueles que surgem a partir de um equipamento tecnológico considerado padrão 

ouro, é relevante pela acessibilidade, baixo custo, pouco tempo para a avaliação e 

bons resultados. (Praça et.al,2023)  

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

consideradas padrões ouro para avaliação não invasiva da quantidade/massa 

muscular (Beaudart et.al,2016). No entanto, essas ferramentas não são comumente 

usadas na Atenção Primária devido aos altos custos do equipamento, à falta de 

portabilidade e à necessidade de pessoal altamente treinado para usar o 

equipamento (Beaudart et.al,2016). Além disso, os pontos de corte para baixa 

massa muscular ainda não estão bem definidos para essas medições. (Cruz 

et.al,2019) 

     A absorciometria de raios X de dupla energia (DXA) é um instrumento usado e 

em comparação a TC e RM é mais relatado em estudos para determinar a 

quantidade muscular (massa corporal total de tecido magro ou massa muscular 

esquelética apendicular) de forma não invasiva, mas as diferentes marcas de 

instrumentos DXA não fornecem resultados semelhantes e consistentes (Buckinx 

et.al,2018; Masanes et.al,2017; Hull et.al,2009). Assim, ao quantificar a massa 

muscular, o nível absoluto de SMM ou ASM pode ser ajustado para o tamanho 

corporal de diferentes maneiras, ou seja, usando altura ao quadrado (ASM/altura 2), 

peso (ASM/peso) ou índice de massa corporal (ASM/IMC) (Kim et.al,2016). Há um 

debate em andamento sobre o ajuste preferido e se o mesmo método pode ser 

usado para todas as populações. (Cruz et.al,2019) 

     Fundamentalmente, a massa muscular está correlacionada com o tamanho 

corporal; ou seja, indivíduos com um tamanho corporal maior normalmente têm 
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maior massa muscular. (Kim et.al,2016). Uma desvantagem é que o instrumento 

DXA ainda não é portátil para uso na comunidade, conforme necessário para 

cuidados em países que favorecem o envelhecimento no local. As medições de DXA 

também podem ser influenciadas pelo estado de hidratação do paciente. (Cruz 

et.al,2019).  

     A análise de impedância bioelétrica (BIA) foi explorada para estimativa de ASM 

total. O equipamento de BIA não mede a massa muscular diretamente, mas em vez 

disso deriva uma estimativa da massa muscular com base na condutividade elétrica 

de todo o corpo. A BIA usa uma equação de conversão que é calibrada com uma 

referência de massa magra medida por DXA em uma população específica (Yamada 

et.al,2017; Kyle et.al,2003; Gonzalez et.al,2017). O equipamento de BIA é acessível, 

amplamente disponível e portátil, especialmente instrumentos de frequência única. 

Os modelos de previsão de BIA são mais relevantes para as populações nas quais 

foram derivados. Para acessibilidade e portabilidade, as determinações de massa 

muscular baseadas em BIA podem ser preferíveis à DXA; no entanto, mais estudos 

são necessários para validar equações de predição para populações específicas. 

(Gonzalez et.al,2017; Reiss et.al,2016) 

 

1.8.3– Desempenho físico e funcional: 

    O desempenho físico foi definido como uma função de corpo inteiro objetivamente 

medida relacionada à locomoção. Este é um conceito multidimensional que não 

envolve apenas músculos, mas também a função nervosa central e periférica, 

incluindo o equilíbrio (Beaudart et.al,2018). O desempenho físico pode ser medido 

de várias maneiras pela velocidade da marcha, a Short Physical Performance 

Battery (SPPB) e o teste Timed Up and Go (TUG), entre outros testes.  

     O SPPB é um teste composto que inclui avaliação da velocidade da marcha, um 

teste de equilíbrio e um teste de sentar e levantar (Guralnik et.al,1994). É uma 

ferramenta objetiva para medir o estado de desempenho físico dos membros 

inferiores (Guralnik et.al,1994). O SPPB foi adotado em vários estudos 

observacionais que encontraram consistentemente uma associação com 

incapacidade incidente e admissão hospitalar (Pahor et.al,2014). Alguns estudos 

sugerem que o SPPB também tem a capacidade de prever mortalidade por todas as 

causas. No entanto, os resultados foram inconclusivos, talvez devido a (1) tamanho 
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limitado da amostra, (2) pontos de corte heterogêneos para categorizar os 

resultados cronometrados e (3) variabilidade nos cenários clínicos das aplicações 

(Arnau et.al,2016; Singer et.al,2015)  

      O SPPB inclui três testes: velocidade de marcha, sentar e levantar da cadeira e 

testes de equilíbrio. Cada teste é pontuado de 0 a 4, com pontuações mais altas 

indicando melhor desempenho e possui versão brasileira adaptada e traduzida 

(Nakano et.al, 2007) 

       O escore total do SPPB é obtido pela soma das pontuações de cada teste, 

variando de zero (pior desempenho) a 12 pontos (melhor desempenho). De acordo 

com Guralnik et al. (1995), Ferrucci et al. (2000), Penninx et al. (2000) o resultado do 

desempenho dos participantes pode ser categorizado da seguinte maneira: 0 a 3 

pontos: incapacidade ou desempenho muito ruim; 4 a 6 pontos: baixo desempenho; 

7 a 9 pontos: moderado desempenho; 10 a 12 pontos: bom desempenho funcional. 

O SPPB é considerado um teste de capacidade física pois engloba 3 domínios que 

estão intimamente ligados a funcionalidade. 

     Nem sempre é possível usar certas medidas de desempenho físico, como 

quando o desempenho do teste de um paciente é prejudicado por demência, 

distúrbio da marcha ou distúrbio do equilíbrio. (Cruz et.al,2019) 

    A velocidade da marcha é considerada um teste rápido, seguro e altamente 

confiável para Sarcopenia, e é amplamente utilizada na prática (Bruyere et.al,2016). 

Foi demonstrado que a velocidade da marcha prevê resultados adversos 

relacionados à Sarcopenia— incapacidade, comprometimento cognitivo, 

necessidade de institucionalização, quedas e mortalidade (Abellan et.al,2009; 

Guralnik et.al,2000). A Sarcopenia grave é identificada, de acordo com EWGSOP2 

com o ponto de corte ≤ 0,8 m/s. (Cruz et.al,2019). 

    O teste TUG é amplamente utilizado para avaliar a função física global e estimar 

indiretamente a força dos membros inferiores (MMII), além de ser um marcador 

importante do risco de quedas em idosos. No teste, o indivíduo é instruído a 

levantar-se de uma cadeira padrão, caminhar 3 metros, realizar uma volta em 180 

graus, retornar ao ponto de partida e sentar-se novamente (Podsiadlo et al., 1991). 

Um tempo superior a 12 segundos é geralmente considerado indicativo de maior 

risco de quedas, conforme evidenciado por estudos com populações idosas 

(Shumway-Cook et al., 2000). Assim como o SPPB, o TUG é uma ferramenta 
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prática, rápida e validada internacionalmente, sendo recomendada tanto em 

ambientes clínicos quanto comunitários para triagem funcional e identificação de 

idosos vulneráveis. 

     Cada um desses testes de desempenho físico (Velocidade da marcha, SPPB, 

TUG) pode ser realizado na maioria dos ambientes clínicos. Em termos de 

conveniência de uso e capacidade de prever resultados relacionados à Sarcopenia, 

a velocidade da marcha é recomendada pelo EWGSOP2 para avaliação do 

desempenho físico. (Cesari et.al,2009).  

