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RESUMO 

  

OBJETIVO: Analisar a correlação entre idade, índice de sarcopenia e qualidade de 

vida em idosos comunitários. METODOLOGIA: A amostra foi composta por 40 idosos 

comunitários, 12 do sexo masculino (69,16 ± 8,13anos) e 28 do sexo feminino (67,96 

± 6,23 anos). Todos os participantes foram submetidos aos testes de Bioimpedância 

Elétrica (BIA), Preensão Manual (PM), “Timed-Up-and-Go (TUG) e o questionário de 

qualidade de vida WHOQOL- OLD. RESULTADOS: Foi encontrada correlação 

moderada entre idade x PM nos homens (r=0,531; p=0,075) e fraca nas mulheres 

(r=0,268; p=0,168), correlação forte entre Idade x TUG nos homens (r=0,733; 

p=0,007) e fraca nas mulheres (r=0,364; p=0,057), correlação inversa e fraca entre 

Idade X Massa Muscular Esquelética nos homens (r=-0,375; p=0,230), nas mulheres 

(r=-0,316; p=0,111), correlação inversa e moderada entre Idade x Qualidade de vida 

nos homens (r=-0,417; p=0,177), nas mulheres (r=-0,330; p=0,087) e correlação forte 

entre Idade x Massa Gorda nas mulheres (r=0,775; p=0,041). CONCLUSÃO: Foram 

encontradas correlações fracas inversamente proporcionais à idade, tanto nos 

homens quanto nas mulheres. Quanto ao desempenho funcional, foram verificadas 

fortes correlações entre o tempo de teste e a idade nos homens. Na qualidade de vida, 

apenas nos homens foi observada diferença significativa nos domínios “participação 

social”, “intimidade” e “qualidade de vida geral” sendo que os indivíduos considerados 

“não sarcopênicos” apresentaram os maiores valores quando comparados aos 

indivíduos “prováveis sarcopênicos”. 

 

Palavras-chaves: Desempenho. Físico. Envelhecimento. Força. 
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ABSTRACT 

  

OBJECTIVE: To analyze the correlation between age, sarcopenia index and quality of 

life in community-dwelling elderly. METHODOLOGY: The sample consisted of 40 

community-dwelling elderly, 12 male (69.16 ± 8.13 years) and 28 female (67.96 ± 6.23 

years). All participants underwent the Electrical Bioimpedance (BIA), Hand Grip (PM), 

Timed-Up-and-Go (TUG) and the WHOQOL-OLD quality of life questionnaire. 

RESULTS: A moderate correlation was found between age x PM in men (r = 0.531; p 

= 0.075) and weak correlation in women (r = 0.268; p = 0.168), strong correlation 

between age x TUG in men (r = 0.733; p = 0.007) and weak in women (r = 0.364; p = 

0.057), inverse and weak correlation between Age X Skeletal Muscle Mass in men (r 

= -0.375; p = 0.230) in women (r = -0.316; p = 0.111 ), inverse and moderate correlation 

between age x quality of life in men (r = -0.417; p = 0.177), in women (r = -0.330; p = 

0.087) and strong correlation between age x fat mass in women (r = 0.775; p = 0.041). 

CONCLUSION: Weak correlations were found inversely proportional to age in both 

men and women. As for functional performance, correlations were found between test 

time and age, being strong in men and weak in women. In quality of life, only in men 

was observed significant difference in the domains "social participation", "intimacy" and 

"general quality of life" and the individuals considered "non-sarcopenic" presented the 

highest values when compared to the "probable sarcopenic" individuals. 

 

Keywords: Physical. Performance. Aging. Force. 
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1  INTRODUÇÃO 

  

O processo de envelhecimento da população mundial nas últimas décadas tem 

sido tratado por muitos como alarmismo e preocupação, particularmente nos países 

desenvolvidos. O Brasil é um modelo próprio dessa afirmativa, já que a população 

idosa com 60 anos ou mais cresceu 16,0% entre 2012 e 2016, chegando a 29,6 

milhões de pessoas segundo dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios 

(PNAD), do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) em 2016. Isso faz 

com que diversos estudos acerca do envelhecimento sejam uns dos principais pontos 

incentivados pelos agentes sociais, governamentais e medicina em geral. 

