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O que você quer 
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O que você quer 
O que você quer de verdade 
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O que você quer 
Estará com você quando você se lembrar 

O que você quer 
Estará em você quando você não se lembrar 

 
O que você quer 

O que você quer de verdade 
O que você quer 

O que você quer de verdade 
O que você quer (o que você quer) 

 
O que você quer 

Não perde no baralho 
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Conselhos não matam 

O tempo não toma, o que você quer 
 

Cego você continua querendo 
Velho você continua querendo 

Onde você estiver continua tendo 
O que você quer 

 
O que você quer 

O que você quer de verdade 
O que você quer 

O que você quer de verdade 
O que você quer (o que você quer)” 
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Resumo 

Introdução: A diminuição da massa muscular associada ao envelhecimento, atualmente, é 

considerada problema de saúde pública.  É um processo lento e progressivo e se associa 

positivamente com outras doenças crônicas. Objetivo: Verificar a associação da massa 

muscular esquelética com variáveis demográficas, antropométricas, dietéticas e bioquímicas e 

aptidão física de adultos clinicamente selecionados para programa de mudança de estilo de 

vida. Metodologia: Estudo transversal composto por 734 indivíduos (170 homens e 564 

mulheres) que foram clinicamente e eticamente selecionados. Todos foram avaliado quanto a 

composição corporal (IMM, IMC, GC, CA), prática habitual de atividade física (IPAQ), 

aptidão física (flexibilidade de tronco, FPM e VO2máx), hábito alimentar (IAS), e 

componentes da síndrome metabólica (CA, TG, HDL-c, PA e glicemia). Foi utilizada 

estatística descritiva, teste t de Student, Mann-Whitney para comparação entre grupos, 

correlação de Pearson e análise de regressão múltipla. Resultados: Os homens apresentaram 

maior massa muscular do que as mulheres em todas as faixas etárias. Na correlação ajustada 

por gênero, idade e IMC, o IMM foi associado positivamente com FPM (r=0,16), VO2máx 

(r=0,20) e flexibilidade (r=0,18), e negativamente com GC (r=-0,15), CA (r=-0,12) e IAS (r=-

0,15). Os indivíduos com CA aumentada (RR: 1,92; IC: 1,02-3,60) e FPM diminuída (RR: 

2,10; IC: 1,27-3,49) apresentaram risco significativamente aumentados para desenvolver 

sarcopenia. Conclusão: A obesidade abdominal e diminuição da força de preensão manual 

são consideradas fatores de risco para sarcopenia, independente de gênero, idade e IMC. 

Assim, medidas de intervenção que contemplem exercício físico e acompanhamento 

nutricional são necessárias, a fim de combater a obesidade abdominal e aumentar a massa 

muscular. 

Palavras-chave: sarcopenia, envelhecimento, obesidade, atividade física, aptidão física, 

hábitos alimentares, síndrome metabólica 



Abstract 

Introduction: A decrease in muscle mass associated with aging, is currently considered a 

public health problem. It is slow and progressive and is associated positively with other 

chronic diseases. Purpose: To investigate the association of skeletal muscle mass with 

demographic, anthropometric, dietary, and biochemical and physical fitness of adults 

clinically selected for program change of lifestyle. Methods: A survey consisting of 734 

individuals (170 men and 564 women) who were clinically and ethically selected. All were 

assessed for body composition (MMI, BMI, BF, WC), practice of physical activity (IPAQ), 

fitness (trunk flexibility, HG and VO2max), dietary habits (IAS), and components of metabolic 

syndrome (WC, TG, HDL-C, BP and blood glucose). We used descriptive statistics, Student t 

test, Mann-Whitney test for comparison between groups, Pearson correlation and multiple 

regression analysis. Results: Men had greater muscle mass than women in all age groups. In 

the correlation adjusted for gender, age and BMI, the MMI was positively associated with HG 

(r = 0.16), VO2max (r = 0.20) and flexibility (r = 0.18), and negatively with BF (r = -0.15), WC 

(r =- 0.12) and IAS (r =- 0.15). Individuals with WC increased (RR: 1.92, CI: 1,02-3,60) and 

HG diminished (RR: 2.10, CI: 1,27-3,49) had significantly increased risk for developing 

sarcopenia. Conclusion: Abdominal obesity and decreased hand grip strength are considered 

risk factors for sarcopenia, regardless of gender, age and BMI. Thus, intervention measures 

that include exercise and nutritional counseling are necessary to combat the abdominal 

obesity and increase muscle mass. 

Key-words: sarcopenia, aging, obesity, physical activity, physical fitness, food eating habits, 

metabolic syndrome 
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1. INTRODUÇÃO 

Com o aumento na expectativa de vida, houve crescimento acentuado da 

população idosa, tanto nos países desenvolvidos como também nos subdesenvolvidos. Nos 

últimos 60 anos, a frequência de idosos aumentou de 4% para 9%, correspondendo a um 

acréscimo de 15 milhões de indivíduos com mais de 65 anos (Freitas et al., 2002). 

No Brasil, entre os anos de 1.991 e 2.000, segundo o IBGE (Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística), a população geral cresceu 15,5%, e o número de indivíduos com 

idade igual ou superior a 60 anos aumentou cerca de 40%. 

Mas o maior crescimento foi entre as pessoas com idade igual ou superior a 75 

anos (49%), e ainda há a estimativa que a população idosa poderá exceder 30 milhões em 20 

anos, chegando a representar 13% da população (IBGE, 1991-2000). 

Hoje uma em cada dez pessoas tem mais de 60 anos e estima-se que em 2.050 a 

relação será de um para cinco no mundo, e, especificamente, um em cada três nos paises 

desenvolvidos. Além disso, na mesma projeção, o número de centenários aumentará 15 vezes, 

chegando 2,2 milhões (Andrews, 2000). 

Por isso a preocupação com a saúde do idoso é crescente, com o intuito de 

proporcionar qualidade de vida a estes indivíduos, minimizando a dependência física, que está 

associada à diminuição da massa e força musculares, denominada sarcopenia. 

Rosenberg (1989) foi o pioneiro a utilizar o termo sarcopenia – do grego 

sarco/músculo e penia/perda - para descrever a diminuição de massa muscular esquelética 

associada ao envelhecimento. Alguns autores definem sarcopenia como doença somente se 

estiver associada a alguma limitação funcional (Doherty, 2003). 

Com o envelhecimento, ocorrem alterações da composição corporal, como 

aumento da adiposidade e diminuição da massa corporal magra, particularmente, a massa 

muscular esquelética (Baumgartner et al.,1998; St-Onge, 2005). O tecido muscular 

esquelético diminui cerca de 40% entre 20 e 60 anos de idade (Doherty, 2003). Estas 

alterações estão relacionadas com envelhecimento também em indivíduos saudáveis e 

fisicamente ativos, que podem apresentar perda muscular de 1-2% ao ano, particularmente 

nos membros inferiores, e ganho de gordura corporal de 7,5% por década, a partir dos 40 
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anos, com alterações mais acentuadas após 50 anos de idade (Janssen et al., 2000; Hughes et 

al., 2002). 

 

2. REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1. Propostas de diagnósticos presentes na literatura e prevalência 

A perda de massa muscular relacionada ao envelhecimento parece inevitável. 

Embora todos os homens e mulheres apresentem algum grau de redução da massa muscular, é 

necessário o diagnóstico de sarcopenia por meio do estabelecimento de um ponto de corte 

inferior ao normal (Baumgartner et al., 1998; Janssen et al., 2002; Janssen et al., 2004). 

Para o diagnóstico da Sarcopenia, primeiramente, é necessária a quantificação da 

massa muscular esquelética. Em estudos epidemiológicos, a mensuração tem sido realizada 

por DEXA (Absorção de energia dupla por feixes de raio X) e impedância bioelétrica (BIA). 

A BIA avalia a massa muscular total do indivíduo, já o DEXA quantifica a massa muscular 

dos membros superiores e inferiores (apendicular) (Baumgartner et al., 1998; Janssen et al., 

2000; Janssen et al., 2002; Janssen et al., 2004).  