 

1.9 – Impacto da Sarcopenia nos domínios mobilidade e vitalidade:  

     A prevenção do declínio da massa e da força muscular relacionado à idade é uma 

estratégia fundamental para manter a capacidade física em pessoas idosas e 

permitir uma vida independente mantendo a sua Capacidade Intrínseca 

principalmente os domínios mobilidade e vitalidade. As tentativas de prevenir a 

Sarcopenia também exigem a consideração da dieta ao longo da vida e dos 

potenciais benefícios de intervenções precoces. Otimizar a dieta e o estado 

nutricional ao longo da vida pode ser uma estratégia importante para prevenir a 

Sarcopenia e alterações nos domínios da Capacidade Intrínseca ao longo da vida. A 

importância do exercício e da atividade física, bem como da nutrição como 

influências modificáveis na saúde e função muscular, é conhecida há muito 

tempo. Embora muito tenha sido alcançado em pesquisa na última década, e a base 

de evidências tenha se desenvolvido substancialmente, a natureza das dietas ideais 

para apoiar a manutenção da força e massa muscular na velhice ainda não foi 

definida (Robinson et.al,2019).  

    Uma revisão sistemática e metanálise de evidências observacionais foi publicada 

por Coelho-Junior et.al (2018). Os autores examinaram as diferenças entre os 

participantes do estudo, com 60 anos ou mais, que tinham alta (≥1,0 g/kg de peso 

corporal) ou muito alta (≥1,2 g/kg) ingestão diária de proteína com aqueles com 

níveis mais baixos de ingestão (<0,8 g/kg; 0,8–0,99 g/kg). A força muscular dos 

membros superiores foi avaliada pela força de preensão manual isométrica; a força 

dos membros inferiores pelo tempo de elevação da cadeira medido ou pela força 

extensora do joelho. No total, seis estudos relatando resultados de força foram 
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avaliados em meta-análises. No geral, embora algumas diferenças tenham sido 

descritas entre adultos mais velhos que tinham alta ingestão de proteína, elas não 

foram significativas. Notavelmente, a ausência de diferenças na força muscular 

diferiu das descobertas sobre o desempenho físico nesta revisão; por exemplo, foi 

encontrada uma velocidade de caminhada mais rápida entre adultos mais velhos 

cuja ingestão de proteínas foi maior.  

     Um maior progresso foi feito na última década no uso de padrões alimentares 

para entender o papel das dietas habituais na etiologia da Sarcopenia (Granic 

et.al,2019). A primeira revisão sistemática dos efeitos das diferenças na "qualidade" 

da dieta (descrevendo um perfil "mais saudável" de alimentos) foi relatada por Bloom 

e colegas em 2018. A revisão incluiu 23 estudos de adultos mais velhos; 11 

relataram dados sobre força muscular. Como a qualidade da dieta foi avaliada 

usando pontuações a priori (n = 8) e análise de padrões (n = 3), as diferenças em 

sua definição impediram os autores de incluir os estudos em uma meta-análise. Dos 

11 estudos revisados, apenas cinco encontraram associações positivas com a força 

muscular, e os padrões de associação não foram consistentes entre os tipos de 

desenho de estudo (transversal vs. longitudinal) ou entre os gêneros. Essa falta de 

consistência contrastava com evidências mais claras de ligações entre maior 

qualidade da dieta e melhor desempenho físico medido (Bloom et.al,2018). A falta de 

padrões comuns de associação entre a qualidade da dieta e diferentes resultados 

musculares ecoa as descobertas de revisões recentes dos efeitos do padrão 

alimentar mediterrâneo, com alguns efeitos mistos mostrados para força, fragilidade 

e incapacidade funcional entre grupos populacionais mais velhos (McClure 

et.al,2019; Silva et.al,2018) , embora em um novo estudo com mulheres mais velhas 

(com idades entre 60 e 85 anos), maior força muscular (de preensão) tenha sido 

encontrada entre os participantes que aderiram a um padrão alimentar mediterrâneo 

(Barrea et.al,2019). Mais evidências para melhorar a compreensão da importância e 

do papel dos padrões alimentares para a saúde muscular são necessárias, 

reforçando a necessidade de estudos que analisem essa relação entre 

função/qualidade muscular e aspectos nutricionais. 

      O estudo de Talegawkar et al (2022), recrutou 1358 idosos acompanhados no 

Baltimore Longitudinal Study of Aging e realizaram avaliações repetidas da dieta e 

medidas de desempenho físico. As pontuações médias dos participantes no 
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Mediterranean-Dietary Approaches to Stop Hypertension Intervention for 

Neurodegenerative Delay (MIND) foram calculadas a partir de avaliações dietéticas 

repetidas; a idade média na primeira visita à dieta foi de 68 anos. ±14 anos.  O 

estudo mostrou que aqueles que tiveram pontuações médias mais altas no MIND 

tiveram menores chances de comprometimento da função física [pontuação no 

SPPB <10] no acompanhamento (mediana de 6 anos, intervalo de 0 a 13 anos). Por 

exemplo, os participantes com pontuações médias no MIND no terço superior da 

distribuição tiveram 46% menos chances de comprometimento em ficar de pé 

repetidamente em cadeiras quando comparados com o inferior; os números 

equivalentes foram 51% para equilíbrio em pé e 49% para velocidade da marcha 

(Talegawkar et.al,2022). O estudo ressaltou que pontuações mais altas no MIND 

também foram associadas a uma maior força de preensão no acompanhamento em 

homens e mulheres com idade > 60 anos, totalizando 1,86 kg (IC de 95%: 0,33, 

3,40) comparando homens nos terços superior e inferior das pontuações, e 1,24 kg 

(IC de 95%: 0,04, 2,45) entre mulheres (modelos totalmente ajustados) (Talegawkar 

et.al,2022). A importância da nutrição adequada também é citada em uma recente 

revisão sistemática que mostra também a sua influência da cognição dos idosos 

(Kheihouri et.al,2022).  

    A Sarcopenia compromete significativamente os domínios da mobilidade e da 

vitalidade da Capacidade Intrínseca. Uma metanálise recente de Mo et al. (2023) em 

mostrou que idosos com comportamento sedentário apresentaram 36 % mais risco 

de desenvolver Sarcopenia (OR 1,36; IC 95 %: 1,18–1,58), confirmando a relação 

entre inatividade e pior mobilidade funcional. Hämäläinen et al. (2024), observaram 

que níveis baixos de atividade física — em amostras comunitárias e de pacientes 

recentes de fratura de quadril — elevaram significativamente o risco de Sarcopenia e 

se associaram a desempenho inferior em testes como velocidade de marcha, teste 

de sentar e levantar e equilíbrio. 

   Ainda neste campo, Yang et al. (2025) conduziram uma metanálise demonstrando 

que cada aumento de 1 m/s na VM reduziu o risco de quedas em até 33 % (HR 

~0,67), reforçando que a mobilidade é tanto um marcador funcional quanto um 

preditor de eventos adversos. Assim, a evidência atual sugere que o 

comprometimento da mobilidade em idosos com Sarcopenia se manifesta por meio 

de velocidade de marcha reduzida e menor desempenho em testes funcionais, 
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destacando a necessidade de intervenções precoces voltadas à atividade física e ao 

suporte motor para a manutenção da autonomia na velhice. 

    Estes estudos mostram o impacto da nutrição adequada no desempenho físico e 

funcional dos participantes. Partindo do contexto anterior apresentado, fica evidente 

uma interrelação durante a trajetória de vida dos indivíduos, com a Sarcopenia e os 

domínios nutrição e mobilidade propostos para avaliar a CI. 
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2. JUSTIFICATIVA 

     O aumento da expectativa de vida e o envelhecimento populacional trazem 

consigo a necessidade urgente de estratégias que promovam não apenas a 

longevidade, mas o envelhecimento com qualidade. A OMS propõe, por meio do 

conceito de Capacidade Funcional, que o foco da atenção à saúde do idoso esteja 

na preservação da autonomia e da independência, mesmo diante de condições 

clínicas adversas. Dentro desse modelo, a CI surge como um eixo central, ao 

integrar dimensões físicas e mentais que são fundamentais para a funcionalidade do 

idoso. 