Em meio a diversos transtornos que afetam o envelhecimento, a sarcopenia 

merece particular atenção, dado que a mesma é uma síndrome caracterizada pela 

perda de força, qualidade e quantidade muscular, bem como desempenho físico 

(CRUZ-JENTOFT et al., 2019). Além disso, traz consigo perigos adversos como 

incapacidade física, má qualidade de vida, limitações nas atividades da vida diária, 

maior risco de morte e até desfechos negativos durante a hospitalização (MARTINEZ 

et al., 2014). Dados apresentados por MARTINEZ et al. (2014), mostram que a 

prevalência de sarcopenia no mundo varia entre 3 a 30% em idosos comunitários, e 

no Brasil, em 2012, com idosos acima de 60 anos, constatou-se que 36,1% 

apresentaram massa muscular reduzida. 

Com a aproximação do envelhecimento, nota-se uma redução das capacidades 

físicas, causando comprometimento das atividades diárias, seguido por doenças 

adversas que afetam a qualidade de vida, podendo levar a um isolamento social e 

depressão (COSTA et al., 2018). “A qualidade de vida (QV) está relacionada à 

autoestima e ao bem-estar pessoal e abrange uma série de aspectos como a 

capacidade funcional, o nível socioeconômico, o estado emocional, a interação social, 

a atividade intelectual, o autocuidado, o suporte familiar, o próprio estado de saúde, 

os valores culturais, éticos e a religiosidade, o estilo de vida, a satisfação com o 

emprego e/ou com atividades diárias e o ambiente em que se vive” (DALLA VECCHIA 

et al., 2005). A QV pode basear-se em três princípios relevantes: capacidade 

funcional, nível socioeconômico e satisfação, além disso, pode estar associada a 

outros elementos: autoproteção de saúde, situação econômica, estado emocional, 

capacidade física, interação social e atividade intelectual (SANTOS et al., 2002). 
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O aumento da população idosa no mundo faz com que cada vez mais doenças 

degenerativas, como a sarcopenia afetem a força e desempenho em atividades 

simples/diárias, afetando diretamente a qualidade de vida dessa população. Assim, 

diagnosticar precocemente a sarcopenia, bem como verificar a qualidade de vida dos 

participantes, pode ser uma ferramenta auxiliar no desenvolvimento de estratégias 

norteadoras na identificação e prevenção de riscos associados ao envelhecimento. 

Portanto, o objetivo desse estudo foi verificar as associações entre idade, índice de 

sarcopenia e qualidade de vida em idosos comunitários. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

2.1 Sarcopenia 

 

O envelhecimento está relacionado ao aumento de alterações que ocorrem nos 

últimos anos de vida, agregado também as alterações na composição corporal do 

indivíduo. Com avanço da idade há aumento na massa de gordura corporal, acúmulos 

na cavidade abdominal, diminuição da massa corporal magra, como resultado das 

perdas de massa muscular esquelética, essa perda associada a idade foi denominada 

“sarcopenia” (PÍCOLI et al, 2011). 

A sarcopenia pode ser definida como o declínio progressivo da massa 

muscular, força e função, aumenta com o envelhecimento, associado à inatividade 

física, desnutrição e maior gordura corporal (LEE et al., 2018).  Segundo Cruz-Jentoft 

et al., (2019), existem vários mecanismos que podem estar envolvidos no início e na 

progressão da sarcopenia (Figura 01). Estes meios envolvem, entres outros, a síntese 

de proteínas, proteólise, integridade neuromuscular e conteúdo de gordura muscular. 

  

Figura 01. Mecanismos de sarcopenia – Adaptado de CRUZ-JENTOFT et al. (2019). 
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  O European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) 

recomenda baixa força muscular, como parâmetro primário da sarcopenia. 

Especificamente, a sarcopenia é provável quando baixa força muscular é detectada. 

Um diagnóstico de sarcopenia é confirmado pela presença de baixa quantidade ou 

qualidade muscular (Quadro 1). Quando baixa força muscular, baixa quantidade / 

qualidade muscular e baixo desempenho físico são detectados, a sarcopenia é 

considerada grave (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). 

Quadro 01. Critério para diagnóstico da sarcopenia - Adaptado de CRUZ-JENTOFT 

et al., (2019). 

 

O diagnóstico é baseado na documentação do critério 1 mais (critério 2 

ou critério 3) 

1. Baixa força muscular 

2. Baixa quantidade ou qualidade muscular 

3. Baixo desempenho físico 

 

A sarcopenia pode estar ligada aos processos patológicos que levam aos 

transtornos mentais em idosos, sendo que esses fatores de riscos modificáveis estão 

associados ao comprometimento cognitivo e a depressão (LEE et al., 2018). 