Definida a metodologia de quantificação da massa muscular, é necessário um 

fator de correção, devido à necessidade de um critério de comparação entre os indivíduos. 

Geralmente os valores são corrigidos por peso corporal (%), ou pela estatura (kg/m2). A 

estatura possui relação linear com a massa muscular do indivíduo, já o peso corporal possui 

relação curvilínea, o que aponta para a estatura como o melhor fator de correção para massa 

muscular (Janssen et al., 2000; Janssen et al., 2004). 

Baumgartner et al. (1998), no New Mexico Elder Health Survey, avaliaram a 

massa muscular apendicular com uso do DEXA em 883 idosos de ambos os sexos. A 

sarcopenia foi definida quando o indivíduo apresentou redução da massa muscular de 2 
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desvios padrão abaixo da média (7,26 e 5,45 kg/m2, homens e mulheres, respectivamente) da 

população jovem de referência. A prevalência de sarcopenia aumentou significativamente 

com o envelhecimento, variando de 13 a 24% dos indivíduos com 65 a 70 anos de idade e foi 

superior a 50% para aqueles com mais de 80 anos. Neste estudo, nos indivíduos com idade 

superior a 75 anos, a prevalência foi mais elevada para os homens (58%) do que para as 

mulheres (45%). 

Posteriormente, Janssen et al. (2002), com o uso da BIA, mediante equação 

desenvolvida por seu grupo (Janssen et al., 2000), fixaram os pontos de corte do valor da 

massa muscular reduzida em 1 desvio padrão abaixo da média de jovens controles, 

considerando como sarcopenia grau I quando o percentual da massa muscular, em relação ao 

peso corporal, para mulheres foi >22 e ≤27% e >31 e ≤38% para homens, quando a massa 

muscular for diminuída em 2 desvios padrão, é classificada como sarcopenia grau II, que 

considera os valores ≤22% para mulheres e ≤31% para homens. Diferentemente dos estudos 

anteriores (Baumgartner et al., 1998; Janssen et al., 2000), neste estudo a prevalência de 

sarcopenia nos indivíduos idosos foi maior nas mulheres do que em homens (69% e 52%), 

explicação dada pelos autores foi que as mulheres deste estudo eram mais idosas do que os 

homens. 

Os mesmos autores, mais recentemente, determinaram os pontos de corte para 

classificação da sarcopenia utilizando a quantificação da massa muscular (kg) por BIA 

corrigida pela estatura (m2), que estabelece o Índice de Massa Muscular (IMM). O estudo 

avaliou a capacidade funcional dos idosos, definindo-a como normal, incapacidade leve e 

incapacidade grave. Os autores associaram os valores de massa muscular com os graus de 

incapacidade física, considerando sarcopenia grau I (incapacidade leve) quando IMM >5,75 e 

≤6,75 kg/m2 para mulheres e >8,5 e ≤10,75 kg/m2 para homens, e grau II (incapacidade grave) 
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com IMM ≤5,75 kg/m2 para mulheres e ≤8,50 kg/m2 para homens. Deste modo, a prevalência, 

em idosos, foi de 31% nas mulheres e 64% nos homens (Janssen et al., 2004). 

No Quadro 1 é mostrado um resumo dos estudos com as propostas de diagnóstico 

da sarcopenia. 

 

Quadro 1 – Critérios de diagnóstico da sarcopenia segundo diferentes estudos 
Valor de massa muscular para 

diagnóstico da sarcopenia Autor Método critério classificação 
homens mulheres 

Baumgartner et al., 
 1998 

DEXA 
(kg/m2) 

- 2 dp da média * Sarcopenia <7,26 kg/m2 <5,45 kg/m2 

Janssen et al., 
 2002 BIA 

(%) 

- 1 dp da média * 
 

- 2 dp da média * 

Sarcopenia grau I 
 

Sarcopenia grau II 

≤38%  
 

≤ 31% 

≤27% 
 

≤ 22% 
Janssen et al., 
 2004 BIA 

(kg/m2) 

Incapacidade leve 
 

Incapacidade grave 

Sarcopenia grau I 
 

Sarcopenia grau II 

≤ 10,75 kg/m2 
 

≤8,50 kg/m2 

≤ 6,75 kg/m2  
 

≤ 5,75 kg/m2 
kg/m2: massa muscular dividida pela estatura ao quadrado; %: percentual de massa muscular; -: menos; dp: 
desvio padrão; <: menor; ≤: menor ou igual; valores de uma população jovem de referência (18-39 anos de 
idade). 
 

2.2. Sarcopenia e inflamação 

Ao nível celular, grande número de evidências indica que a perda acelerada de 

miócitos relacionada com a idade, via apoptose, pode representar mecanismo chave que, por 

sua vez, conduz ao início e à progressão da perda muscular (Dirks & Leeuwenburgh, 2002; 

Dupont-Versteegden, 2005). Isto se deve, em grande parte, à concentração aumentada de 

citocinas pró-inflamatórias, que possuem efeitos catabólicos diretos e indiretos no tecido 

muscular (Morley et al., 2006). 

Existem evidências claras em estudos com animais e humanos que maiores 

concentrações de IL-6 inibem o efeito anabólico do IGF-1 no músculo, e que altas 

concentrações de IL-6 e baixas concentrações de IGF-1 contribuem sinergicamente para o 

agravo da sarcopenia (De Benedetti et al., 1997; Serri et al., 1999). 

Produção aumentada de citocinas pró-inflamatorias, como IL-1, IL-6, e TNF-α é 

provavelmente a causa mais comum da depleção do tecido muscular. Citocinas ativam a 
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transcrição do fator nuclear Kapa-B (FN-κB), o que resulta em diminuição da síntese protéica 

muscular. TNF-α é altamente específico para estimular a proteólise da miosina de cadeia 

pesada. Além disso, citocinas estimulam a liberação de cortisol e catecolaminas a partir da 

glândula adrenal (Morley et al., 2006). 

Como o envelhecimento está associado ao aumento das concentrações de TNF-α, 

IL-6, receptor antagonista de IL-1, receptor solúvel de TNF-α, as proteínas de fase aguda, 

como a proteína C reativa (PCR) também estão elevadas, o que sugere a ativação de toda a 

cascata inflamatória. Não estão bem esclarecidas se as mudanças nas concentrações de 

citocinas são devido ao envelhecimento ou às doenças subjacentes. Concentrações 

plasmáticas elevadas de IL-6 podem ocorrer como resultado do aumento das catecolaminas e 

redução dos esteróides sexuais (Morley et al., 2006). 

A inflamação crônica, além de estar relacionada à sarcopenia, é preditora do 

declínio funcional acelerado em idosos, por meio da perda da massa e principalmente da força 

muscular. A perda de massa muscular pode ser acompanhada de ganho progressivo de massa 

gorda e aumento da resistência periférica à insulina em idosos (Roubenoff, 2003; Cesari et al., 

2005; Rasmussen et al., 2006). 

Outro fator que desempenha papel significativo na sarcopenia, levando a uma 

perda da função essencial do músculo esquelético é o desequilíbrio entre pró-oxidantes e anti-

oxidantes, gerando o estresse oxidativo. Este desequilíbrio aumenta pelo menos 3 vezes com o 

envelhecimento, provocando perda de 40% da atividade da enzima Cálcio-ATPase (Ca-

ATPase) no músculo esquelético. Esta enzima atua no processo contração-relaxamento das 

miofibrilas. Na presença de estresse oxidativo, a sensibilidade ao cálcio é alterada nas fibras 

musculares esqueléticas, e também ocorre a glicação da cabeça da miosina, o que inibe a 

atividade da Ca- ATPase. Com a diminuição da sua atividade, a motilidade da actina fica 
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diminuída, diminuindo a velocidade de contração-relaxamento, comumente observada no 

músculo esquelético de idosos. (Zhong et al., 2007). 