     A Sarcopenia, caracterizada pela perda progressiva de massa e força muscular, 

representa um importante desafio clínico e de saúde pública. Trata-se de uma 

condição altamente prevalente entre pessoas idosas e associada ao declínio 

funcional, risco aumentado de quedas, hospitalizações e mortalidade. Seus impactos 

sobre a mobilidade e a vitalidade — domínios estruturais da CI — são amplamente 

reconhecidos. A redução da força muscular compromete diretamente o desempenho 

físico e o estado nutricional, afetando a capacidade do idoso de se locomover, 

alimentar-se e manter sua autonomia funcional. 

     Considerando que a Sarcopenia compromete diretamente a mobilidade e a 

vitalidade — domínios essenciais da CI —, torna-se relevante investigar essas 

associações em diferentes contextos socioeconômicos. Tal análise pode contribuir 

para a identificação de perfis de risco e subsidiar estratégias específicas de 

prevenção e cuidado voltadas à funcionalidade da pessoa idosa. 

     Reconhecendo essa necessidade, a OMS lançou a estratégia ICOPE, que 

propõe um modelo de atenção integral centrado na manutenção da CI, com ênfase 

na triagem precoce, acompanhamento contínuo e planejamento individualizado do 

cuidado. Em países como o Brasil, onde coexistem envelhecimento populacional 

acelerado e profundas desigualdades sociais, torna-se fundamental adaptar e validar 

essa proposta à realidade da Atenção Primária à Saúde. 

     A adoção da estratégia ICOPE no Brasil depende de evidências robustas sobre a 

aplicabilidade das ferramentas de avaliação e a compreensão das condições que 

afetam a funcionalidade em diferentes territórios. Estudar a Sarcopenia e seus 

desdobramentos sobre a CI, especialmente em municípios com contrastes 

socioeconômicos, como Belo Horizonte e Diamantina, pode revelar vulnerabilidades 
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específicas e orientar ações mais equitativas e resolutivas no cuidado à pessoa 

idosa.  
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3. OBJETIVOS 

   3.1 – Objetivo geral 

     Investigar a associação entre Sarcopenia e os domínios mobilidade e vitalidade, 

propostos pela OMS, da CI em pessoas idosas cadastradas nas UBS de Belo 

Horizonte e Diamantina. 

3.2 – Objetivos específicos 

• Descrever as características sociodemográficas, clínicas e funcionais das 

pessoas idosas avaliadas; 

• Identificar a prevalência de Sarcopenia na amostra geral; 

• Identificar a prevalência de Sarcopenia entre pessoas idosas com alteração 

da mobilidade; 

• Identificar a prevalência de Sarcopenia entre pessoas idosas com alteração 

da vitalidade; 

• Comparar os níveis de mobilidade e vitalidade entre pessoas idosas com e 

sem Sarcopenia, nas UBS de Belo Horizonte e Diamantina. 
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RESUMO 

Introdução: A Sarcopenia, caracterizada pela perda progressiva de massa e força 

muscular, pode comprometer os domínios de mobilidade e vitalidade da Capacidade 

Intrínseca (CI) em idosos. Diferenças contextuais, como variações no IDH, podem 

influenciar essa associação. 

Métodos: Estudo transversal com 323 idosos randomizados a partir das listas das 

Unidades Básicas de Saúde em duas cidades brasileiras com diferentes IDH. A 

Sarcopenia foi definida segundo os critérios do EWGSOP2, avaliando força 

muscular, massa e desempenho físico. A Mobilidade foi medida pela Velocidade da 

Marcha de 4m (VM) contida no SPPB e a vitalidade pelo Mini Avaliação Nutricional 

(MAN). As associações foram testadas por regressão logística multivariada, com 

nível de significância de 5%. 

Resultados: A média de idade foi 70,7 ± 7,6 anos, com 74% do sexo feminino. A 

prevalência geral de Sarcopenia foi 25,6%, significativamente maior na cidade com 

menor desenvolvimento humano (32,7% versus 21,5%; p = 0,017). Também foram 

observadas diferenças nos níveis de mobilidade e vitalidade entre as cidades. Após 

ajuste, não houve associação significativa entre Sarcopenia e os domínios de 

mobilidade (OR 1,42; IC 95% 0,84–2,38; p=0,19) ou vitalidade (OR 1,35; IC 95% 

0,79–2,31; p=0,27). 

Conclusão: A Sarcopenia foi mais prevalente na cidade com menor IDH, mas não 

se associou significativamente com os domínios de mobilidade e vitalidade. A 

funcionalidade foi avaliada por esses domínios da CI, refletindo aspectos 

importantes da autonomia na velhice. Os achados ressaltam a importância de 

considerar o contexto local na Atenção Primária para a preservação funcional. 

 

Palavras chave: Sarcopenia; Capacidade Funcional; Mobilidade; Vitalidade; 

Atenção Primária à Saúde; Envelhecimento. 
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ABSTRACT 

 

Background: Sarcopenia, characterized by the progressive loss of muscle mass and 

strength, can impair the mobility and vitality domains of Intrinsic Capacity (IC) in older 

adults. Contextual differences, such as variations in the Human Development Index 

(HDI), may influence this association. 

 

Methods: Cross-sectional study with 323 older adults randomly selected from 

Primary Health Care Unit registries in two Brazilian cities with different HDI levels. 

Sarcopenia was defined according to the criteria of the European Working Group on 

Sarcopenia in Older People 2 (EWGSOP2), based on assessments of muscle 

strength, mass, and physical performance. Mobility was measured by the 4-meter   

dgbvfGait Speed Test from the SPPB, and vitality was assessed using the Mini 

Nutritional Assessment (MAN). Associations were tested using multivariate logistic 

regression, with a 5% significance level. 

 

Results: The mean age was 70.7 ± 7.6 years, and 74% of the sample were women. 

The overall prevalence of Sarcopenia was 25.6%, significantly higher in the city with 

lower HDI (32.7% vs. 21.5%; p = 0.017). Differences in mobility and vitality levels 

were also observed between cities. After adjustment, no significant associations were 

found between Sarcopenia and the mobility domain (OR 1.42; 95% CI 0.84–2.38; p = 

0.19) or the vitality domain (OR 1.35; 95% CI 0.79–2.31; p = 0.27). 

 

Conclusion: Sarcopenia was more prevalent in the city with lower HDI but was not 

significantly associated with the mobility and vitality domains. Functionality was 

assessed through these IC components, reflecting key aspects of autonomy in older 

age. The findings highlight the importance of considering local context in primary 

health care when planning strategies to preserve functional capacity. 

 

 

Keywords: Sarcopenia; Functional Capacity; Mobility Limitation; Nutritional Status; 

Primary Health Care; Aging. 
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PONTOS CHAVE: 

• A Sarcopenia apresenta alta prevalência em idosos atendidos na Atenção 

Primária, especialmente em regiões com menor IDH. 

• A presença de Sarcopenia está associada a pior desempenho na velocidade 

de marcha e a menor escore nutricional no MAN, indicador utilizado para 

avaliação da vitalidade segundo a proposta da OMS. 

• A Sarcopenia não se mostrou um indicador independente para os domínios 

mobilidade e vitalidade da CI após ajuste para fatores sociodemográficos e 

clínicos. 

• Existem diferenças regionais importantes na associação entre Sarcopenia e 

os domínios da CI, indicando a necessidade de estratégias regionais 

específicas. 

• A avaliação da Sarcopenia em conjunto com domínios da CI, como 

mobilidade e vitalidade, pode contribuir para a identificação precoce de riscos 

funcionais em idosos na Atenção Primária. 

