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RESUMO 

 

A sarcopenia é uma síndrome geriátrica definida pelo declínio de massa 

muscular (MM) e função muscular relacionado ao envelhecimento. Em 2010, O 

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

recomendações sobre a definição de sarcopenia e sobre a forma de identificação 

desta síndrome. O Foundation for the National Institutes of Health (FNIH) Sarcopenia 

Project (2014) também propôs pontos de corte clinicamente relevantes para a perda 

de massa e força muscular. No entanto, ainda não há um consenso universal sobre 

os critérios diagnósticos desta síndrome. Elevadas dosagens plasmáticas de 

interleucina 6 (IL-6) e o receptor solúvel do fator de necrose tumoral alfa (sTNFR1) 

têm sido associados à redução de MM e função muscular. O comportamento desses 

mediadores inflamatórios, bem como os parâmetros objetivos de desempenho 

funcional em idosos sarcopênicos ainda não estão bem estabelecidos. Este estudo 

teve como objetivo geral investigar os critérios diagnósticos e comparar o 

comportamento das concentrações plasmáticas de IL-6 e sTNFR1 e o desempenho 

muscular em idosas não sarcopênicas e sarcopênicas. Este projeto foi aprovado 

pelo Comitê de Ética e Pesquisa da UFMG. Os critérios de inclusão foram mulheres 

acima de 65 anos, em “risco de sarcopenia” identificadas conforme o EWGSOP, 

sedentárias por três meses ou mais, sem distinção de raça e/ou classe social e 

comunitárias. Os critérios de exclusão foram: déficit cognitivo; doenças e sequelas 

neurológicas e/ou reumatológicas auto-relatada; dor aguda; marcha dependente; 

histórico de câncer nos últimos 5 anos; histórico de artroplastia do joelho e/ou quadril 

e uso de corticóide. No primeiro artigo, foi avaliada a acurácia diagnóstica do índice 

para perda de massa muscular proposto pelo FNIH (ALM/IMC, soma da massa 

muscular dos membros superiores e inferiores ajustado ao índice de massa 

corpórea) em relação aos valores discriminativos propostos pelo EWGSOP. 

Participaram 122 idosas e avaliou-se a velocidade de marcha (VM), a força de 

preensão palmar (FPP) (dinamômetro Jamar®) e a MM (densitometria de dupla 

emissão com fonte de raio-x) (DXA). O índice ALM/IMC apresentou resultados 

insatisfatórios para identificar perda de MM em idosas em relação ao ALM/H2 (soma 

da massa muscular dos membros ajustado à altura ao quadrado), com valor da área 

abaixo da curva ROC de 0,516 (p=0,778). O segundo artigo comparou as medidas 



de desempenho muscular e os índices plasmáticos de IL-6 e sTNFR1 entre idosas 

sarcopênicas (IS) e não sarcopênicas (INS). Foram incluídas para análise 63 idosas, 

(32 INS e 31 IS, classificadas pelo EWGSOP). Foi realizada a avaliação da FPP, 

desempenho muscular concêntrico dos extensores de joelho nas velocidades 

angulares de 600/s e 1800/s (dinamômetro isocinético), VM, MM (DXA) e 

concentrações dos índices plasmáticos de IL-6 e sTNFR1. Houve diferença 

estatística entre os grupos para potência (p=0,014) e trabalho total (p=0,004) na 

velocidade de 1800/s, com pior desempenho muscular para IS. Não houve diferença 

estatística para a IL-6 (p=0,39), enquanto houve diferença significativa para o 

sTNFr1 (p=0,013; menores valores para IS). O grupo INS apresentou 

significativamente maiores valores de IMC (p=0,001) e maior número de 

comorbidades (p=0,015) e estas diferenças podem ter influenciado esses achados.  

 

Palavras-chave: Envelhecimento. Sarcopenia. Massa muscular. Função muscular. 

Força muscular. Inflamação. 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

 Sarcopenia is a geriatric syndrome defined as an age-related decline in 

muscle mass (MM) and function. In 2010, the European Working Group on 

Sarcopenia in Older People (EWGSOP) recommended a definition and identification 

of sarcopenia syndrome. The Foundation for the National Institutes of Health (FNIH) 

Sarcopenia Project (2014) have also proposed clinically relevant cutoff points for 

muscle mass and strength loss. However, there is still not a universal consensus 

diagnosis criteria for this syndrome. Elevated plasma levels of interleukin-6 (IL-6) and 

soluble tumor necrosis factor-alpha (sTNFR1) are related to reduction in MM, 

strength and function. The behavior of these inflammatory markers, as well as 

objective  functional performance parameters in sarcopenic and non-sarcopenic 

elderly are not well established. The general objective of the present study was to 

investigate diagnosis criteria and compare the behaviour of plasma levels of IL6 and 

sTNFR1 and muscular performance of sarcopenic and non sarcopenic community-

dwelling elderly women. This project was approved by the Ethics Comitee of 

Universidade Federal de Minas Gerais. To be included subjects must be women, 65 

years or older, "at risk of sarcopenia” identified according to the EWGSOP, sedentary 

for at least three months, no race or social class distinction, residents in the 

community. Exclusion criteria were: cognitive impairment, self-reported neurological 

or reumathological diseases/sequalae, acute pain; dependent gait, câncer history on 

the previous 5 years, history of knee or hip arthroplasty and use of corticosteroids. In 

the first article, diagnostic accuracy of the index of muscle mass loss proposed by the 

FNIH (the sum of upper and lower limbs muscle mass adjusted by body mass, 

ASM/BMI) in relation to the values discriminated by the EWGSOP were checked. 

One hundred twenty two elder participated and gait speed (GS), handgrip strength 

(HGS) (Jamar® dynamometer) and MM (dual x-ray absorptiometry-DXA) were 

assessed. ASM/BMI index demonstrated insatisfatory results to identify loss of MM in 

elder women comparing to ASM/H2,(sum of upper and lower limbs muscle mass 

adjusted by height square), with value under the ROC curve of 0.516 (p=0.778), 

sensitivity of 41.5% and specificity of 61.7%. The second article compared measures 

of muscle performance and plasma levels of IL-6 and sTNFR1 between sarcopenic 

(SE) and non-sarcopenic (NSE) community-dwelling elder. Sixty-three subjects were 

included (32 NSE and 31 SE, according to the EWGSOP), assessed by HGS, 



concentric muscle performance of knee extensors at angular speeds of 600/s and 

1800/s (isokinetic dynamometer), GS, MM (DXA) and plasma levels of IL-6 and 

sTNFR1. There were significant diferences between groups for mean power 

(p=0.014) and total work (p=0.0004) at angular speed of 1800/s and for plasma levels 

of sTNFR1 (p=0.013). SE showed worst muscle performance of knee extensors, 

specially at high velocities and NSE demonstrared lower plasma levels of sTNFR1 

(p=0.013 - with lower values for SE). The NSE group showed higher significant 

values for BMI (p=0.001) and number of comorbidities (p=0.015) and these 

differences found between groups could have influenced the results related to 

inflammatory markers, since these factors have been linked to the chronic 

inflammatory condition in elderly.  

 

Keywords: Aging. Sarcopenia. Muscle mass. Muscle function. Muscle strength. 

Inflammation. 
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PREFÁCIO 

 

 Esta dissertação foi elaborada de acordo com as normas pré-estabelecidas 

pelo Colegiado de Pós-Graduação em Ciências da Reabilitação da Universidade 

Federal de Minas Gerais (UFMG), que segue o formato das normas da Associação 

Brasileira de Normas Técnicas (ABNT). O trabalho está dividido em oito partes. Na 

primeira seção encontra-se a Introdução expandida, abordando a problematização 

do tema e revisão da literatura, justificativa do estudo e objetivos. Na segunda seção 

encontram-se Materiais e métodos de todo o projeto. A terceira e quarta parte são 

constituídas por dois artigos científicos, produto dos resultados desta dissertação. O 

primeiro artigo tem como título “Análise da sensibilidade do critério operacional 

de perda de massa muscular proposto pelo FNIH em idosas brasileiras: uma 

visão crítica sobre valores discriminativos” e o segundo artigo recebe o título de 

“Análise dos parâmetros de desempenho muscular e biomarcadores 

inflamatórios entre idosas sarcopênicas e não sarcopências”, redigidos e 

formatados com as normas do periódico Journal of Cachexia, Sarcopenia and 

Muscle, a ser submetido após a apresentação desta dissertação. As considerações 

finais desta dissertação estão inseridas na quinta parte. A sexta parte descreve as 

referências bibliográficas utilizadas para a elaboração de todo o estudo. Os anexos e 

apêndices localizam-se na sétima parte e, compreendem a aprovação do Comitê de 

Ética em Pesquisa da UFMG, o protocolo da busca ativa, o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido e o protocolo de coleta de dados com 

informações sócio-clínico-demográficas, medidas de desempenho muscular, 

funcional e composição corporal. E por fim, o mini-currículo da mestranda citando a 

produção científica desenvolvida no período do mestrado. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O envelhecimento populacional é um fenômeno mundial, amplamente 

discutido e, no Brasil ocorre de forma mais acelerada em comparação aos países 

desenvolvidos.1-6 De acordo com o Censo Demográfico do IBGE de 2010, no Brasil, 

houve um crescimento relativo de 41% da população acima de 65 anos, em 

comparação ao Censo realizado em 2000.1 A maioria dos idosos, cerca de 70%, 

reside em cinco estados sendo eles: São Paulo, Minas Gerais, Rio de Janeiro, Rio 

Grande do Sul e Bahia, com maior proporção de mulheres.1,5-7 Essas idosas 

frequentemente são viúvas, de baixa renda, baixa escolaridade e apresentam maior 

número de comorbidades e incapacidades.4-8 De acordo com as projeções sobre a 

estrutura etária estima-se que no Brasil, em 2050, a população acima de 65 anos 

deverá corresponder a 19% da população total. Esta cifra demonstra um 

crescimento acentuado, visto que em 1970 o contingente de idosos representava 

3,1% do total da população brasileira.5  

O aumento da expectativa de vida vem acompanhado de mudanças no perfil 

de saúde, aumento de comorbidades e mudanças nas causas de morte destes 

idosos.2,6,7 Fatores como o próprio envelhecimento, influências genéticas e 

ambientais e a exposição prolongada a fatores de risco, como hipertensão arterial 

sistêmica, álcool, fumo, obesidade, sedentarismo e estresse, predispõem os 

indivíduos à maior vulnerabilidade, doenças crônico-degenerativas relacionadas com 

a idade, perda da independência física e morte.9-12 Diante disso, muitos estudos têm 

direcionado seus esforços para a compreensão deste fenômeno, possibilidades de 

intervenção e reformulação de políticas públicas de saúde, com a finalidade de 

prolongar as habilidades físicas e mentais para um adequado desempenho 

funcional, mantendo assim a qualidade de vida do idoso, com independência e 

autonomia.2,9 

Neste contexto, um fenômeno em evidência é a sarcopenia. Rosenberg, em 

1989, introduziu o termo sarcopenia (de origem grega, “sarx” - carne e “penia” - 

perda) para definir a perda de massa muscular relacionada ao processo do 

envelhecimento.10 A partir desse momento, um número exponencialmente crescente 

de pesquisas científicas foram desenvolvidas sobre este tema, no intuito de ampliar 

a compreensão sobre sua definição, critérios operacionais para o diagnóstico, 

prevalência, fisiopatologia, impacto clínico e desfechos adversos à saúde. 
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Atualmente, a sarcopenia é reconhecida como uma síndrome geriátrica, 

caracterizada por sua alta prevalência, de difícil diagnóstico, associada com 

incapacidade funcional, síndrome de fragilidade, instabilidade postural, osteoporose, 

quedas, alterações neuroendócrinas, imunológicas e hospitalizações.11-15 

Em 2010, o European Working Group on Sarcopenia in Older People 

(EWGSOP) propôs como definição para a sarcopenia: “síndrome caracterizada pela 

progressiva e generalizada perda de massa muscular e força muscular esquelética, 

apresentando risco para resultados adversos como incapacidade física, pobre 

qualidade de vida e morte”15 Esses autores classificaram a síndrome de acordo com 

sua etiologia, identificando a sarcopenia primária como aquela manifestada quando 

não há uma causa evidente, justificada apenas pelo próprio envelhecimento, e, 

sarcopenia secundária, marcada pela presença de patologias associadas que 

desencadeiam a alteração da massa e desempenho muscular.15 No entanto, alguns 

idosos sarcopênicos apresentam múltiplos fatores causais e comorbidades 

associadas impossibilitando sua categorização. 

Sabe-se que alguns aspectos próprios do envelhecimento favorecem o 

surgimento desta condição. Dentre eles encontram-se a redução na quantidade e 

tamanho das fibras musculares (principalmente as fibras tipo II); déficit na função 

das mitocôndrias musculares; declínio gradual e progressivo da massa, força e 

qualidade muscular a partir da quarta década de vida; alteração na condução 

neuromuscular central e periférica; aumento do conteúdo lipídico intra e 

intermuscular; redução dos hormônios sexuais e metabólicos; mudanças no sistema 

renina-angiotensina e, elevadas concentrações plasmáticas de mediadores 

inflamatórios, também chamado de inflammaging.11,15-22  

No contexto da inflammaging, sabe-se que mudanças nas respostas 

imunológicas com o envelhecimento (imunossenescência) são marcadas tanto por 

alteração na imunidade natural como na imunidade adquirida, involução do timo, 

aumento de citocinas circulantes no sangue e redução na responsividade às 

vacinas.23,24 A maturação dos linfócitos T é realizada no timo e com a atrofia do 

órgão, ao longo dos anos, há uma redução qualitativa e quantitativa do seu número, 

reduzindo seu repertório na defesa, com repercussão no equilíbrio das respostas 

imunológicas e hiperatividade de macrófagos, levando a uma condição pró-

inflamatória crônica de baixa intensidade.23-26  
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O aumento de mediadores inflamatórios em níveis plasmáticos também é 

influenciado pela redução de hormônios sexuais e pelo aumento de gordura corporal 

e, tem sido associado a um aumento da morbidade e mortalidade, tornando os 

idosos mais susceptíveis às infecções e doenças.27,28 Dentre estas doenças pode-se 

citar o diabetes mellitus, a osteoporose, a aterosclerose, o câncer e as doenças 

cardiovasculares.28 Outros fatores contribuintes para o processo inflamatório crônico 

nos idosos também tem sido descritos na literatura, como baixa renda, escolaridade 

e qualidade de vida.29 

Este perfil inflamatório crônico rompe o equilíbrio da relação entre o 

catabolismo e o anabolismo muscular, favorecendo uma maior degradação muscular 

(maior efeito catabólico sobre a musculatura) e redução da função muscular, 

predispondo os idosos a uma maior vulnerabilidade, à incapacidade funcional, 

sarcopenia e fragilidade.27,28 Dentre os biomarcadores inflamatórios mais 

investigados em estudos epidemiológicos, nesta população alvo, estão a 

interleucina-6 (IL-6) e o fator de necrose tumoral-alfa (TNF-alfa) e seus receptores 

solúveis (sTNFR1 e sTNFR2). 

