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Introdução:  A Osteoporose é a causa mais comum de fraturas em idosos e pode ocasionar
dor, deformidades, diminuição da mobilidade, internação, hospitalização e mortalidade. No
envelhecimento há alterações da caixa torácica que podem comprometer a força muscular
respiratória  (FMR),  inspiratória  máxima  (PImáx)  e  expiratória  máxima  (PEmáx)  e  o
funcionamento  adequado  do  sistema  respiratório.  A  presença  de  sarcopenia  de  forma
concomitante poderia agravar estes quadros, já que ela se caracteriza pela perda progressiva e
generalizada da massa, força e função musculares, acentuando-se com o avançar da idade. O
The European Working Group on Sarcopenia in Elderly (EWGSOP) classifica os indivíduos
como não sarcopênicos (NS), pré-sarcopênicos (PS), sarcopênicos (SA) e sarcopênicos graves
(SG), mas não há consenso na literatura nem quanto à definição de Sarcopenia, nem quanto
aos pontos de corte para seu diagnóstico e classificação, que considerem as particularidades
de cada população. É de se esperar que a presença conjunta de perda de FMR, Osteoporose e
da  Sarcopenia,  representem  uma  situação  de  maior  comprometimento  funcional,
vulnerabilidade, incapacidade e desfechos adversos de saúde. Objetivos: (1) avaliar e detectar
idosas com Sarcopenia , classificar seus estágios; 2),Comparar a frequência de Sarcopenia
obtida, utilizando-se seis formas diferentes de diagnóstico e classificação dos seus estágios
propostas na literatura; (3) classificar a amostra quanto à densidade mineral óssea (DMO)
como sendo não osteoporótica (NO), osteopênica(OPE) e osteoporótica (OPO); (4) avaliar a
FMR através das medidas de PImáx e PEmáx; 5) analisar a prevalência de Osteoporose e a
sua relação coma Sc, PImáx, PEmáx e os aspectos físico funcionais em idosas residentes em
Diamantina.  Métodos:  Trata-se de estudo observacional de corte transversal e exploratório.
Avaliou-se 156 idosas com 65 anos ou mais de idade, quanto à: (1) índice de massa corporal
(IMC); (2) composição corporal utilizando-se a  Dual Energy X Ray Absorptiometry  (DXA)
identificando-se  a  Sarcopenia  (através  do  cálculo  do  índice  de  massa  magra  –SMI)  e,
posteriormente, seus estágios como NS, PS, SA e SG, considerando seis autores diferentes.
Via DXA, mediu-se também, a DMO e classificou-se as idosas como NO, OPE ou OPO; (3)
avaliou-se a força de preensão palmar pelo dinamômetro Jamar® e a performance funcional
nos testes  Short Physical  Performance Battery e  de velocidade de marcha; (4) avaliou-se
PImáx e PEmáx via manuvacuometria; Foram utilizados os testes,  qui quadrado, ANOVA,
Kruskall  Wallis,  Correlação  de  Spearman e  regressão  linear  para  análise  estatística
Resultados: Apresentados em dois artigos:  No primeiro a frequência de Sc variou de 13% a
57%  dependendo da definição e dos respectivos pontos de corte adotados. No segundo, a
frequência  de  osteopenia  e  Osteoporose  foi,  respectivamente,  de  33,94% e  22,01%.  Não
houve diferença entre indivíduos NO, OPE e OPO quanto à PImáx e PEmáx, ou seja, a DMO
não se correlacionou com a FMR de idosas comunitárias, mas sim com SMI, peso e índice de
massa  corporal.  Conclusão:  Dependendo  dos  critérios  adotados  ocorre  variação  no
diagnóstico e classificação de indivíduos sarcopênicos, definições operacionais padronizadas
e de aplicações abrangentes são importantes para identificação e prevenção da Sarcopenia. A
Osteoporose correlacionou com o IMC, o SMI e o peso dos indivíduos, mas não apresentou
relação com a FMR.

Palavras chave: osteoporose, sarcopenia, força respiratória, idosos.
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Introduction: Osteoporosis is the most common cause of fractures in the elderly and can
cause pain, deformities, decreased mobility, hospitalization, hospitalization and mortality. In
aging,  thoracic  cavity  alterations  can  compromise  respiratory  muscle  strength  (MRI),
maximal inspiratory (MIP) and maximal expiratory (MEP) and the proper functioning of the
respiratory system. The presence of sarcopenia concomitantly could aggravate these pictures,
since it is characterized by the progressive and generalized loss of muscle mass, strength and
function, accentuating with the advancing age. The European Working Group on Sarcopenia
in  Elderly (EWGSOP) classifies  individuals  as  non-sarcopenic  (NS),  pre-sarcopenic  (PS),
sarcopenic  (SA)  and  severe  sarcopenic  (SG),  but  there  is  no  consensus  in  literature  or
definition of Sarcopenia, nor regarding the cutoff points for its diagnosis and classification,
that consider the particularities of each population. It is expected that the joint presence of
loss  of  FMR,  Osteoporosis  and  Sarcopenia,  represent  a  situation  of  greater  functional
impairment, vulnerability, disability and adverse health outcomes. Objectives: (1) to evaluate
and detect elderly women with Sarcopenia, to classify their stages; 2), Compare the frequency
of Sarcopenia obtained using six different forms of diagnosis and classification of its stages
proposed in the literature; (3) to classify the sample for bone mineral density (BMD) as non-
osteoporotic (NO), osteopenic (OPE) and osteoporotic (OPO); (4) to evaluate FMR through
the measures of MIP and MEP; 5) to analyze the prevalence of Osteoporosis and its relation
with Sc, MIP, MEP and functional physical aspects in elderly women living in Diamantina.
Methods:  This  is  an  observational  cross-sectional  and  exploratory  study.  A total  of  156
elderly women aged 65 years and over were evaluated for: (1) body mass index (BMI); (2)
body composition using Dual Energy X Ray Absorptiometry (DXA), identifying Sarcopenia
(by  calculating  the  lean  mass  index  SMI),  and  later  its  stages  as  NS,  PS,  SA and  SG,
considering six different authors. Via DXA, BMD was also measured and the elderly were
classified as NO, OPE or OPO; (3) the palmar grip strength was evaluated by the Jamar®
dynamometer and the functional performance in the Short Physical Performance Battery and
running speed tests; (4) MIP and MEP were assessed via manuvacuometry; We used the tests,
chi  square,  ANOVA,  Kruskall  Wallis,  Spearman  correlation  and  linear  regression  for
statistical analysis. Results: In two articles: In the first the frequency of Sc ranged from 13%
to 57% depending on the definition and the respective points of cut adopted. In the second,
the frequency of osteopenia and osteoporosis was, respectively, 33.94% and 22.01%. There
was no difference between NO, OPE and OPO individuals regarding MIP and MEP, ie, BMD
did not correlate with FMR among community-dwelling women, but with MMS, weight and
body mass index.  Conclusion:  Depending on the adopted criteria there is variation in the
diagnosis and classification of sarcopenic individuals,  standard operational definitions and
comprehensive applications are important for the identification and prevention of Sarcopenia.
Osteoporosis correlated with BMI, SMI, and body weight but did not correlate with FMR.

Key words: osteoporosis, sarcopenia, respiratory strength, elderly.

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

ALM – Appendicular Lean Mass (Massa Muscular Apendicular)

CEP – Comitê de Ética em Pesquisa

DMO – Densidade Mineral Óssea
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DP – Desvio Padrão

DXA – Dual Energy X Ray Absorptiometry

EWGSOP – The European Working Group on Sarcopenia in Elderly

FMR – Força Muscular Respiratória

FPP – Força de Preensão Palmar

IMC – Índice de Massa Corporal

LAFIEX – Laboratório de Fisiologia do Exercício

MEEM – Mini Exame do Estado Mental

NIH – National Institute of Arthritis and Musculoskeletal and Skin Diseases

NO – Não Osteoporótico

NS – Não Sarcopênico

OMS – Organização Mundial da Saúde

OPE – Osteopênico

OPO – Osteoporótico 

PEmáx – Pressão Expiratória Máxima

PImáx – Pressão Inspiratória Máxima

PS – Pré - Sarcopênico

SA – Sarcopênico

SG – Sarcopênico Grave

SMI – Skeletal Muscle Mass Index (Índice de Massa Muscular Esquelética)

SPPB – Short Physical Performance Battery

UBS – Unidade Básica de Saúde

VM – Velocidade de Marcha

WHO – World Health Organization
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1 Introdução

Devido à diminuição das taxas de fecundidade e mortalidade em todas as regiões do

País, nas últimas décadas, o Brasil vive um período de acelerado envelhecimento demográfico

e o segmento populacional que mais aumenta na população brasileira é o de idosos. Com

taxas de crescimento estimadas de mais de 4% ao ano no período de 2012 a 2022, a população

com 60 anos de idade ou mais passou de 14,2 milhões em 2000, para 19,6milhões, em 2010,

devendo atingir 73,5 milhões de indivíduos em 2060 (IBGE, 2016).

Com o aumento do número de idosos na população, aumenta também, a ocorrência

das complicações de saúde relacionadas à idade (MELLO, ENGSTROM, & ALVES, 2014).

Nesse contexto, a preocupação com as condições necessárias à manutenção da qualidade de
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vida das pessoas idosas tem crescido dentre os especialistas, para que o envelhecimento não

ocorra associado à dependência (CAMARANO; KANSO& MELLO 2004). Um fato curioso

observado é o fenômeno demográfico conhecido como a “feminização da velhice”, que é a

diferença  de  mortalidade  entre  os  sexos  na  terceira  idade.  Estima-se  que  existam

aproximadamente 100 mulheres para cada 80 homens e que a expectativa de vida delas, seja,

em média, 8 anos maior do que a dos homens. (ERVATTI, BORGES, & JARDIM 2015). 

O  rápido  envelhecimento  trás  ainda,  grandes  pressões  sobre  as  políticas  públicas

voltadas para esse grupo etário, especialmente as relativas à seguridade social e dos serviços

de  saúde.  Os  temas  relacionados  às  políticas  públicas  e  às  ações  de  proteção  e  cuidado

específicos  para  idosos  vêm  adquirindo  grande  relevância  conforme  aponta  o  estudo  do

Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada - IPEA (IBGE 2016).

Algumas condições comuns ao envelhecimento são as doenças crônico degenerativas,

a  redução  da  capacidade  funcional  (ALVES  et  al.  2007),  a  diminuição  de  massa  óssea

(GOLOB & LAYA, 2015), a diminuição de massa e força musculares (DE ARAUJO SILVA

et al., 2006; CRUZ-JENTOFT et al., 2010), os déficits de equilíbrio e de mobilidade, a pior

percepção da qualidade de vida, o aumento do risco de quedas  (SIQUEIRA et al., 2007) e

também, da dependência,  institucionalização e morte prematuras.  Tais fatores representam

importantes  demandas  financeiras  para  o  sistema  de  saúde  (BONARDI,  SOUZA,  &

MORAES 2007).

Outra condição de saúde comumente encontrada em idosos é a osteoporose. De acordo

com a “National Institute of Arthritis and Musculoskeletal and Skin Diseases” (NIH, 2016) a

doença  torna-se  mais  comum  na  medida  em  que  a  idade  avança  e  caracteriza-se  por

diminuição da densidade mineral óssea (DMO), o que aumenta o risco de fraturas (GOLOB &

LAYA, 2015). A taxa normal de perda de massa óssea em mulheres está em torno de 0,5% ao

ano, podendo aumentar até 3% ao ano, na fase do hipogonadismo relacionado à menopausa.

As  técnicas  comumente  empregadas  para  quantificar  a  massa  óssea  são:  tomografia

computadorizada  quantitativa,  absorciometria  por  fóton  único,  absorciometria  por  fóton

duplo,  ultra  sonometria  óssea  e  a  densitometria  por  Dual  Energy  X  Ray  Absorptiometry

(DXA). O DXA é atualmente considerado a técnica padrão ouro para a medida da massa

óssea,  em  função  da  sua  precisão,  menor  emissão  de  raios  X,  curta  duração  para  sua

realização,  segurança  e  baixo  custo  (quando  comparado  aos  outros  métodos  citados).  Os

locais do esqueleto mais analisados no DXA são os que apresentam maior índice de fraturas,
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ou seja, a coluna vertebral lombar (níveis de L1 a L4), o terço proximal do colo do fêmur e,

em alguns casos, o terço distal do rádio ou terço proximal do úmero (MEIRELLES 1999).

A Osteoporose é a causa mais comum de fraturas em idosos. No sexo feminino, a

perda de massa e da qualidade óssea, aumentam significativamente após a menopausa. Para o

diagnóstico da Osteoporose adota-se a medida da DMO do idoso comparada àquela obtida em

adultos jovens do mesmo sexo, o chamado T score, que é expresso pelo desvio padrão (DP)

existente entre a medida de DMO de jovens em relação àquela observada em idosos. São

considerados normais os indivíduos que obtiverem  T score  até -1 DP, osteopênicos (OPE)

aqueles com T score variando de -1 DP até -2,5 DP e, finalmente, com Osteoporose, quando o

T score estiver abaixo de -2,5 DP (OMS, 1994; KANIS & JONSSON 2002).

De acordo com a World Health Organization  (WHO, 2007) a Osteoporose afeta cerca

de 15% das pessoas com 50-60 anos e 70% das pessoas com mais de 80 anos. Em 1990 foram

identificadas 1,7 milhões de fraturas osteoporóticas de quadril no mundo e, estima-se que,

esse número possa chegar a 6 milhões em 2050. 

As fraturas osteoporóticas frequentemente ocasionam dor, deformidades e diminuição

da mobilidade, podendo levar à necessidade de assistência em curto ou longo prazo, portanto,

são associadas a um risco aumentado de mortalidade nessa faixa etária (GOLOB & LAYA,

2015).

A sarcopenia é outra condição importante relacionada ao envelhecimento e consiste na

perda quantitativa, progressiva e generalizada da massa muscular esquelética acompanhada de

perda de força e/ou de função  (ROSENBERG 1990; EVANS, 1995; ROUBENOFF  et al.,

2001;CRUZ-JENTOFT  et  al.,  2010;  STUDENSKI  et  al.,  2014).  A  sarcopenia  está

intimamente  relacionada  a  desfechos  adversos  de  saúde  tais  como  quedas,  fraturas,

incapacidade, dependência, hospitalização e mortalidade (ROSENBERG 1990; DE ARAUJO

SILVA  et  al.,  2006;  BAUMGARTNER  et  al.,  1998;  CRUZ-JENTOFT  et  al.,  2010;

STUDENSKI et al., 2014 ).Essa síndrome muscular acarreta em vulnerabilidade fisiológica e

é resultante da deterioração da homeostase biológica e da capacidade do organismo de se

adaptar  às  novas  situações  de  estresse  (DE ARAÚJO SILVA,  et  al., 2006).  Mesmo  que

associada  à  incapacidade  e  ao  envelhecimento,  a  sarcopenia  é  reconhecida  como  uma

síndrome clínica distinta e com base biológica própria, não podendo ser considerada como um

resultado  da  senescência,  nem explicada  somente  pela  maior  longevidade  (DE ARAÚJO

SILVA, et al., 2006). 
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O The European Working Group on Sarcopenia in Elderly (EWGSOP) que se trata de

um grupo europeu de estudos sobre sarcopenia em idosos, desenvolveu uma definição para a

prática  clínica  e  um  consenso  sobre  os  critérios  diagnósticos  para  Sarcopenia.  O  grupo

recomenda a utilização da presença de baixa massa muscular associada à baixa força e/ou

baixa função física (capacidade física).  Seguindo esses critérios,  os indivíduos podem ser

classificados como sendo: pré-sarcopênicos (PS), quando ocorre apenas a redução de massa

muscular; Sarcopênicos (SA), quando há redução de massa muscular associada à redução de

força ou da performance física; e Sarcopênicos-Graves (SG) quando há redução de massa,

força e performance física muscular simultaneamente (CRUZ JENTOFT, et al., 2010).

Em um estudo realizado em São Paulo que adotou os mesmos critérios propostos pelo

EWGSOP e avaliou idosos de ambos os sexos quanto à massa muscular, força muscular e

desempenho  físico,  se  demonstrou  que,  a prevalência de  Sarcopenia  foi  de  16,1%  em

mulheres e 14,4% nos homens (ALEXANDRE  et al., 2014). A sarcopenia é uma síndrome

com alta prevalência na população brasileira a partir dos 60 anos de idade (DIZ et al., 2017) e

os fatores associados à sua ocorrência são: a idade avançada (com efeito dose-resposta), o

comprometimento  cognitivo,  a  baixa  renda,  o  tabagismo,  a  desnutrição  e  o  risco  de

desnutrição (ALEXANDRE et al., 2014).

Lera  et al.  (2017) foram os primeiros a avaliarem a prevalência de Sarcopenia na

América Latina utilizando o DXA em uma população de chilenos. Eles adaptaram a definição

proposta pela EWGSOP para classificação da sua amostra e observaram prevalência de 19,1%

de Sarcopenia, 6,5% de PS e apenas 2,2% de SG e chamaram a atenção para o fato de que

apenas 2% dos seus obesos eram SA.

De forma geral, a Sarcopenia pode ser avaliada tanto do ponto de vista clínico quanto

laboratorial. Clinicamente, o método mais utilizado para esta detecção utiliza um algoritmo

proposto pelo consenso europeu, onde o idoso é inicialmente avaliado através da realização de

testes funcionais, como o teste de velocidade de marcha (VM) e medida da força de preensão

palmar (FPP). Quando a VM é maior que 0,8m/s mede-se a FPP, se esta estiver abaixo da

predita para a idade e gênero, o indivíduo é classificado como tendo risco de Sarcopenia, cuja

confirmação  dependerá  dos  resultados  da  medida  de  massa  muscular  via  DXA,  porém,

quando a FPP estiver normal este risco é descartado. Por outro lado, quando a VM for menor

que 0,8 m/s o idoso deve ser avaliado pelo DXA e caso tenha baixa massa muscular será
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considerado SA, mas se a massa muscular estiver normal será classificado como NS. (CRUZ-

JENTOFT, et al. 2010).

 Outra forma clínica de estimar a presença da Sarcopenia é por meio da utilização de

testes como o  Short Physical Performance Battery (SPPB), que avalia o indivíduo em três

domínios,  considerando  seu  equilíbrio,  marcha,  força  e  a  resistência  muscular,  com nota

máxima possível de 12 pontos. É considerado como ponto de corte para Sarcopenia escore no

SPPB≤ a 8 pontos. (CRUZ-JEANTOFT et al., 2010). 