 

INTRODUÇÃO: 

     O envelhecimento populacional tem impulsionado o debate global sobre 

estratégias para promover um Envelhecimento Saudável. Em 2015, a Organização 

Mundial da Saúde (OMS) reformulou esse conceito, enfatizando a manutenção da 

capacidade funcional como seu principal determinante (Beard et al., 2016). Dentro 

desse modelo, a Capacidade Intrínseca (CI) é definida como o conjunto das 

capacidades físicas e mentais que um indivíduo pode mobilizar, sendo 

operacionalizada por cinco domínios: locomoção, cognição, humor, vitalidade e 

função sensorial (WHO, 2020; Cesari et al., 2022; Lu et al., 2023). Essa capacidade 

resulta da interação entre características individuais e o ambiente, sendo 

influenciada por fatores como condições de saúde, nutrição, suporte social, estilo de 

vida e acesso aos serviços de cuidado (Beard et al., 2016; Cesari et al., 2022). 

    A mobilidade e a vitalidade são domínios essenciais da CI e frequentemente 

impactados pela Sarcopenia. A velocidade da marcha (VM), uma medida prática e 

acessível, é um marcador validado da mobilidade e integra os critérios de 
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diagnóstico da Sarcopenia (Cesari et al., 2015; Pamoukdjian et al., 2015). Já a 

vitalidade pode ser avaliada através do questionário Mini Avaliação Nutricional 

(MAN) amplamente utilizado para esse fim (Guigoz et al., 2006). Estudos recentes 

sugerem que declínios nesses dois domínios podem compartilhar mecanismos 

biológicos comuns como Sarcopenia, inflamação crônica, disfunções hormonais, 

resistência à insulina e desnutrição, que afetam progressivamente a massa 

muscular, força e desempenho físico (Rueda et al., 2024; Cawthon et al., 2020; Hsu 

et al., 2024; Veronese et al., 2022). 

     Diante desse cenário, parte-se do pressuposto teórico de que a Sarcopenia 

compromete diretamente a mobilidade e a vitalidade em idosos, considerando tanto 

suas repercussões fisiopatológicas quanto sua influência funcional. Essa associação 

orienta a análise do presente estudo, à luz do modelo da CI proposto pela OMS, 

buscando compreender como a presença de Sarcopenia pode impactar 

negativamente o desempenho nesses dois domínios fundamentais da 

funcionalidade. 

     No Brasil, a Sarcopenia apresenta prevalência estimada em cerca de 18% entre 

idosos, segundo revisão sistemática com meta-análise que incluiu 53 estudos e 

17.555 participantes (Cardoso-Júnior et al., 2024). Entre os fatores associados estão 

o sexo feminino, que apresenta menor risco (OR=0,67), e o avanço da idade, 

especialmente a partir dos 70 anos (OR=1,50 para 70–79 anos e OR=4,01 para ≥80 

anos), além da menor escolaridade. Tais dados ressaltam a necessidade de 

investigação dos determinantes da Sarcopenia e suas inter-relações com domínios 

funcionais em diferentes contextos populacionais. 

     Além dos fatores biológicos, aspectos contextuais influenciam significativamente 

a funcionalidade da pessoa idosa. Diferenças em infraestrutura urbana, acesso a 

serviços de saúde, segurança alimentar, moradia, transporte e suporte social 

impactam de forma desigual os desfechos relacionados à Sarcopenia e à CI. 

Regiões com menor IDH, marcadas por desigualdades sociais e barreiras no acesso 

a cuidados, concentram idosos mais vulneráveis à perda muscular e ao declínio 

funcional. Costa et al. (2024), em revisão sistemática, observaram maior prevalência 

de Sarcopenia em contextos com menor desenvolvimento. De forma complementar, 

Paludo et al. (2023) identificaram piores indicadores musculoesqueléticos entre 

idosos rurais, associados a fatores como baixa escolaridade, subemprego e 
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hospitalizações. Esses achados evidenciam a necessidade de considerar os 

determinantes sociais e territoriais na compreensão da Sarcopenia e no 

enfrentamento das desigualdades no envelhecimento funcional no Brasil. 

     Diante disso, o presente estudo teve como objetivo investigar a associação entre 

Sarcopenia e os domínios mobilidade e vitalidade da Capacidade Intrínseca, 

conforme proposto pela OMS, em pessoas idosas atendidas na Atenção Primária à 

Saúde. Como objetivo secundário, buscou-se comparar a prevalência da Sarcopenia 

entre duas cidades brasileiras com diferentes IDH. 

 

MÉTODOS: 

 

Desenho do estudo: 

     Trata-se de um estudo observacional, transversal e exploratório, que integra o 

estudo de viabilidade da Coorte Prospectiva Multicêntrica Nacional ICOPE-Brasil – 

Avaliação da Capacidade Intrínseca nos Idosos e Fundamentos para a Implantação 

do Cuidado Integrado à Pessoa Idosa da Organização Mundial da Saúde no Sistema 

Único de Saúde (SUS). O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

(CEP) sob o parecer nº 6.314.703, com os centros colaboradores aprovados sob os 

números 6.155.208 (Belo Horizonte - MG) e 5.862.740 (Diamantina - MG). A 

elaboração deste manuscrito seguiu as recomendações da diretriz STROBE 

(Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology), que orienta 

a descrição de estudos observacionais clareza, transparência e qualidade 

metodológica dos relatos científicos (VON ELM et al., 2007). 

 

Participantes: 

     O presente estudo incluiu idosos usuários das UBS de BH/MG e Diamantina/MG. 

A amostra foi randomizada e composta por pessoas com 60 anos ou mais, 

independentemente de sexo, raça ou classe social. Foram excluídos indivíduos que 

apresentassem comprometimentos cognitivos que impedissem a realização dos 

testes, bem como aqueles classificados nos níveis 8 e 9 da Escala de Fragilidade de 

Rockwood, devido à maior gravidade do quadro clínico que impossibilita a avaliação 

funcional adequada. Além disso, participantes com acuidade visual, auditiva ou 
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motora insuficiente para a execução dos testes foram excluídos, a fim de garantir a 

validade e a fidedignidade das medidas realizadas. 

     O cálculo amostral foi baseado na inclusão das variáveis independentes previstas 

no estudo, considerando um efeito médio, nível de significância de 5% e poder 

estatístico de 80%, resultando em um tamanho mínimo estimado de 323 idosos para 

garantir representatividade e robustez nas análises. 

 

Procedimentos: 

     Os idosos foram convidados a participar do estudo nas UBS onde estão 

cadastrados. Após a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE), foram realizadas avaliações para mensurar a CI, foco principal deste estudo. 

Embora a estratégia de cuidados da OMS para o Envelhecimento Saudável inclua 

uma avaliação inicial no passo 1, os dados analisados neste trabalho referem-se às 

avaliações detalhadas posteriores contidas no passo 2, que utilizam instrumentos 

específicos para aferir os diferentes domínios da CI. Dessa forma, a coleta 

concentrou-se nas medidas complementares à avaliação básica, garantindo maior 

precisão na caracterização funcional dos participantes. 

 

Questionário Clínico Sociodemográfico: 

     Para caracterizar a amostra, foi aplicado um questionário padronizado baseado 

no protocolo do estudo ICOPE Brasil (Ferriolli et al., 2024), que contempla 

informações sociodemográficas e de histórico de saúde dos participantes. Foram 

coletados dados sobre sexo, cor da pele, escolaridade, renda, condições de moradia 

(segundo classificação do IBGE), e rede de apoio familiar.  Além disso, foram 

registrados hábitos de vida, incluindo tabagismo atual ou prévio, consumo de 

bebidas alcoólicas, prática de atividades físicas e padrão alimentar. Também foram 

registrados o uso de medicamentos, histórico de quedas no último ano e 

hospitalizações prévias. Diagnósticos médicos prévios foram obtidos por autorrelato, 

enquanto as comorbidades foram avaliadas conforme o índice de Charlson 

(Charlson et al., 1987).  
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Variáveis do estudo: 

     Foram verificadas variáveis sociodemográficas, clínicas e funcionais. As variáveis 

sociodemográficas incluíram idade (em anos completos), sexo (n [%]), escolaridade 

(anos de estudo) e etnia autodeclarada (parda, branca, preta, amarela ou indígena). 