A caquexia é uma síndrome complexa e se configura pela perda de peso do 

paciente, além da perda de massa corpórea e tecido adiposo (responsável pelo 

armazenamento de gordura em nosso sistema), normalmente relacionada a doenças 

crônicas, como o câncer ou doenças cardíacas (BRASILEIRA et al., 2011). 

 

2.2 Qualidade de vida 

 

Segundo TAVARES et al., (2016) o envelhecimento é um processo intrínseco, 

ativo e progressivo, associado por alterações físicas, fisiológicas e psicológicas, as 

quais podem acarretar em prejuízos na capacidade do idoso. E o crescimento da 

expectativa de vida está diretamente relacionada as mudanças positivas na QV dessa 

população. 
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De acordo com parâmetros da Organização Mundial de Saúde (OMS), QV 

refere-se à percepção que o indivíduo tem de sua posição na vida dentro do contexto 

de sua cultura e do sistema de valores de onde vive, além dos seus objetivos, 

expectativas, padrões e preocupações (WHO, 1994). 

Conduto, conceituar QV é um tanto complexo, porque está sujeito a diversas 

concepções e podem variar de época, país, cultura, classe social e até mesmo de 

indivíduo para indivíduo (PASCHOAL, 2000). Embora não haja consenso sobre o 

conceito de qualidade de vida atualmente tem- se prezado elementos como realização 

pessoal, satisfação, qualidade dos relacionamentos, percepção de bem-estar, acesso 

a eventos culturais, lazer, liberdade, solidariedade, entre outros (KLUTHCOVSKY; 

TAKAYANAGUI, 2007). 

No estudo de BRAGA et al., (2015), que investigou a percepção de QV do idoso 

no contexto comunitário, apresentou pelos participantes como uma boa QV, aspectos 

como:  relações no convívio familiar e participação, específica a sua concepção e 

respeito à participação em grupos, relações interpessoais e também sobre práticas de 

atividade físicas. 

 

2.3 Capacidade funcional no idoso 

 

Segundo OLIVEIRA et al., (2019), a capacidade funcional é caracterizada pela 

capacidade das pessoas em realizar atividades diárias de forma independente e 

autônoma, mantendo contato com o ambiente doméstico. E o seu declínio torna os 

idosos mais vulneráveis dependentes, levando a uma diminuição no seu bem-estar e 

QV. A capacidade funcional, segundo a OMS (2007), é definida pelos atributos 

relacionados à saúde que permitem que as pessoas sejam ou façam o que com motivo 

valorizam. 

O envelhecimento é um processo natural e inevitável, e que gera diminuição 

das funções fisiológicas e de todas as capacidades físicas. Em decorrências dessas 

alterações com o avanço da idade, encontram- se associada com a baixa força 

muscular e a falta de atividade física, mostraram ser mais marcantes no 

desenvolvimento da síndrome de fragilidade nos idosos, estando associada à pior 

capacidade funcional e qualidade de vida do idosos (ACCIOLY et al., 2017). 
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A fragilidade diminui a capacidade funcional, afetando a força necessária para 

realizar atividades diárias como: caminhar, levantar de uma cadeira e reduz o 

equilíbrio. Isso é também insidiosamente relacionado a uma maior incidência de 

quedas e incapacidade bem como hospitalização e mortalidade (FERREIRA et al., 

2018). 

No estudo de COLÓN et al., (2018), demonstra que a partir da quinta década, 

é comum a perda de 5% a 13% da massa muscular e de quase 50% na oitava década 

de vida, aos 80 anos. Estima- se que 40% da massa muscular presente aos 20 anos 

se perca. Essa redução interfere diretamente na QV dos idosos, pois diminui seu 

desempenho físico.  
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3 METODOLOGIA 

 

3.1 Caracterização do Estudo 

 

Trata- se de um estudo de caráter transversal e correlacional (THOMAS, 

NELSON & SILVERMAN, 2012). A pesquisa realizou- se com idosos na Academia da 

Melhor Idade (AMI) em Tocantinópolis -TO, no período de maio a junho de 2019. Os 

idosos foram selecionados aleatoriamente dentre aqueles que participam 

regularmente dos programas de atividade física da AMI. 

 

3.2 Participantes e Aspectos Éticos do Estudo 

 

A amostra foi composta por 40 voluntários, 12 do sexo masculino (69,16 ± 8,13 

anos) e 28 do sexo feminino (67,96 ± 6,23 anos), todos participantes da AMI em 

Tocantinópolis -TO. Foram considerados como critérios de inclusão: a) indivíduos com 

idade igual ou superior a 60 anos; b) participantes que não apresentassem limitações 

físicas para realização dos testes c) regularmente matriculados e frequentes na AMI. 