O TNF–alfa é uma citocina polipeptídea, pró-inflamatória, de curta duração, 

produzida por macrófagos, linfócitos T e outras células do sistema imune e está 

relacionada com a fase aguda da resposta imunológica natural.30-33 Esse mediador 

inflamatório induz a secreção de IL-6, por estimular um segundo ciclo inflamatório, 

participa da defesa contra infecções e da remodelagem tecidual. No entanto, em 

elevadas concentrações e por período prolongado, o TNF-alfa apresenta associação 

com a sarcopenia pelo efeito catabólico direto sobre a musculatura e por 

mecanismos indiretos em proteínas musculares, que resultam em redução da função 

muscular.30,32-35 Os receptores solúveis sTNFR1 e sTNFR2 possuem maior 

estabilidade nos níveis plasmáticos e refletem a atividade do TNF-alfa circulante.34-36 

O sTNFR1 tem sido apontado como marcador inflamatório inicial.34-36 

A IL-6 foi referida por Ershler (1993) como a citocina dos gerontologistas.37 

Esta citocina é multifuncional, pró e antinflamatória, participa e modula a rede de 

respostas inflamatórias de fase aguda nas atividades imunológicas e 

hematopoiéticas, além de estar associada à patogênese de doenças crônicas e 

fragilidade física.34,37-40 Durante o envelhecimento fisiológico, a expressão dos seus 

índices plasmáticos, em repouso, encontra-se elevada em relação aos jovens, 
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provavelmente pela diminuição dos hormônios sexuais, aumento da obesidade e 

gordura abdominal.34,37-40    

Vários estudos epidemiológicos têm investigado o comportamento desses 

mediadores inflamatórios em idosos e sua associação com a perda de massa e 

força muscular e com o declínio na função física. Schaap e cols (2009), em uma 

coorte de seguimento de cinco anos de idosos com idade entre 70 e 79 anos 

(n=2177 sujeitos), demonstraram associação entre o TNF-alfa e seu receptor solúvel 

sTNFR1 com a perda de massa e força muscular (avaliados por meio da tomografia 

computadorizada e dinamômetro de Jamar).35 Cesari e cols (2004), analisando a 

relação entre biomarcardores inflamatórios e a função física em idosos (n=1020 

indivíduos, com idade média de 75,4±0,2 anos), observaram que elevados níveis de 

IL-6 são associados significativamente com o declínio da função física e a perda de 

força muscular em idosos, por meio de teste funcionais como a velocidade de 

marcha, teste de sentar e levantar da cadeira cinco vezes e equilíbrio e, com a força 

de preensão palmar pelo dinamômetro manual.41 Da mesma forma, Ferrucci e cols 

(2002) encontraram correlação entre IL-6 e o maior risco de desenvolver 

incapacidade em idosas comunitárias com moderada a severa incapacidade 

funcional (n=620) com seguimento da coorte por 3 anos, além da piora na marcha.42 

Brinkley e cols (2009), em um estudo transversal com uma amostra de 542 idosos, 

com média de idade de 68 (±8,3) anos, reportaram significativa associação de IL-6 

com o declínio funcional, através do teste funcional Short Physical Perfomance 

Battery.43 Além disso, altos níveis de IL-6 e TNF-alfa apresentaram significativa 

correlação com a redução de força e massa muscular em 3075 idosos entre 70 e 79 

anos, sem restrição funcional.44  

Nesse contexto, estudos realizados no Brasil também encontraram 

associação de aumento de mediadores inflamatórios com a fragilidade física em 

idosos. Pereira e cols (2009) reportaram associação de elevadas concentrações 

plasmáticas de IL-6 com a redução da força muscular (dinamômero de Jamar), em 

63 idosas, média de idade de 71,2 (±7,4) anos, sem déficit cognitivo.45 Coelho e cols 

(2010) encontraram níveis de IL-6 e sTNFR1 significativamente maiores em idosas 

institucionalizados (n=54 mulheres) em relação a idosas residentes na comunidade 

(n=56 mulheres), mas não houve relação significativa desses parâmetros com a 

força muscular (dinamômetro de Jamar).36  
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Por outro lado, Pereira e cols (2015) não encontraram associação significativa 

entre IL-6, força muscular e funcionalidade em 130 idosas comunitárias brasileiras 

(média de 71,13 ±4,5 anos), avaliadas pelo dinamômetro de Jamar e o teste de 

sentar e levantar da cadeira cinco vezes. A concentração plasmática média de IL-6 

encontrada foi de 2,15 (±1,75) pg/ml.46 Da mesma forma, Felício e cols (2014) 

também não encontraram correlação entre IL-6, sTNFR1, função muscular e física 

em 221 idosas comunitárias, média de idade de 71,07 (±4,93) anos, utilizando o 

dinamômetro isocinético para avaliar os extensores e flexores de joelho, o 

dinamômetro Jamar e a velocidade de marcha. A média das dosagens plasmáticas 

de IL-6 foi de 1,6 ±3,11 pg/ml e sTNFR1 de 1162 ± 623,5 pg/ml.47 Corroborando com 

estes resultados, em uma amostra representativa de idosos comunitários acima de 

80 anos, da Bélgica, também não foi encontrado associação dos marcadores 

inflamatórios com a massa e a força muscular.48  

Diante deste cenário de controvérsias, existe a necessidade de mais estudos 

sobre a inflammaging e suas repercussões físicas, bem como a concepção de 

valores críticos desses mediadores indicando o efeito catabólico clinicamente 

relevante, visto que ainda não há uma compreensão absoluta deste fenômeno. E 

ainda, nota-se que devido à ausência de um consenso sobre os critérios 

diagnósticos da sarcopenia, existe uma tendência a investigar a relação do perfil 

inflamatório com os parâmetros envolvidos nesta síndrome, não se comprometendo 

de fato com o desfecho sarcopenia. 

Além disto, outros fatores também devem ser considerados, pois podem 

influenciar o desenvolvimento da sarcopenia, como a restrição da mobilidade, 

presença de doenças crônicas associadas, dieta com baixa ingestão calórica e 

protéica, sedentarismo, hábito de fumar, determinadas medicações, dentre 

outros.15,49-51  

O EWGSOP sugeriu uma classificação para a sarcopenia norteada pelo grau 

de severidade da condição, compreendida em três estágios: (a) Pré-sarcopenia, 

identificada pela perda da massa muscular sem consequências para a força 

muscular ou capacidade funcional; (b) Sarcopenia, caracterizada pela perda da 

massa muscular associada à perda de força muscular ou à capacidade funcional e, 

(c) Sarcopenia severa, que compreende a perda da massa e força muscular, além 

da capacidade funcional.15 Assim, identificar o mais precoce possível alterações da 
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perda de massa e função muscular torna-se necessário para prevenir e tratar 

condições relacionadas futuras. 

Como forma de rastrear a sarcopenia e facilitar o raciocínio para a 

identificação da síndrome nos estudos epidemiológicos e na prática clínica, o 

EWGSOP orientou o uso de um algoritmo.15 Este algoritmo é iniciado com a 

mensuração da função, avaliada pela velocidade de marcha, com ponto de corte em 

0,8 m/s. Aqueles com velocidade de marcha abaixo deste valor estão em “risco de 

sarcopenia” e devem ser encaminhados para a avaliação da composição corporal, 

identificando, assim, a presença ou não da sarcopenia. Por outro lado, aqueles com 

velocidade acima do ponto de corte devem ser submetidos à mensuração da força 

de preensão palmar (FPP). Neste caso, os pontos de corte utilizados são 20 

kilograma/força (kg/f) para mulheres e 30 kg/f para homens. Aqueles que se 

encontrarem abaixo deste ponto de corte, também são considerados em “risco de 

sarcopenia” e, devem ser encaminhados para a avaliação da composição corporal, 

da mesma forma como os primeiros15 (FIGURA 1). 

 

Figura 1. Algoritmo proposto pelo EWGSOP. 

 

A inclusão da função muscular na definição de sarcopenia dada pelo 

EWGSOP foi norteada pela não linearidade da relação entre a massa e a força 

muscular e pelo fato da massa muscular ser apenas um dos fatores contribuintes 

para a redução da força muscular.15 Assim, a proposta do algoritmo teve como 

objetivo criar critérios operacionais com maior valor clínico e funcional para efetivar a 
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detecção da sarcopenia, dado a cascata de repercussões negativas associadas à 

síndrome.15 

 A partir de quatro organizações representativas na área do envelhecimento – 

European Union Geriatric Medicine Society, European Society for Clinical Nutrition 

and Metabolism, International Association of Gerontology and Geriatrics - European 

Region e International Academy of Nutrition and Aging e, baseado em evidências 

científicas presentes, o EWGSOP reforçou as recomendações sobre a definição da 

sarcopenia e sobre a identificação desta síndrome.15 Desta forma, a utilização de 

critérios operacionais em estudos epidemiológicos sobre prevalência e eficácia de 

intervenções, possibilitou a comparação do comportamento de coortes distintas, 

bem como o desenvolvimento de revisões sistemáticas sobre o tema, contribuindo 

para a maior compreensão desta síndrome.52-55  

Além disso, outros grupos de especialistas também têm empenhado esforços 

para determinar os critérios operacionais para o diagnóstico de sarcopenia. Os 

consensos International Working Group on Sarcopenia, Special Interest Groups 

“cachexia-anorexia in chronic wasting diseases” and “nutririon in geriatrics” e The 

Society on Sarcopenia, Cachexia and Wasting Disorders concordaram com a 

utilização dos critérios operacionais propostos pelo EWGSOP, porém existem 

divergências relacionadas aos instrumentos e aos pontos de cortes adotados, 

impossibilitando a comparação ou agrupamento de estudos que adotaram essas 

referências.49-51 

Assim, na ausência de um consenso universal estabelecido, o Foundation for 

the National Institutes of Health (FNIH) Sarcopenia Project (2014), reuniu, múltiplos 

estudos epidemiológicos (nove coortes de idosos americanos, canadenses e 

europeus sem limitação funcional prévia) e propôs estabelecer pontos de corte 

clinicamente relevantes para a perda de massa e força muscular.56 Além disso, o 

FNIH investigou a associação desses valores discriminativos com a incidência da 

restrição da mobilidade.57 Inicialmente, não houve preocupação com o desfecho 

sarcopenia, o grupo apenas analisou o comportamento dos parâmetros envolvidos 

na síndrome em uma amostra representativa de idosos.56-59  

Desta forma, as recomendações sobre os pontos de corte dos parâmetros 

reportados pelos estudos do FNIH foram: (a) para a força muscular, a partir do teste 

de força de preensão palmar, valores de 16 kg/f para mulheres e 20 kg/f para 

homens, norteados pela presença de redução da velocidade de marcha58 (b) para a 
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massa muscular, utilizando como instrumento a densitometria de dupla emissão com 

fonte de raio-x (DXA) e uso de índice com correção pelo índice de massa corpórea 

(IMC), valores de 0,512 para mulheres e 0,789 para homens, baseado na presença 

da fraqueza muscular.59 Estes valores discriminativos apresentaram associação 

significativa com a incidência do declínio de mobilidade em idosos sem limitação 

prévia.57  

No entanto, a falta de uma validação e suas recomendações sobre os critérios 

diagnósticos mais adequados persiste e, este fato repercute em uma ampla variação 

da prevalência da sarcopenia em estudos epidemiológicos, tanto no Brasil,60 como 

no mundo.52,61,62 A literatura demonstra uma variação de 5% a 13% para os 

indivíduos entre 60 a 70 anos e de 11% a 50% para os idosos com 80 anos ou 

mais.62 Esta divergência ocorre devido à escolha dos critérios operacionais em cada 

estudo, diferenças metodológicas para cada parâmetro investigado e a referência 

populacional usada.15,52,62,63 Patel e cols (2013), em um estudo sobre a prevalência 

de sarcopenia em idosos comunitários na Inglaterra, utilizando o algoritmo proposto 

pelo EWGSOP, encontraram uma prevalência de 4,6% para homens e 7,9% para 

mulheres.64 Alexandre e cols (2014) avaliaram a prevalência de sarcopenia, 

utilizando os critérios recomendados pelo EWGSOP, em idosos residentes na 

cidade de São Paulo.65 Os autores encontraram prevalência de 16,1% para as 

mulheres e 14,4% para os homens e destacaram como fatores associados à 

sarcopenia, a idade avançada, o fato de não ser casado, a baixa renda, o baixo nível 

de atividade física e a baixa cognição.65  

Dentro deste contexto, na intenção de facilitar o diagnóstico e as 

comparações entre populações, o EWGSOP propôs a utilização de determinados 

instrumentos em pesquisas científicas e na prática clínica.15,65 

Assim, para o parâmetro massa muscular, apesar dos instrumentos 

Tomografia Computadorizada e Ressonância Nuclear Magnética serem 

considerados padrão ouro, o DXA tem sido utilizado como uma escolha preferencial 

em estudos epidemiológicos. Esta escolha é devido a sua boa correlação com as 

medidas padrão ouro, menor tempo para sua realização, menor exposição à 

radiação e maior acessibilidade. Os pontos negativos para sua utilização estão 

relacionados com o custo, a necessidade de pessoal treinado e o acesso restrito ao 

exame pelo Sistema Único de Saúde.15,66 
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Em relação à avaliação da força muscular, os instrumentos sugeridos pelos 

autores em pesquisas na área do envelhecimento são os dinamômetros, tanto para 

avaliar a FPP, como a dinamometria isocinética.19 O dinamômetro isocinético é 

considerado um método padrão ouro, que permite avaliar características do 

desempenho muscular como o trabalho máximo, a potência média, o pico de torque 

e o índice de fadiga, entre outros. Este instrumento permite a avaliação direta do 

desempenho muscular e fornece medidas objetivas de força e potência muscular, 

sendo estas relacionados à capacidade funcional.66 Porém, seu uso é limitado para 

pesquisas clínicas pelos mesmos motivos do DXA. Por outro lado, o teste de FPP é 

uma mensuração simples, rápida, acessível para a prática clínica, apresenta 

correlação significativa com a força muscular global em idosos, prediz condições 

clínicas adversas e possui associação com incapacidade funcional.15,67     

A capacidade funcional é medida por diversos instrumentos, amplamente 

utilizados na geriatria e gerontologia para pesquisas e na prática clínica.15,67,68 

Dentre as ferramentas sugeridas pelo EWGSOP, destaca-se o teste de velocidade 

de marcha. A velocidade de marcha tem sido amplamente utilizada em idosos, 

prediz um cenário de incapacidade funcional, está associada a condições adversas 

à saúde (quedas, hospitalização e institucionalização) e à morte.15,67-70  

 

1.1 Justificativa  

A preservação da funcionalidade e independência física, diante de uma 

condição de saúde específica, são objetivos primários na prática clínica entre 

geriatras e gerontólogos. A sarcopenia e os fatores contribuintes para esta síndrome 

apresentam interrelações complexas, dinâmicas e multifacetárias e com relevantes 

repercussões adversas à saúde. Influências no curso clínico da doença podem ser 

atribuídas aos aspectos relacionados ao contexto onde o idoso reside, capacidade 

de resiliência e comportamento psicossocial. 

Esforços científicos têm sido feitos para a compreensão da definição e 

critérios operacionais para o diagnóstico da sarcopenia e a maior compreensão 

desses fatores possibilita a detecção precoce desta síndrome geriátrica, 

intervenções mais eficazes, monitoramento de possíveis complicações associadas e 

adequações nos serviços de saúde, bem como nas políticas públicas de saúde.  

No entanto, todos os valores normativos e pontos de corte para a 

identificação de idosos sarcopênicos ou em “risco de sarcopenia” são 
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representativos de uma população com características físicas, sócio-demográficas, 

ambientais, entre outras, diferente da população brasileira.15,60 Assim, torna-se 

necessário o desenvolvimento de pesquisas, no âmbito nacional e regional, para 

compreender as características e perfis de saúde dos idosos brasileiros e como esta 

síndrome se manifesta nesta população. Acredita-se que, determinar valores de 

referência específicos para a população brasileira, possibilitará o diagnóstico preciso 

e precoce da sarcopenia no Brasil; maiores condições de um envelhecimento 

saudável; prevenção de doenças evitáveis; postergação de complicações 

relacionadas; atuação de forma mais adequada dos serviços de saúde nos níveis 

primário, secundário e terciário; e, reavaliação de políticas públicas de saúde, com o 

intuito de garantir a qualidade e a autonomia aos anos adicionais de vida do idoso. 

Da mesma forma, conhecer as diferenças do desempenho muscular e do 

perfil inflamatório de idosos com diagnóstico de sarcopenia pode ajudar a aumentar 

o corpo de conhecimento sobre esta síndrome e, dependendo dos resultados, 

considerar aspectos diferenciados para a prevenção e tratamento desta condição. 

 

1.2 Objetivos 

 

1.2.1 Objetivo geral 

Investigar os critérios diagnósticos e comparar o comportamento das 

concentrações plasmáticas de IL-6 e sTNFR1 e o desempenho muscular em idosas 

brasileiras não sarcopênicas e sarcopênicas residentes na comunidade. 

 

1.2.2 Objetivos específicos 

(a) Comparar o pico de torque, a potência muscular e o trabalho normalizado 

pelo peso corporal entre idosas sarcopênicas e não sarcopênicas residentes da 

comunidade, por meio do dinamômetro isocinético; 

(b) Comparar os índices plasmáticos de IL-6 e sTNFR1 entre idosas 

sarcopênicas e não sarcopênicas, residentes da comunidade; 

(c) Verificar a sensibilidade do ponto de corte proposto pelo FNIH comparado ao 

EWGSOP em idosas residentes da comunidade, classificadas como “em risco de 

sarcopenia”, de acordo com as recomendações do EWGSOP. 
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2 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

2.1 Delineamento do estudo 

Trata-se de um estudo observacional transversal, aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais, sob o parecer de 

número CAAE 39702014.2.0000.5149 (ANEXO 1). O processo de amostragem foi 

realizado por conveniência, por meio de uma busca ativa no Instituto Jenny de 

Andrade Faria. Nesta ocasião, as idosas realizaram uma triagem inicial, no setor de 

Fisioterapia, para verificar os critérios de inclusão e exclusão da pesquisa 

(APÊNDICE1).  

A pesquisa foi realizada em três etapas:  

(a) triagem inicial, sendo que aquelas idosas elegíveis para o estudo, assinaram o 

termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (APÊNDICE 2) e responderam ao 

questionário sócio-clínico-demográfico;  

(b) coleta de amostra sanguínea, sempre no período da manhã, seguida de 

avaliação da função muscular e capacidade funcional, com um prazo de no máximo 

dez dias da triagem inicial; 

(c) avaliação da composição corporal (DXA) com um prazo máximo de até dois 

meses da coleta de sangue e avaliação funcional.  

Os pesquisadores realizaram um treinamento específico e um estudo piloto 

como forma de treinamento e organização das etapas. Além disso, todos os testes 

foram feitos em um ambiente fechado e privado, com a presença apenas dos 

pesquisadores, garantindo segurança e conforto para as participantes. 

 

2.2 Amostra 

A população alvo do estudo foram mulheres acima de 65 anos, em “risco de 

sarcopenia” identificadas de acordo com o algoritmo proposto pelo EWGSOP 

(presença de redução de velocidade de marcha e/ou redução da força de preensão 

palmar), sedentárias por três meses ou mais, sem distinção de raça e/ ou classe 

social, residentes na comunidade, na cidade de Belo Horizonte (MG) e, capazes de 

deambulação.  