As variáveis clínicas compreenderam o número total de medicamentos em uso 

contínuo e a presença de polifarmácia, definidos como o uso concomitante de cinco 

ou mais medicamentos. O estado nutricional foi avaliado pelo IMC, calculado como 

peso (kg) dividido pela altura (m²).  

     O nível de atividade física foi medido pelo Questionário Internacional de Atividade 

Física (IPAQ- Versão Curta), sendo os participantes classificados como sedentários, 

irregularmente ativos, ativos ou muito ativos. A mobilidade foi avaliada pela VM em 

teste de 4 metros, expressa em tempo (segundos) e na classificação correspondente 

ao domínio de mobilidade do SPPB.  

     A força muscular foi avaliada por dinamometria manual, expressa em quilograma-

força (kgf). A massa muscular foi estimada por bioimpedância elétrica (em kg), e 

utilizada para o cálculo do índice de massa musculoesquelética (em kg/m²), obtido 

pela razão entre a soma da massa muscular dos quatro membros e a estatura ao 

quadrado. 

 

Rastreio da Capacidade Intrínseca: Passo 1 

   O grupo de trabalho do Clinical Consortium on Healthy Ageing (CCHA) da OMS 

aprovou em sua reunião anual de 2018 a ferramenta de rastreamento (Passo 1) do 

ICOPE (WHO,2019). A ferramenta de rastreamento proposta pela OMS possibilita 

aos profissionais de saúde da atenção básica o rastreamento de condições 

associadas ao declínio da CI e sinaliza o encaminhamento para avaliações mais 

detalhadas dos domínios afetados, proposta no passo 2.  

Identificação da perda da Capacidade Intrínseca por testes específicos: Passo 

2   

     No Passo 2 da estratégia de avaliação da Capacidade Intrínseca (CI) proposta 

pela OMS, são recomendados instrumentos de rastreamento e diagnóstico com 

validade comprovada para os domínios de mobilidade, psicológico, cognição, 
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vitalidade (nutrição) e sensorial (visão e audição) (PAHO, 2020). Neste estudo, foram 

abordados os domínios de mobilidade e vitalidade. 

     A mobilidade foi avaliada pela VM medida durante o teste de caminhada de 4 

metros, que faz parte do SPPB. Os participantes caminharam em superfície plana, 

no seu ritmo habitual, e o tempo foi cronometrado para calcular a velocidade em 

metros por segundo (m/s). Conforme recomendado pelo EWGSOP2, uma 

velocidade de corte ≤ 0,8 m/s indica Sarcopenia grave (Cruz et al., 2019; 

Vasunilashorn et al., 2009). O teste é internacionalmente reconhecido pela sua 

confiabilidade e sensibilidade, tendo sido traduzido e adaptado para a população 

brasileira por Nakano (2007). A versão brasileira do SPPB apresentou boa 

consistência interna e confiabilidade inter e intraobservador, corroborando dados 

internacionais (Guralnik et al., 1994a, 1999; Hoeymans et al., 1997; Ostir et al., 

2002; Seeman et al., 1994). 

     A vitalidade foi avaliada utilizando a forma curta da MAN, instrumento 

amplamente utilizado em atenção básica por sua alta sensibilidade e praticidade 

(Guigoz, 2006). O MAN consiste em seis questões que investigam aspectos do 

estado nutricional, incluindo ingestão alimentar recente, perda de peso, mobilidade, 

estresse psicológico ou doença aguda, presença de demência ou depressão, e 

índice de massa corporal (IMC) ou circunferência da panturrilha. A pontuação varia 

de 0 a 14, classificando os idosos em desnutridos (0–7), em risco de desnutrição (8–

11) ou com estado nutricional normal (12–14). O instrumento foi validado para a 

população brasileira em 1998 e dispensa exames laboratoriais, apresentando alta 

precisão com baixo custo (Najas et al., 2014). 

Avaliação da massa muscular através da Bioimpedância (BIA): 

     A massa muscular foi avaliada pela BIA, método não invasivo amplamente 

utilizado para estimar a composição corporal, baseado na resistência do tecido 

corporal à passagem de uma corrente elétrica de baixa intensidade (Eickemberg et 

al., 2011). Utilizou-se o equipamento Biodynamics 450, seguindo protocolos 

padronizados para posicionamento dos eletrodos e preparo dos participantes. A 

partir dos dados de resistência elétrica, calculou-se a massa muscular esquelética 

(MME) pela fórmula de Janssen et al. (2000), e o índice de músculo esquelético 

(IME) foi obtido dividindo a MME pela estatura ao quadrado. Valores iguais ou 

inferiores a 6,75 kg/m² foram considerados indicativos de baixa massa muscular 
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(Teixeira et al., 2022), conforme parâmetros validados para idosos brasileiros. A 

Sarcopenia foi diagnosticada seguindo as recomendações do EWGSOP2 (Cruz et 

al., 2019), que incluem, além da baixa massa muscular, a avaliação da força 

muscular, realizada por meio do teste de preensão manual, e critérios para 

classificação da gravidade da condição, considerando também o desempenho 

funcional, como a VM. 

Armazenamento dos dados: 

     Os dados provenientes dos testes e questionários foram registrados na 

plataforma Research Electronic Data Capture (REDCap), uma ferramenta segura e 

amplamente utilizada para gerenciamento de dados em pesquisas clínicas e 

epidemiológicas (Harris et al., 2009). 

RESULTADOS: 

     Foram analisados os dados de 323 participantes. As principais características 

clínicas sociodemográficas, funcionais e atividade física da amostra são 

apresentadas na Tabela 1. 

>>> FIGURA 1 - ARTIGO <<< 

>>>TABELA 1<<< 

     Foram avaliados 323 idosos com idade média de 70,7 ± 7,6 anos, predominando 

o sexo feminino (66,9%). A média do IMC foi de 27,5 ± 4,8 kg/m², com 39,9% 

classificados como sobrepeso e 27,4% como obesos. A escolaridade média foi de 

7,0 ± 4,7 anos. A polifarmácia (uso de cinco ou mais medicamentos) foi observada 

em 30,6% dos participantes. A VM foi comprometida em 42% da amostra (pontuação 

≤3), com tempo médio de 5,13 ± 3,82 segundos. A FPM média foi de 26,8 ± 8,7 kgf, 

enquanto a MME total foi de 20,4 ± 6,2 kg, e o IME foi de 8,1 ± 1,8 kg/m². 

>>> TABELA 2 <<< 

 

     De acordo com a Tabela 2, a Sarcopenia apresentou associação 

estatisticamente significativa com a idade (r = 0,16; p = 0,004), sendo mais 

prevalente em idosos mais velhos, e com o sexo masculino (r = -0,39; p = 0,001), 

diminuindo maior frequência entre homens. Houve também manifestação inversa 

com o IMC (r = -0,22; p < 0,001), com idosos de menor IMC apresentando maior 
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ocorrência da condição. Em relação à força e massa muscular, observou-se 

associação negativa com a FPM (r = -0,34; p < 0,001) e com a MME (r = -0,46; p < 

0,001), confirmando o comprometimento muscular em indivíduos com Sarcopenia. 

     No domínio mobilidade, representado pela VM, a Sarcopenia esteve 

significativamente associada ao pior desempenho funcional. Os idosos com 

Sarcopenia obtiveram tempo médio mais alto no teste de VM (r = 0,15; p = 0,009) e 

pontuação inferior no escore específico da VM (SPPB) (r = -0,17; p = 0,003) 

evidenciando comprometimento na mobilidade. 