Em  ambiente  laboratorial,  a  Sarcopenia  pode  ser  avaliada  através  da  análise  da

composição  corporal  dos  indivíduos,  sendo  que,  três  técnicas  de  imagem têm sido  mais

descritas para esta avaliação, sendo elas: tomografia computadorizada, ressonância nuclear

magnética e o DXA. A tomografia e a ressonância são excelentes em distinguir os tecidos

gordurosos de outros tecidos moles, porém, o alto custo das técnicas e os riscos à exposição

radiológica de elevado grau no caso da tomografia, têm limitado a utilização destes recursos

nas pesquisas e na prática clínica. A ressonância magnética embora seja eficiente na distinção

destes tecidos ainda apresenta também custo muito elevado em nosso meio o que limita sua

utilização. Portanto,  o DXA surge como medida alternativa para a análise da composição

corporal no que diz respeito às massas muscular magra, gorda e à densitometria óssea, uma

vez que o corpo do indivíduo será exposto a níveis muito baixos de radiação, além de menor

custo  do  equipamento  quando  comparado  aos  demais  (CRUZ-JEANTOFT  et  al.,  2010;

ALEXANDRE, et al., 2014).

As várias possibilidades de mensuração da massa muscular e da DMO, dificultam a

compreensão e identificação dos sinais e sintomas envolvidos nas doenças  (PAULA et al.,

2016).  A  maioria  dos  métodos  utilizados  para  avaliação  da  massa  óssea  considera  a

quantidade e não a qualidade óssea (SALMASO et al., 2014). Com relação à massa muscular,

vários  são  os  instrumentos  utilizados  e,  para  cada  instrumento,  podem  ser  considerados

diferentes  pontos  de  corte  para  detecção  da  perda  de  massa  muscular,  tornando  difícil  a

comparação dos resultados da literatura (DE ARAUJO SILVA et al., 2006; CRUZ-JENTOFT

et al., 2010; MARZETTI et al., 2017; NETTO et al., 2007; STUDENSKI et al., 2014; LERA

et al, 2017).

Sabe-se  que  a  associação  entre  Osteoporose  e  Sarcopenia  já  está  estabelecida  na

literatura  e  foi  denominada  como “Osteosarcopenia”  (HUO,  et  al.,  2015).  Os  indivíduos

osteosarcopênicos  apresentam  redução  de  massa  muscular,  baixo  desempenho  físico,
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acompanhado de alta perda de massa óssea,  portanto,  devem ser considerados como uma

população de maior risco para fraturas e declínio funcional (DREY et al., 2016). O estudo de

HUO,  et  al.,  (2015)  demonstrou  que  pacientes  osteosarcopênicos  possuíam:  idade  mais

avançada, predomínio do sexo feminino, maior risco de depressão e desnutrição, índice de

massa corporal (IMC) inferior a 25 kg/m² e maior prevalência de artrite inflamatória, fratura

de quadril, história de fratura traumática e déficit de mobilidade.

Além da Osteoporose e da Sarcopenia há que se considerar ainda, outras importantes

modificações observadas no indivíduo idoso tais como as alterações posturais, que podem

ocorrer  de forma conjunta ao processo de Osteoporose e  podem ocasionar  micro fraturas

parciais ou completas das vértebras, levando ao aumento da cifose torácica e do diâmetro

anteroposterior do tórax que, consequentemente, levariam ao encurtamento da musculatura

inspiratória.  Além disto, a diminuição da estatura alteraria o posicionamento do centro de

massa, o que tornaria este indivíduo idoso mais propenso à ocorrência de quedas (HUO et al.,

2015; MANINI & CLARK 2012), sendo que, as quedas podem ser ainda mais frequentes,

quando mais elevado o estágio de Sarcopenia do indivíduo.

No  sistema  respiratório,  uma  das  principais  mudanças  que  ocorrem  com  o

envelhecimento é a diminuição da capacidade elástica dos pulmões e da complacência da

caixa torácica (KIM & SAPIENZA, 2016), tais alterações estão relacionadas às mudanças na

quantidade  (PEREIRA et  al.,  2014) e  na  composição  dos  componentes  dos  tecidos

conjuntivos do pulmão tais como a elastina, o colágeno e os proteoglicanos.

Na caixa torácica ocorre progressivo enrijecimento devido à calcificação das costelas e

das  articulações  vertebrais  (KIM & SAPIENZA,  2016).  A diminuição  da  força  muscular

respiratória  (FMR)  com  o  envelhecimento,  pode  deteriorar  funções  ventilatórias  e  não

ventilatórias, como por exemplo: a expectoração, a manobra de valsava, a fala, a deglutição e

outras funções que são acompanhadas por esforço expiratório  (KIM & SAPIENZA, 2016),

funções estas, que são primordiais para o bom funcionamento do organismo humano.

 A análise da força dos músculos respiratórios possui importante papel diagnóstico e

prognóstico em doenças pulmonares, sendo um método simples, de baixo custo, prático e não

invasivo (SIMÕES et al., 2007). A medição das pressões inspiratórias e expiratórias máximas

(respectivamente, PImáx e PEmáx) pode ser feita com um medidor mecânico de pressão que

fica ligado a um bocal que deve conter um orifício que permite a passagem do ar que sai da

boca até o medidor (BESSA, LOPES, & RUFINO, 2015).

14



SIMÕES  et al. (2007) sugerem que, junto ao processo de envelhecimento, ocorre o

declínio da FMR tanto inspiratória quanto expiratória e que as mulheres possuem valores

inferiores de força nessa musculatura.  A fraqueza dos músculos respiratórios pode levar à

hipoventilação,  redução  na  capacidade  funcional  e,  em  casos  extremos,  à  insuficiência

respiratória, além de predispor estes indivíduos a quadros infecciosos como as pneumonias,

que,  frequentemente,  se  tornam  a  causa  dos  óbitos  (JANSSENS,  PACHE,  E  NICOD,

1999;ELLIOTT et. al., 2016).

PARENTONI et al. (2013) demonstraram que idosas frágeis têm perdas significativas

tanto de FMR quanto de FPP e acrescentam que o declínio da FMR se inicia ainda em estágio

de pré-fragilidade.  

                  Diante do exposto, podemos considerar que a perda de FMR, a presença de

Osteoporose  e  da  Sarcopenia,  quando  ocorrem  em  conjunto,  poderiam  representar  uma

situação de maior comprometimento funcional, incapacidade e desfechos adversos de saúde.

Contudo,  não  encontramos  na  literatura  estudos  que  investigaram  simultaneamente  a

associação  entre  esses  três  importantes  constructos  supracitados  e  os  aspectos  físico

funcionais de idosas. Portanto, o objetivo do presente estudo é investigar de forma conjunta

estes parâmetros em idosas comunitárias residentes na cidade de Diamantina, Minas Gerais.
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2 Objetivos

2.1 Objetivo Geral

Verificar  a  frequência  de  Sarcopenia  e  Osteoporose  em  idosas  diamantinenses  e

analisar  a  relação  entre  Sarcopenia,  Osteoporose,  força  da  musculatura  respiratória  e  os

aspectos físico-funcionais nestas idosas.

2.2 Objetivos Específicos

 Medir a massa muscular e a densidade mineral óssea (DMO) das idosas via  Dual

Energy X Ray-Absorciometry (DXA).
 Avaliar  a  performance  físico-funcional  das  idosas  nos  testes  Short  Physical

Performance Battery (SPPB), na força de preensão palmar (FPP) e na velocidade de

marcha (VM). 
 Classificar as idosas quanto à sua DMO como: não osteoporóticas (NO), osteopênicas

(OPE) ou osteoporóticas (OPO).
 Classificar idosas quanto aos estágios de Sarcopenia como sendo: não sarcopênicas

(NS),  pré-sarcopênicas  (PS),  sarcopênicas  (SA)  e  sarcopênicas-graves  (SG),

considerando a classificação proposta pelo EWGSOP.
 Comparar  a  frequência  de  Sarcopenia  obtida  utilizando  seis  diferentes  definições

disponíveis na literatura.
 Avaliar  a  força  das  musculaturas  inspiratória  e  expiratórias  máximas  através  das

medidas de PImáx e PEmáx de cada participante dos grupos. 
 Comparar a FMR e DMO entre os três grupos (NO, OPE e OPO).
 Avaliar a DMO das costelas entre os três grupos (NO, OPE e OPO).
 Correlacionar  a  DMO  da  coluna  lombar  e  das  costelas  com  a  FMR  das  idosas

comunitárias de Diamantina.

3 Materiais e Método

3.1 Delineamento do Estudo

Este projeto  foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade

Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri (UFVJM) sob o parecer de número 1.461.306.

Trata-se de um estudo descritivo, observacional e exploratório do tipo transversal. As

coletas foram realizadas por profissionais previamente treinados e houve mascaramento dos
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pesquisadores quanto aos resultados obtidos nos testes. Houve também, randomização quanto

à  ordem  de  execução  dos  testes  pelas  participantes.  Por  avaliarem  parâmetros  físico-

funcionais,  todas  as  coletas  que  serão  descritas  a  seguir  ocorreram durante  o  período da

manhã, no Laboratório de Fisiologia do Exercício (LAFIEX) da UFVJM.

3.2 Amostra

Em um levantamento inicial realizado anteriormente, do número de idosos atendidos

nas  cinco  principais  Unidades  Básicas  de  Saúde (UBS)  de  Diamantina  por  nosso  grupo,

observamos a existência de um total de 1096 idosos com 65 anos ou mais cadastrados, sendo

que, 61,04 % (669) eram mulheres e os 38,95% (427) restantes eram homens. 

Para esse estudo exploratório foi feito um cálculo amostral a partir dos valores das

pressões inspiratória e expiratória máximas (PImáx e PEmáx) obtidos em estudo prévio do

grupo (PARENTONI et al., 2013). Como o tamanho de efeito (ɳ2) para a PImáx foi menor do

que para a PEmáx (ɳ²=0,38 e ɳ²=0,51, respectivamente), o cálculo amostral foi baseado na

primeira variável, considerando-se um poder de 0,90 e alfa de 5%. Neste sentido, chegou-se a

um tamanho de amostra total de 124 idosas, ou seja, 41 em cada um dos 3 grupos NO, OPE,

OPO. 

Foram incluídas no presente estudo apenas idosas comunitárias, com idade igual ou

superior a 65 anos, sem distinção de raça ou classe social.

Foram excluídas da amostra as idosas que apresentavam escore incompatível com a

sua escolaridade no Mini Exame do Estado Mental (MEEM), uma vez que escores inferiores

são  indicativos  de  quadros  sugestivos  de  comprometimento  cognitivo;  aquelas  que

apresentassem sequelas neurológicas; as que foram hospitalizadas há menos de três meses;

que apresentavam fraturas nos membros inferiores ou superiores há menos de seis meses; que

possuíam quadros musculoesqueléticos agudizados que interferissem nas avaliações de FPP e

na VM; que apresentavam doenças respiratórias ou cardiovasculares descompensadas; que

não conseguiam executar as manobras de medidas respiratórias;  que apresentavam doença

inflamatória  na  fase  aguda;  as  que  apresentassem  deficiência  tireoidiana;  neoplasia  em

atividade  nos  últimos  cinco  anos;  em  cuidados  paliativos;  que  estavam  fazendo  uso  de

medicamentos  anti-inflamatórios  ou  drogas  que  atuassem  no  sistema  imunológico;  que

estavam  em  uso  do  medicamento  digoxina,  devido  à  sua  influência  positiva  na  força

respiratória  (SIAFAKAS  et  al., 2000);  e  excluiu-se  ainda,  aquelas  idosas  que  realizavam
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atividade física de forma regular (pelo menos três vezes por semana) bem como aquelas com

déficits visual ou auditivos graves que impedissem a realização dos procedimentos propostos.

3.3 Procedimento de Avaliação

3.3.1 Questionário de triagem

Foi desenvolvido um questionário para este estudo, constando de perguntas sobre as

condições sociais e clínicas das voluntárias. Além disto, elas foram questionadas quanto ao

uso  de  medicamentos,  número  de  quedas,  presença  de  doenças  cardíacas,  metabólicas,

neurológicas  e  crônico-degenerativas;  neoplasias  em  atividade,  realização  de  cirurgias

anteriores e medicação em uso contínuo ou esporádico e prática de atividade física.

3.3.2 Avaliação do estado cognitivo

O MEEM foi utilizado como critério de elegibilidade da amostra por ser a escala mais

utilizada  para  rastreamento  do  comprometimento  cognitivo  (BERTOLUCCI  et  al.,  1994;

FOLSTEIN,  FOLSTEIN,  &  MCHUGH  1975).  Este  instrumento  apresenta  questões  que

avaliam cinco dimensões:  concentração,  linguagem/práxis,  orientação,  memória e  atenção.

Apresenta  um  escore  máximo  de  30  pontos  cujos  pontos  de  corte  são  dependentes  da

escolaridade do indivíduo, ou seja: 13 para analfabetos, 18 para aqueles com até oito anos de

escolaridade e 26 para aqueles indivíduos com escolaridade maior que oito anos.

3.3.3 Avaliação da composição corporal

As voluntárias que estavam em jejum, tiveram o peso e a estatura mensurados através

de  uma  balança  analógica  (Welmy,  modelo  110,  precisão  de  0.1  kg)  com  estadiômetro

acoplado (com precisão de 0,5 cm). O IMC foi calculado através da divisão da massa corporal

medida em quilogramas (kg) dividida pelo quadrado da estatura em metros (m2) e adotando-se

a classificação  de Lipschitz  (1994),  própria  para a população de idosos. As idosas  foram

classificadas como tendo baixo peso, quando seu IMC foi menor que 22 kg/m2; eutróficas,

quando o IMC estivesse entre 22 e 27 kg/m2 e com obesidade, quando o IMC estivesse acima

de 27 kg/m2. Em seguida, foram avaliadas a composição corporal (massa magra e gorda) e a

DMO através do DXA (Lunar Radiation Corporation,  Madison, Wisconsin,  USA, modelo

DPX). Para estas análises, as voluntárias foram posicionadas em decúbito dorsal na área de

escaneamento do equipamento para a primeira medição, posteriormente foram colocadas com

leve rotação interna  dos  membros  inferiores  para  melhor  obtenção de  imagem da coluna

lombar. As idosas foram orientadas a trajar roupas leves, sem o uso de qualquer objeto de

metal que pudesse interferir nas medidas.
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Para posicionamento ideal, faixas de velcro foram utilizadas para unir as pernas na

região do joelho e também no ante pé. Deste modo, coletou-se os dados relativos às massas

muscular magra e gorda, e aqueles relativos à DMO. A Apendicular Lean Mass, ou massa

muscular apendicular (ALM) foi definida como a soma da massa muscular magra dos quatro

membros. Para a realização do cálculo do índice de massa muscular (SMI – Skeletal muscle

mass index), foi aplicada a seguinte fórmula: massa muscular apendicular/altura2 (ALM/h2)

conforme descrito por BAUMGARTNER et al. (1998) e sugerida por CRUZ JEANTOFT et

al.  (2010). Os valores da massa muscular total foram derivados diretamente dos valores do

DXA em Kg, assim como aqueles relativos às massas gordas. 

Foram utilizados  como  ponto  de  corte  para  a  detecção  da  Sarcopenia  os  valores

referenciais de SMI propostos por diferentes autores tais como: 

Autor Índice Pontos De Corte

Massa Muscular
FPP

(Kgf)
VM
(m/s)

SPPB

Baumgartner ALM/h² 5,45kg/m² - - -

Delmonico ALM/h² 5,67kg/m² - - -

Cruz Jentoft ALM/h² 5,54kg/m² 20 0,8 8 pontos

Lera ALM/h² 5,77kg/m² 15 - 8 pontos

Studenski (FNIH - 1) ALM 15,02kg 16 0,8 -

Studenski (FNIH - 2) ALM/IMC 0,502kg/m² 16 0,8 -
ALM  =  Apendicular  Lean  Mass;  IMC  =  índice  de  massa  corporal;  FPP =  força  preensão  palmar;  VM =
velocidade de marcha; SPPB: Short Physical Performance Battery; FNIH = Foundation of National Institutes of

Health.

A utilização de diferentes parâmetros de classificação da Sarcopenia foi adotada com a

finalidade de permitir a comparação das frequências de Sarcopenia obtidas de acordo com

cada critério para diagnóstico e classificação da doença, uma vez que não existe um consenso

mundial relacionado a este tema (estes dados encontram-se no primeiro artigo que está no

CAPÍTULO 1).

A classificação  em  relação  à  DMO  obtida  via  DXA.  Inicialmente,  na  leitura  da

densitometria óssea os resultados podem ser expressos em valor de densidade mineral óssea

total, desvio padrão em relação ao adulto jovem (T-Score), porcentagem da densidade mineral

óssea para pessoas da mesma faixa etária (% T-Score), desvio padrão em relação a pessoas da

mesma faixa  etária  (Z-Score)  e  porcentagem da densidade mineral  óssea para pessoas  da

mesma faixa etária (% Z-Score). (Netto  et al., 2007). Utilizamos os critérios adotados pela

Organização Mundial de Saúde (OMS) (1994), neste sentido, avaliou-se o T-Score da amostra,
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que foi obtido das vértebras lombares (L1 a L4). As idosas foram classificadas como sendo

NO, quando obtiveram até -1 DP; OPE de -1 DP até -2,5 DP e OPO, quando estavam abaixo

de -2,5 DP (KANIS, 2002; WHO, 2014).

3.3.4 Avaliação Funcional

A sequência  da  realização dos  testes  físico-funcionais  foi  aleatorizada via  sorteio,

sendo que o  único  avaliador  do  DXA era  mascarado em relação ao  outro  avaliador  que

realizava os testes físico-funcionais a fim de aumentar a confiabilidade dos resultados. Foram

realizados três testes: a medida da VM de 4 metros, a medida da FPP e o SPPB. 

No teste de VM, um percurso de 8 metros foi demarcado no solo e delimitou-se com

cones  os  dois  metros  iniciais  (de  aceleração)  e  finais  (de  desaceleração)  cujo  tempo  de

percurso  foram  descartados.  Deste  modo  dividindo-se  a  distância  de  4  metros  centrais

percorrida  em velocidade  habitual  (sem correr),  pelo  tempo  despendido  para  percorrê-la,

calculou-se a VM em m/s. O ponto de corte utilizado para rastreio de Sarcopenia foi a VM de

0,8m/s (CRUZ JENTOFT, et al., 2010).

A FPP foi avaliada através do dinamômetro Jamar®, mensurada em kgf, por meio de

uma contração isométrica aplicada sobre suas alças, estando o indivíduo sentado, com ombro

em neutro, cotovelo a 90 graus de flexão e punho em neutro. Foram realizadas três medidas

da  FPP com a  mão  dominante  e  a  média  dessas  medidas  foi  utilizada  para  análise.  Um

intervalo de um minuto foi dado entre cada uma das medidas (DIAS et al., 2010). 

O SPPB foi aplicado pelo fato de avaliar a função de membros inferiores considerando

o equilíbrio, marcha, força e a resistência muscular, sendo utilizado para rastreio de idosos em

risco de desenvolver incapacidades futuras  (GURALNIK  et al., 1994). Ele é composto por

três testes: equilíbrio estático em pé; VM em passo habitual; força muscular dos membros

inferiores estimada pelo teste de sentar e levantar de uma cadeira sem braços. Para cada teste

pontua-se a performance obtida com notas de 0 (pior desempenho) a 4 (melhor desempenho)

e calcula-se o escore final que pode ser de no máximo 12 pontos, sendo que o ponto de corte

adotado para Sarcopenia foi de≤ 8 pontos (GURALNIK et al., 1994; CRUZ JENTOFT, et al.,

2010).