Os critérios de exclusão foram: não assinar o TCLE; déficit cognitivo 

detectado pelo Mini Exame do Estado Mental (MEEM) - versão brasileira Bertolucci e 

cols (1998), de acordo com a escolaridade;71 doenças e sequelas neurológicas e/ou 
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reumatológicas auto-relatada; dor aguda que impedisse a realização dos testes; 

marcha dependente (sendo permitido o uso de dispositivo auxiliar para a 

deambulação), histórico de câncer nos últimos 5 anos; histórico de artroplastia do 

joelho e/ou quadril e uso de corticóide. 

As idosas identificadas como em “risco de sarcopenia” durante a triagem 

inicial e que preenchiam os critérios necessários para a inclusão no estudo, após a 

realização do DXA, eram classificadas como sarcopênicas e não sarcopênicas. De 

389 idosas que foram submetidas à triagem inicial, 122 realizaram o DXA e por fim 

63 idosas (32 idosas não sarcopênicas e 31 idosas sarcopênicas) realizaram todos 

os procedimentos deste estudo (FIGURA 2). 

Figura1. Fluxograma sobre a população participante do estudo. 

 

 

 

2.3 Instrumentos e medidas 

Para a realização deste projeto foram utilizadas as medidas: 1) Dados sócio-

demográficos, dados clínicos de saúde e percepção subjetiva de saúde (APÊNDICE 

Total de idosas que realizaram a 
triagem inicial (n= 389 idosas) 

122 idosas “em risco de sarcopenia” 

que realizaram o DXA 

63 idosas foram incluídas no estudo, 
divididas em dois grupos: 32 não 
sarcopênicas e 31 sarcopênicas. 

Foram excluídas 51 idosas após DXA, por razões 
relacionadas a: 

 19 se recusaram a continuar no estudo  

 23 se recusaram a realizar a coleta de sangue  

 7 iniciaram o uso de corticóide  

 10 outros motivos (dados incompletos) 

 

Foram excluídas 267 idosas, por razões relacionadas a: 

 50 pelo exame cognitivo MMEE 

 1 idade inferior a 65 anos 

 83 se recusaram a participar do estudo 

 89 não estavam “em risco de sarcopenia” 

 15 realizavam atividade física regular 

 7 diagnóstico de doenças reumáticas ou 

neurológicas  

 15 faziam uso de corticóide 

 7 outras causas (cirurgia recente, câncer ou 
quimioterapia) 
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3); 2) Velocidade de marcha; 3) Força de preensão palmar (dinamômetro Jamar); 

4) Teste de força muscular concêntrica dos extensores do joelho (dinamômetro 

isocinético Byodex System 4 Pro, nas velocidades angulares de 600/s e 1800/s); 5) 

Índices plasmáticos dos mediadores inflamatórios (dosagens plasmáticas de IL-6 e 

sTNFR1); 6) Medida de composição corporal (DXA).  

 

2.3.1 Dados sócio-demográficos, dados clínicos e percepção subjetiva de saúde 

Um questionário foi elaborado especificamente para esse estudo, 

contemplando questões sobre aspectos sociais, econômicos, ambientais e sobre a 

percepção em relação à sua condição de saúde (APÊNDICE 3). Estes dados foram 

utilizados para descrever as características da amostra. 

 

2.3.2 Velocidade de marcha 

A velocidade de marcha foi avaliada em uma distância de 8,6 metros, sendo 

cronometrado o tempo gasto nos 4,6 metros centrais, na velocidade habitual de 

marcha da idosa, de acordo com as instruções propostas na literatura, a fim de 

garantir medidas válidas e confiáveis.72 Foram descartados dois metros iniciais e 

finais do percurso por serem considerados momentos de aceleração e 

desaceleração. Três repetições foram feitas e para análise foi considerada a média 

dessas medições. 

 

2.3.3 Força de preensão palmar 

Para avaliar a força de preensão palmar foi utilizado o dinamômetro Jamar. 

A idosa foi posicionada em uma cadeira padronizada, mantendo os pés no chão e 

apoio do tronco, ombro em neutro, cotovelo com 900 de flexão e punho em neutro.73 

Em seguida, a participante foi orientada a realizar sua força máxima, na qual o maior 

valor de contração isométrica foi registrado. Além disso, durante a execução do 

teste, palmas e frases padronizadas foram feitas pela pesquisadora como forma de 

incentivo. O teste foi realizado no membro dominante, realizando três repetições, 

com intervalo de um minuto para cada tentativa e para a análise desta variável foi 

utilizado a média destas medidas, de acordo com as recomendações propostas por 

Figueirdeo e cols (2007).73,74 O membro dominante foi considerado aquele utilizado 

para assinar. 



28 

 

 

2.3.4 Teste de força muscular concêntrica dos músculos extensores de joelho 

A força muscular dos extensores de joelho, na modalidade de contração 

concêntrica, foi medida por meio do dinamômetro isocinético Byodex System 4 Pro 

(Biodex Systems, Shirley – New York, USA), nas velocidades angulares de 600/s e 

1800/s, de acordo com protocolo utilizado em estudos anteriores, garantindo 

medidas estáveis e confiáveis.75,76 As variáveis analisadas foram pico de torque, 

potência média e trabalho máximo, normalizado pelo peso corporal. Antes da 

realização do teste, a idosa recebeu orientações prévias e realizou uma caminhada 

com velocidade habitual por um período de cinco minutos como forma de 

aquecimento. Em seguida, a idosa foi posicionada na cadeira, onde ajustes foram 

feitos para o adequado posicionamento e para determinar as angulações 

específicas. Após os ajustes, a idosa realizou cinco repetições como forma de treino 

na velocidade angular de 600/s e então iniciou o teste, sendo orientada a realizar a 

sua força máxima. Para motivar a idosa durante o teste, palmas e frases 

padronizadas foram dadas pela pesquisadora para otimizar a performance. 

 

2.3.5 Mediadores inflamatórios (dosagens plasmáticas de IL-6 e sTNFR1) 

 A coleta de sangue e análises das concentrações plasmáticas de IL-6 e 

sTNFR1 foram realizadas no Laboratório de Dor e Inflamação em Reabilitação do 

Departamento de Fisioterapia da UFMG por uma equipe de profissionais 

qualificados. A coleta foi realizada no período da manhã, sempre entre as 8 e 10 

horas, com o intuito de padronizar e evitar possíveis efeitos relacionados ao ciclo 

circadiano.77 Foram coletados 5 ml de sangue, da veia ulnar, em um tubo a vácuo 

contendo EDTA. Em seguida, procedimentos padrões do laboratório foram 

realizados para o processo de centrifugação do sangue, em centrífuga Fanem, a 

1500rpm. O plasma foi armazenado em eppendorfs, devidamente identificados e, 

estocado em freezer a -80º. Posteriormente, foi feita a análise, em simplicata, pelo 

método ELISA (enzyme-linked immuno sorbent assay), conforme as recomendações 

do fabricante, capacidade de medir absorvância de490 nm e comprimento de onda 

de 650 nm, com o kit de alta sensibilidade para a IL-6 (QuantikineHS, R&D 

Systems Mineapolis, USA) e o kit DuoSet ELISA para o sTNFR1 (R&D Systems, 86 

Minnesota, MN).  
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2.3.6 Medida de composição corporal (DXA) 

 O DXA é um exame de imagem que permite a avaliação da composição 

corporal, possibilitando a medida da massa muscular, por meio da emissão de dois 

feixes de raios-x, com intensidades distintas, que sofrem diferenciação ao cruzar os 

segmentos corporais. O DXA identifica três componentes da composição corporal: 

massa magra, massa óssea e gordura. Este aparelho não é capaz de distinguir 

conteúdo hídrico e/ou lipídico inter e intramuscular. Assim, a mensuração indireta de 

massa muscular, realizada pelo DXA, tende a superestimar esse índice.  No entanto, 

as medidas realizadas pelo DXA possuem alta correlação com outras medidas 

consideradas padrão ouro (TC e RNM) e vários autores recomendam o uso do DXA 

em estudos epidemiológicos e na prática clínica.15,66,67 

 Neste estudo, os índices de massa muscular livre de gordura analisados 

obtidos a partir do DXA foram:  

(a) o índice de massa muscular esquelética relativa (ALM/ H2), recomendado pelo 

EWGSOP, referindo-se à soma da massa muscular apendicular dos quatro membros 

(ALM) dividido pela altura (H) ao quadrado. Aquelas com valores abaixo de 5,45 

Kg/m2 (abaixo de dois desvios padrões da média da referência - mulheres jovens 

caucasianos) foram classificadas como idosas com baixa MM. Este índice foi 

utilizado para a identificação do parâmetro massa muscular no algoritmo utilizado 

para o diagnóstico da sarcopenia.15,78  

(b) O índice de massa muscular esquelética apendicular relativa (ALM/ IMC), 

proposto pelo FNIH, que refere-se à ALM dividido pelo IMC e identifica idosos com 

perda de massa muscular clinicamente relevante. Idosas com valores abaixo de 

0,512 foram consideradas com redução da massa muscular.59 

 

2.4 Análise estatística 

Um cálculo amostral foi realizado para determinar o número necessário de 

participantes em cada grupo (sarcopênicas e não sarcopênicas). Assim, com base 

em um estudo piloto prévio, considerou-se o desvio padrão da variável velocidade 

de marcha (0,52m/s), poder estatístico de 80%, intervalo de confiança de 95% e erro 

de 20%. Encontrou-se assim, a necessidade de 26 participantes, em cada grupo, 

acrescido de 20% pela possibilidade de perda durante o estudo, sendo necessárias 

32 idosas em cada grupo.  
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 A descrição e caracterização da amostra foram apresentadas por meio de 

medidas de tendência central (média e mediana), de variabilidade (amplitude e 

desvio padrão) e frequência absoluta e relativa para as variáveis categóricas. 

A distribuição dos dados foi verificada pelo teste Shapiro-Wilk, sendo que a 

distribuição não foi considerada normal apenas para os mediadores inflamatórios, 

sTNFR1 e IL-6.  

As comparações entre os grupos – sarcopênicas e não sarcopênicas – foram 

realizadas pela Anova de medidas repetidas e o teste Mann-whitney de acordo com 

a distribuição dos dados. 

Para avaliar a sensibilidade e especificidade (acurácia diagnóstica) do valor 

discriminativo para a perda de massa muscular proposto pelo FNIH em relação ao 

ponto de corte recomendado pelo EWGSOP foi utilizada a curva ROC (Receiver 

Operating Characteristics).  

As análises dos dados foram realizadas no programa Statistical Package for 

the Social Sciences (SSPS - versão 17). Nível de significância considerado foi de 

5%. 
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Resumo: 

Introdução: A sarcopenia é uma síndrome frequente nos idosos e está associada a 

vários desfechos negativos a saúde, como a incapacidade funcional. A perda de 

massa muscular é um dos critérios operacionais para identificar esta síndrome. No 

entanto, ainda não há um consenso sobre os melhores valores de ponto de corte 

para sua identificação. Objetivo: Avaliar a sensibilidade e especificidade do índice 

para perda de massa muscular ajustado ao índice de massa corpórea (ALM/IMC) em 

relação aos valores discriminativos de massa muscular corrigido pela altura 

(ALM/H2), utilizando a densitometria de dupla emissão de raio-x (DXA), em uma 

amostra de idosas brasileiras. Métodos: Estudo metodológico transversal, com uma 

amostra de 122 mulheres, com 65 anos ou mais, sedentárias, residentes da 
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comunidade, “em risco de sarcopenia”, classificadas de acordo com o European 

Working Group on Sarcopenia in Older People. Todas responderam a um 

questionário sócio-clínico-demográfico e foram submetidas à avaliação da função 

muscular (força de preensão palmar e velocidade de marcha) e composição 

corporal. Resultados: O índice ALM/IMC não foi capaz de detectar de forma similar 

idosas com perda de massa muscular como o ALM/H2, com valor da área abaixo da 

curva ROC de 0,52 (p=0,78). Conclusão: O índice ALM/IMC, recentemente 

proposto pelo Foundation For the National Institutes of Health (FNIH) Sarcopenia 

Project, como medida clinicamente relevante em idosos, apresentou resultados 

insatisfatórios para identificar perda de massa muscular em relação ao ALM/H2.  

Palavras-chave: envelhecimento, função muscular, massa muscular, sarcopenia.   

 

 

1. Introdução: 

Sarcopenia, termo de origem grega (“sarx” - carne e “penia” – perda), 

frequente nos idosos, é conhecida por suas repercussões negativas à saúde, como 

desordens na mobilidade, quedas e fragilidade.1 O termo foi inicialmente proposto 

por Rosenberg (1989) referindo-se à perda de massa muscular (MM) associada ao 

envelhecimento.2 Em 2010, o European Working Group on Sarcopenia in Older 

People (EWGSOP) indicou a utilização de um consenso para a identificação desta 

síndrome geriátrica, incluindo nos critérios operacionais além da perda da massa 

magra, a redução na função muscular.3 Além disto, o EWGSOP propôs identificar 

idosos “em risco de sarcopenia” detectados pelo declínio da função muscular. Estes 

idosos deveriam ter o diagnóstico confirmado com a avaliação da MM e, assim, 

poderiam ser classificados de acordo com a gravidade desta condição. Outros três 

consensos concordaram em relação à presença dos parâmetros de perda da MM e 

redução da performance funcional para o diagnóstico da sarcopenia.4-6 

Quanto à prevalência da sarcopenia, a literatura aponta uma grande 

variabilidade, tanto no Brasil7 como no mundo8. Esta variabilidade decorre da falta 

de uniformidade entre os parâmetros diagnósticos, os instrumentos e os valores 

discriminativos adotados nos estudos epidemiológicos, justificado principalmente 

pela medida de MM.9-12 Vários estudos populacionais sugeriram pontos de corte 

absoluto ou relativo e, especificações relacionadas ao sexo para a medida de MM.13-

16 
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Assim, o ponto de corte para a perda da MM previamente definido por 

Baumgartner et al (1998) tem sido amplamente utilizado e foi recomendado pelo 

EWGSOP.3,13 Estes autores propuseram valores para perda de MM, utilizando a 

densitometria de dupla emissão com fonte de raio-x (DXA) e o índice de MM 

ajustado à altura, baseado em uma referência populacional de adultos jovens entre 

18-40 anos sexo-específico.13 Os autores identificaram como baixa MM aqueles que 

apresentavam valores abaixo de dois desvios padrões da população de referência.13  

Na ausência de um consenso universal estabelecido, o Foundation for the 

National Institutes of Health (FNIH) Sarcopenia Project (2014), reunindo coortes de 

idosos americanos, canadenses e europeus, propôs novos pontos de corte 

clinicamente relevantes para a perda de MM e força muscular (FM)17,18 Estes valores 

demonstraram uma associação significativa com a incidência de declínio da 

mobilidade em idosos comunitários sem limitação funcional prévia.19 Assim, o FNIH 

utilizou sete coortes, com um total de 11.270 idosos, para avaliar a perda da MM 

norteado pelo parâmetro fraqueza muscular, utilizando o DXA e o valor de massa 

muscular corrigido pelo índice de massa corpórea (IMC).17 

Apesar dos recentes estudos reportados pelo FNIH apresentarem uma 

amostra representativa e indicar ser uma nova alternativa promissora, ainda não 

existe uma recomendação totalmente aceita quanto ao melhor ponto de corte para 

perda de MM em idosos. Além disto, estes valores foram determinados para uma 

população diferente da população brasileira, com características físicas, 

comportamentais e socioambientais distintas.  

Assim, o objetivo deste estudo foi avaliar a sensibilidade e especificidade do 

índice para perda de massa muscular, a partir do instrumento DXA, proposto pelo 

FNIH em relação aos valores discriminativos utilizados pelo EWGSOP, em uma 

amostra de idosas brasileiras “em risco de sarcopenia”.  

 

2. Material e métodos: 

Trata-se de um estudo transversal metodológico, aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais (CAAE 

39702014.2.0000.5149). O processo de amostragem foi realizado por conveniência, 

por meio de uma busca ativa em um Centro de Referência de atendimento ao idoso. 

As coletas de dados foram realizadas no próprio Centro de Referência por 

pesquisadores previamente treinados. Todas as participantes assinaram o termo de 



34 

 

consentimento livre e esclarecido. Inicialmente, as idosas responderam um 

questionário com informações sócio-clínico-demográficas e foram realizadas as 

medidas de função muscular. Em seguida, foi realizada a avaliação da composição 

corporal pelo DXA. 

 

Amostra: 

Participaram mulheres com 65 anos ou mais; “em risco de sarcopenia” 

identificadas de acordo com o algoritmo proposto pelo EWGSOP; sedentárias por 

período de três meses ou mais; residentes na comunidade; sem distinção de raça 

e/ou classe social. O algoritmo proposto pelo EWGSOP é iniciado pela avaliação da 

velocidade de marcha. Idosas com valores menores que 0,8 m/s já são 

consideradas “em risco de sarcopenia” e são encaminhadas para a avaliação da 

MM. Idosas com valores maiores que 0,8 m/s devem realizar a avaliação da força 

muscular, por meio do teste de força de preensão palmar (FPP). Aquelas com 

valores abaixo de 20 kg/f são consideradas “em risco de sarcopenia” e 

encaminhadas para a avaliação da MM. Assim, somente após a realização da 

avaliação MM podemos concluir o diagnóstico para a sarcopenia.  