Já, os critérios de exclusão foram: a) participantes que não completassem os testes 

propostos; b) desistência voluntária da pesquisa. 

Após os participantes tomarem conhecimento de todas as etapas e objetivos 

da pesquisa, os que aceitaram participar da mesma, assinaram um Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) – APÊNDICE A. Toda a pesquisa seguiu 

os preceitos éticos preconizados pela Resolução 466/12 do Conselho Nacional de 

Saúde e foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Federal do 

Tocantins sob o nº 3.024.560 (ANEXO A). 

 

3.3 Instrumentos e Procedimentos 

 

A massa corporal e estatura foram aferidas utilizando-se uma balança 

antropométrica com precisão de 0.100 kg com estadiomêtro acoplado com precisão 

de 0,1 cm (Whelmy®). As aferições foram realizadas com os participantes em posição 

anatômica, com o mínimo possível de vestimenta. 

Para análise da composição corporal foi utilizada a técnica de Bioimpedância 

Elétrica (BIA) em razão de ser um método preciso e confiável, sobretudo pela alta 
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velocidade no processamento das informações, por ser um método não invasivo, 

prático, reprodutível e de baixo custo (EICKEMBERG, et al., 2011). Para a aferição 

dos parâmetros referentes à composição corporal (massa gorda em kg, massa gorda 

em %, massa livre de gordura em kg e massa livre de gordura em %), foi utilizado um 

Analisador Corporal de Bioimpedância Tetrapolar (Modelo BIA 1010, Sanny®).  

Durante a análise da BIA, o procedimento adotado foi: a colocação de quatro 

eletrodos fixados no hemicorpo direito do indivíduo avaliado: na mão, próximos à 

articulação metacarpo- falange da superfície dorsal; no pulso, entre as proeminências 

distais do rádio e da ulna; no pé, no arco transverso da superfície superior; e no 

tornozelo, entre os maléolos medial e lateral (LETIERI, et al., 2019). 

A massa muscular esquelética (MME) foi calculada usando a equação de LEE 

RC, et al., (2000), onde MME (kg) = ESTm* (0,244*MC) + (7,8*EST) + (6,6*sexo) – 

(0,098*idade) + (etnia–3,3), seno que ESTm= estatura (m); MC= massa corporal (kg); 

Sexo: 1=homens e 0=mulheres; Etnia: 1,2= asiáticos; 1,4= afrodescendente; 0= 

caucasianos. Utilizou-se o valor de MME para calcular o índice de massa muscular 

(IMM), representado pela razão entre a MME e a estatura, em metros, ao quadrado 

(IMM=MME/EST2). A verificação da quantidade muscular foi de acordo com a 

EWGSOP, sendo parâmetros os valores < 20 kg para homens < 15 kg para mulheres 

(CRUZ-JENTOFT et al., 2019). 

Para verificar a força muscular, foi aplicado o teste de Dinamometria Manual, 

com a utilização de um dinamômetro de preensão manual digital (E-Clear®), o qual 

apresenta os valores da força de preensão manual em kg. A aplicação do teste foi 

realizada com o indivíduo sentado, com ombro aduzido e neutralmente rodado, 

cotovelo flexionado a 90°, antebraço em posição neutra, e o punho entre 0° e 30° de 

extensão e 0° a 15° de desvio ulnar. Utilizou-se a média de 3 medidas no membro 

dominante, com intervalo de 60” em cada medida (LETIERI et al., 2019).  Foram 

adotados os parâmetros de corte recomendados pelo EWGSOP, os quais consideram 

como sarcopênicos os seguintes valores: <27 kg para homens <16 kg para mulheres 

(CRUZ-JENTOFT et al., 2019). 

A avaliação do desempenho físico foi através do teste “Timed-Up-and-Go” 

(TUG), o qual é considerado apropriado para avaliação da função motora em relação 

à mobilidade (NOS et al., 2016). Esse teste baseia-se no desempenho do indivíduo 

sendo afetado pelo tempo de reação, força muscular dos membros inferiores, 

equilíbrio e a facilidade da marcha (ANDRADE et al., 2011). O TUG foi realizado 
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cronometrando o tempo gasto para que o idoso levanta de uma cadeira sem braços e 

percorre uma distância de 3 metros, fazendo um giro de 180º, retornando e sentando-

se na mesma cadeira. A cronometragem foi feita com a utilização de um cronômetro 

digital. Para análise do desempenho no TUG, segundo o EWGSOP (2019), considera- 

se os valores ≥ 20” como referência para baixo desempenho funcional em idosos. 