3.3.5 Avaliação da força da musculatura respiratória

A força da musculatura respiratória foi avaliada da mesma forma descrita em trabalho

anterior deste grupo (PARENTONI, et al., 2013), medindo-se a PImáx e a PEmáx através do

20



manuvacuômetro  (modelo  MV-150/300,  Ger-Ar  Comércio  e  Equipamentos  Ltda.®).  Para

isso, as voluntárias foram posicionadas sentadas, com os pés apoiados no chão, coluna ereta,

sem apoio para os membros superiores e usando um clipe nasal. As manobras foram repetidas

no máximo cinco vezes, com a coleta de três manobras aceitáveis e os esforços respiratórios

máximos sustentados por, no mínimo, dois segundos. Medidas aceitáveis foram aquelas sem

vazamentos de ar e que obtiveram uma variação ≤ 10% do maior valor encontrado. A ordem

das medidas de PImáx e PEmáx foi realizada de forma randomizada e a maior medida foi

selecionada para análise (SOUZA, 2002; PARENTONI et al., 2013). A PImáx foi mensurada

a partir do volume residual e a PEmáx a partir da capacidade pulmonar total. Entre cada uma

das  medidas  foi  estabelecido  um  intervalo  mínimo  de  um  minuto  para  recuperação  da

voluntária (SOUZA, 2002; PARENTONI et al., 2013). 

3.3.6 Descrição dos procedimentos

As  idosas  foram  recrutadas  nas  principais  UBS  de  Diamantina,  em  consultórios

médicos e, posteriormente, foram visitadas em seus domicílios a fim de verificar se seriam ou

não elegíveis para o estudo. 

As coletas foram realizadas em dois encontros previamente agendados. No primeiro,

em seus domicílios, após assinarem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE),

elas  responderam  ao  MEEM.  Aquelas  que  não  tiveram  escore  compatível  com  sua

escolaridade foram excluídas do estudo e as demais foram convidadas para responderem ao

questionário de triagem, em ambiente adequado, por examinadores previamente treinados. 

Além disso, para as que tiveram MEEM compatível com a escolaridade, foi agendada

uma nova data, na qual as idosas eram apanhadas em seu domicílio pelos pesquisadores de

carro e conduzidas até o LAFIEX na UFVJM, onde foram inicialmente avaliadas quanto ao

seu peso, estatura e pelo DXA conforme descrito anteriormente. Posteriormente, elas tiveram

15 minutos de repouso para se alimentarem, com lanche padronizado e então realizaram os

testes físico-funcionais (FPP, VM e SPPB) e as medidas da força da musculatura respiratória

(PImáx e PEmáx). A sequência de realização destes cinco testes foi aleatorizada, por meio de

sorteio para cada voluntária. 

A fim de facilitar a compreensão da sequência de coleta dos dados encontra-se abaixo

uma linha do tempo das coletas:

Figura 1. Linha do tempo com a sequência de realização dos testes.
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Os resultados obtidos nesta pesquisa permitiram a elaboração de dois artigos intitulados: 

(1) Diagnóstico e classificação da sarcopenia em idosas comunitárias modifica-se ao utilizar

diferentes critérios propostos pela literatura? (CAPÍTULO 1) (ANEXO 3); e (2) Comparação

da força muscular respiratória entre as idosas não osteopênicas, osteopênicas e osteoporóticas

(CAPÍTULO 2), que serão apresentados a seguir, bem como as normas para publicação de

cada periódico escolhido para sua submissão (ANEXO 4).

4. Considerações Finais

Diferenças na prevalência de Sarcopenia e de Osteoporose estão relacionadas com os

instrumentos  utilizados  e  com  as  definições  adotadas  para  classificação  dos  indivíduos

(SCHAAPLA,  et  al.  2018).  Embora  haja  concordância  geral  de  que  uma  definição  de

Sarcopenia deva considerar a medida da massa muscular, podendo estar associada às medidas

da função muscular, até o momento não há uma definição operacional universal (DAWSON-

HUGHES & BISCHOFF-FERRARI 2016). Uma determinada definição de Sarcopenia pode

ser útil para prever um determinado desfecho adverso para a saúde, mas não outro, como por

exemplo,  a  necessidade de hospitalização, de cuidados à saúde,  a  ocorrência de quedas e

fraturas,  da mesma forma,  uma dada definição pode ser  útil  para prever  um determinado

resultado em uma população, mas não em outra com características diferentes (SCHAAP LA,

et al. 2018).

Tais discrepâncias poderiam ser explicadas pelo fato de haver alterações na quantidade

e na qualidade muscular que parecem depender de fatores atitudinais, culturais e regionais,

dificultando  a  generalização  de  resultados  e  a  formulação  de  definições  operacionais

universais.  Os  pontos  de  corte  estabelecidos  na  literatura  para  massa  muscular,  força  e

performance física podem tanto subestimar quanto superestimar a prevalência de Sarcopenia

(B.  DAWSON-HUGHES & H.  BISCHOFF-FERRARI  2016).  Quando  se  compara  países
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subdesenvolvidos  com  os  desenvolvidos,  por  exemplo,  observa-se  maior  frequência  de

Sarcopenia nos primeiros  (SCHAAP LA,  et al. 2018;LEE  et al., 2013;BEAUDART  et al.,

2014; MATTOS & RODRIGUES 2015; LERA et al., 2017; DIZ et al., 2017). PAGOTTO &

SILVEIRA (2014) revisaram os critérios diagnósticos de Sarcopenia, para verem a diferença

na  sua  prevalência de acordo com cada método diagnóstico  utilizado e concluíram que a

prevalência de Sarcopenia em idosas variou de 0,1% a 33,9% demonstrando,  assim,  uma

enorme variabilidade.

Para diagnóstico e classificação da Osteoporose de acordo com a OMS (KANIS, et al.

1994), o padrão ouro seria por meio do DXA e o resultado poderia ser expresso em valor

bruto de DMO, DP em relação a população jovem (T-Score),  porcentagem da DMO para

adulto jovem (%T), DP em relação a pessoas da mesma faixa etária (Z-score) e porcentagem

da DMO para pessoas da mesma faixa etária (%Z) (NETTO et al., 2007). Para a população

idosa recomenda-se a utilização do T-Score e avaliação específica do colo femoral e ou das

vértebras  lombares  de  L1 a  L4,  pois  são as  regiões  que apresentam maior  incidência  de

fraturas osteoporóticas nesta população (COMPSTON et al., 2017; GOLOB & LAYA 2015;

NETTO et al., 2007).

Selecionar uma definição de Sarcopenia requer equilíbrio entre medidas funcionais e

as  medidas  de  ALM  (B.  DAWSON-HUGHES  &  H.  BISCHOFF-FERRARI  2016).  No

presente estudo os resultados apresentados no capítulo 1 demonstram que a frequência de

Sarcopenia  pela  definição  que  inclui  ALM  sozinha  foi  mais  alta,  a  saber  57,1%,  já  a

frequência  entre  as  definições  compostas  que  incluem  ALM  e  uma  ou  mais  medidas

funcionais foram menores, variando entre 16,6 e 33,9%. 

Nós utilizamos os critérios padrão ouro e já estabelecidos na literatura para classificar

a nossa amostra tanto quanto à DMO quanto à Sarcopenia, além de investigar suas relações

com a força muscular respiratória e funcionalidade de idosas comunitárias. A frequência de

Osteopenia  e  Osteoporose  na  amostra  total  foi  de  33,94  (OPE)  e  22,01%  (OPO)

respectivamente, valores próximos aos encontrados na China (23,9% OPO) por MURPHY et

al.,(2014) e no Brasil (28,8% OPO) por  BANDEIRA & CARVALHO (2007), mas nossos

valores foram superiores aos valores encontrados por GOMES & ROSA (2016), na cidade de

Niterói no Rio de Janeiro, onde observaram 44,1% OPE e 7,9% OPO; já a frequência de

sarcopenia relatada por eles foi de 20,18%.
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Em nosso estudo não houve diferença entre indivíduos NO, OPE e OPO quanto às

medidas de PImáx e PEmáx, ou seja, a DMO não se correlacionou com a FMR de idosas

comunitárias, mas sim com SMI, o peso e o IMC.

Definições  operacionais  padronizadas  que  classificam  os  estágios  específicos  de

gravidade da Sarcopenia (por exemplo, PS, SA, SG) são importantes para a identificação,

condução do tratamento  e,  principalmente,  para  a  prevenção da  Sarcopenia  na  população

idosa, de modo especial, em países considerados subdesenvolvidos, como é o caso do Brasil.

Dependendo da classificação observamos frequência de Sarcopenia de 57, 1%, valor este que

pode ser considerado alarmante, se pensarmos nas consequências desfavoráveis da presença

da Sarcopenia em idosos. Que seja do nosso conhecimento, este é o primeiro estudo a avaliar

simultaneamente os estágios de Sarcopenia, DMO e suas classificações (NO, OPE, OPO) e a

FMR de idosas comunitárias brasileiras. As definições de Osteoporose e Sarcopenia devem

ser capazes de identificar, pelo menos parcialmente, um ou mais desfechos adversos de saúde

tais  como:  quedas,  fraturas  e  mortalidade.  Além disso,  deveriam ser  de  fácil  aplicação e

requerer  o  menor  número  possível  de  instrumentos  de  avaliação  a  fim  de  se  tornarem

aplicáveis em grande escala principalmente em países subdesenvolvidos.  Uma vez que as

definições  e  os  respectivos  métodos  de  avaliação  fossem  estabelecidos  seria  possível

identificar tanto indivíduos em risco de Sarcopenia ou Osteoporose quanto aqueles com as

doenças já instaladas, permitindo, então, a prevenção dessas doenças mais do que apenas seu

tratamento.  É  preciso  que  as  equipes  de  promoção  e  de  atenção  à  saúde,  bem como as

autoridades competentes se atentem para tais doenças de modo a implementarem estratégias

eficazes  não  só  de  cunho  curativo,  mas  sim,  de  prevenção  e  diagnóstico  precoce  de

Sarcopenia e Osteoporose e que sejam acessíveis a toda população.
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Capítulo 1. Diagnóstico e classificação da sarcopenia em idosas comunitárias modifica-se ao 

utilizar diferentes critérios propostos pela literatura?
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Autor correspondente: Adriana Netto Parentoni, (Rua Zeca Bruno 471, casa 1 Condomínio
Vila  Pequena.  Bairro  Cazuza.  CEP:  39100000.Diamantina.  Minas  Gerais.  Brasil.  Email:
adrianaparentoni@gmail.com. Telefone: 38-988153223

Resumo:  A sarcopenia  se  caracteriza  pela  perda  progressiva  da  massa,  força  e  função
muscular  e  aumenta  com  envelhecimento.  Atualmente,  ainda  não  há  consenso  sobre
diagnóstico e sua classificação como: pré-sarcopênico (PS), sarcopênico (SA) e sarcopênico
grave  (SG).  Objetivos:  Verificar  diferenças  no  diagnóstico  e  classificação  da  sarcopenia
utilizando-se  seis  diferentes  critérios.  Metodologia:  Estudo  descritivo,  observacional,
exploratório  e  transversal  onde  foram  avaliadas  156  idosas  (≥  65  anos)  com  critérios
propostos por: 1- Baumgartner et al.; 2-Cruz-Jentoft et al.; 3-Delmonico et al.; 4-Lera et al. e
5,6-Studenski  et al. A análise descritiva foi usada e o Qui quadrado utilizado para avaliar a
concordância entre as medidas, α=0.05.  Resultados: A média de idade foi de 74,4 anos. A
frequência de sarcopenia de acordo com os critérios propostos foi de: 1- 13,4 %; 2- 21,7%; 3-
16,6%; 4- 21,7%; 5- 57,05% e 6 foi de 33,97%. Classificando quanto aos níveis de sarcopenia
de acordo com os autores 2,4,5 e 6 encontramos respectivamente os seguintes resultados: (4
PS, 11 SA e 11 SG), (4 PS, 12 SA e 4 SG), (47 PS, 30 SA e 12 SG) e (30 PS, 18 SA e 5 SG).
Conclusão: Os critérios propostos por Studenski et al detectaram a maior presença de idosas
sarcopênicas (57 %); os de Baumgartner et al detectaram somente 13% de idosas sarcopênicas
na  amostra  avaliada.  Novos  estudos  são  necessários  para  reduzir  as  discrepâncias  na
identificação e classificação da sarcopenia considerando as peculiaridades de cada população. 

Palavras chave: idosas, sarcopenia, avaliação, critérios diagnósticos

Abstract 
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BACKGROUND: Sarcopenia is characterized by progressive loss of muscle mass, strength
and function and increases with aging. Currently, there is still no consensus on diagnosis and
its  classification  as:  pre-sarcopenic  (PS),  sarcopenic  (SA)  and  severe  sarcopenic  (SG).
Objectives: To verify differences in the diagnosis and classification of sarcopenia using six
different criteria. Methodology: A descriptive, observational, exploratory and cross-sectional
study where 156 elderly women (≥ 65 years) were evaluated with criteria proposed by: 1-
Baumgartner  et  al,.;  2-Cruz-Jentoft  et  al,.;  3-Delmonico  et  al,.;  4-Lera  et  al,.  and  5,6-
Studenski et al,. The descriptive analysis was used and the chi square was used to evaluate the
agreement  between the  measures,  α = 0.05.  Results:  The mean age  was  74.4 years.  The
frequency of sarcopenia according to the proposed criteria was: 1- 13.4%; 2- 21.7%; 3-16.6%;
4- 21.7%; 57.05% and 6 was 33.97%. Classifying as to the levels of sarcopenia according to
the authors 2,4,5 and 6 we find, respectively, the following results:(4 PS, 11 SA and 11 SG),
(4 PS, 12 SA and 4 SG), (47 PS, 30 SA and 12 SG) and (30 PS, 18 SA and 5 SG). Conclusion:
The criteria  proposed by Studenski  et  al.  Found a greater presence of sarcopenic women
(57%); those of Baumgartner  et al,. detected only 13% of sarcopenic elderly in the sample
evaluated.  New  studies  are  needed  to  reduce  the  discrepancies  in  the  identification  and
classification of sarcopenia considering the peculiarities of each population.

Bullet Points
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Diagnostico de sarcopenia em idosas varia de acordo com os critérios propostos

A maior presença de sarcopenia foi encontrada avaliando apenas a massa magra

Encontramos a menor presença de sarcopenia utilizando o índice de massa muscular

Populações específicas necessitam de pontos de corte diferentes para sarcopenia

Diagnosticar sarcopenia em idosas é imprescindível na abordagem fisioterapêutica

Introdução

A sarcopenia é uma síndrome multifatorial relacionada ao processo de envelhecimento

e  consiste  na  perda  quantitativa,  progressiva  da  massa  muscular  apendicular  esquelética

acompanhada de perda de força e/ou de função física. Ela está intimamente relacionada ao
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envelhecimento e a desfechos adversos de saúde tais como: quedas, fraturas, incapacidade,

dependência, hospitalização e morte1–5.

Sabe-se que a prevalência de sarcopenia no mundo é variável, em Taiwan varia de

4,1% a 16,6%; na Bélgica está entre 9,5% a 18%; na Coreia 49,3%; no Reino Unido 7,9% nas

mulheres,  nos Estados Unidos é de 13,3% na Finlândia é de 0,9%3,  6–8.  Diz  et al.  (2017)

realizaram uma revisão sistemática e meta análise relativa à prevalência de sarcopenia na

população brasileira. Quando se considerava a população como um todo, a prevalência foi de

17% sendo 20% nas mulheres e de 12% nos homens. Contudo, os autores não observaram

diferenças significativas na prevalência da sarcopenia, quando utilizaram simultaneamente os

critérios  de  diminuição da  massa  magra  e  da  função física  (16%) se  comparados  com a

utilização apenas do critério da diminuição da massa magra (17%)9. 

Para identificar a sarcopenia o grupo de pesquisadores do European Working Group

on Sarcopenia in Older People  (EWGSOP) numa tentativa de padronizar  os seus critérios

diagnósticos  recomendaram a utilização de  indicadores  de  baixa  massa  muscular,  força  e

função muscular2. Outros grupos  importantes de pesquisadores também publicaram sobre o

tema, como: O  International  Working Group  on  Sarcopenia  (IWGS) o  Foundation for  the

National Institutes of Health Biomarkers Consortium Sarcopenia  (FNIH)bem como autores

que propuseram novos pontos de corte para massa muscular apendicular visando diagnóstico

da sarcopenia3, 4,  6,  9. Até o momento não há consenso na literatura nem quanto aos critérios

diagnósticos da sarcopenia nem quanto aos critérios adotados para a sua classificação por

níveis10. As técnicas mais comuns utilizadas para avaliar a massa muscular apendicular nos

estudos  foram:  análise  de  bioimpedância  elétrica,  Ressonância  Magnética,  Tomografia

Computadorizada, Dual Energy X Ray (DXA) e a adipometria1–4. As várias possibilidades de

mensuração da massa muscular apendicular magra e fatores particulares de cada população

dificultam a  compreensão  e  o  estabelecimento  de  critérios  universais  para  o  rastreio  da

sarcopenia12, 13. Portanto, o objetivo do presente estudo foi rastrear a presença de sarcopenia

em idosas comunitárias e classificá-las quanto aos níveis de sarcopenia utilizando-se os seis

principais critérios para diagnóstico e classificação propostos na literatura.

Metodologia

Trata-se de um estudo descritivo, observacional, transversal e exploratório realizado

entre Junho de 2016 e Junho de 2017 na cidade de Diamantina MG, Brasil. Foi aprovado pelo

comitê de ética da Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri (UFVJM) sob o
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número 1.461.306 e  todas  as  participantes  assinaram um termo de  consentimento  livre  e

esclarecido (TCLE). 

Amostra 

A amostra foi de 156 idosas com idade igual ou superior a 65 anos, recrutadas a partir

de seu cadastramento nas Unidades Básicas de Saúde (UBS) do município de Diamantina.

Todas as participantes foram visitadas no domicílio e responderam a um questionário para

obtenção de informações sobre histórico médico, hábitos de vida e comorbidades. Excluíram-

se aquelas com déficit cognitivo, detectado pelo Mini Exame do Estado Mental14, as que não

fossem incapazes de deambular de forma independente; que tivessem sido hospitalizadas, e ou

tivessem sofrido fraturas nos últimos 3 meses; neoplasia em atividade nos últimos cinco anos;

em cuidados paliativos; idosas que realizavam atividade física de forma regular (pelo menos

três vezes por semana) bem como as idosas com comprometimento visual e auditivo graves e

excluiu-se  ainda,  aquelas  com doenças  cardiorrespiratórias  em fase  aguda.  O fluxograma

apresentado na Figura 1 descreve o recrutamento amostral.