Os critérios de exclusão foram déficit cognitivo detectado pelo Mini Exame do 

Estado Mental (MEEM), de acordo com a escolaridade20; doenças e sequelas 

neurológicas e/ou reumatológicas auto-relatadas; dor aguda que impedisse a 

realização dos testes; marcha dependente (sendo permitido o uso de dispositivo 

auxiliar para a deambulação), história de câncer nos últimos 5 anos e histórico de 

artroplastia do joelho ou quadril.  

Neste estudo, 389 idosas foram submetidas à triagem inicial, das quais 122 

foram elegíveis para a inclusão no estudo (FIGURA 1).  

 

Medidas e Instrumentos: 

Função – capacidade funcional:  

  A velocidade de marcha (VM) foi avaliada em uma distância de 8,6 metros, 

sendo cronometrado o tempo gasto nos 4,6 metros centrais (excluindo os momentos 

de aceleração e desaceleração), na velocidade habitual de marcha.21 O teste foi 

realizado três vezes, com intervalo de um minuto entre cada uma das medidas e 

para análise utilizou-se a média dessas repetições, em metros/segundo (m/s). 

Idosas com valores igual ou abaixo de 0,8 m/s eram consideradas “em risco de 
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sarcopenia”, sendo encaminhadas para a avaliação da MM,3 conforme descrito 

anteriormente. Aquelas com valores acima de 0,8 m/s realizaram a medida de força 

de preensão palmar (FPP).3 

 

Força Muscular – força de preensão palmar:  

 A FPP foi medida utilizando o dinamômetro de Jamar@. A idosa foi 

posicionada em uma cadeira padronizada, mantendo os pés no chão e apoio de 

tronco, ombro em neutro, cotovelo em 90o de flexão e punho em neutro.22 Foi 

avaliado o membro dominante (determinado como aquele que ela usava para 

assinar) e foi utilizada estimulação verbal padronizada para alcançar o maior valor 

de contração isométrica. O teste foi executado por três vezes, com intervalo de um 

minuto entre cada uma das medidas e foi registrada a média das repetições, em 

kilograma/ força (Kg/f). Idosas com valores abaixo de 20 kg/f foram consideradas 

“em risco de sarcopenia”.3 

 

Composição corporal (DXA): 

  O DXA (Discovery W, Hologic, software 3.3.01) foi usado para avaliar a 

composição corporal. Este exame é recomendado pelo EWGSOP e possui boa 

correlação com instrumentos padrão ouro para avaliar a MM.3 A partir da atenuação 

de duplo feixe de raios-x, com diferente intensidade de energia, que atravessa o 

corpo, esta técnica identifica três estruturas corporais: massa magra livre de gordura, 

massa de gordura e massa óssea.23 Seu resultado tende a superestimar a MM livre 

de gordura, visto que não discrimina conteúdo lipídico ou hídrico no tecido muscular, 

sendo indicado ajustar esse valor de acordo com altura, massa de gordura corporal 

ou índice de massa corpórea (IMC), dependendo da referência adotada.10 

Em nosso estudo a partir desse exame, duas medidas de MM foram 

analisadas: 

(a) O índice de massa muscular esquelética apendicular relativa (ALM/H2), 

recomendado pelo EWGSOP, referindo-se à soma da MM apendicular dos quatro 

membros (ALM) dividido pela altura (H) ao quadrado.3,13 Aquelas mulheres com 

valores abaixo de 5,45 Kg/m2 foram classificadas como idosas com baixa MM. 

(b) O segundo índice analisado, proposto pelo FNIH, foi o valor obtido a partir 

da ALM dividido pelo IMC, sendo que o IMC corresponde à massa corpórea dividida 
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pela altura ao quadrado (ALM/IMC). Mulheres com valores abaixo de 0,512 foram 

identificadas com perda MM.17  

 

3. Análise Estatística: 

 A análise descritiva da amostra foi feita por meio de medidas de tendência 

central e medidas de dispersão. A hipótese de normalidade dos dados foi avaliada 

por meio do teste de Shapiro-Wilk. Para estabelecer um ponto de corte para perda 

da MM proposto pelo FNIH (ALM/IMC), utilizando como referência a classificação do 

EWGSOP (ALM/H2), foi calculada a área sob a curva ROC (Receiver Operating 

Characteristics) e o intervalo de confiança de 95%. Utilizou-se o programa Statistical 

Package for the Social Sciences (SSPS - versão 17) para análise dos dados, com 

nível de significância alfa de 5%. 

 

4. Resultados:  

 Participaram do estudo 122 idosas classificadas “em risco de sarcopenia”, 

com média de idade de 76,42 (± 6,53) anos. A média da velocidade de marcha foi de 

0,76 (± 0,17) m/s e da força de preensão palmar foi de 16,90 (± 4,38) Kg/f. Os 

valores da média do índice de MM ajustado pela altura (ALM/H2) e pelo IMC 

(ALM/IMC), da amostra global, encontram-se na TABELA 1. As características das 

idosas considerando a classificação pelos dois critérios, de forma separada, 

encontram-se na TABELA 2. 

 O valor da área abaixo da curva ROC para a acurácia diagnóstica do 

ALM/IMC em relação ao ALM/H2 foi de 0,52 (p=0,78), indicando que o ALM/IMC não 

foi capaz de identificar idosas com perda de massa muscular como o índice ALM/H2 

(FIGURA 2).   

 

5. Discussão: 

 A amostra de 122 idosas, “em risco de sarcopenia”, brasileiras da 

comunidade de Belo Horizonte/MG, apresentou valores médios dos parâmetros 

diagnósticos para sarcopenia – VM e FFP – abaixo dos pontos de corte conforme o 

recomendado pelo EWGSOP. No entanto, ao analisar a curva ROC, o ponto de 

corte proposto pelo FNIH em relação ao EWGSOP não foi capaz de identificar 

idosas com perda de massa muscular. Além disso, os achados sugerem que os 

índices avaliados identificaram perfis distintos de idosas com baixa MM, sendo que o 
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índice ALM/H2 detectou idosas com menores valores de IMC, menor circunferência 

de panturrilha e menor número de comorbidades. Por outro lado, o índice ALM/IMC 

foi capaz de identificar baixa MM em idosas obesas ou com sobrepeso.  

          Sabe-se que, as diversas medidas para perda de MM adotadas nos estudos 

epidemiológicos repercute nos achados de prevalência de sarcopenia.8,9,11,12,24 Ao 

longo do tempo, estudos sobre a validade e relevância de valores discriminativos 

para perda de MM tem modificado a forma de rastreio para o diagnóstico de 

sarcopenia, adotando equações para mensurar o índice de MM com sensibilidade e 

especificidade distintas.13-17 Assim, considerar a altura, o peso corporal, a massa de 

gordura ou recentemente o IMC, no índice de MM, tem demonstrado resultados 

divergentes.14,15,17 A comparação, apresentada na literatura, entre outros índices e o 

ALM/H2, proposto pelo EWGSOP, reporta fraca concordância,24,25 sendo ainda este, 

um tema a ser discutido e investigado para alcançar uma operacionalização 

amplamente aceita e clinicamente relevante. Os resultados encontrados no presente 

estudo reforçaram este pressuposto. 

 O grupo FNIH inicialmente investigou os valores para determinar pontos de 

corte clinicamente relevante de MM e FM em uma população representativa de 

idosos, encontrando valores discriminativos para FPP de 16kg/f (mulheres) e 26 Kg/f 

(homens), norteados pela presença de redução da mobilidade, indicando a perda de 

FM.18 O ponto de corte para redução de MM  encontrado pelos autores foi de 0,512 

para mulheres e 0,789 para homens, avaliado pelo DXA e índice de massa muscular 

ajustado ao IMC, baseados na presença de perda de FM.17 Em seguida, os autores 

avaliaram a associação longitudinal desses valores discriminativos para a 

identificação da redução de MM e FM com declínio de mobilidade.19 Os resultados 

indicaram predição para maior incidência de restrição da mobilidade após o 

seguimento de três anos em idosos sem limitação prévia, com maior força de 

associação para a perda da FM.19 Neste contexto, Dam e cols (2014) 

compararam os achados discriminativos de redução da MM e FM com outras 

definições de sarcopenia, para investigar prevalência, concordância e discordância 

entre elas.24 Assim, a amostra do estudo (n= 2950 mulheres e 7113 homens) 

apresentou média de VM de 0,97 ± 0,24 m/s, FPP de 21,1 ± 5,9 kg/f e, ao comparar 

os índices ALM/IMC e ALM/H2, os idosos com baixo valor de MM ajustado ao IMC 

apresentaram maior peso corporal e IMC, maior proporção de sobrepeso e 

obesidade, diabetes mellitus, problemas cardíacos, pior performance funcional e 
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menor FM.24 Estes resultados sugeriram que os critérios estabelecidos pelo FNIH 

são mais restritivos, encontrando menor valor de prevalência de sarcopenia e baixa 

concordância positiva entre as definições, o que foi confirmado pelos resultados 

encontrados neste estudo.   

 Da mesma forma, Cooper e cols (2015) investigaram a diferença entre os 

parâmetros propostos pelo FNIH com os critérios diagnósticos de sarcopenia 

recomendados pelo EWGSOP, em um estudo transversal, com uma amostra de 

1566 sujeitos (819 mulheres), com idade entre 60 e 64 anos, residentes na 

Inglaterra, Escócia e País de Gales.26 Neste caso, a prevalência de sarcopenia para 

as mulheres, utilizando os valores discriminativos propostos pelo FNIH, adotando as 

variáveis redução de MM e declínio de FM e/ ou função para o diagnóstico, foi de 

2,7%. Quando utilizado os parâmetros propostos pelo EWGSOP, a prevalência foi 

de 7,3%.26 E ainda, apesar da menor prevalência encontrada pelo FNIH, estes 

parâmetros obtiveram maior associação com a redução da VM e dificuldade para 

caminhar auto-relatada, quando comparados ao EWGSOP. O índice ALM/IMC 

apresentou associação significativa com a redução da mobilidade, enquanto que o 

ALM/H2 não apresentou associação com a função e apenas 5% das mulheres com 

perda de MM analisadas foram consideradas sarcopênicas em ambas as definições 

(EWGSOP e FNIH).26 O presente estudo se diferencia destes autores, por investigar 

o comportamento dos critérios diagnósticos em uma população e faixa etária 

diferentes, com características sócio-clínico-ambientais, hábitos de vida e 

alimentares distintos,  dado que a sarcopenia pode ser influenciada por estes fatores 

específicos. No entanto, os achados encontrados por eles reforçam os resultados 

reportados em nossa investigação.  

 Vale ressaltar que alguns dos estudos citados investigaram a diferença entre 

definições para identificação da sarcopenia,24,26 mas adotaram outro ponto de corte 

(5,67 kg/m2), a partir da mesma equação (ALM/H2),  diferente do utilizado neste 

estudo, porém também recomendado pelo EWGSOP.3,13,16 Outra consideração 

adicional em relação a ambos os estudos seria que o índice ALM/IMC apresentou 

associação com a restrição de mobilidade, porém o mesmo comportamento não foi 

encontrado adotando o índice ALM/H2.24,26 O presente estudo não teve como 

objetivo avaliar a associação dos critérios operacionais para baixa MM e função, 

porém novos estudos devem ser realizados para verificar essa relação na população 

de idosas brasileiras. 
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 Além disto, estudos anteriores ao FNIH utilizaram o índice de MM 

considerando ajustes de acordo com o peso ou gordura corporal, mensurado pelo 

DXA e pela bioimpedância, porém com equações distintas.14,15 Jassen, Heymsfield e 

Ross (2002) sugeriram ponto de corte para redução da MM em um estudo sobre 

prevalência de sarcopenia em idosos americanos.14 Os autores classificaram a 

redução de MM, a partir da bioimpedância e de acordo com uma população de 

referência (sexo-específico de 18-39 anos). O índice ajustado pelo peso corporal 

(massa muscular/ massa corporal x 100) foi justificado pelo fato que as principais 

atividades funcionais eram influenciadas pela medida ponderal.14 Da mesma forma, 

os autores encontraram associação significativa com o declínio funcional em idosos 

que apresentaram índices de MM abaixo de um ou dois desvios padrão do valor de 

referência.14 Novamente, o presente estudo não teve como objetivo investigar 

associações dos índices de MM com o nível funcional e obesidade, no entanto, 

estas associações e comparações também devem ser investigadas na população 

brasileira no futuro.   

 E ainda, Newman e cols (2003) compararam duas definições de sarcopenia, 

utilizando apenas como critério diagnóstico a redução de MM, investigando os 

índices ALM/H2 e o índice ajustado pela massa de gordura corporal total.15 Os  

resultados, destes autores, sugeriram que diferentes definições para diagnosticar 

sarcopenia poderiam identificar diferentes indivíduos como sarcopênicos. Neste 

caso, ao utilizar o critério ALM/H2, menores valores de IMC e menor probabilidade 

de identificar sarcopênicos acima do peso foi encontrado.15 Além disto, a redução de 

MM com ajustes de altura e gordura corporal, nas mulheres, apresentou forte 

associação com a redução da performance funcional comparada ao ALM/H2, 

reforçando a importância de incluir a massa de gordura no índice de MM, 

principalmente para um população acima do peso ou obesos.   

 No Brasil, o The São Paulo Ageing & Health Study (SPAH) avaliou a 

prevalência de sarcopenia e seus fatores de risco associados de acordo com dois 

parâmetros de sarcopenia, em homens e mulheres, com idade igual ou superior a 65 

anos.11,27 Os autores compararam os índices ALM/H2 e o índice de MM ajustado 

pela massa de gordura total15, analisando separadamente pelo sexo. Neste caso, 

eles investigaram 611 mulheres, com boa funcionalidade, IMC de 28,67 ± 5,20 kg/m2 

e, encontraram menor prevalência norteada pelo ALM/H2 em relação ao índice 

corrigido pela massa gorda (p<0,0001).27 Estes estudos apontaram que o valor de 
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MM ajustado pela massa gorda foi indicado para detectar sarcopenia em idosos com 

sobrepeso ou obesos e a equação ALM/H2 foi mais apropriada para classificar 

sarcopenia em idosos com baixo peso corporal.11,27 No presente estudo, esta análise 

em relação à massa ponderal não foi realizada. No entanto, a característica da 

amostra aqui pesquisada demonstrou média do IMC de 26,02 Kg/m2, sugerindo 

serem idosas com sobrepeso.28 Neste caso, pode-se pensar que, em estudos 

futuros, devem ser consideradas as análises do peso corporal e IMC para rastrear a 

perda de MM em idosos brasileiros. 

 Este pressuposto é confirmado por estudos que apontaram a associação de 

desfechos clínicos relevantes, como incapacidade funcional, fragilidade e morte, em 

indivíduos com baixo IMC, bem como em situações de sobrepeso e maiores valores 

de IMC.29,30 Neste caso, pode-se pensar que o índice adotado para redução de MM 

deve ser capaz de identificar sarcopênicos com extremos de IMC, tanto valores 

muito baixos como os valores encontrados em obesos. Vale a pena ressaltar que o 

diagnóstico de sarcopenia é necessário e que a sua detecção precoce se faz 

imprescindível, dado as repercussões negativas desta síndrome. No entanto, 

estudos vêm apontando que o ponto de corte de Baumgartner et al – ALM/H2 – 

usado pelo EWGSOP, tende a classificar idosos sarcopênicos com menores IMC, 

enquanto que pela equação ALM/IMC pode-se deixar de identificar idosas 

fragilizadas de baixo peso.11,24,26,27 Diante disso, outros estudos epidemiológicos 

devem ser realizados para investigar a hipótese de estratificação desses índices de 

MM, ajustado pela altura e/ou IMC. 

 Por outro lado, dois recentes estudos investigaram diferenças das várias 

definições de sarcopenia propostas ao longo do tempo em relação à capacidade de 

estimar risco de resultados adversos associados.31,32 Neste caso, o critério 

operacional proposto pelo FNIH não diferiu das outras definições analisadas, 

apresentando comportamento similar para predizer resultados de limitação funcional 

e outros desfechos adversos. 31,32 Diante disso, Woo, Leung e Morley (2015) em um 

estudo com idosos em Hong Kong, realçaram a necessidade de definir valores 

normativos de referência populacional e pontos de corte clinicamente relevantes 

para MM e função muscular norteados pela restrição da mobilidade e/ ou 

performance funcional para populações específicas, com distintas características 

sócio-clínico-ambientais.32 Desta forma, fortalece a evidência que diferenças 
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regionais podem interferir no comportamento dos parâmetros diagnósticos e no 

curso clínico da sarcopenia. 

Finalmente, algumas limitações do estudo devem ser consideradas. Apesar 

de ser o primeiro estudo que avalia o ponto de corte para perda de massa muscular 

proposto pelo FNIH em relação aos valores discriminativos de declínio da MM 

proposto pelo EWGSOP, em idosas brasileiras, o número amostral ainda não é 

representativo de toda a população. Além disto, a ausência de estratificação em 

relação ao IMC sugere cautela na interpretação dos resultados. 