 

2.3. Diminuição de fibras musculares e inervação 

A perda de unidades motoras leva a remodelação de unidades motoras, 

envolvendo denervação seletiva de fibras musculares rápidas (tipo II) com reinervação de 

algumas das fibras denervadas pelo axônio de fibras lentas (tipo I). O resultado da perda e 

atrofia das fibras individuais, bem como a perda de unidades motoras rápidas (com o aumento 

da dimensão das unidades motoras lentas), inclui fraqueza muscular e perda de movimentos 

finos. Além da redução de massa muscular e conseqüente perda de força, músculos de 

animais idosos revelam um déficit de aproximadamente 20% na qualidade muscular (geração 

de força por área muscular), sugerindo deficiências qualitativas e quantitativas associadas ao 

envelhecimento (Zhong et al., 2007). 

As células satélite, que fornecem o substrato para a regeneração do miócito, 

também se apresentam em número menor em pessoas idosas (Kadi et al., 2004), e com 

capacidade de regeneração insuficiente, indicada por alterações morfológicas, bioquímicas e 

funcionais nestas células (Pietrangelo et al., 2009). 

 

2.4. Obesidade sarcopênica 

Com o acúmulo de gordura corporal, ocorre infiltração lipídica em tecidos que, 

fisiologicamente, não são estocadores de gordura, tal como o músculo esquelético.  Cree et al. 

(2004) compararam o conteúdo lipídico no interior dos miócitos em jovens e idosos. Para o 

mesmo valor de IMC, os idosos tinham maior percentual de gordura corporal e lipídio 

intramuscular, quando comparado aos jovens. A gordura corporal apresentou forte relação 

com a perda muscular. 
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A inflamação, que evidencia processos catabólicos, está ligada não somente a 

sarcopenia, mas também a obesidade. Existe uma associação inversa entre massa muscular e 

concentrações de IL-6 e TNF-α (Cesari et al., 2005). 

Visser et al. (2002) encontraram correlação direta entre marcadores de inflamação 

e percentual de gordura corporal, e correlação inversa com massa magra corporal. PCR e IL-6 

foram inversamente associados com a gordura corporal, mesmo quando ajustada pela massa 

muscular apendicular. Concentrações de PCR foram mais fortemente associadas com 

sarcopenia do que a IL-6. Este estudo também mostrou que a associação de maiores 

concentrações dos marcadores inflamatórios com sarcopenia foi explicada principalmente 

pela presença simultânea de tecido adiposo. 

Roubenoff (2000) sugeriu a presença de um ciclo vicioso entre o ganho de 

gordura e perda muscular. Mesmo que a perda muscular seja o resultado de diversas causas 

subjacentes, representa o maior contribuinte para o ganho de gordura, o que, por sua vez, 

reforça a perda muscular. 

 

2.5. Limitação funcional 

Os indivíduos que apresentam diminuição de massa muscular possuem também 

prejuízo da força muscular. Onder et al. (2005) demonstraram que o desempenho funcional 

em tarefas que envolviam o esforço muscular dos membros inferiores declina mais que as dos 

membros superiores, em idosos de ambos os sexos. Lung et al. (1996), por sua vez, lembram 

que os membros superiores têm seu uso continuado durante todas as etapas da vida, enquanto 

os membros inferiores têm seu uso diminuído com a inatividade física e o envelhecimento. 

Em decorrência do processo de envelhecimento ocorrem também prejuízos na 

aptidão cardiorrespiratória, representada pelo VO2máx. Os principais mecanismos periféricos 

para esta redução envolvem perda de massa muscular e aumento de gordura corporal, 
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refletindo menor captação e utilização de oxigênio pelos músculos esqueléticos levando à 

diminuição da tolerância ao esforço físico (Hawkins & Wiswell, 2003). 

Um indicador de capacidade funcional em estudos epidemiológicos tem sido a 

força de preensão manual. De forma geral, os idosos que apresentam força de preensão 

manual (FPM) reduzida são sedentários, possuem pouca massa magra corporal, apresentam 

problemas de saúde e limitações funcionais em atividades que exigem a participação dos 

membros superiores e inferiores (Kuh et al., 2005). Isso explica em parte o fato de, a despeito 

da especificidade da tarefa, a FPM vir sendo utilizada como indicador de força global e 

funcionalidade em diversos estudos (Curb et al., 2006; Geraldes et al., 2008). 

Baumgarter et al. (1998) demonstraram que sarcopenia está independentemente 

associada com incapacidade física, os indivíduos sarcopênicos tinham de 3 a 4 vezes mais 

chances de incapacidade física quando comparados àqueles com maior massa muscular. O uso 

de órteses e maior freqüência de quedas foram mais comuns nos idosos com menor massa 

muscular. 

Janssen et al. (2002) relataram que a probabilidade de comprometimento 

funcional e incapacidade física em idosos sarcopênicos é aproximadamente 2 vezes maior em 

homens e 3 vezes maior em mulheres. Janssen et al. (2004) encontrou resultados similares, 

com maior comprometimento físico em idosos sarcopênicos, quando comparados aos não-

sarcopênicos. 

A adiposidade corporal também é um preditor independente de limitação 

funcional (Janssen et al., 2004). O estudo de Baumgartner (1998) mostrou ainda a importância 

de identificar indivíduos obesos e sarcopênicos, uma vez que, nesta população, tanto 

obesidade quanto sarcopenia, se associaram às limitações funcionais, incapacidade e maior 

número de quedas. A população sarcopênica e obesa tinha alto risco para 3 ou mais chances 

de incapacidade física, quando comparados aos somente sarcopênicos ou somente obesos. 
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2.6. Estilo de vida: alimentação e exercício físico 

A diminuição da massa muscular esquelética que acompanha o envelhecimento 

pode ser facilitada por uma combinação de fatores, que incluem dieta inadequada (Campbell 

et al., 2002; Campbell & Leidy, 2007) e estilo de vida sedentário (Nair, 2005). 

Segundo Evans (2002), os indivíduos sedentários possuem menor massa muscular 

e maior prevalência de incapacidade física. A prática regular de exercícios, desde jovem, 

retarda o aparecimento da sarcopenia com o avançar da idade. Tem sido bem estabelecido que 

o exercício resistido pode reverter parcialmente perdas de massa e força (Doherty, 2003). 

A síntese protéica muscular é responsiva aos exercícios aeróbio e resistido. No 

entanto, é importante compreender que os efeitos de cada tipo de exercício sobre o 

metabolismo e tamanho muscular são diferentes. O exercício resistido, pelo aumento de 

síntese de proteínas miofibrilares, provoca o aumento de massa e força musculares (Wilkinson 

et al., 2008). Em contrapartida, existe melhora de muitas funções metabólicas com o exercício 

aeróbio, sem o aumento da massa muscular, incluindo o aumento da sensibilidade à insulina, 

da tolerância à glicose e da função mitocondrial. É provável que as alterações funcionais do 

músculo induzida pelo exercício aeróbio são mediadas por síntese de proteínas específicas, 

principalmente as enzimas (Short et al., 2003; Short et al., 2004; Nair, 2005). 

O ganho de força muscular, em resposta ao treinamento resistido, é em torno de 

60% a 100% de uma repetição máxima (Evans, 2002). Jovine et al. (2006), em um estudo de 

atualização, investigou os benefícios do exercício resistido no tecido muscular em indivíduos 

de 40 a 92 anos, num total de 2300 pessoas estudadas em 26 estudos de 8 países diferentes no 

período de 20 anos (1985-2005). Esta pesquisa mostrou que intervenções com exercício 

resistido apresentaram resultados estatisticamente significativos sobre o aumento de força 

muscular, influenciando os fatores de risco relacionados com sarcopenia em idosos. 
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Apesar de uma única sessão de exercício resistido ser capaz de estimular a síntese 

protéica muscular, o balanço protéico permanece negativo na ausência da ingestão de 

nutrientes. Portanto, tanto exercício quanto alimentação são necessários para obter um saldo 

positivo de proteínas, levando à hipertrofia muscular. A ingestão de proteína/aminoácidos e 

carboidrato durante o período de recuperação pós-exercício é uma estratégia eficaz para 

estimular a síntese protéica muscular (Borsheim et al., 2004). 