     No que se refere à vitalidade, não foi identificada associação estatística 

significativa com a Sarcopenia (p = 0,107). 

 

>>>TABELA 3<<< 

 

     A análise de regressão binomial multivariada mostrou que quanto maior era a 

FPM e o MME, menor eram as chances de ter Sarcopenia: redução média de 45% e 

60%. Além disso, o SPPB Equilíbrio Pe entre 3.0 e 9.9s e maior igual a 10s também 

estavam associados ao menor risco de Sarcopenia, redução média de 71% e 78% 

respectivamente, comparado à categoria SPPB Equilíbrio Pe < 3s ou não tentou. 

  

>>> TABELA 4 <<< 

 

    Nos modelos de regressão, a Sarcopenia foi identificada na amostra com um 

percentual de acerto de classificação de Sarcopenia de 72,9% e sem Sarcopenia de 

93,1%, resultando em uma taxa global de acerto de 88,4%, sensibilidade de 72,9% e 

especificidade de 93,1%. 

     De acordo com a tabela 4, a mobilidade, representada pela VM, apresentou 

associação estatisticamente significativa com o perfil dos participantes, prática da 

atividade física e diversos fatores clínicos e funcionais. Observa-se que o sexo 

masculino esteve associado ao melhor desempenho na velocidade de marcha (p < 

0,001), assim como à prática regular de atividade física (p < 0,001). Além disso, 

idosos com melhor equilíbrio funcional (avaliação pela posição Tandem) obtiveram 

maior VM (p < 0,001). Os níveis mais elevados de FM (p < 0,001) e de MME (p = 
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0,001) também se associaram de forma positiva à VM, confirmando o impacto direto 

da condição musculoesquelética sobre a mobilidade.  

      No que se refere à vitalidade, percebe-se associação significativa com o IMC (p 

= 0,027), exceto que idosos com maior IMC apresentaram melhores níveis de 

vitalidade. A prática de atividade física (p = 0,026) e o desempenho no equilíbrio 

funcional (p < 0,05) também mostraram fatores determinantes da vitalidade na 

amostra estudada. 

 

>>> TABELA 5 <<< 

 

     Ao comparar os participantes das cidades de Belo Horizonte e Diamantina, 

observaremos diferenças significativas na mobilidade. Em BH, idosos sem 

Sarcopenia obtiveram melhor desempenho, com menor tempo no teste de VM (p = 

0,032) e maior pontuação no escore total do SPPB (p = 0,002), em comparação com 

os residentes de Diamantina. Em Diamantina, os idosos com Sarcopenia 

apresentaram pior desempenho de mobilidade em relação à sem Sarcopenia, com 

menor pontuação no domínio de VM do SPPB (p = 0,021) e maior tempo no teste (p 

= 0,01). Em relação à vitalidade, apenas em BH foi observada diferença significativa, 

sendo que o grupo sem Sarcopenia apresentou melhores pontuações (p=0, 034) 

 

DISCUSSÃO: 

    Apesar da literatura apresentar evidências consistentes sobre a associação entre 

Sarcopenia, nutrição e mobilidade, os resultados do presente estudo revelaram que 

a Sarcopenia, embora prevalente entre os idosos avaliados, não apresentou 

associação estatisticamente significativa com os domínios de mobilidade (velocidade 

de marcha) e vitalidade após ajustes multivariados . Essa ausência de associação 

direta reforça que a CI — conceito proposto pela OMS como o soma das 

capacidades físicas e mentais que permitem que o indivíduo perceba o que é 

significativo para si — é moldada por múltiplos determinantes e não pode ser 

explicada exclusivamente por condições biomédicas isoladas. (OMS,2015) 

    Ao longo do curso da vida, a CI é influenciado por fatores como estado nutricional, 

acesso a serviços de saúde, ambiente físico, rede de suporte social, escolaridade e 

experiências individuais. Neste estudo, diferenças regionais importantes foram 
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observadas. A cidade de Diamantina, com IDH de 0,716 (PNUD,2013)  apresentou 

maior prevalência de Sarcopenia e desempenho funcional mais comprometido no 

domínio da mobilidade — com menor pontuação no SPPB e maior tempo no teste 

de VM entre idosos com Sarcopenia. Esta associação sugere que, em contextos de 

maior vulnerabilidade social, a Sarcopenia se traduz de forma mais direta em 

declínio funcional , especialmente pelas limitações do ambiente (como topografia 

acidentada, menor infraestrutura e menor oferta de serviços de reabilitação), fatores 

que dificultam a compensação das perdas fisiológicas do envelhecimento. 

     Por outro lado, em BH (IDH = 0,810) (PNUD,2013) , observamos que a vitalidade 

foi significativamente menor no grupo com Sarcopenia , com escores piores nesse 

domínio entre idosos com perda de massa e força muscular. Isto achado reforça a 

hipótese de que, nos grandes centros urbanos, mesmo quando a mobilidade é 

preservada — possivelmente em razão de melhor infraestrutura e suporte para 

locomoção —, a Sarcopenia pode se manifestar inicialmente por sintomas 

metabólicos e nutricionais, impactando a vitalidade antes da funcionalidade física, 

como discutido por Hsu et al. (2024). 

    A escolha dos domínios velocidade de marcha e vitalidade foi fundamentada em 

evidências de que essas dimensões estão entre as mais afetadas pela Sarcopenia. 

Souza et.al. (2025) demonstraram que a baixa velocidade de marcha é um preditor 

mais eficaz de incapacidade funcional em idosos do que a fragilidade ou a própria 

Sarcopenia isoladamente. Já Prokopidis et al. (2025) evidenciaram que a 

desnutrição — avaliada pelo MAN — aumenta significativamente o risco de 

Sarcopenia, reforçando a interdependência entre a vitalidade (representada pelo 

estado nutricional) e a massa muscular. Assim, o presente estudo contribui para 

mostrar que, mesmo quando não há associação estatisticamente significativa com 

os estágios de CI após ajustes, a Sarcopenia segue apresentando tendências 

relevantes em domínios específicos , especialmente quando evidências de forma 

estratificada. 

    Além disso, é importante considerar que, embora tenha sido identificada a 

presença de Sarcopenia pela redução de força (dinamometria) e massa muscular 

(BIA), a maioria dos idosos avaliados apresentou desempenho funcional classificado 

como moderado a bom no SPPB (90,2% com escore ≥ 6). Isso indica que os casos 

identificados eram, em sua maioria, não graves, o que pode explicar sua baixa 
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repercussão sobre a funcionalidade global. Ainda assim, estudos longitudinais como 

o de Veronese et al. (2022) indicam que a Sarcopenia pode ter um efeito 

progressivo, afetando inicialmente a vitalidade — com sintomas como fadiga, piora 

do bem-estar e perda de engajamento social — e, posteriormente, levando à 

limitações da mobilidade. 

    Outro fator a ser destacado é a ausência de associação significativa no modelo 

geral ajustado , o que sugere que a manutenção da CI envolve múltiplos fatores 

interligados, e que diagnósticos clínicos como a Sarcopenia, quando analisados 

isoladamente, não explicam de forma completa os resultados de saúde funcional em 

idosos . A CI, como estrutura conceitual, implica entender o envelhecimento como 

resultado da interação entre indivíduo e ambiente, conforme destacado a OMS 

(2015; 2020). Essa hipótese é aprimorada por estudos como os de Cesari et al. 

(2022), Granic et al. (2020) e Hsu et al. (2024), que enfatizam o papel dos fatores 

sociais, ambientais e comportamentais na trajetória funcional dos idosos. 