 

6. Conclusão: 

 O presente estudo demonstrou que o índice proposto pelo FNIH (ALM/IMC) 

não foi capaz de identificar idosas com perda de massa muscular como o índice 

proposto pelo EWGSOP (ALM/H2). Assim, pode-se pensar os índices investigados 

detectam perfis distintos de idosas com baixa MM, sendo necessário a consideração 

do IMC para o rastreio, no intuito de identificar efetivamente idosas que já 

apresentavam declínio nos parâmetros de perda de função muscular associado, 

mesmo nos extremos de IMC, e que poderiam se beneficiar com intervenções 

precoces, postergando ou evitando repercussões maiores em seu quadro clínico. 
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Figura 1. Fluxograma da participação das idosas no estudo. 

 

 

 

 

 

 

 

Total da triagem inicial  
(n= 389 idosas) 

Foram excluídas 267 idosas, devido a: 

 50 pelo exame cognitivo MMEE 

 1 idade inferior a 65 anos 

 83 se recusaram a participar 

 89 não foram classificadas “em 
risco de sarcopenia” 

 15 realizavam atividade física 
regular 

 7 com diagnóstico de doenças 
reumáticas ou neurológicas  

 15 faziam uso de corticoide 

 7 outras causas (cirurgia recente, 
câncer ou quimioterapia) 

 

122 idosas incluídas no estudo 
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Tabela 1. Características da amostra total  

Características  Média (± desvio padrão) 

(n = 122) 

Idade (anos) 76,42 (± 6,53) 

IMC (kg/m2) 26,02 (± 5,92) 

Velocidade de marcha (m/s) 0,76 (± 0,17) 

Força de preensão palmar (Kg/f) 

ALM/ H2 

16,90 (± 4,38) 

6,02 (± 1,13) 

ALM/ IMC 0,54 (± 0,08) 

IMC = índice de massa corpórea; ALM/ H2 = soma da massa muscular apendicular 

dividida pela altura ao quadrado; ALM/ IMC = soma da massa muscular apendicular 

dividida pelo índice de massa corpórea. 

 

 

Tabela 2. Características da amostra com baixa massa muscular considerando os 

dois critérios operacionais.   

 

Características 

Índice ALM/H2 

(n = 41) 

Índice ALM/IMC 

(n = 48) 

Idade (anos), média (DP) 

Estado civil, viúvas, porcentagem 

77,36 (5,48) 

48,8 

75,37 (5,42) 

47,9 

IMC (kg/m2), média (DP) 

CP, cm, média (DP) 

21,77 (2,57) 

31,8 (3,04) 

28,97 (5,57) 

35,38 (4,14) 

VM (m/s), média (DP) 0,8 (0,18) 0,77 (0,17) 

FPP (Kg/f), média (DP) 

Comorbidades, número, média (DP) 

16,28 (4,35) 

2,07 (1,21) 

15,97 (4,30) 

2,62 (1,52) 

ALM/ H2 = soma da massa muscular apendicular dividida pela altura ao quadrado; 

ALM/ IMC = soma da massa muscular apendicular dividida pelo índice de massa 

corpórea; IMC = índice de massa corpórea; CP = circunferência de panturrilha; VM = 

velocidade de marcha; FPP – força de preensão palmar. 
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Figura 2. Curva ROC do índice ALM/ IMC em relação a ALM/ H2 para perda de 

massa muscular. 
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ANÁLISE DOS PARÂMETROS DE DESEMPENHO MUSCULAR E 
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Resumo: 

Introdução: Sarcopenia é uma síndrome geriátrica, multifatorial, associada ao 

aumento de mediadores pro-inflamatórios no plasma e, predispõe à incapacidade 

funcional, quedas e fragilidade. Déficit de desempenho muscular pode ocorrer de 

forma diferenciada.  

Objetivo: Comparar desempenho muscular e índices plasmáticos de interleucina-6 

(IL-6) e receptor solúvel do fator de necrose tumoral alfa (sTNFR1) entre idosas 

sarcopênicas (IS) e não sarcopênicas (INS).  
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Métodos: Estudo observacional transversal, com mulheres (65 anos e mais), 

sedentárias (auto-relato), residentes na comunidade, sem distinção de raça/cor e/ou 

classe social. Excluiu-se: déficit cognitivo (Mini Exame do Estado Mental); doenças e 

sequelas neurológicas e/ou reumatológicas; dor aguda que impedisse a realização 

dos testes; marcha dependente; artroplastia do joelho ou quadril, história de câncer 

nos últimos 5 anos e uso de corticóide. Todas responderam questionário sócio-

clínico-demográfico. Avaliação da função muscular por meio do teste de força de 

preensão palmar (dinamômetro Jamar®), desempenho dos extensores de joelho 

(dinamômetro isocinético Byodex System 4 Pro) e velocidade de marcha. Medida 

de composição corporal pelo DXA (modelo Discovery W, marca Hologic, versão de 

software 3.3.01, USA). Índices plasmáticos de IL-6 (Quantikine®HS ELISA, R&D 

Systems Mineapolis, USA) e sTNFR1 (DuoSet ELISA, R&D Systems, 86 Minnesota, 

MN) pelo método ELISA.  Análise estatística: ANOVA fatorial mista e teste Mann 

Whitney (α= 5%). 

Resultados: Trinta e duas idosas classificadas como INS e 31 como IS. Houve 

diferença estatística entre os grupos para potência (p= 0,014) e trabalho total 

ajustados ao peso corporal (p= 0,004), na velocidade de 1800/s e, nos índices 

plasmáticos de sTNFR1 (p= 0,013). Demais análises não significativas (p> 0,05).  

Conclusão: IS apresentaram menor desempenho de membros inferiores, em alta 

velocidade. O índice plasmático de sTNFR1 foi maior para INS. Estudos futuros 

devem procurar esclarecer melhor a influências dos mediadores inflamatórios na 

sarcopenia.  

Palavra-chave: sarcopenia, desempenho motor, mediadores inflamatórios, 

envelhecimento. 

 

 

1. Introdução: 

 O envelhecimento populacional é uma realidade mundial. Sabe-se que 

mudanças no perfil de saúde, doenças crônicas degenerativas, maior 

vulnerabilidade à limitação funcional, perda da independência física e da qualidade 

de vida estão associadas ao avanço da idade.1 Neste panorama destaca-se a 

sarcopenia, considerada uma síndrome geriátrica pela sua multifatoriedade, 

interrelações complexas, ser de difícil diagnóstico e apresentar repercussões 
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negativas à saúde ao longo de seu curso clínico, como incapacidade funcional, 

quedas, osteoporose, fragilidade, hospitalizações e morte.2  

 O European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP), em 

2010, publicou recomendações sobre a definição e os critérios operacionais para o 

diagnóstico da sarcopenia.3 Assim, os autores a definiram como perda progressiva e 

generalizada da massa muscular (MM) e função muscular associada ao 

envelhecimento e propuseram um algoritmo para sua identificação com pontos de 

corte específicos para cada parâmetro. Desta forma, o idoso considerado 

sarcopênico, pelo EWGSOP, apresenta declínio na mobilidade e/ou perda da força 

muscular, além de apresentar redução de MM.3  A prevalência de sarcopenia, de 

acordo com este algoritmo sugerido pelo EWGSOP, chega a 17% em idosos 

brasileiros,4 variando de 1 a 29% em idosos comunitários e 14 a 33% em idosos 

institucionalizados.5 Esta ampla variação da prevalência ocorre em decorrência à 

ausência de um consenso sobre sua definição e  critérios diagnósticos, escolha dos 

instrumentos e índices adotados nos respectivos estudos.4,5 

 Alterações próprias do envelhecimento predispõem o desenvolvimento da 

sarcopenia, dentre eles, a própria idade, alterações na quantidade e qualidade das 

fibras musculares (em especial as fibras tipo II), diminuição da resposta dos 

motoneurônios, disfunção mitocondrial, infiltração de lipídeos e tecido conectivo intra 

e intermuscular, alterações hormonais e metabólicas, além das alterações nas 

respostas imunológicas.3,6 Em particular, as alterações imunológicas indicam uma 

elevada concentração de mediadores inflamatórios em níveis plasmáticos.7 

 O aumento de mediadores inflamatórios circulantes no plasma predispõe a 

um maior estímulo catabólico sobre a musculatura, repercutindo no declínio da 

massa e função muscular.7-9 O fator de necrose tumoral (TNF-alfa) é uma citocina 

pro-inflamatória, com curta duração, atua de forma direta e indireta no processo de 

degradação muscular, induz a produção de outras citocinas catabólicas, como a 

interleucina-6 (IL-6), desencadeando um segundo ciclo inflamatório.8-10 Estudos 

reportaram que o seu receptor, sTNFR1, atua como um marcador inflamatório inicial, 

apresentando maior estabilidade em níveis plasmáticos e refletindo o 

comportamento do TNF-alfa.9-11 Outro mediador frequentemente investigado em 

estudos epidemiológicos relacionados ao envelhecimento é a IL-6, por participar 

tanto de processos pro e anti-inflamatórios e, tem sido fortemente associado a 

múltiplas condições adversas à saúde e à incapacidade funcional.7,9,12   
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 Apesar de vários trabalhos reportarem associação significativa desses 

mediadores inflamatórios com os parâmetros musculares,13-17 resultados 

controversos também são encontrados na literatura, confirmando a ausência de um 

consenso sobre o comportamento catabólico desses mediadores.18,19 Além disso, a 

maioria dos estudos não se compromete com o desfecho sarcopenia, deixando de 

investigar a interrelação entre MM e função muscular com esses biomarcadores em 

idosos. Por outro lado, há uma escassez de informação a respeito dos índices 

plasmáticos em sarcopênicos e não sarcopênicos e como eles se diferenciam. Da 

mesma forma, não se tem conhecimento do comportamento dos diferentes 

parâmetros do desempenho muscular – pico de torque, potência, trabalho 

normalizado pelo peso corporal – nesta condição.  

 Neste contexto, o objetivo deste estudo foi comparar as medidas de 

desempenho muscular e os índices plasmáticos de IL-6, sTNFR1 entre idosas 

sarcopênicas (IS) e não sarcopênicas (INS) residentes da comunidade. 

 

2. Materiais e métodos: 

  Trata-se de um estudo transversal observacional, aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais (CAAE 

39702014.2.0000.5149). As idosas foram recrutadas por conveniência em um 

Centro de Referência em atendimento ao idoso, sendo realizada a triagem inicial, no 

setor de fisioterapia no mesmo local. Neste momento, as idosas elegíveis para o 

estudo responderam a um questionário com informações sócio-clínico-demográficas 

e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. Em um segundo 

momento, elas foram encaminhadas para a coleta de sangue e foram submetidas à 

avaliação do desempenho muscular, em um prazo de no máximo 10 dias a partir da 

data da triagem. Por último, foi realizada a avaliação da composição corporal, no 

mesmo Centro de Referência em atendimento ao idoso prévio, com prazo máximo 

de dois meses do momento da triagem inicial.  

 

2.1. Amostra:  

Participaram mulheres, identificadas como “em risco de sarcopenia” pelo 

algoritmo do EWGSOP, classificadas posteriormente como não sarcopênicas (INS) e 

sarcopênicas (IS); com 65 anos ou mais; sedentárias por período de três meses ou 

mais; residentes na comunidade; sem distinção de raça e/ou classe social.  
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Os critérios de exclusão adotados foram déficit cognitivo detectado pelo Mini 

Exame do Estado Mental (MEEM) de acordo com a escolaridade;20 doenças e 

sequelas neurológicas e/ou reumatológicas auto-relatadas; dor aguda que impedisse 

a realização dos testes; marcha dependente (sendo permitido o uso de dispositivo 

auxiliar para a deambulação); histórico de câncer nos últimos 5 anos, histórico de 

artroplastia do joelho ou quadril e aquelas em uso de corticóide (medicação 

imunossupresora).  

 

2.2. Instrumentos e medidas:  

 Utilizou-se um questionário sócio-clínico-demográfico elaborado para 

descrever e caracterizar as participantes.  

O diagnóstico de sarcopenia foi feito de acordo com as orientações do 

EWGSOP, ou seja, perda de MM e redução da função muscular, seja esta dada pela 

redução da força muscular e/ ou pelo declínio funcional.3 

 Assim, o teste de velocidade de marcha habitual (VM) foi realizado em uma 

distância de 8,6 metros, cronometrando-se somente o tempo gasto nos 4,6 metros 

centrais, excluindo dois metros iniciais e finais, considerados momentos de 

aceleração e desaceleração (confiabilidade de 0,903 e 0,910, para velocidades 

confortável e rápida, respectivamente).21,22 A média de três repetições do teste (m/s) 

foi utilizada para análise. Idosas com média de VM de 0,8 m/s ou abaixo desse valor 

foram consideradas com redução na função e encaminhadas à realização das 

medidas de composição corporal, por estarem “em risco de sarcopenia”. Aquelas 

com VM acima de 0,8m/s realizaram o teste da medida de força de preensão palmar 

(FPP).  Neste caso, se a FPP estivesse abaixo de 20Kg/f, elas foram encaminhadas 

para a realização das medidas de composição corporal, por estarem também “em 

risco de sarcopenia”.3 

 O teste de FPP foi realizado com o dinamômetro Jamar, adotando-se o 

protocolo da American Society of Hand Therapists (ASHT) para posicionamento e 

execução.23  O teste foi realizado no membro dominante, considerado aquele 

utilizado para assinar. A idosa foi orientada a realizar sua força isométrica máxima. 

Palmas e frases padronizadas foram feitas como forma de incentivo. Foram 

realizadas três repetições do teste, com intervalo de um minuto entre elas, utilizando 

a média desses valores em kilograma/força (Kg/f).  
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 Para as medidas de composição corporal e avaliação da massa muscular foi 

utilizada a densitometria de dupla emissão com fonte de raio-x (DXA), modelo 

Discovery W, marca Hologic, versão de software 3.3.01. A DXA distingue os 

componentes corporais possibilitando a avaliação indireta da massa magra, massa 

de gordura e massa óssea.24 Além disso, seu uso é recomendado em estudos 

epidemiológicos e prática clínica. O índice de massa muscular esquelética (ALM/ H2) 

refere-se à soma da massa muscular dos quatro membros dividido pela altura ao 

quadrado.3,24 Foi adotado o ponto de corte para perda de massa muscular reportado 

por Baumgartner e cols (1998), ou seja, valores abaixo de 5,45 kg para mulheres, 

baseado em uma referência populacional de adultos jovens caucasianos sexo-

específico.3,25 

A avaliação do desempenho muscular dos membros inferiores foi realizada 

por meio do dinamômetro isocinético Byodex System 4 Pro (Biodex Systems, 

Shirley – New York, USA), nas velocidades angulares de 600/s e 1800/s, com 5 e 15  

repetições respectivamente. Foram extraídos os dados de pico de torque médio 

(PT), potência média (POT) e trabalho total (TT), normalizado pelo peso corporal, 

dos extensores de joelhos, na modalidade de contração concêntrica, nas duas 

velocidades testadas. Um protocolo utilizado em estudos anteriores, pelo nosso 

grupo de pesquisa, foi adotado, assegurando a qualidade das informações 

extraídas.26,27 Palmas e frases padronizadas foram utilizadas para otimizar a 

performance.  

 A coleta de sangue foi realizada sempre no período da manhã, entre 8 e 10 

horas, evitando possíveis variações no ciclo circadiano.28 Foi extraído 5 ml de 

sangue, da veia ulnar,  em um tubo a vácuo com EDTA. Procedimentos padrões do 

laboratório foram realizados para o processo de centrifugação do sangue, em uma 

centrífuga Fanem, a 1500rpm.26 O plasma foi armazenado em microtubos,  

devidamente identificados e estocado em freezer a -80º. A análise das 

concentrações dos mediadores inflamatórios foi feita em simplicata pelo método 

ELISA (enzyme-linked immuno sorbent assay), com o kit de alta sensibilidade para a 

IL-6 (QuantikineHS ELISA, R&D Systems Mineapolis, USA) e o kit DuoSet ELISA 

para o sTNFR1 (R&D Systems, 86 Minnesota, MN). As leituras das amostras foram 

feitas por um leitor de microplacas ajustado para 490nm e correção do comprimento 

de onda a 650nm. 

 



54 

 

2.3. Análise Estatística:  

Um cálculo amostral foi realizado, com base em um estudo piloto prévio, 

considerando-se a variável velocidade de marcha, poder estatístico de 80%, 

intervalo de confiança de 95% e erro de 20%. Encontrou-se a necessidade de 26 

participantes, em cada grupo, acrescido de 20% pela possibilidade de perda durante 

o estudo, sendo necessárias 32 idosas em cada grupo.  

A análise das características sócio-clínico-demográficas foi feita por meio de 

medidas de tendência central e medidas de dispersão (média e desvio padrão) e 

para as variáveis categóricas foi adotada a frequência absoluta e relativa. O teste 

Shapiro-Wilk foi realizado para verificar a forma de distribuição dos dados.  As 

comparações entre os grupos INS e IS, para as medidas de desempenho muscular, 

foram realizadas pela ANOVA fatorial mista com post hoc de Bonferronie para as 

variáveis sTNFR1 e IL-6 foi utilizado o teste não paramétrico Mann Whitney. Utilizou-

se o programa Statistical Package for the Social Sciences (SSPS - versão 17), com 

uso de intervalo de confiança de 95% e nível de significância estatístico de 5%. 