 

2.7. Programa de mudança de estilo de vida (MEV) 

O programa de mudança de estilo de vida (MEV) visa adotar estratégias 

integradas e sustentáveis com o objetivo de prevenir / tratar doenças crônicas não 

transmissíveis (DCNTs). Os principais fatores de risco modificáveis para DCNTs são 

tabagismo, inatividade física e alimentação inadequada. Sendo assim, o programa de MEV 

contém orientação nutricional e prática de exercícios físicos supervisionados (Barreto et al., 

2005). 

Em geral, as adaptações resultantes de um programa exercício de força incluem 

aumento da massa corporal magra, aumento da massa óssea, melhora na coordenação inter- e 

intra-muscular (Paulo et al., 2005) e aumento da área de secção transversal das fibras 

musculares do tipo I, IIa e IIb (Hakkinen et al., 2003). Já o exercício aeróbico aumenta o 

consumo máximo de oxigênio (VO2máx), a atividades das enzimas oxidativas, os estoques de 

glicogênio intramuscular, a densidade e capacidade mitocondrial dos músculos, melhora a 

capacidade de difusão pulmonar, o débito cardíaco, a densidade capilar e o controle da 

saturação da hemoglobina (Hakkinen et al., 2003). 

O American College of Sports Medicine (Colégio Americano de Medicina do 

Esporte) tem proposto, para manutenção da saúde, indivíduos adultos e idosos devem praticar 

exercícios físicos aeróbios e de força regularmente. O exercício aeróbio pode ser de 
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intensidade moderada ou vigorosa, dependendo do condicionamento físico inicial do 

indivíduo. A recomendação para exercício aeróbico moderado é de no mínimo 30 minutos, 5 

vezes por semana. Para o aeróbico vigoroso, no mínimo 20 minutos, 3 vezes por semana. O 

exercício de força envolve grandes grupamentos musculares, 8-10 exercícios, 10-15 

repetições, no mínimo duas vezes por semana (Haskell et al., 2007; Nelson et al., 2007). 

 A estratégia global para alimentação, atividade física e saúde, da organização 

mundial da saúde (Barreto et al., 2005) recomenda como alvo principal para a promoção de 

alimentação saudável os seguintes objetivos: equilíbrio energético, redução de alimentos de 

alta densidade calórica, aumento da ingestão de fibras, aumento da ingestão de frutas e 

vegetais, redução de bebidas açucaradas, restrição de alimentos com alto índice glicêmico e 

limitar consumo de gorduras. 

 

2.8. Sarcopenia e síndrome metabólica 

A síndrome metabólica constitui um fator de risco cardiovascular, sendo 

caracterizada pela associação de hipertensão arterial, dislipidemia, hiperglicemia e obesidade 

abdominal, além dos estados pró-trombótico e pró-inflamatório observados. Estes fatores 

estão estreitamente relacionados à resistência insulínica (Sierra-Johnson et al., 2006). 

Sarcopenia e resistência insulínica possuem em comum alterações celulares e 

moleculares. Por exemplo, ambos estão associados com o acúmulo de lipídios no interior dos 

miócitos (Janssen & Ross, 2005; Furler et al., 2001), o que podem afetar a cascata de 

sinalização da insulina (Shulman, 2000). Além disso, a taxa de síntese das principais proteínas 

musculares estruturais, como a miosina de cadeia pesada, é prejudicada, e acontece tanto 

durante o envelhecimento como na resistência insulinica (Nair, 2005; Rasmussen et al., 2006). 
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Com a redução do número e tamanho dos miócitos, há prejuízo na captação de 

glicose, porque a expressão da proteína transportadora GLUT4 na membrana plasmática está 

relacionado ao volume das fibras no músculo esquelético humano (Gaster et al., 2002). 
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3. OBJETIVO 

 

3.1. Objetivo geral 

Verificar a associação da massa muscular esquelética com variáveis demográficas, 

antropométricas, dietéticas e bioquímicas e aptidão física de adultos clinicamente 

selecionados para programa de mudança de estilo de vida (MEV). 

 

3.2. Objetivos específicos 

Verificar a associação do índice de massa muscular (IMM) e as variáveis: 

• Gênero masculino e feminino; 

• Idade; 

• Adiposidade corporal (IMC, circunferência abdominal e percentual de gordura 

corporal); 

• Aptidão física (força de preensão manual, VO2máx e flexibilidade de tronco); 

• Atividade física habitual; 

• Índice de alimentação saudável, 

• Componentes da síndrome metabólica (circunferência abdominal, pressão arterial, 

triglicerídios, glicemia e HDL-c). 
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4. SELEÇÃO DA AMOSTRA 

O tamanho amostral foi calculado considerando a diferença das médias das 

variáveis relacionadas à composição corporal e capacidade funcional (IMC, gordura corporal 

e força muscular) entre indivíduos sarcopênicos (com menor massa muscular) e não 

sarcopênicos (com maior massa muscular) encontrados em diversos estudos (Villareal et al., 

2004; Cesari et al., 2006) e assumindo a maior quantidade necessária de indivíduos, 

corrigindo para os efeitos dos erros α (5%) e β (20%) atribuídos ao estudo, estimou-se 

tamanho mínimo da amostra de 150 indivíduos por grupo (150 sarcopênicos e 150 sem 

sarcopenia). 

O grupo populacional foi constituído por voluntários da cidade de Botucatu, 

ingressantes no projeto de extensão universitária – “Mexa-se pró saúde”, com dados coletados 

no período compreendido entre os anos 2004 a 2008, acompanhados pela equipe 

multiprofissional do Centro de Metabolismo em Exercício e Nutrição (CeMENutri), junto ao 

departamento de Saúde Pública da Faculdade de Medicina de Botucatu -UNESP. 

Os indivíduos selecionados foram esclarecidos quanto aos objetivos e 

procedimentos a que seriam submetidos e assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido, exigência da resolução nº 196/outubro/1996 do Conselho Nacional de Saúde. 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 

Universidade Estadual Paulista (UNESP) - Faculdade de Medicina de Botucatu (OF. 

276/2009-CEP). 

Participaram do estudo 734 indivíduos, com idade entre 20 e 84 anos, sendo 170 

homens e 564 mulheres. 
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5. METODOLOGIA 

 

5.1. Avaliação antropométrica 

Para mensuração do peso, foi utilizada balança tipo plataforma (Filizola®, Brasil), 

graduada a cada 100 gramas, capacidade até 150 kg, com precisão de 0,1 kg, com o indivíduo 

descalço e com mínimo de roupa. A estatura foi determinada em estadiômetro portátil 

(SECA®) afixado em parede, com precisão de 0,1 cm. Após a avaliação dos dois componentes 

antropométricos foi calculado o índice de massa corporal IMC (IMC=peso/estatura2) e 

classificado segundo os critérios da World Health Organization (2002) que considera IMC 

menor que 18,49 kg/m2 como baixo peso, de 18,5 a 24,9 kg/m2 normal, de 25 a 29,9 kg/m2 

sobrepeso, de 30 a 34,9 kg/m2 obesidade grau I, de 35 a 39,9 kg/m2 obesidade grau II e maior 

ou igual a 40 kg/m2 obesidade grau III. 

A circunferência abdominal foi mensurada com fita milimétrica de metal 

inextensível, com precisão de 0,5 cm., realizada no ponto médio entre o último arco 

intercostal e a crista ilíaca (Heyward & Stolarczyk, 2000). Foram utilizados os valores de 

referência propostos pelo NCEP-ATP III (2001), sendo considerada aumentada a CA maior 

que 88 cm para as mulheres e 102 cm para os homens. 