Protocolo de Avaliação

Todas  as  avaliações  foram realizadas  das  8:00  às  11:00  horas  no  Laboratório  de

Fisiologia do Exercício (LAFIEX) da UFVJM. Todas as idosas participantes realizaram todos

os  testes  e  mensurações  propostas  pelos  seis  autores  que  propuseram  os  critérios  para

identificação  e  classificação  da  sarcopenia.  Os  testes  foram  realizados  por  profissionais

previamente treinados havendo mascaramento entre os avaliadores que faziam as medidas no

DXA e  os  que  realizavam  os  testes  funcionais,  esses  últimos  tiveram  sua  sequência  de

execução aleatorizada através de sorteio.

Avaliação da Composição Corporal

A massa corporal das voluntárias foi mensurada com as mesmas em jejum, utilizando-

se uma balança digital (Welmy, modelo 110, precisão de 0.1 kg e resolução de 0,1 kg) com

estadiômetro acoplado (precisão de 0,5cm) após remoção dos sapatos e com as voluntárias

vestidas com roupas leves. O índice de massa corporal (IMC) foi calculado dividindo-se a

massa corporal pela altura ao quadrado (kg/m2). 

Para mensurar a composição corporal, usou-se o DXA, tipo Lunar DPX, com software

encore  2005.Todas  as  avaliações  de  composição  corporal  foram  efetuadas  pelo  mesmo
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avaliador. A partir dos dados da massa muscular magra dos braços e das pernas obtidos pelo

DXA foi possível determinar a  apendicular lean mass  (ALM)4. Em seguida, dividindo-se a

ALM pelo quadrado da altura (h²) das participantes, obteve-se o skeletal muscle mass index

(SMI)1–3, 14. Calculou-se também, o ALM ajustado pelo índice de massa corporal (IMC), ou

seja: ALM/IMC4. 

Antes das mediadas que se seguirão as idosas receberam lanche padronizado. Avaliou-

se  a  força  de  preensão  palmar  (FPP)   através  do  dinamômetro  Jamar®,  mensurada  em

kilograma força (kgf), por meio de uma contração isométrica com a mão dominante aplicada

sobre suas alças, estando o indivíduo sentado, com ombro em neutro, cotovelo a 90 graus de

flexão e punho em neutro. Realizou-se três medidas e a média foi utilizada para análise15.

O Short Physical Performance Battery (SPPB) foi aplicado para avaliar a capacidade

física  das  idosas  considerando  o  equilíbrio,  marcha  e  força  muscular  dos  membros

inferiores16. 

Identificação da sarcopenia de acordo com os 6 critérios propostos na literatura.

O  primeiro  critério  de  avaliação  utilizado  foi  o  proposto  por  Baumgartner  et  al.

(1998)1 que foi baseado no SMI. Essa proposta de avaliação da presença de sarcopenia foi

fundamentada em dados que foram obtidos de uma pesquisa populacional com 883 idosos de

ambos os sexos que viviam no Novo México (Pesquisa de Saúde do Ancião de Novo México,

1993-1995).  Uma equação antropométrica para  a  predição da massa  muscular  esquelética

apendicular foi desenvolvida a partir de uma sub-amostra aleatória (n = 199) dos participantes

e foi estendida à amostra total. A sarcopenia foi definida como SMI inferior a dois desvios

padrão (DP) abaixo da média de um grupo de referência de jovem obtidos no estudo realizado

por Rosetta  et. al. (1996) que incluiu 284 participantes sendo 148 mulheres com média de

idade de 47,6 anos. Os pontos de corte propostos para o diagnóstico de sarcopenia foram SMI

≤ 7,26 kg/m² para homens e SMI≤ 5,45 kg/m² para as mulheres.

O segundo critério de avaliação utilizado foi o proposto pelo EWGSOP2.  Além da

baixa SMI obtida por meio de DXA, os pesquisadores também consideraram a diminuição da

performance física (SPPB), da força de preensão palmar (FPP) para o rastreio da sarcopenia.

Segundo o EWGSOP a sarcopenia foi definida considerando-se os seguintes pontos de corte:

(1) SMI ≤5,54 kg/m² para mulheres e ≤7,26 kg/ m² homens; (2) a força de preensão palmar

FPP<20 kgf para mulheres e <30 kgf para homens;(3) o desempenho no SPPB≤8 tanto para
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homens quanto para mulheres. Considerando esses 3 quesitos foi possível classificar as idosas

da nossa amostra quanto ao nível de sarcopenia como sendo: Não sarcopênicas (NS-ausência

dos 3 quesitos acima), Pré-Sarcopênicos (PS- apenas diminuição no SMI), Sarcopênicas (SA-

presença de baixo SMI associado a baixa FPP ou ao baixo SPPB) e Sarcopênicas Graves

(presença de baixo SMI associado a baixa FPP e  baixo SPPB).

O terceiro critério utilizado nesse estudo foi proposto por Delmonico  et al. (2007)5

esses autores utilizaram os dados obtidos na coorte basal do estudo Health ABC Study: The

Dynamics  of  Health,  Aging,  and Body Composition  que incluiu 1761 participantes (769

mulheres). Nesse estudo foram utilizados os seguintes pontos de corte: para homens  SMI≤

5,67 kg/m² e para as mulheres e≤ 7,25 kg/m².

Lera et al. (2017) descreveram o quarto critério que foi aplicado no presente estudo3,

após trabalho anterior onde foi realizado uma análise secundária de dados transversais de 164

participantes com dados antropométricos, extraídos de uma amostra de 440 idosos chilenos

para estimar pontos de corte do SMI determinados pelo DXA17.Os pontos de corte para SMI

sugeridos para sarcopenia nesta população, foram SMI<7,19 kg/m² para homens e SMI <5,77

kg/m² para as  mulheres17.  Para classificar  os  níveis  de sarcopenia (NS,  PS, SA e SG) os

autores adotaram a velocidade de marcha, VM< 0,8m/e a FPP <15 Kgf para mulheres e FPP

<27 Kgf para os homens.  Deste modo consideraram pré sarcopênicos aqueles  idosos  que

apresentaram baixo SMI; sarcopênicos os que tinham menor SMI associado à diminuição da

FPP ou da VM e sarcopênicos graves, aqueles que tinham positividade para os 3 quesitos

(SMI, FPP e VM)3, 17.

Os  critérios  quinto  e  sexto  utilizados  nesse  estudo  foram propostos  no  estudo  de

Studenski et al. (2014)4, em parceria com a Foundation for the National Institutes of Health

Biomarkers Consortium Sarcopenia (FNIH), os autores utilizaram dados agrupados de 26.625

indivíduos (11.427 homens e 15.198 mulheres) e de nove estudos diferentes. Inicialmente os

autores utilizaram apenas a ALM, quinto critério aplicado na amostra avaliada. Os pontos de

corte do quinto critério foram: ALM <19,75kg para homens e ALM <15,02kg para mulheres.

Em seguida os autores ajustaram a ALM pelo índice de massa corporal (ALM/IMC), sexto

critério considerado no nosso estudo, e  adotaram como pontos de corte: ALM/IMC < 0,789

para  homens  e  ALM/IMC  <0,512  para  mulheres.  Esses  mesmos  autores  apresentaram

também, uma forma de classificar os estágios de sarcopenia considerando como pontos de

corte para FPP<26kgf para homens e FPP<16kgf para mulheres e para a funcionalidade VM<
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0,8m/s. Deste modo, foram considerados não sarcopênicos os indivíduos que tinham ALM

normal; pré sarcopênicos aqueles que tinham apenas menor ALM; sarcopênicos aqueles que

tinham menor ALM associada a diminuição da FPP ou da VM e sarcopênicos graves, aqueles

que tinham positividade para os 3 quesitos (ALM, FPP e VM)4.

Análise Estatística 

Para análise dos dados foi utilizado o pacote estatístico SPSS versão 22. Os resultados

da caracterização da amostra são apresentados de forma descritiva, considerando-se a média e

desvio padrão de todas as variáveis. Para avaliar a concordância entre as medidas foi realizado

o teste do Qui quadrado para independência, considerando p < 0,05.

Resultados

A  Tabela  1  apresenta  os  dados  referentes  a  caracterização  das  156  idosas

participantes  e  os  dados  referentes  aos  quesitos  propostos  pelos  seis  critérios  para  a

identificação e classificação da sarcopenia.  A Tabela 2 apresenta a porcentagem de idosas

sarcopênicas  de  acordo  com  os  seis  critérios  propostos.  Uma  variação  da  presença  de

sarcopenia  de  13,4% a  57,1% foi  observada.  A Tabela  3  apresenta  o  número  de  idosas

classificadas  nos  diferentes  níveis  de  sarcopenia  de  acordo  com  os  seis  critérios.

Considerando os estudos que propuseram a classificação em níveis de sarcopenia o teste Qui

Quadrado para independência foi utilizado para verificar a associação entre as classificações e

a concordância entre as medidas. A frequência de indivíduos obtidos e classificados seguindo

o  proposto  pelo  EWGSOP  diferiu  significativamente  (p=0,009)  das  frequências  obtidas

utilizando-se os  critérios  propostos  por  Studenski  et  al,.  (2014) e  por  Lera  et  al. (2017),

demonstrando uma não concordância entre essas medidas. Contudo, as frequências obtidas

adotando-se os critérios de Lera e Studenski não diferem significativamente entre si.

Discussão

Segundo a bibliografia consultada este é o primeiro estudo que comparou seis criterios

bastante divulgados pela literatura para o diagnóstico e classificação da sarcopenia aplicados,

em uma mesma população de idosas comunitárias brasileiras. No presente estudo, utilizou-se

o DXA e todos os testes para avaliar a força muscular e a capacidade física conforme os

pontos de corte recomendados por cada autor em seus respectivos estudos.
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No presente estudo a avaliação das 156 idosas demonstrou que utilizando os critérios

propostos por Baumgartner,  et al., (1998)1 e Cruz-Jentoft,  et al., (2010)2, identificaram um

número menor de indivíduos com déficit  de massa muscular  (13 e 16% respectivamente)

enquanto a maior de presença de idosos sarcopênicos foi observada quando aplicou-se os

critérios propostos por Studenski  et al., (2014). O primeiro estudo foi realizado com idosos

hispânicos  e  não  hispânicos  de  cor  branca  e  o  segundo  utilizou  dados  referentes  a  uma

população europeia, já o terceiro estudo utilizou dados de 9 estudos de diferentes países do

mundo. Esse fato reforça que os critérios para o diagnóstico da sarcopenia sofrem influência

da população estudada. Quando aplicou-se no presente estudo apenas a mensuração da ALM,

conforme proposto por Studenski et al. (2014) identificamos um número maior de indivíduos

sarcopênicos  em nosso estudo (57%).  Os pontos  de  corte  propostos  por  esses  autores  no

estudo FNIH4 se mostraram mais eficientes na identificação de indivíduos com pré sarcopenia

e sarcopenia ao utilizar os dados de amplos estudos de vários países. Estes pontos de corte que

foram embasados  em populações  de  vários  países  nos  permitiram ampliar  o  número  de

indivíduos a serem identificados como sarcopênicos em nossa amostra. Na mesma linha de

pensamento, existem autores que incentivam os estudos que  preconizam pontos de corte que

identifiquem o maior numero de idosos sarcopenicos permitindo, dessa maneira,  a elaboração

de estratégias de prevenção11, 18.

Ao  aplicarmos  os  critérios  propostos  pelo  Consenso  Europeu  (EWGSOP)

identificamos uma frequência de 16,6% de idosas sarcopênicas. Resultados semelhantes ao

presente estudo foram encontrados em um estudo realizado em Hong Kong. Eles utilizaram

na amostra os critérios propostos pelo EWGSOP e obtiveram uma prevalência de sarcopenia

de 12,4%, no entanto, quando utilizaram o critério proposto pela  Asian Working Group for

Sarcopenia a prevalência subiu para 67,7%8. Mais recentemente, um outro grupo verificou

tambem,  as  associações  dos  criterios  europeus do EWGSOP e  do FNIH, e  viram que os

sarcopênicos  identificados  de acordo com os  criterios  propostos  pelo  FNIH tiveram duas

vezes  mais  risco  para  desfechos  negativos  de  saúde,  enquanto  ao  aplicarem os  criterios

propostos pelo EWGSOP não houve associação com desfechos negativos de saúde e quedas19.

Em todos os estudos consultados a diminuição da massa magra estava relacionada à

fraqueza muscular ou ao déficit na performance física e todos os autores incentivaram o uso

do DXA como instrumento para avaliação da massa magra apendicular (ALM)1–5. Entretanto,

outros  autores  divergem  desses  resultados  quanto  a  diminuição  da  massa  magra  estar
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diretamente  associada  a  redução da  força  e  funcionalidade em idosos.  Scott,et  al.  (2014)

argumentaram que os  trabalhos  que  utilizaram apenas  a  massa  muscular  para  rastreio  da

sarcopenia  podem ser  considerados  falhos,  pois,  estudos  populacionais  prospectivos,  que

examinaram associações de baixa massa muscular  absoluta não é de forma independente,

preditiva de declínio funcional em idosos20.

O  diagnóstico  de  sarcopenia  utilizando  o  SMI  foi  relatado  por  quatro  grupos  de

pesquisadores1–3, 5 enquanto apenas um grupo recomenda a utilização de apenas a ALM4 ou a

ALM ajustada pelo IMC (ALM/IMC)4. Demonstrando controvérsias quanto a utilização ou

não do IMC para fins do diagnóstico de sarcopenia.

A preservação da funcionalidade no processo de envelhecimento é o foco prioritário

de  geriatras  e  gerontólogos.  Embora  ainda  não  exista  um  consenso  universal  sobre  a

identificação da sarcopenia, já existe certa concordância que, para o seu diagnóstico, deve-se

considerar não só a diminuição da massa muscular, mas também, a piora da função física,

avaliada por testes funcionais 2, 4, 7, 18, dessa forma, os criterios que contemplam a avaliação da

função fisica parcem ser os mais indicados para avaliação da sarcopenia. A importancia da

avaliação da funcionalidade está no fato da mesma ser essencial para permitir a classificação

das idosas quanto aos níveis de sarcopenia.  Quando utilizamos os critérios sugeridos pelo

EWGSOP e o FNIH nas participantes do presente estudo, a presença de sarcopenia variou em

43%. Houve também, grande variabilidade do número de idosas classificadas em cada um dos

níveis  de  sarcopenia.  Esses  resultados  mostram  que  na  mesma  amostra  ocorre  grande

discrepância dos resultados ao utilizar diferentes critérios diagnósticos e funcionais.

D. Scott et al. (2014) relataram que critérios que se propõem a avaliar a presença de

sarcopenia e a sua classificação em níveis, foram capazes de rastrear um número menor de

indivíduos com déficit de massa muscular20. Bishoff-Ferrari, et al. (2015) fizeram observações

semelhantes  e  mencionaram que a classificação dos  idosos  em níveis  de  sarcopenia  pare

identificar uma menor quantidade de idosos sarcopênicos da comunidade11. Por outro lado

Kim Hunkyung,  et al. (2016) relataram que critérios que consideram a funcionalidade dos

indivíduos podem ser mais relevantes para investigação dos efeitos da sarcopenia ao longo do

tempo21.

A sarcopenia  é  caracterizada  por  perdas  quantitativas  e  qualitativas  de  músculo

esquelético ao longo do tempo18, portanto essas duas dimensões deveriam ser consideradas

para avaliação22. A classificação pré-sarcopênico considera o indivíduo que apresenta apenas
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perda de massa muscular sem que haja prejuízos na força e/ou na sua função. Em nosso

estudo, quando aplicamos os pontos de corte propostos pelo FNIH, considerando apenas a

ALM,  rastreamos  um  número  maior  de  indivíduos  pré-sarcopênicos  se  comparados  aos

demais estudos. Tal fato poderia ser explicado, pelo valor de ponto de corte de ALM e FPP

estarem entre os menores que os adotados nos demais estudos.

Embora a FPP seja amplamente utilizada na literatura como medida indireta da força

muscular global e de membros inferiores23, há estudos que não suportam tais afirmações24, 25.

Contudo, estudos com idosos brasileiros que compararam os resultados da medida de força de

preensão manual com o isocinético observaram certa concordância entre os mesmos, mas os

autores relatam que é preciso ter cautela ao se generalizar a FPP como preditora da força

muscular global em idosos. Já existem também, estudos que questionam os pontos de corte de

FPP para diferentes populações15,  24. Valores de corte por faixa etária e gênero estão muito

acima daqueles verificados para a nossa população23,  25,  o que sugere a necessidade de se

estabelecer novos pontos de corte, inclusive para o diagnóstico e rastreio de sarcopenia no

Brasil23. 

Sabe-se que a força muscular parece diminuir  em uma taxa mais rápida do que a

massa muscular em indivíduos mais velhos20.  Os mecanismos fisiológicos que explicam a

fraqueza  muscular  com  o  envelhecimento  são  multifatoriais,  resultantes  de  déficits  na

ativação neural, redução da capacidade intrínseca de geração de força muscular e também à

perda de massa muscular26. Tal fato permite levantar a hipótese de que o indivíduo que foi

identificado  com  massa  muscular  reduzida  pode  ter  sofrido  o  declínio  de  força  muito

anteriormente, o que reforça a importância de se considerar os indivíduos pré-sarcopênicos e

de determinar pontos de corte adequados para a identificação precoce da sarcopenia. Tal fato

permite  levantar  a  hipótese de  que o indivíduo que foi  identificado com massa muscular

reduzida pode ter sofrido o declínio de força muito anteriormente, o que reforça a importância

de se considerar os indivíduos pré-sarcopênicos e de determinar pontos de corte adequados

para a identificação precoce da sarcopenia.

Por último, nos critérios propostos por Lera  et al.  (2017), que estipulou pontos de

corte  específicos  para  a  população  chilena  avaliada3,  17,  constitui  uma  alternativa  no

direcionamento da identificação da sarcopenia, pois considerou no contexto do seu estudo as

variações populacional e cultural. 
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Uma  comparação  robusta  sobre  a  prevalência  de  sarcopenia  entre  diferentes

populações constitui-se um desafio tendo em vista a variabilidade de fatores que influenciam

seu  desenvolvimento,  progressão  e  seu  diagnóstico9.  Características  tais  como:  as

peculiaridades  sócio  econômicas,  culturais  e  hábitos  de  vida  de  cada  país  além  da

individualidade  da  senescência  e  da  senilidade  podem  interferir  no  diagnóstico  e  na

classificação quanto aos níveis de sarcopenia9. Ressaltamos que a amostra avaliada pelos seis

critérios no presente estudo foi a o que exclui  a  interferência de variáveis clinicas,  sócio

demográficas, culturais, funcionais ou hábitos de vida observadas nas diversas populações

estudadas.