 

Pontos fortes e limitações do estudo: 

     O presente estudo destacou a utilização da abordagem da CI proposta pela OMS 

e integrar dados funcionais, antropométricos, nutricionais e sociodemográficos em 

uma amostra de idosos da atenção primária, oriundos de dois municípios com 

realidades socioeconômicas distintas. Destaca-se também como ponto forte uma 

equipe devidamente treinada, os instrumentos de medida  foram validados para a 

população Brasileira, são reconhecidos internacionalmente e possuem medidas 

psicométricas adequadas. 

     Embora o delineamento transversal seja adequado para responder aos objetivos 

deste estudo, deve-se considerar que não permite a avaliação de trajetórias 

funcionais ou mudanças ao longo do tempo, o que limita a análise de progressão ou 

causalidade. Além disso, não foi possível avaliar a gravidade da sarcopenia 

conforme o algoritmo do EWGSOP2, nem incluir variáveis importantes como 

cognição, aspectos psicológicos e sensoriais, que também influenciam a CI. Esses 

aspectos devem ser explorados em pesquisas futuras com desenho longitudinal e 

abordagem multidimensional mais abrangente. 
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CONCLUSÃO: 

     Este estudo não encontrou associação significativa entre Sarcopenia e os 

domínios de mobilidade e vitalidade da CI após ajustes multivariados. Esse achado 

reforça que a funcionalidade em pessoas idosas resulta de múltiplos determinantes 

inter-relacionados e não pode ser explicada por uma condição clínica isolada. As 

análises estratificadas por localidade indicaram diferenças pontuais nos resultados, 

indicando que o contexto socioeconômico e ambiental pode modular a forma como a 

Sarcopenia afeta aspectos de funcionalidade, mas tais resultados devem ser 

interpretados com cautela. 

     Diante disso, destaca-se a importância de abordagens regionais e integradas no 

cuidado à pessoa idosa, considerando a complexidade da CI e sua interação com 

fatores individuais e ambientais. Os achados apresentados para o fortalecimento do 

modelo de Envelhecimento Saudável da OMS, e apontam para a necessidade de 

futuras pesquisas longitudinais que avaliem como a influência da Sarcopenia na 

trajetória funcional. 
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TABELAS: 

 

Tabela 1 – Características sociodemográficas e funcionais da amostra (n=323): 

Variáveis  
Média ± DP [mediana] 

ou n (%) 

Idade (anos) 70.7  7.6 [70.0] 

Sexo (F), n (%) 216 (66.9) 

IMC (kg/m2) 27.5  4.8 [27.1] 

IMC classificação, n (%) 

Baixo peso 

Peso saudável 

Sobrepeso 

Obesidade 

 

3 (0.9) 

102 (31.8) 

128 (39.9) 

88 (27.4) 

Escolaridade (anos) 7.0  4.7 [6.5] 

Medicamentos (número) 3.4  2.4 [3.0] 

Polifarmácia, n (%) 

< 5 medicamentos 

 5 medicamentos 

 

213 (69.4) 

94 (30.6) 

Etnia, n (%) 

Pardo  

Branca 

Preta 

Amarela 

Indígena 

 

168 (52.3) 

91 (28.3) 

54 (16.8) 

6 (1.9) 

2 (0.6) 

IPAQ classificação, n (%) 

Sedentário 

Irregularmente ativo 

Ativo 

Muito ativo 

 

23 (7.1) 

56 (17.6)  

209 (65.5) 

31 (9.7) 

SPPB VM, tempo (seg) 

SPPB VM, pontuação 

 

5.13 ± 3.82 [4.48] 

3.40 ± 0.91 [4.00] 

  

Força musc. dinamometria (kgf) 26.8  8.7 [25.3] 

Massa musc. bioimpedância (kg) 20.4  6.2 [18.8] 
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Índice musculoesqulético (kgm2) 8.1  1.8 [7.7] 

Legenda: dados expressos como media  desvio-padrão [mediana] 

IMC: Índice de Massa Corporal, IPAQ: International Physical Activity Questionnaire, SPPB: Short 

Physical Performance Battery, VM: Velocidade de marcha. Classificação do IMC adaptada para 

idosos: baixo peso (<22 kg/m²), eutrofia (22–27 kg/m²) e sobrepeso (>27 kg/m²), segundo Lipschitz 

(1994). 

 

Tabela 2 – Fatores associados a presença e ausência da sarcopenia da 

amostra avaliada (n=323).  

 

 Sarcopenia (não/sim) 

Variáveis 

Correlação 

(IC 95%) 

p-valor 

Idade, anos() 

0.16 

(0.05 – 0.27) 

0.004 

Sexo, M () 

-0.39 

(-0.45 – -

0.33) 

0.001 

IMC, kg/m2 () 

-0.22 

(-0.32 – -0.11) 

<0.001 

IPAQ() 

-0.05 

(-0.14 – 0.06) 

0.399 

SPPB VM tempo () 

0.15 

(0.03 – 0.25) 

0.009 

SPPB VM pontuação() 

-0.17 

(-0.28 – -

0.06) 

0.003 

SPPB Equilíbrio Pp() -0.01 0.922 
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(-0.16 – 0.08) 

SPPB Equilíbrio Pse() 

-0.03 

(-0.19 – 0.08) 

0.541 

SPPB Equilíbrio Pe() 

0.21 

(0.07 – 0.36) 

0.011 

SPPB Equil. pontuação() 

-0.19 

(-0.29 – -

0.08) 

0.001 

SPPB SL 5x() 

0.05 

(-0.07 – 0.16) 

0.425 

SPPB escore total () 

-0.16 

(-0.27 – -

0.05) 

0.004 

FMP, kgF() 

-0.34 

(-0.44 – -

0.24) 

<0.001 

MME() 

-0.50 

(-0.58 – -

0.41) 

<0.001 

MAN-Vitalidade() 

-0.09 

(-0.20 – 0.02) 

0.107 

Legenda:IMC: índice de massa corporal; IPAQ: International Physical Activity Questionnaire; MAN: 

mini-avaliação nutricional; MME: massa muscular esquelética; SPPB: Short Physical Performance 

Battery; Pp: pés juntos; Pse: semi-Tandem; Pe: Tandem. Análises de associação pelos coeficientes 

(): correlação bisserial; (): correlação rank-bisserial; (): correlação Phi; IC95%: intervalo de 

confiança de 95%   
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Tabela 3 - Modelo de regressão logística multivariada para avaliar os parâmetros associados à sarcopenia. 

 

 

Variável dependente Variáveis independentes Coeficientes 
Odds Ratio 

(IC95%) 
p-valor 

Pseudo R2 de 

Nagelkerke 

Sarcopenia  

0: sem sarcopenia 

1: com sarcopenia 

Constante -14.57  0.00 <0.001 

0.72 

FPM -0.59 0.55 (0.45 – 0.65) <0.001 

MME -0.92 0.40 (0.39 – 0.41)  

SPPB Equilíbrio Pe: < 3s ou não 

tentou 
ref ----- ------ 

SPPB Equilíbrio Pe: 3.0 a 9.9s -1.22 0.29 (0.25 – 0.35) <0.001 

SPPB Equilíbrio Pe:  10s -1.52 0.22 (0.19 – 0.25) <0.001 

      

Legenda: FPM:Força de preensão manual; MME: Massa muscular esquelética; SPPB: Short Physical Performance Battery; Pe: Tandem 
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Tabela 4 – Fatores associados a mobilidade e a vitalidade: 

 

 Mobilidade (VM)  Vitalidade (MAN) 

Variáveis 

Correlação 

(IC 95%) 

p-valor 

 Correlação 

(IC 95%) 

p-valor 

Idade, 

anos(r) 

0.09 

(0.01 – 0.24) 

0.127 

 -0.06 

(-0.17 – 0.05) 

0.267 

Sexo, M () 

-0.14 

(-0.20 – -0.09) 

0.013 

 0.04 

(-0.07 – 0.15) 

0.473 

IMC, kg/m2 

(r) 