A impedância bioelétrica (BIA) foi utilizada para medir a composição corporal 

(Biodinâmics®, modelo 450, USA). Este método consiste de uma corrente elétrica (50 kHz) 

de baixo nível (500 µA a 800 µA) que percorre o corpo do indivíduo. A água e os eletrólitos 

corporais são excelentes condutores de corrente elétrica, os tecidos magros são ricos em água 

e o tecido gordo é pobre em água, portanto a resistência ao fluxo da corrente é maior em 

indivíduos com grande quantidade de gordura corporal. Com quatro eletrodos colocados à 

mão, punho, pé e tornozelo, uma corrente elétrica de 500 a 800 µA é aplicada aos eletrodos 

distais na mão e no pé e a queda de voltagem é detectada pelos eletrodos proximais no pulso e 
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tornozelo (Lukaski et al., 1985). Para a realização do teste, todos os participantes foram 

instruídos a ingerir 2 litros de água no dia anterior, não realizar exercício físico 24 horas 

antes, não ingerir cafeína e bebida alcoólica 12h antes, estar em jejum de no mínimo 4 horas e 

esvaziar a bexiga. 

A partir da resistência em ohm obtida pela BIA e do cálculo pelo IMC, foi 

aplicada a equação de Segal et al. (1988) que calcula a massa livre de gordura (MLG). 

 

Homens normais: < 20% gordura corporal ou IMC < 30 

MLG (kg)= 0,00066360 x (estatura2 
cm) – 0,02117 x (resistênciaohms) + 0,62854 x (pesokg) – 0,12380 x (idadeanos) 

+ 9,33285 

 

Homens obesos: >20%  gordura corporal ou IMC >30 

MLG(kg)= 0,00088580 x (estatura2
cm) – 0,02999 x (resistênciaohms) + 0,42688 x (pesokg) – 0,07002 x (idadeanos) 

+ 14,52435 

 

Mulheres normais: < 30% gordura corporal ou IMC < 30 

MLG(kg)= 0,00064602 x (estatura2
cm) – 0,01397 x (resistênciaohms) + 0,42087 x (pesokg)  + 10,43485 

 

Mulheres obesas: >30%  gordura corporal ou IMC >30 

MLG(kg)= 0,00091186 x (estatura2
cm) – 0,01466 x (resistênciaohms) + 0,29990 x (pesokg)  -  0,07012 x (idadeanos) 

+ 9,37938 

O cálculo dessa porcentagem (%) foi de acordo com as seguintes equações: 

 

Gordura absoluta (kg) = peso (kg) – MLG (kg) 

% gordura = gordura absoluta x 100 / peso (kg) 
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Para avaliação do %G foram utilizados como referência normal os valores 15 a 

25% para o sexo masculino e 20 a 35% para o sexo feminino (Bray, 1992).  

Para o cálculo da massa muscular (MM(kg)) foi utilizada a equação proposta por 

Janssen et al (2000): 

 

MM (kg) = [(estatura (cm)
2 / Resistência (ohms)) x 0,401) + (sexo x 3,825) + (idade(anos) x (–0,071)] + 5,102 

Sexo: homens = 1; mulheres = 0 

 

Foi utilizado como parâmetro de normalidade da massa muscular dos indivíduos 

os valores de referência de Janssen et. al (2004), que considera valores de IMM (IMM=MM 

(kg)/estatura(m)2) para diagnosticar a sarcopenia: mulheres  ≤ 6,75 kg/m2, homens ≤ 10,75 

kg/m2. 

 

5.2. Avaliação do nível de atividade física (IPAQ) 

O nível de atividade física atual foi levantado pelo Questionário Internacional de 

Atividades Físicas (IPAQ) versão longa (Craig et al. 2003). O questionário foi aplicado em 

forma de entrevista, referente à última semana, com perguntas sobre tipo de atividade 

(ocupacional, transporte, doméstica e lazer), duração, frequência e intensidade (moderada e 

vigorosa). 

Para classificação dos níveis de atividade física, foram utilizadas as 

recomendações do Guidelines for data processing and analysis of the IPAQ short and long 

forms (2005), que leva em consideração freqüência, duração e intensidade (METs) da 

atividade física, classificando os indivíduos em três níveis: 

• Baixo: Menor nível de atividade física, indivíduos que não se encaixam em outra 

categorias; 
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• Moderado: 5 ou mais dias de atividade física de intensidade moderada, no mínimo 30 

minutos por dia; ou, 3 ou mais dias de atividade física de intensidade vigorosa, no 

mínimo 20 minutos por dia; ou, 5 ou mais dias de qualquer combinação de atividade 

física com no mínimo 600 MET-min./semana; 

• Alto nível de atividade física: 3 dias ou mais de atividade física de intensidade 

vigorosa com no mínimo 1.500 MET-min./semana; ou, 7 ou mais sessões semanais de 

qualquer combinação de atividade física com no mínimo 3.000 MET-min./semana. 

 

5.3. Avaliação da aptidão física 

 

5.3.1. Teste de força de preensão manual 

A avaliação da força muscular foi realizada por meio de teste de preensão manual, 

utilizando dinamômetro palmar (Jamar®), com escala de graduação de 0-100 kg. Com o 

voluntário em posição ortostática, o teste é executado pela máxima pressão exercida 

manualmente pelo indivíduo com o braço dominante em três tentativas, é considerado o valor 

da maior tentativa, em kg, e classificado segundo as referências de Baumgartner & Jackson 

(1995) (Quadro 2).  

 

Quadro 2 – Classificação da força de preensão manual (kg) de acordo com gênero e 

idade 

 < 50 anos de idade ≥ 50 anos de idade 
 Mão esquerda Mão direita Mão esquerda Mão direita
Homens     
Ótimo ≥ 56 ≥ 62 ≥ 50 ≥ 56 
Bom 43-55 48-61 39-49 43-55 
Ruim ≤ 42 ≤ 47 ≤ 38 ≤ 42 
Mulheres     
Ótimo ≥ 34 ≥ 38 ≥ 31 ≥ 34 
Bom 22-33 25-37 20-30 22-33 
Ruim ≤ 21 ≤ 24 ≤ 19 ≤ 21 
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5.3.2. Avaliação do consumo máximo de oxigênio (VO2máx) 

Para avaliação do VO2máx foi realizado teste ergoespirométrico em esteira rolante 

elétrica. Os parâmetros respiratórios foram medidos continuamente em sistema 

ergoespirométrico de circuito aberto (modelo QMCTM 90 Metabolic Cart, Quinton®, Bothell, 

USA), utilizando-se a técnica Mix-Chamber. O protocolo utilizado para determinação do 

VO2máx foi o proposto por Balke & Ware (1959). Este protocolo é indicado para indivíduos de 

condição física moderada ou sedentário. O teste possui velocidade constante (caminhada) de 

5,47 km/h, com aumento em 2% de inclinação a cada 2 minutos. O teste prossegue até 

exaustão voluntária. 

Os valores de referência (Gibbons et al., 1997) estão descritos abaixo de acordo 

com gênero e idade (Quadro 3): 

 

Quadro 3 – Classificação do VO2máx (mL/kg/min) de acordo com gênero e idade 

Faixa etária 
(anos) 

VO2máx ruim 
(mL/kg/min) 

VO2máx normal 
(mL/kg/min) 

Homens 
40-49 ≤26 ≥27 
50-59 ≤21 ≥22 
60-69 ≤22 ≥23 

Mulheres 
40-49 ≤23 ≥24 
50-59 ≤20 ≥21 
60-69 ≤17 ≥18 

 

5.3.3. Avaliação da flexibilidade de tronco 

A flexibilidade de tronco foi avaliada por meio do teste de “sentar e alcançar” 

utilizando um banco de madeira de 48 cm com uma fita métrica de 55 cm fixada ao mesmo, 

iniciando em zero na parte mais próxima ao indivíduo. Foram realizadas três tentativas sendo 

aceito o maior valor, em centímetros (Nahas, 2001) (Quadro 4). 
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Quadro 4 – Classificação da flexibilidade de tronco (cm) de acordo com gênero e idade 

 Faixa etária 
 30-39 40-49 50-59 60-69 
Homens     
Ótimo ≥ 33 ≥ 29 ≥ 28 ≥ 25 
Bom 28-32 24-28 24-27 20-24 
Ruim ≤ 27 ≤ 23 ≤ 23 ≤ 19 
Mulheres     
Ótimo ≥ 36 ≥ 34 ≥ 33 ≥ 31 
Bom 32-35 30-33 30-32 27-30 
Ruim ≤ 31 ≤ 29 ≤ 29 ≤ 26 

 

5.4. Hábito dietético e ingestão alimentar 

Em entrevista, os indivíduos foram submetidos à anamnese nutricional por meio 

de recordatório de 24 horas. Os dados dietéticos foram obtidos em medidas caseiras foram 

convertidos para grama e mililitro a fim de possibilitar a análise química do consumo 

alimentar. Posteriormente, as informações foram processadas por meio do programa de 

análise nutricional NutWin, versão 1.5. A qualidade da dieta foi avaliada pelo Índice de 

Alimentação Saudável Adaptado (IAS-ad) com base na Pirâmide Alimentar Brasileira 

Adaptada (Mota et al., 2008). 