O presente estudo deve ser analisado com cautela, pois foi realizado com uma amostra

de conveniência de idosas da comunidade de Diamantina – MG, contudo, o uso do DXA

considerado padrão ouro na obtenção da medida de massa muscular magra, a aleatorização na

realização  dos  testes  físico-funcionais,  o  mascaramento  dos  pesquisadores  quanto  aos

resultados do DXA e dos testes funcionais além dos rígidos critérios de inclusão e exclusão

foram os pontos fortes do presente estudo. 

Considerações finais

Ao utilizar os seis criterios propostos pela literatura para identificar a sarcopenia em

uma  mesma  amostra  de  idosas  comunitárias  a  presença  de  sarcopenia  foi  diferente.  Os

criterios que mais identificaram a presença de sarcopenia na amostra avaliada (57 %), foram

os  propostos  por Studenski,  et  al.,(2014)  e  os  de  menor  identificação  (13%)  foram  os

propostos  por  Baumgartner,  et  al.,(1998).  Novos  estudos  são  necessários  para  reduzir  as

discrepâncias na identificação e na classificação quanto aos níveis de sarcopenia em idosos.

Referências Bibliográficas

1 Baumgartner RN, Koehler KM, Gallagher D, et al.: Epidemiology of sarcopenia among

the elderly in New Mexico.[Erratum appears in Am J Epidemiol 1999 Jun 

15;149(12):1161]. Am J Epidemiol, 1998, 147: 755–763.

2 Cruz-Jentoft AJ, Baeyens JP, Bauer JM, et al.: Sarcopenia: European consensus on 

definition and diagnosis. Age Ageing, 2010, 39: 412–423.

3 Lera L, Albala C, Sánchez H, et al.: Prevalence of sarcopenia in community-dwelling 

39



Chilean elders according to an adapted version of the European Working Group on 

Sarcopenia in Older People (EWGSOP) criteria. J Frailty Aging, 2017, 6: 12–17.

4 Studenski SA, Peters KW, Alley DE, et al.: The FNIH sarcopenia project: Rationale, 

study description, conference recommendations, and final estimates. Journals Gerontol 

- Ser A Biol Sci Med Sci, 2014, 69 A: 547–558.

5 Delmonico MJ, Harris TB, Lee JS, et al.: Alternative definitions of sarcopenia, lower 

extremity performance, and functional impairment with aging in older men and 

women. J Am Geriatr Soc, 2007, 55: 769–774.

6 Beaudart C, Reginster JY, Slomian J, et al.: Prevalence of Sarcopenia: The Impact of 

Different Diagnostic Cut-Off Limits. J Musculoskelet Neuronal Interact, 2014, 14: 

425–431.

7 Chen LK, Liu LK, Woo J, et al.: Sarcopenia in Asia: Consensus report of the Asian 

working group for sarcopenia. J Am Med Dir Assoc, 2014, 15: 95–101.

8 Ho AWH, Lee MML, Chan EWC, et al.: Prevalence of pre-sarcopenia and sarcopenia 

in Hong Kong chinese geriatric patients with hip fracture and its correlation with 

different factors. Hong Kong Med J, 2016, 22: 23–29.

9 Diz JBM, Leopoldino AAO, Moreira B de S, et al.: Prevalence of sarcopenia in older 

Brazilians: A systematic review and meta-analysis. Geriatr Gerontol Int, 2017, 17: 5–

16.

10 Cawthon PM, Peters KW, Shardell MD, et al.: Cutpoints for low appendicular lean 

mass that identify older adults with clinically significant weakness. Journals Gerontol - 

Ser A Biol Sci Med Sci, 2014, 69 A: 567–575.

11 Bischoff-Ferrari HA, Orav JE, Kanis JA, et al.: Comparative performance of current 

definitions of sarcopenia against the prospective incidence of falls among community-

dwelling seniors age 65 and older. Osteoporos Int, 2015, 26: 2793–2802.

12 Paula JA de, Wamser EL, Gomes ARS, et al.: Análise de métodos para detectar 

sarcopenia em idosas independentes da comunidade. Rev Bras Geriatr e Gerontol, 

2016, 19: 235–246.

13 Pagotto V, Silveira EA: Applicability and agreement of different diagnostic criteria for 

40



sarcopenia estimation in the elderly. Arch Gerontol Geriatr, Elsevier, 2014, 59: 288–

294.

14 Bertolucci PH, Brucki SM, Campacci SR, et al.: O Mini-Exame do Estado Mental em 

uma população geral. Impacto da escolaridade. Arq Neuropsiquiatr, 1994, 52: 1–7.

15 Dias JA, Ovando AC, Kulkamp W, et al.: Hand grip strength: evaluation methods and 

factors influencing this measure. Rev Bras Cineantropom Desempenho Hum, 2010, 12:

209–216.

16 Guralnik JM, Simonsick EM, Ferrucci L, et al.: A Short Physical Performance Battery 

Assessing Lower Extremity Function: Association With Self-Reported Disability and 

Prediction of Mortality and Nursing Home Admission. J Gerontol, 1994, 49: M85–

M94.

17 Lera L, Ángel B, Sánchez H, et al.: Estimacion y validacion de puntos de corte 

de indice de masa muscular esqueletica para la identificacion de sarcopenia en adultos 

mayores chilenos. Nutr Hosp, 2015, 31: 1187–1197.

18 Dawson-Hughes B, Bischoff-Ferrari H: Considerations concerning the definition of 

sarcopenia. Osteoporos Int, Osteoporosis International, 2016, 27: 3139–3144.

19 Schaap LA, van Schoor NM, Lips P, et al.: Associations of Sarcopenia Definitions, and 

Their Components, With the Incidence of Recurrent Falling and Fractures: The 

Longitudinal Aging Study Amsterdam. Journals Gerontol Ser A, 2017.

20 Scott D, Hayes A, Sanders KM, et al.: Operational definitions of sarcopenia and their 

associations with 5-year changes in falls risk in community-dwelling middle-aged and 

older adults. Osteoporos Int, 2014, 25: 187–193.

21 Kim H, Hirano H, Edahiro A, et al.: Sarcopenia: Prevalence and associated factors 

based on different suggested definitions in community-dwelling older adults. Geriatr 

Gerontol Int, 2016, 16: 110–122.

22 Marzetti E, Calvani R, Tosato M, et al.: Sarcopenia: an overview. Aging Clin Exp Res, 

Springer International Publishing, 2017, 29: 11–17.

23 Luna-Heredia E, Martín-Peña G, Ruiz-Galiana J: Handgrip dynamometry in healthy 

adults. Clin Nutr, 2005.

41



24 Tieland M, Verdijk LB, De Groot LCPGM, et al.: Handgrip strength does not represent 

an appropriate measure to evaluate changes in muscle strength during an exercise 

intervention program in frail older people. Int J Sport Nutr Exerc Metab, 2015, 25: 27–

36.

25 Felicio DC, Pereira DS, Assumpção AM, et al.: Poor correlation between handgrip 

strength and isokinetic performance of knee flexor and extensor muscles in 

community-dwelling elderly women. Geriatr Gerontol Int, 2014, 14: 185–189.

26 Clark BC, Manini TM: Sarcopenia ≠ dynapenia. Journals Gerontol - Ser A Biol Sci 

Med Sci, 2008, 63: 829–834.

42



Figura 1. Fluxograma de Recrutamento da amostra.

Figura 1. Fluxograma de Recrutamento da Amostra.

Tabela 1. Caracterização da amostra e resultados das variáveis analisadas. 
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Idosas Cadastradas nas 
UBS (n=441)

Ausentes do 
Domicilio (n=73) Elegíveis 

(n=337)

Idade < 65
(n=31)

Excluídas (n=181)
Negaram participar (52)
Deficiência tireoidiana (13)
Doença pulmonar (8)
Déficit auditivo (2)
Déficit visual (2)
Ortopédico (7)
Alzheimer (4)
Acamadas (7)
Atividade física (13)
Metal no corpo (3)
Internação recente (2)
MEEM (6)
Outras razões (33) 

n = 156



Índice de massa corporal= IMC; Força de preensão palmar = FPP; Velocidade de marcha = VM; Short Physical

PerformanceBattery = SPPB; Apendicular lean mass = ALM (obtida pela soma da massa magra apendicular de
membros superiores  e inferiores);  Skeletal  muscle mass index = SMI (SMI= ALM/h2 onde h é a  altura do
indivíduo); Skeletal muscle mass ajustada pelo IMC = ALM/IMC.

Tabela 2. Frequência de sarcopenia segundo os seis critérios.

Apendicular  lean  mass=ALM  (obtida  pela  soma  da  massa  magra  apendicular  de  membros  superiores  e
inferiores); Skeletal muscle mass index = SMI (SMI= ALM/h2 onde h é a altura do indivíduo); IMC= índice de
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Características da amostra (n=156) Média e Desvios Padrão (DP)

Idade (anos) 74,46 (7,21)

Peso (Kg) 61,07 (10,89)

Altura (m) 1,49 (0,54)

IMC (Kg/m²) 27,16 (4,60)

FPP (kgf) 20,38 (5,56)

VM (m/s) 0,99 (0,27)

SPPB (sarcopenia) 8,30 (2,21)

ALM 14,68 (2,45)

SMI=ALM/h² (kg/m²) 6,53 (0,99)

ALM/IMC 0,55 (0,75)

Definição/ponto de corte Frequência de sarcopenia Porcentagem (%)

Baumgartner (SMI≤5,45 kg/m²) 21 13,4

Cruz-Jentoft (SMI≤5,54 kg/m²) 26 16,6

Delmonico (SMI≤5,67 kg/m²) 34 21,1

Lera (SMI≤5,77 kg/m²) 40 25,6

FNIH (ALM) < 15,02 kg 89 57,1

FNIH (ALM/IMC)< 0,512 53 33,9



massa corporal;  Foundation for the National Institutes of Health Biomarkers Consortium Sarcopenia= FNIH;
Skeletal muscle mass ajustado pelo IMC = ALM/IMC.

Tabela 3. Classificação da amostra quanto aos níveis de sarcopenia de acordo com os seis
critérios.

Definição/ponto de corte
Pré-

sarcopênico
Sarcopênico Sarcopênico Grave

Total

n=156

Baumgartner
- - - 21

SMI ≤ 5,45 kg/m²

Delmonico
- - - 34

SMI ≤ 5,67 kg/m²

Cruz Jentoft

4 11 11 26SMI ≤ 5,54 kg/m²
FPP ≤ 20kgf
SPPB≤8

Lera

24 12 4 40SMI ≤ 5,77 kg/m²
FPP ≤ 15kgf 
SPPB ≤ 8

FNIH (ALM) 

47 30 12 89ALM < 15,02 kg
FPP ≤ 16kgf
VM <0,8

FNIH (ALM/IMC) 30 18 5 53
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ALM/IMC< 0,512
FPP ≤ 16kgf
VM <0,8

Apendicular  lean  mass=ALM  (obtida  pela  soma  da  massa  magra  apendicular  de  membros  superiores  e
inferiores); Skeletal muscle mass index = SMI (SMI= ALM/h2 onde h é a altura do indivíduo); Foundation for

the National Institutes of Health Biomarkers Consortium Sarcopenia= FNIH; IMC= índice de massa corporal;
Skeletal  muscle  mass  ajustado pelo IMC =  ALM/IMC;  Força  de preensão palmar  =  FPP;  Velocidade de
marcha = VM; Short Physical Performance Battery = SPPB; Valor do teste Qui quadrado: 22,70. Valor de p=
0,009.;

Capítulo 2. Comparação entre a densidade mineral óssea, força muscular respiratória, massa 

muscular e a funcionalidade em idosas comunitárias.
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Resumo 

Introdução:  A osteoporose  é  a  causa  mais  comum de fraturas  em idosos,  e  pode
ocasionar dor, deformidades, diminuição da mobilidade além de internação, hospitalização e
mortalidade. Na Osteoporose ocorrem alterações da caixa torácica que podem comprometer a
força da musculatura respiratória (FMR) e o funcionamento adequado do sistema respiratório,
sendo que, a presença de sarcopenia (Sarcopenia) de forma concomitante pode agravar estes
quadros.  Objetivo:  Investigar  a  relação  entre  a  Osteoporose,  FMR,  Sarcopenia  e  a
funcionalidade em idosas comunitárias. Métodos: Avaliou-se 109 idosas com 65 anos ou mais
de idade, quanto à sua estatura, peso, índice de massa corporal (IMC) e composição corporal
utilizando-se  a  Dual-Energy  X-ray Absorptiometry (DXA).  Além  disso,  avaliou-se  a
densidade mineral óssea (DMO) total e das costelas (DMO costelas) e mediu-se o T escore
das vértebras lombares  de L1 a L4,  via  DXA,  considerando-se o desvio padrão (DP) em
relação a jovens. A partir do T score as idosas foram classificadas como: não osteoporóticas
(NO - até -1 DP); osteopênicas (OPE - entre -1 e -2.5 DP) e osteoporóticas (OPO - abaixo de
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-2.5  DP).  O  desempenho  físico-funcional  foi  avaliado  pelo  Short  Physical  Performance
Battery (SPPB), a força de preensão palmar (FPP) foi medida pelo dinamômetro de Jamar® e
as  forças  musculares  tanto  inspiratória  (PImáx)  quanto  expiratória  (PEmáx)  foram
mensuradas por manuvacuometria. Classificou-se as idosas como sarcopênicas (SA) ou não
(NS),  via  DXA,  através  do  skeletal  muscle  mass  index  ou  índice  de  massa  muscular
(SMI=massa  muscular  apendicular/estatura²),  considerando-se  como  ponto  de  corte  para
Sarcopenia  SMI≤5,77;FPP<16kgf,  VM<0,8m/s  e  SPPB<8.  Avaliou-se  as  médias  e  DP e
aplicou-se  os  testes  de  comparação  ANOVA  com  post  hoc de  Tukey  para  variáveis
paramétricas e Kruskal Wallis para variáveis não paramétricas. O coeficiente de Pearson foi
utilizado para verificar se o T-Score da coluna e a DMO das costelas se correlacionam com
PImáx e PEmáx e com o SMI.  Resultados: A média de idade na amostra total foi de 73,85 ±
7,01 anos e por grupo foi de:72,81 ± 6,41 no grupo NO; 73,49 ± 6,66 no grupo OPE e 76,5 ±
8,19 no grupo OPO; 73,26± 6,79 nas NS e 76,18 ±7,50 nas SA. Houve 22 idosas no SA e 87
NS, 48 idosas no NO; 37 OPE e 24 no OPO.A prevalência de Osteopenia e Osteoporose na
amostra total foi de 33,94 e 22,01% respectivamente; e de Sarcopenia foi de 20,18%. Não
houve diferença  entre  NO,  OPE e  OPO quanto  à  PImáx e  PEmáx.  O grupo NO diferiu
significativamente  do  grupo  OPO apresentando  maiores  valores  de  SMI  (p=0,009),  peso
(p=0,001)  e  IMC (p=0,002).  Houve  correlação  positiva  e  significativa  da  DMO  com as
variáveis  peso (p=0,00;  ρ:0,33)  e  IMC (p=0,00;  ρ:0,34),  mas não com a  FMR de PImáx
(p=0,06; ρ: -0,17) e PEmáx (p=0,03; ρ:0,20). Conclusão: A DMO não se correlacionou com a
força muscular respiratória de idosas comunitárias, mas sim com SMI, o peso e o IMC.

Palavras chave: idosas, osteoporose, força respiratória, massa muscular, performance física.
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Introdução

Em pessoas idosas, a combinação de Osteopenia e ou Osteoporose com Sarcopenia

(Sarcopenia) tem sido proposta como um subconjunto de indivíduos frágeis com maior risco

de quedas, fraturas e institucionalização (Huo et al., 2015). A presença de ambas as condições

pode agravar os declínios ósseos, funcionais e respiratórios (Aves et al., 2016; Golob e Laya

2015; Hirschefeld et al., 2017).

A Osteoporose é um distúrbio esquelético caracterizado por diminuição da densidade

mineral  óssea  (DMO)  acompanhada  de  deterioração  na  microarquitetura  dos  ossos,

aumentando sua fragilidade e susceptibilidade à ocorrência de fraturas (Kanis, et al., 1994). É

a causa mais comum de fraturas em idosos e, frequentemente, ocasiona dor, deformidades e

diminuição da mobilidade,  podendo levar à necessidade de assistência em curto ou longo

prazo, portanto, está associada a um risco aumentado de mortalidade nessa faixa etária. Em

mulheres pós-menopáusicas a taxa de remodelação óssea aumenta acelerando o processo de

perda óssea (Golob & Laya, 2015). Em 1990 foram identificadas no mundo 1,7 milhões de

fraturas osteoporóticas de quadril e estima-se que esse número possa chegar a 6 milhões em

2050 (OMS, 1994; Kanis, et al., 1994, Golob & Laya, 2015).

A Sarcopenia é outra condição importante relacionada ao envelhecimento e consiste na

perda quantitativa, progressiva e generalizada da massa muscular esquelética acompanhada de

perda de força e/ou de função (Rosenberg 1990; Evans, 1995; Roubenoff  et al., 2001;Cruz-

Jentoft  et  al.,  2010;  Studenski  et  al.,  2014  ).  A Sarcopenia  também  está  intimamente

relacionada  a  desfechos  adversos  de  saúde  tais  como  quedas,  fraturas,  incapacidade,

dependência, hospitalização e mortalidade  (Rosenberg 1990; De Araujo Silva  Et Al., 2006;

Baumgartner Et Al., 1998; Cruz-Jentoft Et Al., 2010; Studenski et al., 2014 ).

Entre as técnicas comumente empregadas para quantificar a massa óssea e a massa

muscular está o Dual-Energy X-ray Absorptiometry (DXA). Para diagnóstico e classificação

da Osteoporose de acordo com a OMS (KANIS, et al. 1994), o padrão ouro seria por meio do

DXA e o resultado é obtido em desvio padrão DP em relação a população jovem (T-Score)

(Netto  et al., 2007). Para a população idosa recomenda-se a utilização do  T-Score do colo

femoral e ou das vértebras lombares de L1 a L4. São considerados não osteopóroticos (NO)

os indivíduos que obtiverem até -1 DP; osteopênicos (OPE) aqueles com DP entre -1 e -2,5; e

com osteoporose (OPO) quando estiverem abaixo de -2,5 DP em relação à média obtida no

adulto jovem (OMS, 1994; Kanis, et al., 1994). E para diagnóstico da Sarcopenia, de acordo
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com a European Working Group on Sarcopenia in Older People -EWGSOP- (Cruz-Jentoft, et

al., 2010), além da baixa massa magra apendicular -  appendicular lean mass (ALM) obtida

por meio de DXA, deve-se considerar também a diminuição da performance física e ou da

força muscular.

A força muscular respiratória (FMR) é um importante paramêtro para avaliação da

integridade do sistema respiratório, especialmente em indivíduos idosos (Simões, et al., 2010)

que apresentam alterações estruturais na caixa torácica,levando ao aumento do grau de cifose

torácica, que contruibui para alterações na mecânica respiratória e na mobilidade do tórax,

levando à diminuição da função respiratória (Bessa et al., 2015; Simões, et al., 2010; Ozlem

et al., 2003). 