A avaliação da QV foi realizada por meio do questionário WHOQOL-OLD 

(ANEXO B), sendo que todas as questões foram lidas em voz alta para os indivíduos 

não alfabetizados ou com dificuldade de leitura. Tal questionário foi desenvolvido pela 

OMS e direcionado para idosos, o qual é constituído de 24 perguntas organizadas em 

escala Likert (1 a 5) distribuídas em 6 facetas ou domínios: Habilidade Sensorial (HS), 

Autonomia (AUT), Atividades Passadas, Presentes e Futuras (PPF), Participação 

Social (PS), Morte e Morrer (MM) e Intimidade (INT), além da Qualidade de Vida Geral 

(QVG). Cada um desses elementos possui 4 perguntas. Além disso, os escores de 

cada faceta do WHOQOL-OLD foram transformados em escala de 0-100 utilizando a 

sintaxe estatística no Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), sendo que 

escores altos e próximos de 100 representam uma melhor qualidade de vida e escores 

baixos, representam menor qualidade de vida. A QVG foi calculada da seguinte 

maneira: QVG= (HS+AUT+PPF+PS+MM+INT) /6.  

 

3.4 Análise Estatística 

 

Inicialmente foi feita a análise descritiva dos dados obtendo-se os valores de 

média e desvio-padrão. Os dados foram categorizados por sexo e índice de 

sarcopenia. A normalidade dos dados foi verificada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov 

e após a identificação da normalidade, as correlações entre as variáveis foram 

analisadas pelo Coeficiente de Correlação (r) de Pearson , considerando os seguintes 

valores: correlação fraca: r = 0,10 até 0,30, correlação moderada: r = 0,40 até 0,60 

(moderado) e correlação forte: r = 0,70 até 1 (DANCEY & REIDY, 2006). As variáveis 

da QV foram comparadas utilizando-se o teste t de Student para amostras 

independentes. A significância estatística foi de 95% ou p<0,05. As análises 

estatísticas foram realizadas no software Statistical Package for the Social Sciences 

(SPSS) versão 23 (Armonk, NY: IBM Corp, USA). Os gráficos foram construídos com 

a utilização do software GraphPad Prism 7 (Graphpad Software, Inc., La Jolla 

California, USA) r m  
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4 RESULTADOS 

 

 

A tabela 01 apresenta todos valores médios e desvios-padrão das variáveis 

coletadas dos participantes de ambos os sexos. 

 

Tabela 1. Variáveis de composição corporal e funcionais dos participantes no Baseline. 

 

Variáveis sexo Média Desvio-
padrão 

Idade (anos) M(n=12) 69,16 8,133 

F(n=28) 67,96 6,238 

Peso (kg) M(n=12) 68,50 7,151 

F(n=28) 65,32 9,136 

Estatura (m) M(n=12) 1,61 ,045 

F(n=28) 1,54 ,067 

IMC (kg/m2) M(n=12) 26,29 2,906 

F(n=28) 27,43 4,562 

MLG (kg) M(n=12) 44,32 4,723 

F(n=28) 38,71 3,908 

MG (kg) M(n=12) 35,11 5,465 

F(n=28) 40,22 5,206 

MLG (%) M(n=12) 64,88 5,465 

F(n=28) 59,77 5,206 

MG (%) M(n=12) 35,11 5,465 

F(n=28) 40,22 5,206 

MME (kg) M(n=12) 27,23 2,012 

F(n=28) 19,45 2,424 

IMM (kg/m2) M(n=12) 10,44 ,693 

F(n=28) 8,14 1,074 

TUG test (s) M(n=12) 6,70 1,963 

F(n=28) 6,90 1,691 

FPM (kg) M(n=12) 29,27 5,719 

F(n=28) 19,37 4,982 
Notas: M=Masculino=Feminino; IMC=Índice de Massa Corporal; MLG=Massa Livre de 
Gordura; MG=Massa Gorda; MME=Massa Muscular Esquelética; IMM=Índice de Massa 
Muscular; TUG=Timed-And-Up-Go; FPM=Força de Preensão Manual. 

 

A tabela 2 apresenta os resultados gerais das correlações para as variáveis de 

composição funcionais. 
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Tabela 2: Valores de correlações das variáveis estudadas. 