As preparações culinárias elaboradas com mais de um grupo alimentar foram 

desmembradas nos seus ingredientes e classificados nos respectivos grupos, procedimento 

este que segue as recomendações da Pirâmide Alimentar Brasileira Adaptada. 

O IAS-adaptado foi modificado pela equipe de nutricionistas do Centro de 

Metabolismo em Exercício e Nutrição da Faculdade de Medicina de Botucatu a partir do 

índice de alimentação saudável americano, utilizando as porções estabelecidas pela pirâmide 

alimentar brasileira. Deste modo, para a pontuação deste índice são considerados os oito 

grupos alimentares da pirâmide, a porcentagem de gordura total, gordura saturada, quantidade 

de colesterol dietético e a variedade da dieta (representada pela contagem de alimentos 

diferentes consumidos durante o dia). A classificação do IAS adaptado à pirâmide brasileira 
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como ≤ 70 pontos = dieta de má qualidade, 71-100 pontos = dieta precisando de melhorias e > 

100 pontos = dieta de boa qualidade (Mota et al. 2008). 

  

5.5. Avaliação clínica da pressão arterial 

A aferição da pressão arterial foi feita com técnica auscultatória e 

esfigmomanômetro de coluna de mercúrio ou aneróide, ambos calibrados. 

Foram avaliadas a pressão arterial sistólica e diastólica com o indivíduo na 

posição sentada de acordo com os procedimentos descritos pela V Diretrizes Brasileira de 

Hipertensão Arterial (2006), com manguitos de tamanho adequado à circunferência do braço, 

respeitando a proporção largura/comprimento de 1:2, sempre respeitando a largura da bolsa de 

borracha do manguito que deve corresponder a 40% da circunferência do braço, e seu 

comprimento, a pelo menos 80%. Dentre os procedimentos: foi explicado aos voluntários o 

procedimento: permanecer em repouso no mínimo 5 minutos, não praticar exercício 60-90min 

antes, não ingerir café e bebida alcoólica 30min antes, manter as pernas descruzadas e pés 

apoiados no chão, solicitar para que não fale durante a aferição e para aferição de nova 

medida foi esperado 1 a 2 minutos (V Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial, 2006). 

 

5.6. Exame Bioquímico 

As amostras sanguíneas foram colhidas após jejum noturno de 8 a 12 horas, por 

meio de punção venosa, em sistema fechado a vácuo (Vacutainer®, England). As análises 

laboratoriais dos parâmetros lipídicos (HDL-c e triglicerídios), glicose, foram realizadas 

dentro de 4 horas após a coleta sanguínea, através do método de Química Seca (sistema 

Vitros® , Johnson & Johnson), pelo Laboratório de Análises Clínicas da Faculdade de 

Medicina de Botucatu.  
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5.7. Diagnóstico da Síndrome Metabólica 

Foi obtido obedecendo aos critérios do ATP III (NCEP 2001), de acordo com o 

Quadro 5.  

 

Quadro 5 - Componentes da Síndrome Metabólica segundo o National Cholesterol 

Program’s Adult Treatment Panel III (NCEP-ATP III) 

 

 

5.8. Análise estatística 

Inicialmente foi conduzida estatística descritiva, com medidas de tendência 

central e dispersão. O teste de Kolmogorov-Smirnov foi empregado para obter a normalidade 

da distribuição dos dados. 

A comparação entre os grupos foi realizada pelo teste t de Student para amostras 

independentes para os dados com distribuição normal (idade, IMC, CA, FPM, VO2máx, 

Flexibilidade, IAS e PAS), e o teste de Mann-Whitney para comparar os grupos com 

distribuição não-normal (GC, IPAQ, PAD, TG, HDL e glicemia). 

Para comparação de mais de dois grupos foi utilizada analise de variância 

(ANOVA). O teste de Tukey foi empregado para localização das diferenças. 

Para correlacionar o IMM com as demais variáveis foi utilizada a Correlação 

linear e parcial de Pearson.  
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Além do IMM, as demais variáveis foram dicotomizadas de forma a classificar os 

indivíduos nos estados: “normal” e “alterado” com o objetivo de se obter estimativas pontuais 

e intervalares para razões de chances, com nível de confiança de 95%. A análise de regressão 

foi feita tendo como variável resposta a sarcopenia. 

Para análise estatística foram utilizados os softwares STATISTICA 6.0 e SPSS 

15.0. Em todas as análises o nível de significância foi de p< 0,05. 
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6. RESULTADOS 

 Os voluntários que participaram do estudo eram ingressantes em um programa que 

envolve prática de exercícios físicos supervisionados e acompanhamento nutricional. Uma 

peculiaridade desta amostra de conveniência foi grande proporção de mulheres (77%) e 

indivíduos de meia idade (idade = 54,4±10,9 anos). 

 O resumo descritivo das variáveis observadas, com medida de tendência central 

(média) e dispersão (desvio-padrão, P25 e P75) nesses indivíduos pode ser observado na 

Tabela 1. 

 Os valores do IMC observados no P25 de homens e mulheres (26 para homens e 

25 kg/m2 para mulheres), apontam que, aproximadamente, três quartos dos indivíduos (75%) 

estão acima do peso ideal. Os valores médios de gordura corporal e circunferência abdominal 

confirmam este dado, o que pode evidenciar o excesso de adiposidade corporal em ambos os 

gêneros (Tabela 1). 

 A atividade física habitual dos indivíduos (MET-min./semana) foi semelhante 

entre os gêneros. Dentre os indicadores da aptidão física (força, VO2máx e flexibilidade), os 

homens apresentaram valores superiores às mulheres de força e VO2máx, e inferiores de 

flexibilidade de tronco (Tabela 1). 