Ozlem  et  al.  (2003)  avaliaram  por  meio  da  espirometria  indivíduos  com  e  sem

Osteoporose  e  encontraram diferenças  entre  os  grupos  na  ventilação  voluntária  máxima.

Suuronen,  et  al.(2016),  investigaram as  relações  entre  transtornos  graves  de saúde,  perda

óssea, força de preensão palmar (FPP) e mobilidade em mulheres pós-menopáusicas e viram

que a perda óssea anual foi maior em indivíduos com doenças do sistema respiratório.

Tendo em vista as alterações causadas pelo envelhecimento, pela Osteoporose, pela

Sarcopenia, e a relevância clínica da FMR, o objetivo do presente estudo foi comparar dados

antropométricos e a FMR em uma população de idosas comunitárias classificadas em NO,

OPE e OPO e também como sarcopênicas ou não. Além de verificar a correlação do T-Score

da  coluna  lombar  e  da  DMO  das  costelas  com  a  FMR  e  o  índice  de  massa  muscular

esquelética (SMI).

Materiais e Método

Amostra 

O delineamento do estudo foi do tipotransversal e exploratório onde foram incluídas

109 idosas com 65 anos ou mais de idade, capazes de deambular de forma independente, com

ou  sem  dispositivo  auxiliar  de  marcha.  Elas  foram  recrutadas  por  meio  das   principais

Unidades Básicas de Saúde (UBS) de Diamantina e em prontuários de consultórios médicos

no período de Maio de 2016 até Novembro de 2017 e visitadas em domicílio. 

Excluíram-se aquelas com déficit cognitivo,  detectado pelo Mini Exame do Estado

Mental,  de acordo com a sua escolaridade; que fossem incapazes de deambular de forma

independente sem auxílio de dispositivo para marcha; que tivessem sido hospitalizadas ou

sofrido fraturas nos últimos três meses; que estivessem em uso do medicamento digoxina,
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devido  à  sua  influência  positiva  na  força  respiratória  (Siafakas  et  al.,  2000);  que

apresentassem doença inflamatória na fase aguda; as com disfunção na tireóide; neoplasia em

atividade nos últimos cinco anos;  em cuidados paliativos; que estivessem fazendo uso de

medicamentos anti-inflamatórios ou drogas que atuem no sistema imunológico; idosas que

realizavam  atividade  física  de  forma  regular  (pelo  menos  três  vezes  por  semana);  com

comprometimento visual e auditivo graves e aquelas com doenças cardiorrespiratórias na fase

aguda.

Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade

Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri (UFVJM) sob o parecer de número 1.461.306 e

as participantes assinaram o termo de concentimento livre e esclarecido (TCLE).

Procedimentos 

Todas as avaliações foram realizadas no período matutino (08:00 às 12:00hs) e por

profissionais  previamente  treinados.  Houve  mascaramento  dos  pesquisadores  quanto  aos

resultados  obtidos  nos  testes  e  randomização  quanto  a  execução  dos  testes  entre  as

participantes via sorteio. 

Foram  encontradas  nos  prontuários  441  idosas  elegíveis,   23  casas  não  foram

encontradas, 50 idosas não estavam no domicílio e 31 possuíam idade menor que 65 anos,

portanto, não foram entrevistadas e nem passaram pelo exame de triagem. As 278 voluntárias

restantes  foram  entrevistadas  e  responderam  ao  questionário  de  triagem,  mas  169

participantes não puderam ser incluídas pelos motivos especificados no fluxograma  1. 

Portanto, avaliou-se na íntegra 109 idosas. Após a avaliação da composição corporal

as 109 idosas foram classificadas em três grupos quanto à DMO: NO, OPE e OPO e também

quanto à presença ou não de Sarcopenia como sendo: NS e SA.

Fluxograma  1.  Organograma  da  análise  das  participantes  incluídas  e  excluídas,  perdas  e

participantes que concluíram todas as etapas da avaliação.
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NO = não osteoporótico; OPE = Osteopênico; OPO = Osteoporótico.

Avaliação da composição corporal e da densidade mineral óssea

Com as voluntárias em jejum foi avaliada a sua  massa corporal utilizando-se uma

balança  digital  (Welmy,  modelo  110,  precisão  de  0.1  kg  e  resolução  de  0,1  kg)  com

estadiômetro acoplado (precisão de 0,5cm) após remoção dos sapatos e com as voluntárias
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Idosas registradas
(441)

Ausentes 
(73) Elegíveis 

(337)

Idade < 65
(31)

Excluídas (228)

Negaram participar (52)
Deficiência tireoidiana (13)
Doença pulmonar (8)
Déficit auditivo (2)
Déficit visual (2)
Ortopédico (7)
Alzheimer (4)
Acamadas (7)
Atividade física (13)
Metal no corpo (3)
Internação recente (2)
MEEM (6)
Dados faltosos (50)
Outras razões (33)N = 109

NO (48) OPE (37) OPO (24)



vestidas com roupas leves. O índice de massa corporal (IMC) foi calculado dividindo-se o

peso pela estatura ao quadrado (kg/m2). 

Para  mensurar  a  composição  corporal,  usou-se  o  DXA,  (Lunar  Radiation

Corporation, Madison, Wisconsin, USA, modelo DPX,Encore 2005) e todas as avaliações de

composição corporal foram efetuadas pelo mesmo avaliador.

 A partir dos dados obtidos no DXA, foi possível determinar: 1- A DMO total; 2- o T-

Score da coluna lombar (entre as vértebras L1 e L4); 3- A DMO das costelas (DMOcostelas);

4-  aappendicular  lean  mass ou  massa  muscular  apendicular  (ALM),  que  foi  obtida  pelo

somatório das massas magras dos membros superiores e inferiores. 

A classificação em relação à DMO foi realizada via DXA de acordo com os critérios

adotados pela OMS (1994) e conforme recomendado por Kanis et.  al.,  (2002),  através da

medida  doT-Score das  vértebras  lombares  (L1  a  L4).  Desta  forma,  as  idosas  foram

classificadas como sendo normais ou não osteoporóticas (NO), quando obtiveram até -1 DP

da média do adulto jovem; osteopênicas (OPE) de -1 DP até -2,5 DP e osteoporóticas (OPO),

quando estavam abaixo de -2,5 DP).  A ALM também foi obtida via DXA de acordo com os

critérios propostos por (Lera et al., 2017).

Dividindo-se a ALM pelo quadrado da estatura (h2) das participantes,  obteve-se o

SMI, expresso em Kg/m², logo, o SMI =ALM/h2, para classificar a amostra em sarcopênicas

ou não, com ponto de corte para massa magra de Lera et al., (5,77kg/m²).

Avaliação Funcional 

A FPP foi avaliada através do dinamômetro Jamar® de acordo com o recomendado

por Dias et al., (2010). Foram realizadas três medidas da FPP com a mão dominante e a média

dessas medidas foi utilizada para análise. Um intervalo de um minuto foi dado entre cada uma

das medidas.

Os testes funcionais Short Phisycal Performance Battery (SPPB) e teste de velocidade

de marcha (VM) foram utilizados para avaliação da perfomance física das idosas. Os ponto de

corte  adotados  para  rastreio  de  Sarcopenia  foi  de SPPB≤8 pontos  e  VM < 0,8m/s  (Cruz

Jentoft, et al., 2010; Lera et al,. 2017).

Avaliação da Força Muscular Respiratória

A FMR foi  obtida  medindo-se  a  PImáx  e  a  PEmáx  através  do  manuvacuômetro

(modelo  MV-150/300,  Ger-Ar  Comércio  e  Equipamentos  Ltda.®).  As  voluntárias  foram
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posicionadas assentadas, bem apoiadas, sem apoio para os membros superiores e usando um

clipe  nasal.  As  manobras  foram repetidas  no  máximo cinco  vezes,  com a  coleta  de  três

manobras aceitáveis e os esforços respiratórios máximos sustentados por, no mínimo, dois

segundos.  Medidas  aceitáveis  foram aquelas sem vazamentos  de ar e  que obtiverem uma

variação ≤ 15% do maior valor encontrado. A ordem das medidas de PImáx e PEmáx foi

realizada de forma randomizada via sorteio e a maior medida foi selecionada para análise

(Souza, 2002; Parentoni et al.,2013). A PImáx foi mensurada a partir do volume residual e a

PEmáx a partir da capacidade pulmonar total. Entre cada uma das medidas foi estabelecido

um intervalo mínimo de um minuto para recuperação da voluntária (Souza, 2002; Parentoni et

al.,2013).

Análise Estatística

O teste de  Shapiro Wilk foi utilizado para análise da normalidade dos dados.  Para

comparação entre as variáveis paramétricas (SMI, DMO, DMO das costelas, Peso, Estatura,

IMC e T-Score total) utilizou-se o teste ANOVA one-way com Post Hoc de Tukey, e para as

comparações  entre  as  variáveis  não  paramétricas  (Idade,  PImáx,  PEmáx,  T-Score Coluna

Lombar, SPPB, FPP e número de quedas) utilizamos o teste de Kruskal-Wallis. 

O coeficiente de correlação de Pearson foi utilizado para correlacionar o T-Score da

Coluna lombar com as variáveis antropométricas e clínicas das participantes, e a DMO das

costelas com a PImáx, a PEmáx e o SMI. 

Foram  testados  modelos  de  regressão  linear  múltipla  stepwise para  demonstrar  a

associação entre a DMO das costelas e as variáveis antropométricas das participantes. Para

análise dos dados foi utilizado o pacote estatístico SPSS versão 22, adotou-se um nível de

significância de 5%. 

Resultados 

A média de idade na amostra total foi de 73,85 ± 7,01anos e por grupo foi de:72,81 ±

6,41 no grupo NO, 73,49 ± 6,66 no grupo OPE e 76,5 ± 8,19 no OPO. No que diz respeito à

presença ou não de sarcopenia, houve 22 idosas no grupo SA e 87 NS, e quanto à DMO houve

48  idosas  no  grupo  NO,  37  no  OPE  e  24  no  OPO.  As  frequências  de  Osteopenia  e

Osteoporose nas idosas na amostra total foram de 33,94% e 22,01% respectivamente e de

Sarcopenia foi de 20,18%.
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Na tabela 1 encontram-se os resultados das médias e DP da amostra como um todo

relativa às variáveis: idade, peso, estatura, IMC, FPP, VM, performance físico-funcional pelo

SPPB, PImáx,  PEmáx,  SMI,  DMO total,  T-Score da  coluna lombar,  DMO das  costelas  e

número de quedas das 109 participantes.

Tabela 1. Caracterização da amostra e resultados das variáveis analisadas. 

IMC: índice  de  massa  corporal;  FPP:  força  de  preensão  palmar;  VM: velocidade de  marcha;  SPPB:  Short

Physical Performance Battery; PImáx: pressão inspiratória máxima; PEmáx: pressão expiratória máxima; SMI:
skeletal muscle mass index; DMO: densidade mineral óssea.

Na tabela 2 encontram-se os resultados da ANOVA com post hoc de Tukey e Kruskall

Wallis, relativos à comparação entre os grupos NO, OPE e OPO quanto às médias de idade,

peso, IMC, FPP, VM, performance física pelo SPPB, PImáx, PEmáx, SMI, DMO total,  T-

Score da coluna lombar, DMO das costelas e número de quedas das 109 participantes, onde

observa-se que houve diferença significativa entre os grupos NO e OPO quanto ao SMI(SMI=

ALM/h²), peso e IMC e entre os três grupos quanto a DMO, DMO das costelas e T-Score da

Coluna Lombar.

Tabela 2. Comparação das médias das variáveis clínicas, antropométricas e nos testes físico-

funcionais entre os grupos de idosas não osteoporóticas, osteopênicas e osteoporóticas.
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Variáveis Total (n=109) 
média ± DP

Idade 73,85 ± 7,01

Peso 61,86 ± 11,12

Estatura 1,50 ± 0,05

IMC 27,36 ± 4,62

FPP 21,12 ± 5,26

VM 0,98 ± 0,26

SPPB 8,29 ± 2,04

PImáx 72,89 ± 14,40 

PEmáx 70,23 ± 30,36

SMI (ALM/h²) 6,63 ± 0,98

DMO total 0,97 ± 0,13

T-Score Coluna Lombar 1,16±1,45

DMO das costelas 0,73 ± 0,10

Número de Quedas 0,20 ± 0,40



NO=não osteoporótico; OPE=osteopênico; OPO=osteoporótico; *Diferença significativa entre os grupos: NO e
OPO; **Diferença significativa entre os três grupos: NO, OPE e OPO; VM: Velocidade de marcha; SPPB: Short

Physical Performance Battery; FPP: Força de Preensão Palmar; IMC: Índice de massa corporal. SMI: 

Na tabela 3 mostramos os valores da Correlação de Pearson entre o T-Score da coluna

lombar e as variáveis: idade, peso, IMC, FPP, VM, performance física pelo SPPB, PImáx,

PEmáx,  SMI,  DMO total,  DMO das  costelas  e  número  de  quedas  com seus  respectivos

valores de p (n=109). A correlação de Pearson mostrou que há uma correlação positiva e fraca

entre o T-Score da coluna lombar e peso (ρ=0,33; p<0,001), IMC (ρ=0,34; p<0,001), PEmáx

(ρ=0,20;  p<0,05) e  SMI (ρ=0,34; p<0,001).  E mostrou correlação positiva e forte  entre o

DMO (ρ=0,83; p<0,001), e DMO costelas (ρ=0,72; p<0,001).

Tabela 3. Correlação de Pearson entre o T-Score da coluna lombar e as variáveis clínicas e 

antropométricas das idosas.

Coeficiente de Pearson valor de P

Idade -0,17 0,06

Peso 0,33 0,00*

IMC 0,34 0,00*

FPP 0,14 0,12

VM 0,07 0,42

SPPB 0,16 0,08

PImáx -0,17 0,06

PEmáx 0,20 0,03**

SMI 0,34 0,00*

DMO 0,83 0,00*
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Grupos (média ± DP)

NO (n=48) OPE (n=37) OPO (n=24) Valor de P 

Idade 72,81 ± 6,41 73,49 ± 6,66 76,5 ± 8,19 0,18
PImáx -78,23 ± 32,08 -70,54 ± 35,41 -65,42 ± 30,96 0,152

PEmáx 75,31 ± 30,56 68,24 ± 30,14 63,13 ± 29,73 0,211

SMI (ALM/h²) 6,92 ± 0,90* 6,54 ± 1,04 6,20 ± 0,91* 0,006*

DMO 1,07 ± 0,11** 0,94 ± 0,07** 0,84 ± 0,07** 0,00**

DMO costelas 0,79 ± 0,09** 0,71 ± 0,08** 0,62 ± 0,06** 0,00**

T-Score Coluna Lombar 0,13 ± 0,95** -1,66 ± 0,42** -3,01 ± 0,50** 0,00**

VM 1,01 ± 0,24 0,99 ± 0,28 0,91 ± 0,25 0,281

SPPB 8,73 ± 2,02 8,22 ± 2,01 7,54 ± 1,95 0,057

FPP 22,03 ± 5,01 20,59 ± 6,21 20,13 ± 3,86 0,156

Peso 65,32 ± 11,75* 61,47 ± 9,88 55,54 ± 8,87* 0,002*

IMC 28,92 ± 4,72* 26,80 ± 4,25 25,12 ± 3,97* 0,002*

Número de quedas 0,2 ± 044 0,2 ± 0,41 0,08 ± 0,28 0,23



DMO costelas 0,72 0,00*

Número de quedas 0,10 0,26
**Correlação significante a nível 0,05; *Correlação significante a nível 0,01. IMC: índice de massa corporal;
FPP: força de preensão palmar; VM: velocidade de marcha; SPPB: Short Physical Performance Battery; PImáx:
pressão inspiratória máxima;  PEmáx: pressão expiratória máxima;  SMI:  skeletal  muscle mass index;  DMO:
densidade mineral óssea.

Na tabela 4 mostramos as  correlações de Pearson entre  a  DMO das  costelas  e  os

valores  de  PImáx,  PEmáx,  SMI  e  o  T-Score da  coluna  lombar  das  109  participantes. A

correlação de Pearson mostrou que há uma correlação positiva e  fraca entre  a  DMO das

costelas e PEmáx (ρ=0,23; p<0,01), correlação moderada com o SMI (ρ=0,54; p<0,001), e

mostrou correlação positiva e forte entre o DMO das costelas e o T-Score da Coluna lombar

(ρ=0,72; p<0,001).

Pressão Inspiratória máxima (PImáx); Pressão Expiratória máxima (PEmáx); skeletal muscle mass indexou índice
de massa muscular (SMI); T-Score das vértebras L1 a L4. Correlação significante com p< 0,05; **Correlação 
significante p< 0,01.

Na  tabela  5  encontra-se  os  resultados  dos  modelos  de  regressão  linear  múltipla

setpwise  entre  a  DMO  das  costelas  e  os  valores  das  variáveis  antropométricas  das  109

participantes.

Tabela 5. Análise de regressão simples para predição das variáveis de DMO das costelas e as

variáveis antropométricas das 109 participantes.
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Tabela 4. Correlação de Pearson entre a densidade mineral óssea das costelas e as pressões

respiratórias ins e expiratórias máximas.
Coeficiente de Pearson valor de P

DMO costelas  PEmáx 0,23 0,01*
SMI (ALM/h²) 0,54 0,00**
T-Score Coluna Lombar 0,72 0,00**

Variável dependente Variável independente R² β Valor p

DMO costelas IMC 0,30 0,55 0,03
SMI (ALM/h²) 0,29 0,54 0,03
Peso 0,28 0,57 0,01



Βcoeficiente de regressão padronizado; R²= R ajustado; Skeletal muscle mass indexou índice de massa muscular 
(SMI/ALM/h²); densidade mineral óssea (DMO) das costelas; índice de massa corporal (IMC). 

Discussão 

Até onde se sabe este é o primeiro estudo que avaliou a DMO e a massa muscular via

DXA, classificando as idosas comunitárias Diamantinenses como NO, OPE, OPO, SA e NS e

que comparou tais grupos quanto à FMR de PImáx e PEmáx. Houve correlação significativa,

positiva e fraca da Osteoporose com o SMI, DMO, T-Score da coluna lombar,peso e o IMC. 

O grupo NO teve valores superiores de SMI, peso e IMC se comparado ao grupo

OPO. Não havendo diferenças significativas destas mesmas variáveis entre os grupos NO x

OPE e  OPE x  OPO,  nem quanto  à  FMR (PImáx e  PEmáx),  nem entre  os  testes  físico-

funcionais: FPP, VM e SPPB.

As  frequências  de  Osteopenia  e  de  Osteoporose  na  amostra  foram  de  33,94%  e

22,01%  respectivamente.  Já  está  estabelecido  na  literatura  que  a  Osteoporose  atinge

preferencialmente indivíduos mais velhos, contudo não encontramos diferenças significativas

na idade entre os grupos, sugerindo que outros componentes que não somente a idade, estejam

relacionados à Osteoporose nessa população.