 

3. Resultados: 

Inicialmente, 389 idosas foram submetidas à primeira triagem, das quais 122 

atendiam aos critérios de inclusão do estudo, sendo classificadas pelo algoritmo 

proposto pelo EWGSOP como “em risco de sarcopenia”. Após realização da 

avaliação da massa muscular, foram incluídas para análise 63 idosas, sendo 32 

classificadas como não sarcopênicas e 31 como sarcopênicas (FIGURA1). 

Na comparação das características entre os grupos, não houve diferença 

estatística (p> 0,05) entre os parâmetros analisados, exceto no índice de massa 

corporal (IMC) e no número de comorbidades (TABELA 1). As doenças crônicas 

associadas, auto-relatadas, nos respectivos grupos, foram: a) doença cardíaca 

(presente em 27,3% das INS e 15,6% das IS); b) diabetes (INS 27,3% e IS 6,3%); c) 

artrite (INS 42,4% e IS 18,8%); hipertensão arterial sistêmica (INS 69,7% e IS 

62,5%); d) doenças pulmonares (INS 21,2% e IS 0%); e) catarata (INS 57,6% e IS 

56,3%); f) disfunções no labirinto (INS 33,3% e IS 28,1%).  

Em relação à comparação das medidas de desempenho muscular dos 

extensores de joelho, entre os grupos INS e IS, observou-se diferença estatística 

significativa na POT e TT, normalizado pelo peso corporal, na velocidade de 1800/s 

(p=0,014 e p=0,004, respectivamente). Demais análises do desempenho muscular 
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não apresentaram diferença estatística significativa entre os grupos (p>0,05) 

(TABELA 2). Quanto às análises dos índices plasmáticos dos mediadores 

inflamatórios, houve diferença estatisticamente significativa, entre os grupos, em 

relação à concentração de sTNFR1 (p=0,013), mas não houve diferença nas 

dosagens de IL-6 (p=0,390). 

 

4. Discussão: 

O presente estudo teve como objetivo comparar as medidas de desempenho 

muscular e os índices plasmáticos de IL-6 e sTNFR1 entre os grupos INS e IS. Os 

resultados demonstraram homogeneidade entre os grupos, exceto nos valores de 

IMC e número de comorbidades (maiores no grupo INS). Diferenças estatisticamente 

significantes foram encontradas para as medidas de potência e trabalho total 

normalizados pelo peso corporal a 180º/s, com menor desempenho no grupo IS, e 

nos índices plasmáticos de sTNFR1 (maiores no grupo INS).  

Ao analisar o desfecho sarcopenia, se faz necessário compreender 

inicialmente a relação entre os critérios diagnósticos envolvidos nesta síndrome. 

Sabe-se que a redução da MM é um dos fatores contribuintes para o declínio da FM 

e que a relação entre esses parâmetros, MM e FM, não ocorre de forma linear. Em 

relação à relevância clínica, a perda de FM tem sido fortemente associada com a 

incapacidade funcional e outros resultados negativos à saúde em idosos, visto que a 

perda de MM isolada tem apresentado fraca ou nenhuma associação com esses 

desfechos.3,29-31 A literatura aponta que medidas objetivas de desempenho 

muscular, fornecidas pelo dinamômetro isocinético, tais como PT e POT, são fortes 

preditores de restrição da mobilidade em idosos comunitários, sendo que a POT tem 

maior associação com atividades funcionais em idosos e sua perda ocorre de forma 

mais precoce.24,31,32 

Este estudo demonstrou menores valores de POT e TT na velocidade de 

1800/s, de forma significativa, no grupo IS em relação ao INS. Neste contexto, pode-

se pensar que a maior perda de fibras musculares tipo II advindas com o avanço da 

idade, responsáveis pela contração muscular de maior velocidade, pode ser um 

determinante dessa diferença encontrada na velocidade de 1800/s, podendo ter 

impacto nas atividades funcionais.3,6,32  A ausência de diferença estatística para PT 

entre os grupos, em ambas as velocidades, pode ser pelo fato dessa medida, por 

ser expressa como a produção de força em um único ponto do movimento, não 
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refletir a atividade muscular como um todo, principalmente ao se considerar a 

presença da sarcopenia.   

Além disto, apesar do dinamômetro isocinético ser considerado padrão ouro 

para avaliar o desempenho muscular3, a avaliação desses diferentes parâmetros 

(PT, TT e POT) com o desfecho sarcopenia tem sido pouco abordado.  Pelo nosso 

conhecimento, apenas um trabalho avaliou a relação do comportamento de medida 

de desempenho muscular de membros inferiores (parâmetro PT dos extensores de 

joelho), por meio do dinamômetro isocinético, em várias velocidades angulares 

(0º,60º,120º e 1800/s), com a sarcopenia. A amostra do referido estudo foi composta 

de 154 idosos comunitários, sendo 79 não sarcopênicos (59 mulheres) e 75 

sarcopênicos (53 mulheres), diagnosticados apenas pelo critério de perda de MM, 

utilizando o índice recomendado pelo EWGSOP para o rastreio de déficit de MM.33 

Neste caso, os autores encontraram maiores valores de PT dos extensores de 

joelho no grupo de idosas não sarcopênicas em todas as velocidades avaliadas,33 o 

que não foi confirmado neste presente estudo. Por outro lado, as diferenças em 

velocidade maiores (180º/s), em particular na POT, demonstradas aqui, podem estar 

associados com a capacidade de realizar atividades funcionais, o que vem de 

encontro com os parâmetros diagnósticos do EWGSOP, reforçando a importância de 

investigar outras medidas de desempenho muscular além do PT em idosos.2,3        

Vários estudos têm reportado aumento nas concentrações plasmáticas de IL-

6 e sTNFR1, inversamente proporcionais aos parâmetros de MM, FM e função 

física.7,9 No entanto, baseado em nosso conhecimento, este é um dos primeiros 

estudos a investigar mediadores inflamatórios com o desfecho sarcopenia, utilizando 

o algoritmo proposto pelo EWGSOP para sua identificação. No presente estudo, 

houve uma diferença significativa de sTNFR1 entre os grupos, com menores valores 

de sTNFR1 no grupo IS (INS=2249pg/ml e IS=1844,5 pg/ml, p=0,013). Em 

condições normais de defesa imunológica, o sTNFR1 exerce função inibitória e 

auxilia na regulação da atividade do TNF-alfa e, sua produção também é mediada 

por essa própria citocina, dentre outras.7-9 Em situações como as infecções, o 

sTNFR1 reflete a atividade do TNF-alfa, porém em casos como a sepse, de maior 

magnitude clínica, a concentração de sTNFR1 parece atingir um platô, não sendo 

capaz de acompanhar os altos níveis plasmáticos de TNF-alfa.10  

O aumento do processo inflamatório crônico, característico do 

envelhecimento, denominado inflammaging, está associado com a elevada 
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concentração de dosagens de citocinas, IL-6 e TNF-alfa, e de seus receptores, como 

o sTNFR1, mesmo na ausência de doenças crônicas. Contudo, nas condições 

crônicas, o TNF-alfa tem sido associado com o catabolismo muscular (câncer, 

doença cardíaca e doença pulmonar obstrutiva crônica), apesar dos mecanismos 

vigentes ainda não serem claramente compreendidos.7,10 Neste caso, pode-se 

pensar que na sarcopenia, por ser uma condição crônica, o sTNFR1 poderia estar 

associado a uma exposição prolongada de elevadas concentrações de TNF-alfa, 

com insuficiente capacidade de acompanhar sua atividade por todo tempo. No 

entanto, isto é apenas especulação pelo momento, devendo ser confirmado em 

estudos futuros.  

Estudos reportados na literatura sugerem que o sTNFR1 pode estar 

associado na modulação do processo inflamatório e que em situações específicas, 

como a realização de atividade física, pode estar relacionado com a redução do 

perfil pró-inflamatório em idosos.7,10,29,34 O fato do presente estudo não ter 

investigado as concentrações de TNF-alfa impede a verificação deste papel 

modulador no perfil inflamatório com o desfecho sarcopenia. 

Schaap e cols (2009) reportaram associação significativa entre elevados 

níveis de sTNFR1 no plasma e perda de massa e força muscular, avaliados pela 

tomografia computadorizada e dinamômetro de Jamar, em um seguimento de 5 

anos em idosos com idade entre 70 a 79 anos (n=2177 sujeitos).13 Gonzalo-Calvo e 

cols (2012) encontraram associação significativa de IL-6 e sTNFR1 com baixa 

capacidade funcional, sendo que este achado foi independente de fatores 

confundidores como, idade, sexo, drogas anti-inflamatórias e comorbidades.35 Da 

mesma forma, associação significativa de altas concentrações no plasma de IL-6 e 

sTNFR1 com FM foram encontrados em outros estudos.36-38 No entanto, como estes 

autores não investigaram diferenças entre grupos e não contemplou a relação entre 

os parâmetros, MM, FM e/ou função, para o diagnóstico de sarcopenia, não é 

possível confrontar os resultados. Por outro lado, a associação apontada sugere que 

as concentrações elevadas de sTNFR1 pode influenciar na função muscular,35,38 o 

que deve ser melhor investigado no futuro.  

Este estudo não observou diferença significativa entre os grupos em relação a 

IL-6 (mediana de 1,54 pg/ml para IS). Barbieri e cols (2003) reportaram associação 

de elevadas dosagens de IL-6 com redução de FM e potência muscular, sugerindo 

que concentrações de IL-6 de 1,73 pg/ml ou mais deveriam ser consideradas como 
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fatores de risco para redução da FM, potência e incapacidade em uma amostra de 

526 idosos.39 Dosagens de 2,5 pg/ml tem sido associado a predição de incapacidade 

funcional em idosos comunitários sem restrição funcional prévia.40 Além disto, como 

valores de referência associado a efeitos deletérios para a funcionalidade, Ferrucci e 

cols (2002) sugeriram valores de 3,1 pg/ml para a concentração plasmática de IL-6 

em idosas comunitárias com moderada a severa incapacidade funcional (n=620) 

com seguimento da coorte por 3 anos.41   

Apesar da IL-6 ser uma citocina muito estudada na área da gerontologia e 

associada a diversos desfechos adversos em idosos, esta diferença não foi 

observada nesta população específica. Um fator comumente associado aos altos 

níveis de IL-6 é a maior concentração de tecido adiposo.7 Assim, o tecido adiposo 

tem sido considerado um órgão endócrino dinâmico,  vinculado à condição 

inflamatória crônica em idosos,7,42 sendo um dos sítios de produção de IL-6 e está 

positivamente associado com o peso corporal, IMC, circunferência de cintura e 

quadril.42  

Neste estudo, o grupo INS apresentou maiores índices de IMC em relação a 

IS (p= 0,001), o que pode ter influenciado uma maior concentração de IL-6. Além 

disso, vale lembrar a possibilidade da obesidade sarcopência, frequente nos idosos, 

que está relacionada a um quadro clínico com interrelação de um maior percentual 

de gordura, perda de massa e função muscular.43 Neste caso, pode-se pensar que 

níveis elevados de IL-6 poderiam ser precursores dessa condição.35 Este 

pressuposto é reforçado pela observação do maior número de comorbidades auto-

relatada associadas (p=0,015),  no grupo de INS, o que contribui para o processo 

inflamatório,5 mesmo que assintomático. 

Algumas limitações devem ser consideradas neste estudo. O cálculo para o 

número amostral foi realizado considerando as variáveis de diagnóstico para 

sarcopenia. Nesta amostra, o critério operacional redução da MM mostrou ser o fator 

determinante para a classificação de sarcopenia de acordo com o algoritmo proposto 

pelo EWGSOP. O índice para perda de massa muscular adotado no estudo, 

amplamente utilizado na literatura, por ser ajustado apenas pela altura, pode ter 

subestimado idosas sarcopênicas com maiores de valores de IMC.29,30 No entanto, 

pelo fato dos biomarcadores inflamatórios, em especial a IL-6, ser uma medida de 

grande instabilidade, o número amostral definido pode ter contribuído para o erro do 

tipo II.  Além disto, cautela deve ser dada para os achados relacionados com os 
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mediadores inflamatórios, visto que diferenças significativas foram encontradas entre 

os grupos para IMC e número de comorbidades, sendo que maiores valores de IMC 

e maiores números de comorbidades no grupo INS podem ter influenciado o 

comportamento das concentrações plasmáticas de IL-6 e sTNFR1. Deve-se também 

considerar que os pontos de corte para os parâmetros diagnósticos de sarcopenia 

são referentes a populações distintas da brasileira, e sabe-se que diferenças sócio-

clínico-ambientais dos idosos podem influenciar o comportamento dos critérios 

diagnósticos, bem como o curso clínico da sarcopenia.  

 

5. Conclusão: 

Este estudo demonstrou que idosas sarcopênicas apresentaram pior 

desempenho muscular, dos extensores de joelho, especificamente na velocidade de 

180°/s. Estes resultados sugerem que a sarcopenia compromete a função muscular, 

tendo impacto principalmente em atividades que envolvam velocidade, podendo 

comprometer as atividades do dia a dia do idoso. A ausência de diferença estatística 

para o marcador inflamatório IL-6 entre INS e IS e os menores índices plasmáticos 

de sTNFR1 encontrados nas IS, podem ter sido influenciado por maiores valores de 

IMC e com maior número de comorbidades nas INS. Estudos futuros devem ser 

realizados para conhecer melhor o papel dos mediadores inflamatórios na 

sarcopenia. 
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Figura 1. Fluxograma da amostra participante do estudo. 

 

Total de idosas que realizaram a 
triagem inicial  

(n= 389 idosas) 

122 idosas “em risco de 
sarcopenia” que realizaram o DXA 

 

63 idosas foram incluídas no 
estudo, divididas em dois grupos: 

32 não sarcopênicas e 31 
sarcopênicas 

Foram excluídas 51 idosas após DXA, devido a: 

 19 se recusaram a continuar no estudo  

 22 se recusaram a realizar a coleta de sangue  

 7 iniciaram o uso de corticóide  

 11 outros motivos (dados incompletos) 
 

Foram excluídas 267 idosas, devido a: 

 50 pelo exame cognitivo MMEE 

 1 idade inferior a 65 anos 

 83 se recusaram a participar do estudo 

 89 não estavam “em risco de 
sarcopenia” 

 15 realizavam atividade física regular 

 7 diagnóstico de doenças reumáticas ou 
neurológicas  

 15 faziam uso de corticóide 

 7 outras causas (cirurgia recente, 
câncer ou quimioterapia) 
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Tabela 1. Caracterização dos grupos, demonstrando Média e Desvio Padrão das 

variáveis descritivas quantitativas e para as variáveis estado civil, raça e 

escolaridade, a maior frequência reportada. 

Características 
INS  

(n=32) 

IS  

(n=31) 

Valor de 

p 

Idade, anos  77,15 (±6,91) 77,18 (±5,42) 0,713 

Escolaridade, anos  2,76 (±2,56) 3,69 (±2,82) 0,134 

IMC (kg/m2)  28,48 (±5,31) 21,55 (±2,28) 0,001* 

Comorbidades, número  2,82 (±1,59) 1,94 (±1,21) 0,015* 

Medicações, número  

Gasto calórico, kcal/Kg/sem  

4,51 (±2,38) 

1247,03 

(±2483,25) 

3,69 (±1,97) 

1438,00 

(±2005,85) 

0,135 

0,559 

FPP, Kg/f  17,99 (±4,21) 16,36 (±3,80) 0,341 

VM, m/s  0,70(±0,16) 0,83(±0,18) 0,003* 

ALM/ H2  6,53(±0,77) 4,97(±0,28) 0,001* 

INS = idosas não sarcopênicas; IS = idosas sarcopênicas; IMC = índice de massa 

corpórea; FPP = força de preensão palmar; VM = velocidade de marcha; ALM/ H2 = 

índice de massa muscular; * diferença significativa entre os grupos. Dados 

expressos como média (±desvio-padrão). 
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Tabela 2. Valores da média e desvio padrão ou mediana das variáveis analisadas e 

comparação das medidas de desempenho muscular (membro direito) e mediadores 

inflamatórios entre os grupos de idosas sarcopênicas e não sarcopênicas.  