 Ao observar o valor do P25 do IAS (74 pontos para homens e 72 pontos para 

mulheres) é constatado que em torno de 75% da amostra estudada apresenta pontuação abaixo 

de 70, indicando dieta precisando de melhorias ou de de má qualidade (Tabela 1) 

 Os valores médios dos componentes da síndrome metabólica (PAS e PAD, TG, 

HDL-c, glicemia e CA) estão alterados em ambos gêneros (Tabela 1). 
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Tabela 1 - Caracterização das variáveis antropométricas, bioquímicas, pressão arterial e 
aptidão física dos indivíduos estudados 

Variáveis  n média dp P25 P75 

Idade (anos) homens 170 55,2 11,1 48 62 

 mulheres 564 54,2 10,8 47 61 

IMC (kg/m2) homens 167 29,2 4,7 26,0 31,6 

 mulheres 561 28,8 5,3 25,0 32,0 

GC (%) homens 166 26,5 6,6 21,2 32,7 

 mulheres 535 34,1 8,5 28,7 44,1 

CA (cm) homens 167 102,6 13,0 94,0 110,0 

 mulheres 557 94,7 12,7 86 103,5 

IPAQ (MET/min/sem) homens 51 2.429 3.660 495 2.709 

 mulheres 174 2.658 2.444 1.257 3.240 

FPM (kg) homens 145 44,0 9,1 38,0 51,0 

 mulheres 500 27,0 5,6 23,0 30,0 

VO2máx (mL/kg/min) homens 64 35,0 10,2 27,6 39,8 

 mulheres 182 28,8 8,5 22,8 33,4 

Flexibilidade (cm) homens 145 18,6 9,4 11,0 25,0 

 mulheres 490 23,0 8,1 17,0 29,0 

IAS (pontos) homens 38 83,8 13,0 74,1 93,0 

 mulheres 182 81,7 13,7 72,2 91,5 

PAS (mmHg) homens 107 128,4 16,7 116,0 140,0 

 mulheres 351 128,3 17,9 115,0 140,0 

PAD (mmHg) homens 108 80,7 9,2 75,0 85,0 

 mulheres 354 79,6 10,3 72,0 85,0 

TG (mg/dL) homens 161 177,5 99,3 111,0 213,0 

 mulheres 506 143,4 71,8 93,0 179,0 

HDL-c (mg/dL) homens 161 46,8 13,6 37,0 55,0 

 mulheres 519 52,6 13,1 44,0 60,0 

Glicemia (mg/dL) homens 162 105,4 29,7 91,0 106,0 

 mulheres 515 96,5 27,7 85,0 99,0 

IMC: Índice de Massa Corporal; GC: Gordura corporal; CA: Circunferência abdominal; IPAQ: Questionário 
Internacional de Atividade Física; MET/min/sem: Equivalentes metabólicos por minutos por semana; FPM: 
Força de preensão manual; VO2máx: Captação máxima de oxigênio; IAS: Índice de alimentação saudável; PAS: 
Pressão arterial sistólica; PAD: Pressão arterial diastólica; TG: Triglicerídio; HDL-c: Lipoproteína de alta 
densidade; n: número de indivíduos; dp: desvio padrão; P: percentil. 
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 Segundo os dados obtidos, a distribuição da massa muscular é distinta nos gêneros, 

com valores superiores para os homens. O ponto de corte do IMM para a sarcopenia feminina 

(≤6,75kg/m2) encontra-se abaixo do P10 e para o masculino (≤10,75 kg/m2) abaixo do P50. 

Isto demonstra maior prevalência de sarcopenia entre os homens, quando comparados às 

mulheres (Tabela 2). 

 

Tabela 2 - Distribuição percentilar da massa muscular (kg, % e IMM) segundo gênero 
Massa muscular  P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95 

% homens 26,81 31,46 33,99 37,13 39,86 42,72 45,37 

 mulheres 22,0 22,78 25,92 27,29 30,18 33,14 34,74 

IMM homens 8,86 9,32 9,86 10,43 11,25 12,06 12,40 

 mulheres 6,21 6,63 7,18 7,78 8,40 9,09 9,63 

%: percentual; IMM: índice de massa muscular; P: percentil. 
 

A distribuição percentilar do IMM difere segundo gênero e idade, ao observar o 

P50, os homens apresentam maiores valores e há declínio com a idade (Tabela 3). 

 

Tabela 3 - Distribuição percentilar do Índice de Massa Muscular (IMM) segundo gênero 
e idade 

  IMM (kg/m2) 

Idade Gênero P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95 

Homens (n=11) 8,83 9,42 9,48 11,37 12,30 12,54 13,03 
<40 anos 

Mulheres (n=46) 7,12 7,38 7,77 8,28 8,97 9,54 9,91 

Homens (n=39) 8,83 9,36 10,10 11,05 11,82 12,35 12,71 
40–49 anos 

Mulheres (n=139) 6,81 7,12 7,52 8,01 8,62 9,48 9,83 

Homens (n=62) 9,27 9,42 9,92 10,42 11,10 11,75 12,22 
50-59 anos 

Mulheres (n=209) 6,43 6,69 7,14 7,73 8,38 9,14 9,63 

Homens (n=38) 8,71 9,20 9,87 10,30 10,97 12,04 12,20 
60-69 anos 

Mulheres (n=122) 5,97 6,18 6,93 7,56 7,95 8,59 8,77 

Homens (n=20) 7,56 8,58 9,59 10,00 10,42 10,89 11,28 
70-85 anos 

Mulheres (n=48) 5,81 5,89 6,41 7,25 8,07 8,70 9,06 

n: número de indivíduos; P: percentil; IMM: índice de massa muscular; kg/m2: quilograma por metro quadrado. 
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 Os homens apresentaram maior índice de massa muscular que as mulheres, sendo 

que o decréscimo com a idade foi significativo a partir da década 50-59 nas mulheres e a 

partir dos 70 anos nos homens (Figura 1). 
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Figura 1 - Média do IMM (kg/m2) segundo gênero e idade 
*: diferença significativa (p<0,001) entre 70-85 anos com <40 / 40-49 anos no gênero masculino. 
#: diferença significativa (p<0,01) entre 40-49 anos e 50-59 anos no gênero feminino. 
§: diferença significativa (p<0,03) entre 50-59 anos e 60-69 anos no gênero feminino. 

 

A prevalência de sarcopenia de acordo com gênero e idade foi maior nos homens, 

e mostrou aumento com o envelhecimento em ambos os gêneros. Abaixo de 40 anos 27% dos 

homens tinham sarcopenia e isto não foi observado nas mulheres. Acima de 70 anos, 44% das 

mulheres e 90% dos homens eram sarcopênicos (Figura 2). 
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Figura 2 - Prevalência de sarcopenia (%) segundo gênero e idade de acordo com o ponto 
de corte proposto por Janssen et al. (2004) 
 

As Tabelas 4 e 5 mostram a comparação das médias das variáveis estudadas 

(antropométricas, bioquímicas, aptidão física e pressão arterial) com a massa muscular (≤ P25 

e ≥ P75). Para ambos os gêneros, os indivíduos com massa muscular abaixo do P25 

apresentaram maior idade, menores valores para IMC, CA, GC, FPM e PAD. 

 A atividade física habitual (IPAQ) e hábito alimentar (IAS), em comparação à 

massa muscular, foram diferentes apenas nos homens, com maior atividade física e melhor 

alimentação quando a massa muscular está abaixo do P25 (tabela 5). 

 Dos componentes da síndrome metabólica, a pressão arterial (ambos gêneros),  

HDL-c (nas mulheres) e CA (ambos gêneros) foram diferentes entre os percentis de IMM 

(P25 e P75), com menores valores de pressão arterial e CA e maior valor de HDL-c no P25 

(tabelas 4 e 5). 

 

% 
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Tabela 4 - Características das variáveis antropométricas e de aptidão física segundo o 
índice de massa muscular (≤P25 e ≥P75) em homens 

  ≤ P25   ≥ P75  

  n Média (desvio padrão)  n Média (desvio padrão) p 

Idade (anos) 40 56,65 (12,36)  43 49,86 (9,94) 0,007 
IMC (kg/m2) 39 25,78 (3,16)  42 33,52 (4,46) 0,000 
GC (%) 39 24,24 (5,86)  43 30,65 (5,97) 0,000 
CA (cm) 39 94,93 (9,41)  42 111,08 (11,82) 0,000 
IPAQ (MET/min/sem) 10 2.740,55 (1633,83)  14 1.805,07 (2868,70) 0,035 
FPM (kg) 36 40,50 (9,29)  36 47,65 (9,42) 0,002 
VO2máx (mL/kg/min) 14 31,94 (7,89)  19 36,26 (12,51) 0,265 
Flexibilidade (cm) 35 20,44 (8,21)  36 17,69 (8,08) 0,160 
IAS (pontos) 8 92,1 (11,8)  11 70,2 (6,8) 0,000 
PAS (mmHg) 23 125,3 (15,5)  26 135,7 (12,1) 0,011 
PAD (mmHg) 22 76,9 (7,9)  26 84,5 (6,8) 0,002 
TG (mg/dL) 39 167,9 (103,6)  40 196,5 (109,4) 0,104 
HDL-c (mg/dL) 38 48,8 (16,3)  41 44,5 (11,7) 0,346 
Glicemia (mg/dL) 39 98,8 (16,9)  41 106,9 (37,7) 0,984 