No  que  diz  respeito  à  FMR,  os  nossos  resultados  estão  de  acordo  com  aqueles

relatados por vários autores (Pimentel, et al., 2011; Matos, et al., 2011; Ozlem , et al., 2003;

Rennó,  et al., 2004) que, avaliando PImáx e PEmáx dos indivíduos OPO observaram que,

embora eles tivessem valores médios inferiores aos observados nos NO esta diferença não era

significativa.

Uma provável  explicação para  estes  achados seria  a  dificuldade de  realização das

medidas de PImáx e PEmáx na população idosa. Estas medidas requerem não só treinamento

dos  avaliadores,  mas  também,  demandam  muita  atenção,  concentração,  motivação  e

disposição do idoso para sua realização de modo fidedigno. 

Simões, et al., (2010) mostraram correlações positivas e significativas entre as funções

dos  músculos  respiratórios  e  dos  membros  inferiores.  Tolep,  et  al.,  (1995)  encontraram

evidências de que as alterações musculares associadas ao envelhecimento afetam a função

muscular respiratória, de idosos. Nós observamos que das 109 avaliadas, não atingiram os

valores previstos para sua faixa etária, 56,88% para PImáx e 54,13% para PEmáx. Somente

43,11% (PImáx) e 45,87% (PEmáx) das avaliadas apresentaram valores dentro dos previstos,

ou seja, mesmo hígidas e da comunidade nossas idosas já apresentam comprometimento da

57



musculatura respiratória independente da presença de Sarcopenia, osteopenia ou Osteoporose,

sugerindo que maior atenção deve ser dada na avaliação respiratória de indivíduos idosos e

que  exercícios  respiratórios  devem  ser  introduzidos  precocemente  nesta  população  para

retardar ou inibir tais perdas.

Ozlem  ,  et  al.,  (2003)  avaliando  a  função  pulmonar  e  a  força  da  musculatura

respiratória não observaram diferenças significativas entre OPO sem fraturas de compressão

da coluna vertebral  e  aquelas NO. Os autores argumentaram que as medidas de PImáx e

PEmáx  provavelmente  ainda  não  eram  afetadas  nos  primeiros  estágios  da  Osteoporose

.Matos,  et  al.  (2011),  verificaram que as pressões respiratórias  parecem diminuir  somente

após a evolução da Osteoporose sem fratura para a Osteoporose com fratura de compressão

torácica.

Em um estudo realizado por Lombardi,  et al., (2005) verificou-se que mulheres com

Osteoporose e fraturas vertebrais tinham valores menores da capacidade vital forçada e do

volume  expiratório  forçado  no  1°  minuto  (VEF1),  obtidos  por  meio  de  espirometria,  se

comparadas  com mulheres com Osteoporose sem fratura vertebral  e com as  consideradas

controles. Matos,  et al. (2011) encontram resultados semelhantes, mas quando analisaram a

FMR pois não observaram diferenças significativas.

Já existe evidência na literatura, de que a Sarcopenia, quando é definida através da

medida do SMI (=ALM/h²), pode detectar melhor não só os indivíduos SA, mas também,

aqueles com maior risco de desenvolverem Osteoporose (Furushima, et al., 2017). Em nosso

estudo  observamos  que  os  indivíduos  OPO  possuíam menor  SMI,  sugerindo  a  presença

concomitante  de  Sarcopenia  neste  grupo.  É  importante  ressaltar  que  o osso responde  às

tensões mecânicas aplicadas a  ele,  ou seja,  quanto maior a  massa muscular,  maior  será a

tensão mecânica que atua sobre o osso sendo, portanto, maior o efeito piezoeléctrico sobre o

mesmo e, consequentemente, maior será a massa óssea no local (Battistella, 1997).

A  elevação  das  costelas  é  causada  por  intermitentes  contrações  dos  músculos

intercostais  externos  (Troyer,  2012)  e  o  papel  desempenhado  pelas  costelas  durante  a

respiração difere de acordo com suas posições, já que as costelas inferiores são as que mais

contribuem para a função respiratória (Hatano,  et al., 2014). Segundo Troyer  et al.(2012) e

Hatano,  et al.(2014) os déficits principalmente em costelas laterais inferiores prejudicam a

função respiratória mais seriamente do que os déficits nas costelas superiores.

Seguindo essa linha de pensamento, verificamos uma correlação fraca entre a DMO

das costelas e as pressões respiratórias; correlação moderada entre a DMO das costelas e o
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índice de massa muscular e correlação forte entre a DMO das costelas com o  T-Score da

coluna  lombar,  o  que  nos  permite  sugerir  que  o  quadro  de  Osteoporose  parece  afetar

diretamente as costelas, mas não a FMR. Já o SMI pode estar diretamente relacionado não só

com a funcionalidade, mas com a DMO e a DMO das costelas. 

Segundo Hirschfeld,  et  al.(2017),  as  mudanças  na  massa  óssea  estão  intimamente

associadas às mudanças na massa muscular, deste modo nossos achados podem dar indícios

de  que  estejam  ocorrendo  simultaneamente  Sarcopenia  e  Osteoporose,  uma  vez  que

observamos que a perda de DMO é sincrônica com a diminuição da massa muscular, ou seja,

provavelmente temos quadro de Osteosarcopenia. 

Alves,  et al., (2016) relata em seu estudo maior FMR entre os idosos que praticam

atividade  física  e  uma  correlação  positiva  entre  força  de  músculos  respiratórios  com  a

mobilidade e a autonomia funcional. Em nosso estudo não houve diferença entre os grupos na

FPP e no desempenho físico (VM e SPPB) entre as idosas NO, OPE e OPO. Tal fato pode ser

explicado, em parte,  pelo fato das idosas serem comunitárias e residirem em Diamantina,

onde  temos  uma topografia  bem acidentada  com a  presença  de  morros  e  ladeiras,  pisos

irregulares  e  poucos  passeios,  além de  transporte  público  deficitário  o  que  exige  longos

deslocamentos  a  pé.  Esta  boa  funcionalidade  das  idosas  se  confirma  também através  do

pequeno número de quedas autorrelatado por elas (0,20 ± 0,40). 

Dytfeld,  et al. (2011) demonstraram que mulheres com IMC na faixa entre 25 e 30

kg/m² apresentavam maiores valores de DMO medida nas vértebras lombares de L1 a L4. O

valor ideal do IMC, com menor risco de osteopenia e ou Osteoporose foi em torno de 27

kg/m² (Skrzek, et al., 2014), valor este, que está alinhado aos valores que encontramos (28,92

± 4,72 NO, 26,80 ± 4,25 OPE e 25,12 ± 3,97 OPO).

Coin,  et  al.  (2008)  mostraram que um valor  aproximado de IMC de 22 kg/m² ou

ligeiramente inferior, apesar de estar dentro da normalidade para adultos, constitui um fator de

alto risco para indivíduos que apresentarem Osteoporose especialmente nas mulheres, fato

este que foi suportado pela forte correlação observada entre a DMO e o IMC. Assim como em

nosso estudo, vários outros mostraram uma associação positiva entre IMC e DMO, e que uma

diminuição no peso corporal pode levar à perda óssea (Felson, et al.1993; Chen, et al., 1997;

Bredella, et al., 2011; Skrzek, et al., 2014). 

Em nosso estudo as idosas OPO tiveram menor peso e IMC. O IMC é um indicador

muito  importante  de  processos  metabólicos  no  tecido  ósseo  (Skrzek,  et  al.,  2014).  Foi

demonstrado associação significativa da DMO das costelas e o SMI, o IMC e o peso, sendo

59



que  as  duas  últimas  variáveis  independentes  explicaram respectivamente  30% e  32% da

variabilidade da DMO das costelas. Assim, uma menor densidade mineral óssea das costelas

foi  associada  a  um  menor  peso,  sendo  que  a  variação  em  1kg  promove  alteração  em

0,57g/cm² de densidade óssea.

Nossos resultados devem ser analisados com cautela, pois apresentam limitações pois

não alcançamos o número previsto no cálculo amostral. Mas vale ressaltar que fizemos buscas

em todos os postos de saúde da cidade, bem como em consultórios médicos e o fato de terem

sido recrutadas idosas de locais diferentes permitiu a obtenção de dados que retratam mais

fidedignamente a diversidade das moradoras desta comunidade. Contudo nos deparamos com

situações em que algumas idosas elegíveis e as que possuíam planos de saúde se recusaram a

participar da pesquisa devido ao deslocamento para o laboratório que se situa fora da cidade.

Soma-se a isto o relato de muitas idosas de não necessidade de realizar exames que haviam

feito há pouco tempo. Como pontos positivos, podemos destacar o ineditismo do estudo que

foi o primeiro a verificar a prevalência de Sarcopenia e Osteoporose numa amostra de idosas

comunitárias,  o  rigor  dos  critérios  de  exclusão,  o  mascaramento  dos  avaliadores  e  a

aleatorização dos testes funcionais.

Considerações Finais

A  Osteoporose  reduziu  a  DMO  das  costelas.  Menores  valores  de  DMO

correlacionaram-se com menor peso, IMC e SMI.  A FMR não foi afetada pela Osteoporose.

A  associação  entre  SMI  e  DMO  provavelmente  se  deveu  à  existência  de  provável

Osteosarcopenia.  São necessários  mais  estudos com maior  número de participantes  e  que

investiguem  outros  parâmetros,  tais  como  a  condição  socioeconômica  dos  indivíduos,

biomarcadores  neuroendócrino  inflamatórios,  função  pulmonar  e  qualidade  de  vida.

Investigações como estas são importantes para explorar as consequências físicas decorrentes

da Osteoporose,  possibilitando a elaboração de protocolos eficazes  que atuem de maneira

abrangente nos indivíduos, podendo contribuir para o controle da massa óssea, prevenção de

fraturas, de deformidades posturais e com a melhoria da função física, muscular e respiratória.
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APÊNDICE – A. TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Você  está  sendo  convidada  a  participar  de  uma  pesquisa  que  será  desenvolvida  nos

laboratórios  da  Universidade  Federal  dos  Vales  do  Jequitinhonha  e  Mucuri  (UFVJM)

chamada: COMPARAÇÃO ENTRE A FORÇA DA MUSCULATURA RESPIRATÓRIA, OS

ESTÁGIOS  DE  SARCOPENIA,  DENSIDADE  MINERAL  ÓSSEA  E  CITOCINAS

INFLAMATÓRIAS EM IDOSAS COMUNITÁRIAS RESIDENTES EM DIAMANTINA.

Esta pesquisa é do aluno Leonardo Augusto da Costa Teixeira, para a dissertação de Mestrado

do Programa de Pós-Graduação em Reabilitação e Desempenho Funcional, da UFVJM sob

orientação da Profª. Dra. Adriana Netto Parentoni. Você está sendo convidada, pois é idosa, e

com o envelhecimento podem ocorrer  mudanças em seu organismo tais  como a perda de

quantidade de músculo, perda de força muscular global e também da densidade dos ossos. Sua

participação no estudo é muito importante, pois vai contribuir para diagnosticar pessoas que

estejam perdendo musculatura e pode ajudar no tratamento daquelas que tenham esta perda.

Este estudo tem o objetivo de avaliar e correlacionar os estágios de sarcopenia (perda de

músculo)  em  pessoas  em  diferentes  estágios  (não  sarcopênicas,  pré-sarcopênicas,

sarcopênicas e sarcopênicas graves), densidade mineral óssea (QUANTIDADE DE OSSO), a

força  da  musculatura  respiratória  (FORÇA DOS  MÚSCULOS  QUE VOCÊ USA PARA

RESPIRAR) e citocinas inflamatórias (COMPONENTES ENCONTRADOS NO SANGUE

QUE DIZEM SE HÁ OU NÃO INFLAMAÇÃO) em idosas  comunitárias  residentes  em

Diamantina. A sua participação não é obrigatória sendo que, a qualquer momento da pesquisa,

você poderá desistir e retirar seu consentimento. Sua recusa não trará nenhum prejuízo para

sua relação com o pesquisador, com a UFVJM ou com a Unidade de Saúde em que você está

cadastrada. 

Caso você decida aceitar  o convite,  no primeiro encontro você será submetida aos

seguintes procedimentos: responderá a um questionário sobre o seu estado geral de saúde,

incluindo estilo de vida, histórico de quedas, presença de determinadas doenças e medicações

em uso esporádico ou controlados; fará uma avaliação simples do seu estado cognitivo (PARA

VER SUA MEMÓRIA) através de um teste chamado Mini Exame do Estado Mental, que

consiste  em perguntas  sobre  dia,  hora local,  entre  outros.  Será  pesada e medida  em uma

balança  e  passará  por  um exame chamado  DXA,  através  do  qual,  será  possível  ter  com
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precisão medidas referentes à distribuição da massa magra (quantidade de músculos) e gorda

(quantidade de gordura) e ainda da densidade mineral óssea (quantidade de osso) presente no

seu corpo. PARA REALIZAR ESTE EXAME VOCÊ VAI DEITAR NUMA ESPÉCIE DE

MACA QUE TEM UM BRAÇO NA PARTE SUPERIOR QUE IRÁ PASSAR AO LONGO

DO SEU CORPO DESDE A CABEÇA ATÉ OS PÉS.  ESTE APARELHO VAI EMITIR

DOSES MUITO BAIXAS DE RAIOS X QUE VOCÊ NÃO VAI PERCEBER E QUE NÃO

CAUSARÁ NENHUM INCÔMODO. Em um segundo encontro,  será feita uma coleta de

sangue do seu braço, por uma pessoa treinada para isso. Esse sangue será armazenado, em

condições  adequadas,  para  ser  analisado  depois  para  a  dosagem  de  alguns  fatores

inflamatórios.  Todo o material  utilizado na coleta  será descartável  e  todas  as medidas de

segurança para utilização de material perfurante serão adotadas. Você ainda fará uma medida

de  força  da  sua  musculatura  respiratória  enchendo  e  esvaziando  o  seu  peito  de  ar  num

aparelho.  Neste  mesmo dia,  você  ainda  passará  por  testes  funcionais  que  são  o  teste  de

velocidade de marcha, no qual você deverá caminhar em velocidade normal por uma distância

de 8 metros; teste de preensão palmar, onde será medida a sua força de aperto de sua mão;

fará  o  teste  TUG que consiste  em levantar  de  uma cadeira  andar  três  metros  retornar  e

assentar novamente, além do teste SPPB onde serão testados o seu equilíbrio, o andar e o

tempo que você gasta para assentar e levantar cinco vezes em uma cadeira. 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 sua ficha,  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 realização desta pesquisa. 

Os riscos da pesquisa são mínimos, uma vez que todos os métodos e testes utilizados são

adequados para a população idosa, entretanto, haverá a supervisão direta de um profissional

qualificado da área, DURANTE TODAS AS COLETAS. Mesmo assim, há sempre o risco do

participante  se  sentir  CANSADO  APÓS  CAMINHAR  8  METROS  e  APRESENTAR

ROUXIDÃO na região da coleta de sangue, embora tais ocorrências sejam raras. 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  previamente  treinados.  A coleta  de  sangue  será
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realizada  em  ambiente  separado,  por  profissional  qualificado  e  com  o  uso  de  material

totalmente descartável. No caso de haver qualquer sintoma durante os testes, os mesmos serão

interrompidos imediatamente e,  se necessário,  será acionado o serviço de emergência 192

(SAMU) ou 193 (Corpo de Bombeiros) e a voluntária será encaminhada para o serviço de

urgência.  Os  benefícios  da  sua  participação  neste  estudo  serão  o  conhecimento  das  suas

condições clínicas, funcionais, musculoesqueléticas e dos seus índices inflamatórios; neste

sentido, você realizará de forma gratuita exames bastante complexos e importantes como, por

exemplo, o exame da análise da composição corporal (DXA), onde conhecerá a quantidade de

músculo,  gordura  e  de  osso  do  seu  corpo  (nesta  última  vemos  se  você  tem  ou  não

osteoporose). Além disso, você irá receber orientações caso houver alguma alteração que exija

encaminhamento  para  serviço  especializado.  Os  dados  da  pesquisa  irão  auxiliar  aos

profissionais da área da saúde, a diagnosticarem mais facilmente a sarcopenia, a realizarem

orientação quanto às atividades e intervenções específicas e do desempenho funcional em

idosas, assim como proporem políticas de saúde mais adequadas para este tipo de população.

A sua participação é voluntária e você tem o direito de se retirar do estudo quando quiser, sem

que receba qualquer penalização ou constrangimento. A sua participação bem como a de todas

as partes envolvidas será inteiramente voluntária, não havendo remuneração para tal. Não está

previsto nenhum ressarcimento financeiro já que sua participação é inteiramente voluntária,

portanto, não haverá ressarcimento nem antes, nem durante e nem após a realização desta

pesquisa,  SALVO  SE  HOUVER  COMPROVADAMENTE  EVENTUAIS  DANOS

DECORRENTES DA PESQUISA. Em caso de dúvidas sobre a pesquisa e/ ou procedimentos

a serem realizados, você poderá entrar em contato com a pesquisadora principal no telefone

abaixo. Se houver dúvidas quanto às questões éticas desta pesquisa você poderá entrar em

contato  com  o  Comitê  de  Ética  em  Pesquisa  da  Universidade  Federal  dos  Vales  do

Jequitinhonha e Mucuri, no endereço abaixo. 

Comitê de Ética em Pesquisa: Coordenador Professor Doutor Disney Oliver Sivieri Junior

(38) 3532-1240 ou 3532-1200 Ramal 1240 

e-mail: 

Pesquisadora responsável: Professora Doutora Adriana Netto Parentoni 

(38) 3532-1245 

adriana.parentoni@ufvjm.edu.br 
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

Eu,  ___________________________________________________________,  de  ____anos

de  idade,  residente  á

___________________________________________________________________,  declaro

ter  sido  informada  e  estar  devidamente  esclarecida  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 UMA CÓPIA DESTE TERMO E 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. 

_________________________________________ Data ______________ 

Assinatura do sujeito de pesquisa 

_________________________________________ Data ______________ 

Assinatura da testemunha 

Pesquisador responsável 

Eu, Adriana Netto Parentoni, responsável pelo projeto: COMPARAÇÃO ENTRE A FORÇA

DA MUSCULATURA RESPIRATÓRIA, OS ESTÁGIOS DE SARCOPENIA, DENSIDADE

MINERAL ÓSSEA E CITOCINAS INFLAMATÓRIAS EM IDOSAS COMUNITÁRIAS

RESIDENTES EM DIAMANTINA; declaro que obtive espontaneamente o consentimento

deste sujeito de pesquisa para realizar este estudo. 

Assinatura___________________________________ Data ______________

APÊNDICE – B. Ficha com o protocolo dos procedimentos.