0.03 

(-0.03 – 0.16) 

0.601 

 0.12 

(0.02 – 0.23) 

0.027 

IPAQ(r;) 

-0.25 

(-0.37 – -0.07) 

<0.001 

 0.12 

(0.03 – 0.23) 

0.026 

SPPB VM 

tempo (r) 
------ ------ 

 -0.16 

(-0.28 – -0.06) 

0.003 

SPPB VM 

pontuação() 
------ ------ 

 0.21 

(0.11 – 0.31) 

<0.001 

SPPB 

Equilíbrio 

Pp() 

0.15 

(0.07 – 0.31) 

0.007 

 
0.12 

(0.01 – 0.19) 

0.040 

SPPB 

Equilíbrio 

Pse() 

-0.07 

(-0.41 – 0.22) 

0.218 

 
0.13 

(0.03 – 0.25) 

0.016 

SPPB 

Equilíbrio 

Pe() 

-0.31 

(-0.41 – -0.17) 

<0.001 

 
0.14 

(0.01 – 0.26) 

0.014 
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Análises de associação pelos coeficientes (): correlação bisserial; (r): correlação de Pearson; 

IC95%: intervalo de confiança de 95%. Legenda: IMC: índice de massa corporal; IPAQ: 

International Physical Activity Questionnaire; MAN: mini-avaliação nutricional; MME: massa 

muscular esquelética; SPPB: Short Physical Performance Battery; Pp: pés juntos; Pse: semi-

Tandem; Pe: Tandem.  

 

 

 

 

 

 

 

 

SPPB Equil. 

pontuação() 

-0.26 

(-0.40 – -0.06) 

<0.001 

 0.16 

(0.03 – 0.28) 

0.005 

SPPB SL 

5x(r) 

0.10 

(-0.13 – 0.36) 

0.071 

 -0.09 

(-0.21 – 0.02) 

0.124 

SPPB 

escore total 

(r) 

-0.40 

(-0.54 - -0.26) 

<0.001 

 
0.27 

(0.18 – 0.37) 

<0.001 

FMP, kgF(r) 

-0.27 

(-0.37 – -0.14) 

<0.001 

 0.15 

(0.06 – 0.25) 

0.007 

BIA, ohms(r) 

-0.07 

(-0.27 – 0.12) 

0.194 

 0.09 

(-0.04 – 0.25) 

0.118 

MAN - 

Vitalidade(r) 

-0.16 

(-0.28 – -0.06) 

0.003 

 

------ ------ 

MME, kg(r) 

-0.18 

(-0.29 – -0.07) 

0.001 

 0.14 

(0.05 – 0.24) 

0.011 

IME, kgm2 (r) 

-0.16 

(-0.30 – -0.04) 

0.003 

 0.13 

(0.03 – 0.23) 

0.015 
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Tabela 5 - Comparação da mobilidade (SPPB VM)  e vitalidade entre idosos com e sem sarcopenia de cidades com 

diferentes IDH.  

 

 Variáveis COM  

SARCOPENIA 

SEM  

SARCOPENIA 

Média das  

dif. (IC95%) 

p-valor Effect size 

DIAMANTINA SPPB VM, seg 6.14  4.73 4.96  3.01 -1.18 (-2.14 – -0.22) 0.016 0.40 

BH  4.97  1.98 4.26  1.56 -0.71 (-2.41 – 0.98) 0.407 0.23 

Média dif. (IC95%)  1.17 (-0.27 – 2.60) 0.70 (0.17 – 1.33)    

p-valor  0.172 0.032    

Effect size  0.38 0.23    

DIAMANTINA SPPB VM,  

pontuação 

3.07  1.16 3.39  0.86 0.32 (0.05 – 0.59) 0.021 0.36 

BH 3.31  0.95 3.74  0.63 0.42 (-0.05 – 0.91) 0.079 0.33 

Média dif. (IC95%) -0.24 (-0.80 – 0.36) -0.35 (-0.53 – -

0.16) 

   

p-valor 0.378 0.002    

Effect size 0.27 0.40    

DIAMANTINA Vitalidade 25.20  3.06 25.58  2.58 0.38 (-0.49 – 1.26) 0.388 0.14 

BH  23.7  3.77 25.36  2.95 1.67 (0.13 – 3.21) 0.034 0.59 
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Média dif. (IC95%)  1.51 (-0.59 – 3.48) 0.23 (-0.61 – 1.05)    

p-valor  0.139 0.577    

Effect size  0.06 0.08    
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FIGURAS: 

 

Figura 1 – Fluxograma ilustrando o processo de seleção dos participantes 

(n=323) 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

     Esta dissertação teve como objetivo investigar a associação entre Sarcopenia e 

os domínios de mobilidade e vitalidade da CI em pessoas idosas atendidas na 

Atenção Primária nos municípios de Belo Horizonte e Diamantina. O estudo se 

destaca por sua abordagem integrada da funcionalidade do idoso, considerando 

contextos urbanos contrastantes e vulnerabilidades sociais características de países 

em desenvolvimento. 

     A alta prevalência de Sarcopenia identificada, especialmente em Diamantina, 

evidencia a urgência de políticas públicas voltadas à detecção precoce e ao manejo 

adequado dessa condição no âmbito da Atenção Primária. Embora idosos com 

Sarcopenia apresentem pior desempenho funcional e nutricional, a associação com 

os domínios avaliados da CI não se manteve significativa após ajustes multivariados, 

indicando que múltiplos fatores contextuais podem influenciar essa relação. 

     Em Diamantina, observou-se um impacto mais evidente da Sarcopenia sobre a 

mobilidade, refletido por menor velocidade de marcha, o que pode estar relacionado 

à maior vulnerabilidade social e ao acesso limitado a serviços de reabilitação. Já em 

Belo Horizonte, o comprometimento da vitalidade, evidenciado pelo estado 

nutricional mais precário entre idosos sarcopênicos, ressalta a importância de 

intervenções nutricionais precoces mesmo em contextos urbanos. 

     Esses achados reforçam a concepção da  CI como uma construção multifatorial, 

cuja avaliação requer instrumentos acessíveis e sensíveis. A inclusão de medidas 

simples, como a velocidade de marcha e a triagem nutricional, mostrou-se útil e 

viável para o rastreamento precoce de declínio funcional na rotina da Atenção 

Primária. 

    Entre as limitações, destaca-se a amostragem restrita a dois municípios, o que 

pode limitar a generalização dos resultados. Ainda assim, os dados obtidos fornecem 

subsídios relevantes para a formulação de estratégias regionais integradas, que 

reconheçam a CI como eixo estruturante na promoção do envelhecimento saudável. 

    Espera-se que esta pesquisa incentive investigações longitudinais que 

aprofundem a compreensão das trajetórias da Sarcopenia e da CI, contribuindo para 

o desenvolvimento de ações preventivas e reabilitadoras mais eficazes e sensíveis 

às realidades brasileiras. 
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ANEXOS 

 

Anexo 1 – Parecer consubstanciado do CEP (Belo Horizonte):  
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Anexo 2 - Parecer consubstanciado do CEP (Diamantina): 
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Anexo 3 – Carta de anuência institucional da Prefeitura de Belo Horizonte: 
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Anexo 4 – Carta de anuência institucional da Prefeitura de Diamantina: 
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Anexo 5 – Questionário clinico sociodemográfico:  
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Anexo 6: Indice de Comorbidades de Charlson: 

 



104 
 

 
 

 

 

 

 

 

 



105 
 

 
 

Anexo 7 -  Teste de velocidade de marcha de 4 metros (VM) contido no SPPB : 
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Anexo 8 - Mini Avaliação Nutricional (MAN):  
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Apêndice I – Termo de Consentimento Livre Esclarecido (Belo Horizonte e 
Diamantina) 

 

• Belo Horizonte: 
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• Diamantina: 
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