 

  1 2 3 4 5 6 
1 ID       
 H ---      
 M ---      
2 FPM       
 H -0,531 ---     
 M -0,268 ---     
3 TUG       
 H 0,733** -0,713** ---    
 M 0,364 -0,322 ---    
4 MME       
 H -0,375 0,254 -0,308 ---   
 M -0,316 0,276 0,189 ---   
5 IMM       
 H -0,064 0,081 -0,116 0,664* ---  
 M -0,183 0,131 0,218 0,749** ---  
6 MLG       
 H -0,247 0,146 -0,128 0,829** 0,300 --- 
 M -0121 0,394* 0,044 0,841** 0,493** --- 
7 MG       
 H 0,378 -0138 0,172 0,439 0,814** 0,38 
 M 0,037 0,012 0,415* 0,795** 0,905** 0,487** 

 
Notas: *p <0,05 e **p <0,001; em cada variável são expressos os valores de (r). H=Homens; M=Mulheres; ID=Idade; 
FPM=Força de Preensão Manual; TUG= Timed-Up-and-Go; MME=Massa Muscular Esquelética; IMM=Índice de Massa 
Muscular; MLG= Massa Livre de Gordura; MG=Massa Gorda. 
 

         As figuras a seguir ilustram as correlações com as respectivas intensidades, 

bem como a direção da relação linear entre duas variáveis contínuas (Correlação de 

Pearson), sendo que quanto maior for o valor absoluto do coeficiente, mais forte é a 

relação entre as variáveis. 

         Foi verificada correlação inversa e moderada entre os valores de idade e força 

de preensão manual para os homens (r=-0,531; p=0,075; figura 1a), inversa e fraca 

para as mulheres (r=-0,268; p=0,168; figura 1b). 
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Figura 1.: Correlações entre Idade e FPM; a) Valores referentes aos participantes do sexo 

masculino; b) Valores referentes aos participantes do sexo feminino. 

 

Foi verificada correlação forte entre os valores de Idade e TUG para os homens 

(r=0,733; p=0,007; figura 2.a) e fraca para as mulheres (r=0,364; p=0,057; figura 2.b). 
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Figura 2.: Correlações entre Idade e TUG; a) Valores referentes aos participantes do 

sexo masculino; b) Valores referentes aos participantes do sexo feminino. 

 

 

Foi verificada correlação inversa e fraca entre os valores de Idade e MME para 

os homens (r= -0,375; p=0,230; figura 3a), inversa e fraca para as mulheres (r= -0,316; 

p=0,101; figura 3b). 
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Figura 3.: Correlações entre Idade e MME; a) Valores referentes aos participantes do 

sexo masculino; b) Valores referentes aos participantes do sexo feminino. 

 

Foi verificada correlação inversa e moderada entre os valores de Idade e QVT 

para os homens (r=-0,417; p=0,177; figura 4a) e inversa e fraca para as mulheres (r=-

0,330; p=0,087; figura 4b). 
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Figura 4.: Correlações entre Idade e QVT; a) Valores referentes aos participantes do 

sexo masculino; b) Valores referentes aos participantes do sexo feminino. 

 

Foi verificada correlação forte entre os valores de Idade e MG para as mulheres 

(r=0,775; p=0,041; figura 5). 
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Figura 5.: Correlações entre Idade e MG (Prováveis Sarcopênicas). 

 

 

Figura 6.: Domínios do Whoqol- OLD; a) Valores referentes aos participantes do sexo 

feminino; b) Valores referentes aos participantes do sexo masculino. 
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Nota: *p<0,05. 
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5 DISCUSSÃO 

 

 

  Neste estudo, foi possível verificar uma correlação inversa entre a Idade e FPM 

dos participantes. Em um estudo de DODDS et al. (2016), os autores verificaram que 

com o avanço da idade, as pessoas tendem a apresentar uma redução na força de 

preensão manual e, geralmente, as mulheres apresentam uma FPM mais fraca em 

relação aos homens. No trabalho de MUSALEK et al. (2017), verificou-se que a força 

de preensão manual reflete uma variedade de índices da função física e, portanto, é 

considerada um importante indicador de saúde e qualidade de vida em idosos. Desta 

forma, é possível afirmar que a FPM pode ajudar a predizer incapacidade física, 

morbidade e mortalidade (SAYER AA et al., 2015). 