1) Identificação:
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Nome:                                                                                                       Identificação: 
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Data de nascimento: ____/____/_____                                                    Idade: 
Escolaridade:  
Sexo: ( )Feminino ( )Masculino 
Endereço: 
Telefone(s): 
PSF: Ambulatório: 
Data da avaliação __ / __/ ____ 

2) Medidas antropométricas

Peso: _________ kg Estatura: _________m IMC: ________ Kg/m2

3) Condições de Saúde Identificadas

Algum médico já disse que o a Sra.tem algum dos seguintes problemas de saúde?

Hipertensão Arterial Sistêmica (pressão alta) ( 0 )Não ( 1 )Sim
Acidente Vascular Encefálico (derrame) ( 0 )Não ( 1 )Sim
Diabetes ( 0 )Não ( 1 )Sim
Parkinson ( 0 )Não ( 1 )Sim
Convulsão ( 0 )Não ( 1 )Sim
Depressão ( 0 )Não ( 1 )Sim
Vertigem/Tontura ( 0 )Não ( 1 )Sim
Perda de memória ( 0 )Não ( 1 )Sim
Incontinência ( 0 )Não ( 1 )Sim
Osteoporose ( 0 )Não ( 1 )Sim
Neoplasia ( 0 )Não ( 1 )Sim
Doenças da tireoide ( 0 )Não ( 1 )Sim
Sequelas neurológicas ( 0 )Não ( 1 )Sim
Doenças metabólicas ( 0 )Não ( 1 )Sim
Fraturas nos últimos 6 meses ( 0 )Não ( 1 )Sim
Osteossínteses ( 0 )Não ( 1 )Sim
Déficit visual ( 0 )Não ( 1 )Sim
Déficit auditivo ( 0 )Não ( 1 )Sim
Artrite ( 0 )Não ( 1 )Sim
Osteoartrose ( 0 )Não ( 1 )Sim
Total de condições relatadas: 

4) Medicação:Quais medicamentos a Sra. usa? (colocar nomes, dosagens, horários): 

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________

A sraé capaz de tomar os medicamentos sozinha? (0) Não (1) Sim 
Quantos medicamentos a sra usa atualmente? Total: 
Usa benzodiazepínico? (Clorazepam, Lorazepam, Diazepam) (0) Não (1) Sim 
Usa diurético? (Furosemida, Hidroclorotiazida) (0) Não (1) Sim 
Usa Antiarrítimicos? (Amiodarona) (0) Não (1) Sim 

5) Histórico de Quedas

Caiu nos últimos seis meses? (0) Não (1) Sim 
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Se sim, quantas vezes? 
Foi acidental? Tropeçou? Objetos? Animais? (0) Não (1) Sim 
EM RELAÇÃO À ULTIMA QUEDA: 
Quando caiu, sentiu tonteira? (0) Não (1) Sim 
Quando caiu, teve falseio nas pernas? Perdeu o jogo 

das pernas? 

(0) Não (1) Sim 

Quando caiu, teve visão turva? Visão escureceu? (0) Não (1) Sim 
Quando caiu, perdeu a consciência? (0) Não (1) Sim 
A queda ocorreu dentro de casa? (0) Não (1) Sim 
Que hora ocorreu a queda ( )Manhã ( )Tarde ( )Noite 
Teve lesão decorrente da queda? (0) Não (1) Sim Qual? 
Teve fratura decorrente da queda (0) Não 
(1) Sim; (1)Punho (2)Quadril (3) Coluna: _______________ (4) Outro_________________ 
Procurou o serviço médico devido a queda? (0) Não (1) Sim 
Deixou de realizar alguma atividade do dia-a-dia por causa da queda? (0) Não 
(1) Sim Qual? 
Faz uso de bengala ou andador? (0) Não (1) Sim 
Quem indicou o uso do dispositivo de auxílio? 
Recebeu treinamento para usá-lo? (0) Não (1) Sim. Por quem? 

6) Hábitos de Vida

A sra fuma? 

(0) Não, nunca fumou 

(1) Já fumou, mas parou. Fumou por quanto tempo? _________________ 

(2) Fuma. Há quanto tempo fuma? 

A sra consome bebidas alcoólicas? 

(1) Não, nunca bebeu. 

(2) Já bebeu, mas hoje não consome bebida alcoólica. 

(3) Uma vez por mês ou menos (bebe socialmente) 

(4) Bebe duas a quatro vezes por mês 

(5) Bebe duas a três vezes por semana 

(6) Bebe quatro ou mais vezes por semana 

A Sra. realiza alguma atividade física de forma regular? No 

mínimo 30 minutos por ocasião. 

(0) Não (1) Sim: 

(1). Hidroginástica 

1x ( ) 2x ( ) 3x ( ) 

(2). Caminhada 1x ( ) 2x ( ) 3x ( ) 
(3). Exercícios em clubes/academias/igreja, etc 1x ( ) 2x ( ) 3x ( ) 
(4). Outros: ______________________ 1x ( ) 2x ( ) 3x ( ) 

7) Força de Preensão palmar
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a. 1ª tentativa____________ b. 2ª tentativa_____________ c. 3ª tentativa_____________ 

d. Média final____________ 

8) Velocidade de Marcha habitual (Tempo gasto para percorrer 4m considerando 2m de aceleração e 2m 

de desaceleração)

a. Tempo (s): 1ª tentativa____________ b. 2ª tentativa_____________ c. 3ª tentativa_____________ d. Média 

final_______________ 

9) TIME UP AND GO

a. Tempo (s): 1ª tentativa____________ b. 2ª tentativa_____________ c. 3ª tentativa_____________ d. Média 

final_______________ 

10) SPPB

SPPB 
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 

Teste de velocidade de 

marcha 

˂4,82 segundos = 4 pontos; 4,83-6,20 segundos = 3 pontos; 6,21-8,70 segundos = 2

pontos; ˃ 8,7 segundos = 1 ponto; incapaz= 0 pontos 
Teste de sentar e levantar 

da cadeira (sujeito não 

deve apoiar as costas no 

encosto da cadeira - 5 

repetições): 

Pré-teste: sujeito deve tentar se levantar uma vez da cadeira sem apoio dos braços.

Caso não consiga aqui se encerra o teste (Pontuação= 0) Teste: ˂ 11,19 segundos =

4 pontos; 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 

11) Força da Musculatura respiratória:

1ª medida 2ª medida 3ªmedida

PImáx _____________ ______________  _____________

PEmáx _____________  ______________  _____________
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Anexo 1. AVALIAÇÃO DO ESTADO COGNITIVO (Mini-Exame do Estado Mental –

MEEM):

Que dia é hoje? ( 1 ) Certo ( 0 ) Errado 
Em que mês estamos? ( 1 ) Certo ( 0 ) Errado 
Em que ano estamos? ( 1 ) Certo ( 0 ) Errado 
Em que dia da semana estamos? ( 1 ) Certo ( 0 ) Errado 
Que horas são agora aproximadamente? ( 1 ) Certo ( 0 ) Errado 
Em que local nós estamos? ( 1 ) Certo ( 0 ) Errado 
Que local é este aqui? ( 1 ) Certo ( 0 ) Errado 
Em que bairro nós estamos ou qual o nome de uma rua 

próxima? 

( 1 ) Certo ( 0 ) Errado 

Em que cidade nós estamos? ( 1 ) Certo ( 0 ) Errado 
Em que estado nós estamos? ( 1 ) Certo ( 0 ) Errado 
Vou dizer 3 palavras e o(a) senhor(a) irá repeti-las a seguir: 30.a- CARRO 

30.b -VASO 

30.c - TIJOLO 

( 1 ) Certo ( 0 ) Errado 

( 1 ) Certo ( 0 ) Errado 

( 1 ) Certo ( 0 ) Errado 
Gostaria que o(a) senhor(a) me dissesse quanto é: 31.a - 100 – 7 

31.b -93 – 7  

31.c. 86 – 7  

31.d. 79 – 7  

32.e. 72 – 7 

( 1 ) Certo ( 0 ) Errado 

( 1 ) Certo ( 0 ) Errado 

( 1 ) Certo ( 0 ) Errado 

( 1 ) Certo ( 0 ) Errado 

( 1 ) Certo ( 0 ) Errado 
O(a) senhor(a) consegue se lembrar das 3 palavras que lhe 

pedi que repetisse agora há pouco? 

24.a. CARRO 

24.b. VASO 

24.c. TIJOLO 

( 1 ) Certo ( 0 ) Errado

( 1 ) Certo ( 0 ) Errado

( 1 ) Certo ( 0 ) Errado 
Mostre um relógio e peça ao entrevistado que diga o nome. ( 1 ) Certo ( 0 ) Errado 
Mostre uma caneta e peça ao entrevistado que diga o nome. ( 1 ) Certo ( 0 ) Errado 
Preste atenção: vou lhe dizer uma frase e quero que repita 

depois de mim: NEM AQUI, NEM ALI, NEM LÁ. 

( 1 ) Certo ( 0 ) Errado 

Agora pegue este papel com a mão 

direita. Dobre-o ao meio e coloque-o 

no chão. 

Pega a folha com a mão correta Dobra 

corretamente 

Coloca no chão 

( 1 ) Certo ( 0 ) Errado

( 1 ) Certo ( 0 ) Errado 

( 1 ) Certo ( 0 ) Errado 
Vou lhe mostrar uma folha onde está 

escrito uma frase. Gostaria que fizesse 

o que está escrito: FECHE OS 

OLHOS 

Mostrar a filipeta ( 1 ) Certo ( 0 ) Errado 

Gostaria que o(a) senhor(a) escrevesse

uma frase de sua escolha, qualquer 

uma, não precisa ser grande. 

Registrar em folha própria do 

questionário 

( 1 ) Certo ( 0 ) Errado 

Vou lhe mostrar um desenho e gostaria

que o(a) senhor(a) copiasse, tentando 

fazer o melhor possível. 

Registrar em folha própria do 

questionário 

( 1 ) Certo ( 0 ) Errado 

Escore Total: 
Pontos de corte: 13 – analfabetos; 18 – 1 a 7 anos de estudo; 26 – 8 anos ou mais. Bertolucci et al.

1994
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FRASE 

DESENHO
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Anexo 2. Parecer consubstanciado do CEP.
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Anexo 3. Normas da revista brasileira de fisioterapia

Manuscritos  originais
A língua oficial do BJPT é o inglês. O BJPT considera a submissão de manuscritos originais
com até 3.500 palavras (excluindo-se página de título, resumo, referências, tabelas, figuras e
legendas).  Informações  contidas  em  anexo(s)  serão  computadas  no  número  de  palavras
permitidas.  
Antes do corpo do texto do manuscrito (i.e., antes da introdução), deve-se incluir uma página
de título e identificação, palavras-chave, o abstract/resumo e citar os pontos-chave do estudo.
No final do manuscrito, devem-se inserir as referências, tabelas, figuras e anexos (se houver).

Título  e  identificação
O título  do manuscrito  não deve ultrapassar  25 palavras  e  deve apresentar  o  máximo de
informações sobre o trabalho. Preferencialmente, os termos utilizados no título não devem
constar  da  lista  de  palavras-chave. 
A página de identificação do manuscrito deve conter os seguintes dados: Título completo e
título  resumido:  com  até  45  caracteres,  para  fins  de  legenda  nas  páginas  impressas; 
Autores: nome e sobrenome de cada autor em letras maiúsculas, sem titulação, seguidos por
número  sobrescrito  (expoente),  identificando  a  afiliação  institucional/vínculo
(unidade/instituição/cidade/  estado/  país).  Para  mais  de  um  autor,  separar  por  vírgula;
Autor de correspondência: indicar o nome, endereço completo, e-mail e telefone do autor de
correspondência,  o  qual  está  autorizado  a  aprovar  as  revisões  editoriais  e  complementar
demais  informações  necessárias  ao  processo; 
Palavras-chave: termos de indexação ou palavras-chave (máximo seis) em português e em
inglês

Abstract/Resumo
Uma exposição concisa, que não exceda 250 palavras em um único parágrafo, em português
(resumo) e em inglês (abstract),  deve ser escrita e colocada logo após a página de título.
Referências,  notas  de  rodapé  e  abreviações  não  definidas  não  devem  ser  usadas  no
resumo/abstract. O resumo e o abstract devem ser apresentados em formato estruturado.

Pontos-chave (Bullet points)

 
Em uma folha separada, o manuscrito deve identificar de três a cinco frases que capturem a
essência do tema investigado e as principais conclusões do artigo. Cada ponto-chave deve ser
redigido de forma resumida e deve informar as principais  contribuições  do estudo para a
literatura  atual,  bem como  as  suas  implicações  clínicas  (i.e.,  como  os  resultados  podem
impactar a prática clínica ou investigação científica na área de Fisioterapia e Reabilitação).
Esses pontos deverão ser apresentados em uma caixa de texto (i.e., box) no início do artigo,
após o abstract. Cada um dos pontos-chave deve ter, no máximo, 80 caracteres, incluindo
espaços, por itens.

Introdução
Deve-se  informar  sobre  o  objeto  investigado  devidamente  problematizado,  explicitar  as
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relações com outros estudos da área e apresentar justificativa que sustente a necessidade do
desenvolvimento do estudo, além de especificar o(s) objetivo(s) do estudo e hipótese(s), caso
se aplique.

Método
Consiste em descrever o desenho metodológico do estudo e apresentar uma descrição clara e
detalhada dos participantes do estudo, dos procedimentos de coleta, transformação/redução e
análise dos dados de forma a possibilitar reprodutibilidade do estudo. Para ensaios clínicos, o
processo  de  seleção  e  alocação  dos  participantes  do  estudo  deverá  estar  organizado  em
fluxograma, contendo o número de participantes em cada etapa, bem como as características
principais (ver modelo do fluxograma CONSORT).

Quando pertinente ao tipo de estudo, deve-se apresentar o cálculo amostral utilizado para
investigação do(s) efeito(s). Todas as informações necessárias para a justificativa do tamanho
amostral utilizado no estudo devem constar do texto de forma clara.

Devem  ser  descritas  as  variáveis  dependentes  e  independentes;  deve-se  informar  se  os
pressupostos paramétricos foram atendidos; especificar o programa computacional usado na
análise  dos  dados  e  o  nível  de  significância  adotado  no  estudo  e  especificar  os  testes
estatísticos aplicados e sua finalidade.

Resultados
Devem  ser  apresentados  de  forma  breve  e  concisa.  Resultados  pertinentes  devem  ser
reportados  utilizando  texto  e/ou  tabelas  e/ou  figuras.  Não  se  devem  duplicar  os  dados
constantes em tabelas e figuras no texto do manuscrito.

Os resultados devem ser apresentados por meio de medidas de tendência e variabilidade (por
ex:  média  (DP),  evitar  média±DP)  em  gráficos  ou  tabelas  autoexplicativas;  apresentar
medidas da magnitude (por ex: tamanho do efeito) e/ou precisão das estimativas (por ex:
intervalos de confiança); relatar o poder de testes estatísticos não significantes.

Discussão
O objetivo  da  discussão  é  interpretar  os  resultados  e  relacioná-los  aos  conhecimentos  já
existentes  e  disponíveis  na  literatura,  principalmente  àqueles  que  foram  indicados  na
introdução.  Novas  descobertas  devem  ser  enfatizadas  com  a  devida  cautela.  Os  dados
apresentados no método e/ou nos resultados não devem ser repetidos. Limitações do estudo,
implicações  e  aplicação  clínica  para  as  áreas  de  Fisioterapia  e  Reabilitação  deverão  ser
explicitadas.

Referências
O número recomendado é de 30 referências,  exceto para estudos de revisão da literatura.
Deve-se evitar que sejam utilizadas referências que não sejam acessíveis internacionalmente,
como teses e monografias, resultados e trabalhos não publicados e comunicação pessoal. As
referências devem ser organizadas em sequência numérica de acordo com a ordem em que
forem mencionadas pela primeira vez no texto, seguindo os Requisitos Uniformizados para
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Manuscritos  Submetidos  a  Jornais  Biomédicos,  elaborados  pelo  Comitê  Internacional  de
Editores de Revistas Médicas - ICMJE.

Os títulos  de periódicos devem ser escritos de forma abreviada,  de acordo com a List  of
Journals do Index Medicus. As citações das referências devem ser mencionadas no texto em
números  sobrescritos  (expoente),  sem datas.  A exatidão  das  informações  das  referências
constantes  no  manuscrito  e  sua  correta  citação  no  texto  são  de  responsabilidade  do(s)
autor(es).

Tabelas,  Figuras  e  Anexos.
As tabelas e figuras são limitadas a cinco (5) no total. Os anexos serão computados no número
de palavras permitidas no manuscrito. Em caso de tabelas, figuras e anexos já publicados, os
autores  deverão  apresentar  documento  de  permissão  assinado  pelo  autor  ou  editores  no
momento  da
submissão.

Para  artigos  submetidos  em língua portuguesa,  a(s)  versão(ões)  em inglês  da(s)  tabela(s),
figura(s)  e  anexo(s)  e  suas  respectivas  legendas  deverão  ser  anexadas  no  sistema  como
documento suplementar.

-Tabelas: devem incluir apenas os dados imprescindíveis, evitando-se tabelas muito longas
(máximo permitido: uma página, tamanho A4, em espaçamento duplo), devem ser numeradas,
consecutivamente,  com  algarismos  arábicos  e  apresentadas  no  final  do  texto.  Não  se
recomendam tabelas pequenas que possam ser descritas no texto. Alguns resultados simples
são mais bem apresentados em uma frase e não em uma tabela.

-Figuras: devem  ser  citadas  e  numeradas,  consecutivamente,  em  algarismos  arábicos  na
ordem em que aparecem no texto.  Informações  constantes  nas  figuras  não devem repetir
dados descritos em tabela(s)  ou no texto do manuscrito.  O título e a(s) legenda(s) devem
tornar as tabelas e figuras compreensíveis, sem necessidade de consulta ao texto. Todas as
legendas devem ser digitadas em espaço duplo, e todos os símbolos e abreviações devem ser
explicados. Letras em caixa-alta (A, B, C etc.) devem ser usadas para identificar as partes
individuais  de  figuras  múltiplas. 
Se  possível,  todos  os  símbolos  devem  aparecer  nas  legendas;  entretanto  símbolos  para
identificação de curvas em um gráfico podem ser incluídos no corpo de uma figura, desde que
não dificulte a análise dos dados. As figuras coloridas serão publicadas apenas na versão on-
line. Em relação à arte final, todas as figuras devem estar em alta resolução ou em sua versão
original. Figuras de baixa qualidade não serão aceitas e podem resultar em atrasos no processo
de revisão e publicação.

-Agradecimentos: devem incluir declarações de contribuições importantes, especificando sua
natureza. Os autores são responsáveis pela obtenção da autorização das pessoas/instituições
nomeadas nos agradecimentos.
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Os  autores  são  fortemente  encorajados  a  utilizar  o  Checklist  EQUATOR network  que  é
específico para cada tipo de estudo (por exemplo, CONSORT para ensaios clínicos, PRISMA
para revisões sistemáticas ou STROBE para estudos observacionais).

Todos os checklists EQUATOR network são encontrados no seguinte link: 
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Anexo 4. Normas do Journal of Aging Studies
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