 
INS 

(n= 32) 

IS 

(n= 31) 
Valor de p 

Mediadores Inflamatórios    

IL-6, (pg/ml), mediana (Q1-Q3) 1,92 (Q1-Q3) 1,54 (Q1-Q3) 0,390 

sTNFR1, (pg/ml), mediana (Q1-Q3) 2249,00 (Q1-Q3) 1844,50 (Q1-Q3) 0,013* 

 

Medidas de desempenho 

muscular 

   

Potência a 600/s, (W), média (DP) 33,92 (±12,06) 30,33 (±10,90) 0,220 

Potência a 1800/s, (W), média (DP) 50,96 (±18,77) 40,53 (±13,43) 0,014* 

Trabalho normalizado pelo peso 

corporal a 600/s, (%), média (DP) 
267,05 (±91,52) 242,84 (±69,77) 0,243 

Trabalho normalizado pelo peso 

corporal a 1800/s, (%), média (DP) 
540,49 (±182,67) 422,36 (±127,34) 0,004* 

Pico de torque a 600/s, (J), média 

(DP) 
54,40 (±17,27) 49,22 (±15,47) 0,089 

Pico de torque a 1800/s, (J), média 

(DP) 
31,06 (±8,82) 26,40 (±6,87) 0,089 

INS = idosas não sarcopênicas; IS = idosas sarcopênicas; IL-6 = interleucina 6; 

sTRFR1 = receptor solúvel do fator de necrose tumoral alfa (TNF-alfa); *diferença 

significativa entre os grupos.  
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O envelhecimento populacional é um fenômeno mundial. Com o aumento da 

expectativa de vida, compreender as mudanças no perfil de saúde dos idosos, 

doenças frequentemente associadas e os mecanismos patofisiológicos que levam à 

incapacidade funcional e restrições de atividades de vida diárias e sociais, se faz 

necessário. Neste contexto, adequações nos serviços de saúde, treinamento dos 

profissionais envolvidos e reformulações das políticas públicas de saúde devem 

acompanhar essa mudança no perfil de saúde. Desse modo, estudos que 

investigam métodos de identificação precoce de doenças, como a sarcopenia, e 

compreender como este quadro clínico se manifesta nesta condição específica, 

auxiliam na prevenção, manutenção ou recuperação da independência física e 

autonomia em idosos. Esta dissertação teve como objetivos verificar a sensibilidade 

do ponto de corte proposto pelo FNIH comparado ao EWGSOP em idosas 

residentes da comunidade, classificadas como “em risco de sarcopenia”, de acordo 

com o EWGSOP, e comparar as medidas de desempenho muscular e os índices 

plasmáticos dos mediadores inflamatórios entre idosas sarcopênicas e não 

sarcopênicas residentes da comunidade. O índice ALM/ IMC, proposto pelo FNIH, 

apresentou resultados insatisfatórios para identificar perda de MM em idosas em 

relação ao ALM/ H2.  Além disso, idosas sarcopênicas apresentam pior desempenho 

muscular dos extensores de joelho, especialmente em maior velocidade, e INS 

apresentaram maiores índices plasmáticos de sTNFR1, com maiores IMC e maior 

número de comorbidades, fatores estes, que podem ter contribuído para esse 

achado e para a ausência de diferença estatística entre os grupos para as 

concentrações plasmáticas de IL-6.  

Assim, este estudo está de acordo com a linha de pesquisa de “Saúde e 

Reabilitação do Idoso” do Programa de Pós-Graduação em Ciências da Reabilitação 

da UFMG. Os objetivos descritos estão de acordo com a Classificação Internacional 

de Funcionalidade, referencial teórico deste Programa de Pós-Graduação, por 

investigar as medidas de estruturas físicas e função nesta população específica.  

Os resultados apresentados neste estudo podem contribuir para uma maior 

compreensão dos critérios diagnósticos para a identificação da sarcopenia e dos 

mecanismos patofisiológicos presentes nas idosas sarcopênicas. No entanto, os 

achados encontrados reforçam a necessidade de desenvolver valores normativos de 
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referência populacional e pontos de corte clinicamente relevantes para os 

parâmetros diagnósticos desta síndrome em populações específicas, com distintas 

características sócio-clínico-ambientais. Além disso, mais estudos epidemiológicos 

devem investigar o comportamento da função muscular e alterações no sistema 

imunológico nesta condição específica.  
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ANEXOS E APÊNDICES 

ANEXO 1. Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG. 
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APÊNDICE 1. 
BUSCA ATIVA   

 

1.Nome:____________________________________________________________
_______ 
2.Idade:_________________________________  
3.Telefones:_______________________________ 
4.Atividade Física:_______________________ 
5.Entrevistador: ________________________ 6. Data:___________ 

I – Estado Mental (Critério de exclusão- caso o entrevistado não preencha este 
critério, aqui se encerra sua participação; Agradeça e diga que caso necessário, 
entraremos em contato) 
Pontos de corte segundo Bertolucci et. al 1994:  13(analfabetos); 18( 1 a 8 anos 
incompletos); 26(8 anos ou mais de escolaridade) 
 
Agora vou lhe fazer algumas perguntas que exigem atenção e um pouco da 
sua memória. Por favor, tente se concentrar para respondê-las.      
            
* ESCOLARIDADE  
 

Que dia é hoje?    1 0 

Em que mês estamos? 1 0 

Em que ano estamos? 1 0 

Em que dia da semana estamos? 1 0 

Que horas são agora aproximadamente? (Considere correta variação de 
mais ou menos 1 hora.) 

1 0 

Em que local nós estamos? (Dormitório, sala, apontando para o chão) 1 0 

Que local é este aqui? (Apontando ao redor e num sentido mais amplo) 1 0 

Em que bairro nós estamos ou qual o nome de uma rua próxima? 1 0 

Em que cidade nós estamos? 1 0 

Em que estado nós estamos? 1 0 

Vou dizer 3 palavras e o(a) senhor(a) irá repeti-las a seguir: CARRO, 
VASO, TIJOLO. (Falar as 3 palavras em sequência. Caso o(a) idoso(a) 
não consiga, repetir no máximo 3 vezes para aprendizado. Pontue a 
primeira tentativa.) 

3 0 

Gostaria que o(a) senhor(a) me dissesse quanto é: 100-7;93-7; 86-7; 79-
7; 72-7. 
(Se houver erro, corrija e prossiga.Considere correto se o examinado 
espontaneamente se corrigir). 

5 0 

O(A) senhor(a) consegue se lembrar das 3 palavras que lhe pedi que 
repetisse agora há pouco? (Única tentativa sem dicas. Considerar acerto 
a repetição das 3 palavras em qualquer ordem.)    

3 0 

Mostre um relógio e peça ao entrevistado que diga o nome.    1 0 

Mostre uma caneta e peça ao entrevistado que diga o nome. 1 0 

Vou lhe dizer uma frase e quero que repita depois de mim “Nem aqui, 
nem ali, nem lá”. (Considere somente se a repetição for perfeita.) 

1 0 

Agora pegue este papel com sua mão direita. Dobre-o ao meio e 
coloque-o no chão”. (Falar todos os comandos de uma vez só.) 

3 0 

Vou lhe mostrar uma folha onde está escrito uma frase. Gostaria que 1 0 

NÚMERO DO SUJEITO:___ 
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fizesse o que está escrito: “FECHE OS OLHOS” 

Gostaria que o(a) senhor(a) escrevesse uma frase de sua escolha, 
qualquer uma, não precisa ser grande. 

1 0 

Vou lhe mostrar um desenho e gostaria que o(a) senhor(a) copiasse, 
tentando fazer o melhor possível.  

1 0 

                                                                                                               TOTAL:  

 
CRITÉRIOS DE INCLUSÃO: PROJETO SARCOPENIA  

 
 

 
 

1. TESTE DE VELOCIDADE DE MARCHA EM 4,6 METROS (m/s) 
1º medida (s): ____________________                          
2º medida (s): ____________________ 
3º medida (s): ____________________  

 MÉDIA DA VM (s)=  
 
 
 

2. FORÇA DE PREENSÃO PALMAR (kgf) 
1º medida (s): ____________________ 
2º medida (s): ____________________ 
3º medida (s): ____________________ 

 MÉDIA DA FPP (kgf)=  

Avaliar velocidade de 
marcha

> 0,8 m/s < 0,8 m/s

Medir FPP
Medir massa muscular (DEXA)

(encaminhar para Dra Adriana Kakehashi)

Normal
Baixa 

(< 20 Kgf)

Não sarcopênica

(sujeito excluído / não 
preencher o inquérito)

Baixa (-2DP) Normal

Sarcopênica 
(incluído)

Não 
sarcopênica 
(incluído)

       Adaptado de Cruz-Jentoft et al (2010) 
 
 
 

IDOSAS COM 65 ANOS OU MAIS 

SEDENTÁRIA HÁ 3 MESES OU MAIS 

MEEM DENTRO DAS REFERÊNCIAS 
MARCHA INDEPENDENTE COM OU SEM AUXÍLIO DE DISPOSITIVO DE MARCHA 
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APÊNDICE 2.  
 

Termo de consentimento livre e esclarecido 

Título do estudo: ANÁLISE DOS PARÂMETROS DE DIAGNÓSTICO PARA SARCOPENIA 

PRECONIZADOS PELO CONSENSO EUROPEU DE SARCOPENIA, CAPACIDADE FUNCIONAL E 

ÍNDICES PLASMÁTICOS DE MEDIADORES INFLAMATÓRIOS EM IDOSAS DA COMUNIDADE DA 

CIDADE DE BELO HORIZONTE-MG 

Pesquisadora principal: Prof.a Lygia Paccini Lustosa, PhD 

 

 Você está sendo convidada a participar dessa pesquisa que será desenvolvida nos 

laboratórios de fisioterapia da escola – Universidade Federal de Minas Gerais. Este estudo 

tem o objetivo de avaliar e comparar as características clínicas, funcionais e sociais de 

idosos moradores de Belo Horizonte, que tenham o diagnóstico de perda de força muscular 

(sarcopenia) com aqueles que não têm. Inicialmente você realizará uma série de testes que 

incluem: perguntas sobre o seu estado de saúde e as suas atividades físicas como andar, 

atividades do dia a dia como vestir, equilíbrio e quedas; levantar e sentar de uma cadeira, 

por cinco vezes seguidas; levantar de uma cadeira e andar no ‘chão reto’ voltando e 

sentando novamente; ficar várias vezes na ponta do pé e andar e voltar em um corredor de 

10 metros, aumentando a velocidade do andar de acordo com um sinal sonoro. Você será 

pesado, medido e sua cintura também será medida. Em um outro dia, marcado com você, 

será feita uma coleta de sangue do seu braço, por uma pessoa treinada para isso. Todo o 

material utilizado será descartável e todas as medidas de segurança para utilização de 

material perfurante serão adotadas. Você ainda fará uma medida de força da sua perna e do 

seu aperto de mão. Todos os testes serão realizados em uma sala separada, com a 

presença somente dos pesquisadores. Você deverá vir com uma roupa de fazer ginástica, 

que seja confortável para você, assim como deverá usar um sapato confortável e que tenha 

o hábito de usar no seu dia a dia. A sua identidade não será revelada em momento algum. 

Para garantir isso, será utilizado um número em suas fichas, onde só os pesquisadores 

terão acesso. No entanto, os resultados finais da pesquisa serão publicados em revistas e 

congressos científicos da área, sem mencionar seu nome, somente o efeito observado após 

a análise dos dados. 

 Os riscos da pesquisa são mínimos, visto que é possível para você realizar as 

atividades propostas. Além disso, haverá a supervisão direta de um profissional qualificado 

da área. No entanto, para que não haja risco de constrangimento, o questionário será 

realizado de forma individual, na presença de apenas um examinador. Os testes serão 

realizados em ambiente adequado apenas com os pesquisadores envolvidos que foram 

treinados antes. A coleta de sangue será realizada em ambiente separado, por um 

profissional qualificado e com o uso de material descartável, respeitando todas as normas 

de segurança. Assim, os riscos de contaminação são mínimos, visto que todo o material é 

descartável e, a técnica que faz a coleta é qualificada e experiente. Pode haver risco de um 

pequeno hematoma no local, mas que vai ser absorvido com dois a três dias, sem que você 

tenha necessidade de fazer qualquer procedimento. Para evitar a formação deste 

hematoma, é recomendado que você faça uma pequena pressão no local. A pessoa que vai 

realizar a coleta de sangue lhe dará estas informações e mostrará como fazer. No caso de 

haver qualquer sintoma durante os testes, inclusive da coleta de sangue, os mesmos serão 

interrompidos imediatamente e se necessário será contactado o serviço de atendimento de 

urgência – SAMU – 192 e você será encaminhado para o serviço de urgência da rede 

hospitalar conveniada. È normal que você tenha um pouco de dor muscular após a 
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realização do teste de força das pernas, o que é chamado de dor muscular tardia e, que 

desaparece em 48 horas, sem necessidade de nenhum tratamento específico.  

 Os benefícios em participar desse estudo serão ter conhecimento da sua condição 

física, assim como do seu nível funcional, e você irá receber orientações, se houver alguma 

alteração, ou será encaminhado para serviço especializado. Os dados vão auxiliar aos 

profissionais da área, a realizar orientação quanto às atividades específicas e do 

desempenho funcional em idosos, assim como propor políticas de saúde mais adequadas.  

 A sua participação é voluntária e você tem o direito de se retirar do estudo quando quiser, 

sem que isso tenha qualquer penalização ou constrangimento. Não será realizada nenhuma forma de 

pagamento por participar no estudo. Em caso de dúvidas, quanto a execução e os procedimentos 

deste estudo, você poderá entrar em contato com a pesquisadora principal no telefone abaixo. Se 

houver dúvidas éticas quanto a realização deste estudo, você pode entrar em contato com o Comitê 

de Ética em Pesquisa da UFMG. Uma via igual a esta, datada e assinada, ficará com você. 

 

Profa. Lygia Paccini Lustosa         telefone: (31) 9983-1854 

Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais 

Av. Antônio Carlos, 6627    

Unidade Administrativa II - 2º andar - Sala 2005 

Campus Pampulha 

Belo Horizonte, MG – Brasil          

CEP.: 31270-901 

 

Telefax: (31) 3409-4592      E-mail: coep@prpq.ufmg.br 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Eu,_______________________________________________________________, residente á 

_________________________________________________________, declaro ter sido informado e 

estar devidamente esclarecido sobre os objetivos e intenções deste estudo, sobre as técnicas 

(procedimentos) a que estarei sendo submetido, sobre os riscos e desconfortos que poderão ocorrer. 

Recebi garantias de total sigilo e de obter esclarecimentos sempre que desejar. Sei que minha 

participação está isenta de despesas. Concordo em participar voluntariamente deste estudo e sei que 

posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem nenhum prejuízo. 

 

_________________________________________________________________________ 

Assinatura do sujeito de pesquisa  ______/______/_______                                         

 

__________________________________________________________________________ 

Assinatura da testemunha 

______/______/______ 

Pesquisador responsável 

Eu,_______________________________________________________________________, 

responsável pelo projeto ANÁLISE DOS PARÂMETROS DE DIAGNÓSTICO PARA SARCOPENIA 

PRECONIZADOS PELO CONSENSO EUROPEU DE SARCOPENIA, CAPACIDADE FUNCIONAL E 

ÍNDICES PLASMÁTICOS DE MEDIADORES INFLAMATÓRIOS EM IDOSAS DA COMUNIDADE DA 

CIDADE DE BELO HORIZONTE-MG declaro que obtive espontaneamente o consentimento deste 

sujeito de pesquisa (ou do seu representante legal) para realizar este estudo. 

Assinatura___________________________________________        _______/______/_____ 
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APÊNDICE 3. Protocolo de coleta de dados com informações sócio-clínico-
demográficas, medidas de desempenho muscular, funcional e composição corporal. 
 

Questionário estruturado estudos Joana Ude e Patícia Parreira 

BASELINE  

1. Nome: _______________________________________________________________ 

2.Endereço:_____________________________________________________________ 

3.Bairro: ___________________________4.Telefone principal:___________________ 

5.Data de nascimento:____/_____/______   6.Idade: ____________  

7.Gênero: (  ) Fem.     

8.Assinatura do TCLE:  ( 1 ) Sim   ( 2 ) Não     

9.Nome avaliador: _______________________________________________________ 

10.Telefones secundários: _________________________________________________ 

11. Data avaliação:_____________________________________________ 

 

 

II- Dados sócio-demográficos: 

 

A. Qual é o seu estado civil?         

                      

(1) Casada ou vive com companheiro  

(2) Solteira 

(3) Divorciada / Separada 

(4) Viúva 

(97) NS 

(98) NA 

(99) NR 

 

B.Qual sua cor ou raça?         

                          

(1) Branca 

(2) Preta/negra 

(3) Mulata/cabocla/parda 

(4) Indígena  

(5) Amarela/oriental 

(97) NS 

(98) NA 

(99) NR 

 

 

C. Trabalha atualmente?  (se não, vá 

para questão D)   

                                            

(1) Sim                                                     

   (2) Não                                                                 

(97) NS 

(98) NA 

(99) NR 

 

C.1.O que o(a) senhor(a) faz 

(perguntar informações precisas sobre 

o tipo de ocupação) 

_________________________________

_____________________________ 

 

D. A senhora é aposentada? 

 

(1) Sim 

(2) Não                                                                  

(97) NS 

(98) NA 

(99) NR 

 

E.A senhora é pensionista? 

 

(1) Sim 

(2) Não 

(97) NS 

(98) NA 

(99) NR 

 

F. A senhora é capaz de ler e escrever 

um bilhete simples?  

(1) Sim                                                             

(2) Não                                                         

(97) NS 

NÚMERO SUJEITO 

            JP : 

 



 

 

(98) NA 

(99) NR 

 

 

 

 

 G. Até que ano da escola a Sra 

estudou?   