 Em relação ao desempenho físico verificado no teste “Timed-Up-and-Go” 

associado à idade, observou-se uma alta correlação nos homens (r= 0,733) e fraca 

nas mulheres (r= 0,364). Desta forma, é possível afirmar que na amostra do presente 

estudo, participantes com idade mais elevada executaram o teste no maior tempo. Os 

achados do desempenho físico dos participantes deste estudo corroboram com o 

estudo de SOARES et al. (2019), no qual os autores afirmam que o envelhecimento é 

acompanhado de um declínio físico natural, afetando, sobretudo, a força/massa 

muscular, sendo a idade, portanto, um fator significativo em tais alterações. Assim, a 

perda de massa muscular com o processo de envelhecimento é acompanhada pela 

diminuição da independência funcional, principalmente em atividades que exigem 

força dos membros inferiores, tais como: sentar, levantar, caminhar, subir e descer 

escadas (BRESQUI et al., 2015). No estudo do BINOTTO et al., (2018), os autores 

apontam que a redução da velocidade da marcha em idosos comunitários é um dos 

principais pilares de fenótipos de fragilidade que está fortemente relacionada a 

sarcopenia. 

Apesar da idade ter sido correlacionada negativamente com a MME dos 

participantes no nosso estudo, é importante compreender que a perda de massa 

muscular pode ser causada por vários fatores, incluindo: doenças, diminuição da 

ingestão de calorias, fluxo sanguíneo reduzido para os músculos, disfunção 

mitocondrial, declínio dos níveis de hormônios anabólicos, aumento de citosinas pró-

inflamatórias, dentre outros. No entanto, o desuso associado ao envelhecimento são 

as principais causas subjacentes (COLÓN et al., 2018).  
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 Os resultados observados entre MLG e MME apresentaram valores 

correlacionais positivos. Vale ressaltar que idosos com menor massa muscular 

tendem a ter prevalência de incapacidade física, diminuindo sua aptidão e 

desempenho físico, podendo influenciar na sua autonomia, bem-estar e QV 

(MONIQUE et al., 2018). 

Em relação a qualidade de vida dos participantes, sem separação de grupos, 

tal variável mostrou- se satisfatória. Embora, os domínios do WHOQOL-OLD dos 

homens prováveis sarcopênicos tenha apontado uma menor participação social em 

relação aos não sarcopênicos. No estudo de COSTA et al. (2018), foi apontada a 

importância de programas de exercícios físicos voltados à população idosa, além 

disso, foi verificada associação positiva entre a QV e a prática de exercícios para esse 

grupo.  

Este estudo possui algumas limitações. Primeiramente, o diagnóstico de 

sarcopenia foi obtido pela BIA, que embora apresente boa sensibilidade e 

especificidade, não mede a massa muscular diretamente, mas deriva uma estimativa 

da massa muscular com base na condutividade de energia elétrica do corpo inteiro, 

podendo ser influenciadas pelo estado de hidratação do paciente, além de ser menos 

precisa do que outros métodos de referência (padrão-ouro) na literatura, como por 

exemplo, a absorciometria radiológica de dupla energia (DEXA). Em segundo lugar, a 

amostra do estudo foi relativamente reduzida, o que dificulta a extrapolação dos 

resultados para outras populações. 

Os principais pontos fortes do estudo foram com base na natureza, os métodos 

utilizados para a obtenção dos parâmetros e a facilidade de acesso à população-alvo. 

O uso do Abordagem do teste de QV e os testes de força e desempenho físico são 

mais frequentemente utilizados como ferramentas de diagnóstico, também podem ser 

apontados como potencialidades de estudo. Além disso, a utilização da referência 

atualizada para o diagnóstico e classificação dos índices de sarcopenia, pode servir 

de subsídio acadêmico-científico para outros estudos desta natureza.  
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6 CONCLUSÃO 

 

 

No presente estudo, a prevalência de sarcopenia foi de 3,6% do total da 

amostra. Na variável massa muscular esquelética, foram verificadas associações 

fracas inversamente proporcionais à idade, tanto nos homens quanto nas mulheres. 

Em relação à força de preensão manual, foi observada associação moderada e 

inversamente proporcional nos homens, fraca e também inversamente proporcional 

nas mulheres. Quanto ao desempenho funcional, foram verificadas associações entre 

o tempo de teste e a idade, sendo forte nos homens e fraca nas mulheres. 

A QV dos participantes não apresentou diferenças entre os domínios avaliados 

nas mulheres e as respectivas classificações da sarcopenia. Já, nos homens, foi 

observada diferença significativa nos domínios “participação social”, “intimidade” e 

“qualidade de vida geral” sendo que os indivíduos considerados “não sarcopênicos” 

apresentaram os maiores valores quando comparados aos indivíduos “prováveis 

sarcopênicos”. 