 

(1) Nunca foi à escola (nunca chegou a 

concluir a 1ª série primária ou o curso de 

alfabetização de adultos) 

(2) Curso de alfabetização de adultos 

(3) Primário (atual nível fundamental, 1ª 

a 4ª série) 

(4) Ginásio (atual nível fundamental, 5ª a 

8ª série) 

(5) Científico, clássico (atuais curso 

colegial ou normal, curso de magistério, 

curso técnico) 

(6) Curso superior 

(7) Pós-graduação, com obtenção do 

título de Mestre ou Doutor 

(97) NS 

(98) NA 

(99) NR                                                             

 

  H. Total de anos de escolaridade:                  

 

 

  I. Quantos filhos a Sra tem?                  

 

 J. A Sra mora só? (Se sim, vá para   K) 

 

(1) Sim                                                                

(2) Não                                                               

 

J.1. Quem mora com a Sra? 

SN marcar mais de uma opção. 

 

(1) Sozinha                                         

(2)Marido/ mulher/ companheiro (a)   

(3)Filhos ou enteados                

(4)Netos                                              

(5)Bisnetos 

(6)Outros parentes                               

(7)Pessoas fora da família   

(97) NS 

(98) NA 

(99) NR 

 

 

 

 

K. A Sra é proprietária de sua 

residência? 

 

(1) Sim 

(2) Não                                                                

(97) NS 

(98) NA 

(99) NR 

 

L. A Sra é a principal responsável pelo 

sustento da família? (Se sim, vá para M) 

 

(1) Sim 

(2) Não                                                                  

(97) NS 

(98) NA 

(99) NR 

 

L.1. A Sra ajuda nas despesas da casa? 

 

(1) Sim 

(2) Não                                                            

(97) NS 

(98) NA 

(99) NR 

 

M. Qual a sua renda mensal, 

proveniente do seu trabalho, da sua 

aposentadoria ou pensão? 

      

                                                                        

N. A Sra tem algum parente, amigo ou 

vizinho que poderia cuidar de você por 

alguns dias, caso necessário? 

(1) Sim 

(2) Não                                                               

(97) NS 

(98) NA 

(99) NR 

 

O. Qual a renda mensal da sua família, 

ou seja, das pessoas que moram em sua 

casa, incluindo a Sra? 

                            

 

 



 

 

                                               

P. A Sra e seu companheiro consideram 

que têm dinheiro suficiente para cobrir 

suas necessidades da vida diária?  

(1) Sim                                                                   

(2) Não                                                               

 
Q. Procedência:   

 
1. Rural (   ) 2. Urbana (   ) 

 

R. Dados vitais:  

 

R1. PA: _____________________ 

 

R2. FC: _____________________ 

 

III – Saúde Física Percebida 

 

III.1) Doenças crônicas auto-relatadas diagnosticadas por médico no último ano 

 

História Médica e Comorbidades   Sim(1)  Não(0)       NS (9) 

A. Alguma vez o seu médico disse que o a Sra teve uma doença do 

coração e/ou você foi hospitalizado por esta causa (angina, infarto ou 

ataque cardíaco)? 

(   ) (   ) (   ) 

A.1 Especificar: 

__________________________________________________ 
   

B. Alguma vez o seu médico disse que a Sra tinha câncer ou um tumor 

maligno? 
(   ) (   ) (   ) 

C. Fora do período de gestação, alguma vez o seu médico disse que a Sra 

tinha diabetes ou açúcar na urina e deu remédio para você por causa 

disso? 

(   ) (   ) (   ) 

D. Alguma vez o seu médico disse que a Sra tinha reumatismo ou 

artrite?  

 

(   ) (   ) (   ) 

E. Alguma vez seu médico disse que a Sra tinha pressão alta ou você 

toma medicação para pressão?  
(   ) (   ) (   ) 

F. Alguma vez o seu médico disse que a Sra tinha enfisema, bronquite 

ou outra doença pulmonar?  
(   ) (   ) (   ) 

G. Alguma vez o seu médico disse que a Sra tinha catarata? (   ) (   ) (   ) 

 

H. Alguma vez o seu médico disse que a Sra tinha labirintite?                      
(   ) (   ) (   ) 

Quais os medicamentos que a Sra toma por dia?     

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

 

 

 

  



 

 

I. A Sra fuma?  (   ) (   ) (   ) 

J1. Se sim. Há quanto tempo? ____________________________________ 

J2. Se não, já fumou? ____________________ 

J3.Quando parou ______________________ 

   

    

K. A Sra bebe?                                                                                                          (   )       (   )           (   )                                                                                                            

K1. Se sim 
K2. Desde que idade _____________                       

K3. Quantidade por dia  _______________________________ 

K4. Quando parou  _____________________________________ 

 L. A Sra teve um derrame e/ou foi hospitalizado por esta causa? (   ) (   ) (   ) 

 M.A Sra consegue andar sem a ajuda de outras pessoas?  (  ) (   ) (   ) 

    

    

 

III.2) Saúde auto-relatada: Nos últimos 12 meses, a senhora teve algum destes 

problemas?   

 
              

PROBLEMAS SIM 

(1) 

NÃO 

(2) 

NS (97) NA (98) NR (99) 

A. Incontinência urinária 

(ou perda involuntária da 

urina)? 

   

B. Incontinência fecal (ou 

perda involuntária das 

fezes)? 

 

  

C. Nos últimos 12 meses, 

tem se sentido triste ou 

deprimido? 

 

D. Esteve acamado em 

casa por  motivo de doença 

ou cirurgia? 

 

D.1. Se sim, por quantos 

dias permaneceu acamada? 

 

   

 

 

 

  

E. Nos últimos 12 meses, 

teve dificuldade de 

memória, de lembrar-se de 

fatos recentes? 

 

   

F. A senhora tem 

problemas para dormir? 

   

    

 

 

 

 

 



 

 

III.3) Alterações no peso (Mini Avaliação nutricional) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Peso(kg): ______________ Altura(cm): __________________ 

 

A. Nos últimos três meses houve redução da ingesta alimentar devido à 

perda de apetite, problemas digestivos ou dificuldade para mastigar ou 

deglutir? 

0. diminuição severa 

1. diminuição moderada 

2. sem diminuição 

 

B. Perda de peso nos últimos três meses? 

0. superior a três quilos 

1. não sabe informar 

2. entre um e três quilos 

3. sem perda de peso 

 

C. Mobilidade 

0. restrito ao leito 

1. deambula mas não é capaz de sair de casa  

2. normal 

 

D. Passou por algum estresse psicológico ou doença aguda nos últimos três 

meses? 

0. sim         1. não  

 

E. Problemas neuropsicológicos 

0. demência ou depressão graves 

1. demência leve 

2. sem problemas 

 

F. IMC (peso- kg / estatura-m
2
) 

0. < 19 

1. 19≤IMC<21 

2. 21≤IMC<23 

3. ≥23 

 

G. *cálculo de circunferências (cm): 

 

G1. Cpanturillha (MI dominante)        G2.  Ccintura              G3.  C quadril                     



 

 

III.4 Quedas e FES-I 

A. A Sra sofreu quedas nos últimos 12 

meses? (Se não vá para a questão F  )  

 

I. (   ) sim  II. (   ) não 

 

I.1. Se sim, quantas vezes?  
 

I.(   ) 1 vez   II.(   ) 2 ou mais vezes 

 
B. Onde ocorreu a queda?   

 

B1(   ) em casa   B2(   ) fora de casa   B3(   ) 

NS   B4(   ) NA   B5(   )NR 
 

C. Devido à queda a Sra teve que procurar 

assistência médica? 
 

C1. (   ) sim 

C2. (   ) não 
 

*FES I. O quão preocupada a Sra fica em cair? 

 

D. Sofreu alguma fratura? 
 

D1. (   ) sim         D2. (   ) não 

 

I.1 Local da fratura? 
 

(   ) punho    (   ) quadril  (  ) vértebra 

()combinações (  ) outros    (  ) NA 

 

E. Teve que ser hospitalizada por causa 

desta fratura? 

 

E1. (   ) sim         E2. (   ) não 

 
F. A sra tem medo de cair? 

 
F1. (   ) sim         F2. (   ) não                                                                               

  Nem um pouco 

preocupado 

1 

Um pouco 

preocupado 

 

2 

Muito preocupado 

 

3 

Extremamente 

preocupado 

 

4 

1 Limpando a casa (ex: passar 

pano, aspirar ou tirar a poeira). 
1  2  3  4  

2 Vestindo ou tirando a roupa. 1  2  3  4  

3 Preparando refeições simples. 1  2  3  4  

4 

 
Tomando banho. 1  2  3  4  

5 Indo às compras. 

 
1  2  3  4  

6 Sentando ou levantando de uma 

cadeira. 
1  2  3  4  

7 Subindo ou descendo escadas. 1  2  3  4  

8 Caminhando pela vizinhança. 1  2  3  4  

9 Pegando algo acima de sua 

cabeça ou do chão. 
1  2  3  4  

10 . Ir atender o telefone antes que 

pare de tocar. 
1  2  3  4  

11 andando sobre superfície 

escorregadia (ex: chão 
molhado). 

1  2  3  4  

12 Visitando um amigo ou 

parente. 
1  2  3  4  

13 Andando em lugares cheios de 

gente. 
1  2  3  4  

14 Caminhando sobre superfície 

irregular (com pedras, 

esburacada). 

1  2  3  4  

15 Subindo ou descendo uma 

ladeira. 
1  2  3  4  

16 Indo a uma atividade social 

(ex: ato religioso, reunião de 
família ou encontro no clube). 

1  2  3  4  



 

 

IV - Fenótipo de Fragilidade: 

 

IV.1- Perda de peso não intencional (positivo se ˃4,5kgs - exceto por dieta ou exercício) 

 

A.  O(a) senhor(a) perdeu peso involuntariamente 

nos últimos 12 meses?  
(1) Sim 

(2) Não                                                          

(97) NS 

(98) NA 

(99) NR 

                                                 

B. Se sim, quantos quilos aproximadamente?  

 

 

IV.2- Fadiga 

 

Pensando na última semana, diga com que freqüência as seguintes coisas aconteceram com a 

senhora: 

 

 

 

 

 

 

IV.3- Nível de Atividade Física 

 

MINESSOTA LEISURE TIME ACTIVITY SHORT VERSION 

 

Uma série de atividades de lazer está listada abaixo. Marcar “Sim” para as atividades que 

praticou nas últimas 2 semanas. Depois, marcar quantas vezes na semana. Quanto tempo 

despendido em cada uma das vezes  

 

Você realizou esta atividade?   Média de 

vezes por 

semana 

Tempo por 

ocasião(min) 

 NÃO SIM      

    8,0 Uso voluntário de escada (   ) (   )    (        ) (        ) 

QUESTÕES NUNCA/RARAMENTE POUCAS 

VEZES 

NA 

MAIORIA 

DAS 

VEZES 

SEMPRE 

A. Sentiu que teve que fazer 

esforço para dar conta das 

suas tarefas habituais? 

  

 

(1) (2) (3) (4) 

B. Não conseguiu levar adiante 

suas coisas? 

   

 

(1) (2) (3) (4) 



 

 

6,0 Natação em piscina (   ) (   )    (        ) (        ) 

4,5  

Cortar grama atrás carrinho 

(   ) (   )    (        ) (        ) 

5,0 Afofar, cavando, cultivando (   ) (   )    (        ) (        ) 

4,5  Exercícios domiciliares (   ) (   )    (        ) (        ) 

4,0 Voleibal (   )   (   )    (        ) (        ) 

3,5 Caminhada recreativa (   ) (   )    (        ) (        ) 

6,0  Exercícios em clube/ 

academia 

(   ) (   )    (        ) (        ) 

4,5 Tirando o mato e cultivando (   )  (   )    (        ) (        ) 

5,5 Dança  (   ) (   )    (        ) (        ) 

4,5 Pintura interna de casa (   ) (   )    (        ) (        ) 

6,0 Corrida leve – caminhada (   ) (   )    (        ) (        ) 

6,0 Musculação  (   ) (   )    (        ) (        ) 

6,0  Remoção de terra com pá (   ) (   )    (        ) (        ) 

4,0 Faxina moderada (   )  (   )    (        ) (        ) 

7,0 Caminhada com mochila (   ) (   )    (        ) (        ) 

4,0 Trabalho com ancinho na 

grama 

(   ) (   )    (        ) (        ) 

6,0  Caminhada ecológica (   ) (   )    (        ) (        ) 

 

Escore final do Minessota ________________kcal/ semana 

Somatório = mets x tempo em minutos x peso em kilogramas x 0,0175 

 

*positivo se a o gasto calórico for ˂ 270 kcal x semana 

 

IV.4- Força de Preensão Palmar (kgf) (%20) 

Solicitarei ao (à) Sr/Sra que aperte bem forte a alça que o(a) senhor(a) está segurando. 

 

IMC ≤ 23 ≤ 17 kgf 

IMC 23,1 - 26 ≤ 17.3 kgf 

IMC 26.1 - 29 ≤ 18 kgf 

IMC ˃ 29 ≤ 21 kgf 

 

 

IV.5. Velocidade de Marcha (4,6 mts)  

 

1ª medida de força de preensão 

 

 

 2ª medida de força de preensão 

 

 3ª medida de força de preensão 

 

  

 

 

                                              Média FPP  

  

                                       

  



 

 

 

Altura ≤ 1.59 VM ≥ 7 segundos 

Altura ˃ 1.59 VM ≥ 6 segundos 

 

 

 

 

V. Capacidade Funcional - SPPB: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1ª medida de velocidade da marcha 

 

 

 2ª medida de velocidade de marcha 

 

 

3ª medida de velocidade da marcha 

 

  

                                              Média 

VM 

 

A) Testes de equilíbrio: 

 

                   PÉS LADO A LADO 

                                   ≥10 segundos = 1 ponto 

                               ˂ 10 segundos = não realizar os demais testes de equilíbrio; ir para VM 

 

                  SEMI TANDEM 

                                   ≥ 10 segundos = 1 ponto 

   ˂ 10 segundos = ir para teste de velocidade de marcha 

 

                TANDEM 

                                    ≥ 10 segundos = 2 pontos                                          

                                    3-9 segundos= 1ponto 

                                    ˂ 3 segundos= 0 pontos 

CLASSIFICAÇÃO FINAL FRAGILIDADE:  0 ITENS = NÃO - FRÁGIL (   ) 

                                                          1 OU 2 ITENS = PRÉ-FRÁGIL (   ) 
                                                            3 OU MAIS ITENS + = FRÁGIL (   ) 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VI. Medidas de força dinamômetro isocinético 

 

 

VII. Medida de massa muscular 

 
 

 
 

 

VI. MEDIDAS DINAMÔMETRO ISOCINÉTICO 

Medida EXTENSORES JOELHO 

(60
0
) 

EXTENSORES DE JOELHO 

(180
0
) 

 Direito Esquerdo Direito Esquerdo 

B) Teste de velocidade de marcha (realizar regra de três com a velocidade dos 8,6 metros): 

 

 (      ) ˂4,82 segundos = 4 pontos 

 (      ) 6,21-8,70 segundos = 2 pontos 

 (      ) ˃ 8,7 segundos = 1 ponto 

 (      ) Incapaz= 0 pontos 

 

C) Teste de sentar e levantar da cadeira (sujeito não deve apoiar as costas no encosto da 

cadeira): 

 

 Pré-teste: com os braços cruzados sobre o peito o sujeito deve tentar se levantar uma 

vez da cadeira. Caso não consiga aqui se encerra o teste (Pontuação= 0). Caso consiga 

realizar uma tentativa seguir para o teste de cinco repetições; 

 Teste de 5 repetições: avaliar o tempo gasto para levantar e sentar de uma cadeira, sem 

apoiar as costas ou utilizar as mãos , por cinco vezes, o mais rápido possível. Iniciar o 

cronômetro assim que o sujeito retirar as pernas da cadeira e parar quando ele se 

levantar pela quinta vez. Dar incentivo verbal durante todo o teste. Verifique se o 

paciente está cansado durante a realização do teste. 

 

 (      ) ˂ 11,19 segundos = 4 pontos                                     Pontuação SL: 

 (      ) 11,20 – 13,69 segundos = 3 pontos 

 (      ) 13,70 – 16,69 segundos = 2 pontos 

 (      ) ≥ 16,70 segundos = 1 ponto 

 (      ) Se o participante não conseguiu se levantar as 5 vezes ou realizou o teste em 

tempo superior a 60 segundos = 0 pontos 

                                                                                    Pontuação total SPPB: 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VII. Medida de composição corporal (DXA) – (Massa apendicular/altura
2
) 

 

 

 

VIII. Mediadores inflamatórios 

 

 

 

IX. Classificação de sarcopenia 

 

a) (      ) Não sarcopênica (não apresenta redução da massa muscular pelo DEXA) 

b) (      ) Pré sarcopênica (reduzida massa corporal - DEXA) 

c) (      ) Sarcopênica (reduzida massa corporal + reduzida força ou desempenho) 

d) (      ) Sarcopênica severa ( redução de massa, força e desempenho muscular) 

 

Trabalho máximo     

Potência média     

Pico de torque     

Índice de fadiga     

Medida FLEXORES DE JOELHO 

(60
0
) 

FLEXORES DE JOELHO 

(180
0
) 

 Direito Esquerdo Direito Esquerdo 

Trabalho máximo     

Potência média     

Pico de torque     

Índice de fadiga     
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