À medida que a população envelhece, torna-se cada vez mais visível a 

necessidade do estudo dos fatores associados à sarcopenia, visto que melhores e 

mais eficazes estratégias e intervenções de prevenção e tratamento poderão ser 

desenvolvidas para minimizar a incapacidade e otimizar a independência de idosos 

melhorando assim sua QV. Os resultados desta pesquisa podem contribuir para, 

juntamente com outros estudos, ampliar os conhecimentos sobre a sarcopenia, 

desempenho funcional e qualidade de vida da população idosa. 
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APÊNDICES 1 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido UFT 

Convidamos o (a) Sr(a) a participar da Pesquisa “Associação entre Sarcopenia, Qualidade de Vida 

e Sintomas Depressivos em Idosos Comunitários”, sob a responsabilidade do pesquisador Rubens 

Vinicius Letieri, a qual pretendemos verificar a associação entre o índice de sarcopenia, qualidade de 

vida e sintomas depressivos em idosos comunitários do município de Tocantinópolis – TO. 
Para está pesquisa adotaremos os seguintes procedimentos: O (a) senhor (a) irá realizar analise de 

composição corporal, através da técnica de Bioimpedância Elétrica (BIA), para medir a força será 

aplicado o teste de força de preensão manual, para análise da capacidade funcional será realizado o teste 

“Timed, up and go” (TUG) e dois questionários cujas perguntas são sobre suas dificuldades ou satisfação 

com a vida de um modo geral e detecção de sintomas depressivos. Caso esse procedimento possa gerar 

algum tipo de constrangimento você não precisa realizá-lo. 
Se você aceitar participar, estará contribuindo no desenvolvimento de estratégias norteadoras na 

identificação e prevenção de riscos associados ao envelhecimento. 
Os riscos decorrentes de sua participação na pesquisa são mínimos, como os que podem ocorrer 

todos os dias quando, por exemplo saímos de casa ou realizamos atividades de vida diária. Em qualquer 

momento, se você sofrer algum dano comprovadamente decorrente desta pesquisa, você terá direito a 

indenização. 
A sua participação é voluntária e a recusa em participar não irá acarretar qualquer penalidade ou 

perda de benefícios. Se depois de consentir em sua participação o Sr (a) desistir de continuar 

participando, tem o direito e a liberdade de retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa, seja 

antes ou depois da coleta dos dados, independente do motivo e sem nenhum prejuízo a sua pessoa. O (a) 

Sr (a) não terá nenhuma despesa e também não receberá nenhuma remuneração. Os resultados da 

pesquisa serão analisados e publicados, mas sua identidade não será divulgada, sendo guardada em 

sigilo. Para obtenção de qualquer tipo de informação sobre os seus dados, esclarecimentos, ou críticas, 

em qualquer fase do estudo, o (a) Sr (a) poderá entrar em contato com o pesquisador responsável no 

endereço Avenida Nossa Senhora de Fátima, 1558 – Centro, Tocantinópolis-TO), ou pelo telefone (63) 

3471-6042). Em caso de dúvidas ou desavença com o pesquisador o (a) Sr (a) pode entrar em contato 

com o Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal do Tocantins (CEP-

UFT: Quadra 109 Norte, Avenida NS 15, ALCNO 14, Plano Diretor Norte, Campus Universitário de 

Palmas, Prédio do Almoxarifado, CEP: 77.001-090 em Palmas TO), telefone 63 3232-4023, de segunda 

a sexta-feira no horário comercial (exceto feriados). 
 

Eu, ___________________________________________________________, fui informado sobre o 

que o pesquisador quer fazer e porque precisa da minha colaboração, e entendi a explicação. Por isso, 

eu concordo em participar do projeto, sabendo que não receberei nenhum tipo de compensação 

financeira pela minha participação neste estudo e que posso sair quando quiser. Também sei que caso 

existam gastos adicionais, estes serão absorvidos pelo orçamento da pesquisa. Este documento é emitido 

em duas vias que serão ambas assinadas por mim e pelo pesquisador, ficando uma via com cada um de 

nós. Reclamações e/ou insatisfações relacionadas à participação na pesquisa devem ser comunicadas 

por escrito à Secretaria do CEP/UFT, desde que os reclamantes se identifiquem, sendo que o seu nome 

será mantido em anonimato. 
Data: ___/ ____/ _____ 

 

 

 

___________________________________________________________ 
Assinatura do participante 

 

____________________________________________________________ 
Assinatura do coordenador do projeto 

 

 



35 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



36 
 

ANEXO A 

 



37 
 

ANEXO B 

 



38 
 

 
 

 



39 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 