IMC: Índice de Massa Corporal; GC: Gordura corporal; CA: Circunferência abdominal; IPAQ: Questionário 
Internacional de Atividade Física; MET/min/sem: Equivalentes metabólicos por minutos por semana; FPM: 
Força de preensão manual; VO2máx: Captação máxima de oxigênio; IAS: Índice de alimentação saudável; PAS: 
Pressão arterial sistólica; PAD: Pressão arterial diastólica; TG: Triglicerídio; HDL-c: Lipoproteína de alta 
densidade; n: número de indivíduos; P: percentil; ≤: menor ou igual; ≥: maior ou igual. 
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Tabela 5 - Características das variáveis antropométricas e de aptidão física segundo o 
índice de massa muscular (≤P25 e ≥P75) em mulheres 

  ≤ P25   ≥ P75  

  n Média (desvio padrão)  n Média (desvio padrão) p 

Idade (anos) 140 59,01 (10,07)  143 50,39 (10,68) 0,000 
IMC (kg/m2) 139 25,12 (3,35)  142 33,83 (5,57) 0,000 
GC (%) 130 30,57 (6,40)  138 41,33 (7,72) 0,000 
CA (cm) 138 87,90 (9,85)  142 103,90 (12,29) 0,000 
IPAQ (MET/min/sem) 42 2389,92 (1859,18)  50 2664,71 (2319,98) 0,700 
FPM (kg) 125 24,14 (5,04)  135 29,04 (5,93) 0,000 
VO2máx (mL/kg/min) 46 30,70 (9,89)  51 29,39 (8,68) 0,489 
Flexibilidade (cm) 123 22,90 (7,99)  133 22,41 (8,07) 0,624 
IAS (pontos) 55 84,1 (13,9)  61 80,1 (12,5) 0,100 
PAS (mmHg) 96 127,0 (17,0)  89 127,2 (15,7) 0,932 
PAD (mmHg) 99 77,6 (9,2)  91 81,5 (10,1) 0,010 
TG (mg/dL) 127 143,5 (80,3)  123 138,0 (59,4) 0,761 
HDL-c (mg/dL) 128 55,8 (14,0)  127 49,3 (11,2) 0,000 
Glicemia (mg/dL) 129 94,0 (23,5)  124 95,9 (19,0) 0,464 

IMC: Índice de Massa Corporal; GC: Gordura corporal; CA: Circunferência abdominal; IPAQ: Questionário 
Internacional de Atividade Física; MET/min/sem: Equivalentes metabólicos por minutos por semana; FPM: 
Força de preensão manual; VO2máx: Captação máxima de oxigênio; IAS: Índice de alimentação saudável; PAS: 
Pressão arterial sistólica; PAD: Pressão arterial diastólica; TG: Triglicerídio; HDL-c: Lipoproteína de alta 
densidade; n: número de indivíduos; P: percentil. 
 

 Na Tabela 6 podem ser observadas as correlações estimadas entre as variáveis 

estudadas e o IMM. Os indicadores de adiposidade corporal (IMC e CA) mostraram relação 

positiva com o IMM no modelo sem ajuste para sexo, idade e IMC, relação esta que se 

inverteu para CA e GC quando ajustado. 

 Todos os componentes da aptidão física (FPM, VO2máx e flexibilidade) 

apresentaram relação positiva com o IMM ajustado. Enquanto que o índice de alimentação 

saudável foi inverso para este ajuste (Tabela 6). 
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Tabela 6 - Coeficientes de correlação de Pearson entre IMM e variáveis 
antropométricas, bioquímicas, pressão arterial e de aptidão física de adultos 
 

IMM: índice de massa muscular; IMC: Índice de Massa Corporal; GC: Gordura corporal; CA: Circunferência 
abdominal; IPAQ: Questionário Internacional de Atividade Física; MET/min/sem: Equivalentes metabólicos por 
minutos por semana; FPM: Força de preensão manual; VO2máx: Captação máxima de oxigênio; IAS: Índice de 
alimentação saudável; PAS: Pressão arterial sistólica; PAD: Pressão arterial diastólica; TG: Triglicerídio; HDL-
c: Lipoproteína de alta densidade; *: p<0,05 
Modelo 1: sem ajuste (crude) 
Modelo 2: ajuste por gênero e idade 
Modelo 3: Modelo 2+ IMC 
 

A análise de regressão logística, modelo ajustado para sexo, idade e IMC, mostrou 

valores significativos de risco para os indivíduos com sarcopenia apresentarem valores 

alterados de circunferência abdominal e força muscular (Tabela 7). 

 

 Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 

Idade (anos) -0,18* - - 

IMC (kg/m2) 0,44* 0,63* - 

GC (%) -0,04 0,47* -0,15* 

CA (cm) 0,49* 0,51* -0,12* 

IPAQ (MET/min/sem) -0,04 -0,00 0,02 

FPM (kg) 0,70* 0,23* 0,16* 

VO2máx (mL/kg/min) 0,21* -0,08 0,20* 

Flexibilidade (cm) -0,19* -0,08* 0,18* 

IAS (pontos) -0,11 -0,13 -0,15* 

PAS (mmHg) 0,06 0,22* 0,08 

PAD (mmHg) 0,10* 0,22* 0,08 

TG (mg/dL) 0,16* 0,08* -0,01 

HDL-c (mg/dL) -0,24* -0,14* -0,04 

Glicemia (mg/dL) 0,12* 0,09* 0,01 
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Tabela 7 – Razão de chance dos indivíduos que apresentam os parâmetros abaixo 
alterados apresentarem sarcopenia 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Modelo 1: sem ajuste 
Modelo 2: ajuste por gênero, idade e IMC 
 

 Modelo 1 Modelo 2 

Gênero 9,84 (6,63-14,60) - 

Idade 2,80 (1,96-4,00) - 

IMC 0,12 (0,07-0,21) - 

Gordura corporal 0,38 (0,25-0,56) 0,92 (0,40-2,13) 

Circunferência abdominal 0,28 (0,20-0,40) 1,92 (1,02-3,60) 

IPAQ (MET/min/sem) 1,42 (0,24-8,48) 3,23 (0,22-47,24) 

Força de preensão manual 4,30 (2,92-6,33) 2,10 (1,27-3,49) 

VO2máx 0,93 (0,47-1,85) 2,26 (0,85-6,01) 

Flexibilidade de tronco 0,56 (0,38-0,82) 1,11 (0,67-1,85) 

IAS 0,36 (0,11-1,21) 0,35 (0,07-1,77) 

Pressão arterial 0,71 (0,47-1,09) 0,70 (0,38-1,27) 

Triglicerídios 1,21 (0,84-1,74) 1,29 (0,78-2,11) 

HDL-c 0,61 (0,42-0,89) 1,10 (0,67-1,80) 

Glicemia 1,66 (1,14-2,42) 1,23 (0,72-2,11) 

Síndrome metabólica 0,66 (0,45-0,99) 1,20 (0,67-2,20) 
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7. DISCUSSÃO 
 

A mediana do índice de massa muscular (kg/m2) no presente estudo foi 7,78 nas 

mulheres e 10,43 kg/m2 nos homens (Tabela 2). Estes valores são próximos aos encontrados 

em amostra representativa da população americana (7,04 e 9,86 kg/m2, mulheres e homens 

respectivamente) (Janssen et al., 2004). 

Comparando ponto de corte para critério diagnóstico da sarcopenia com a 

distribuição percentilar de massa muscular dos indivíduos avaliados no presente estudo, nas 

mulheres a sarcopenia (≤6,75kg/m2) encontra-se entre os percentis P10 - P25 e para o 

masculino (≤10,75 kg/m2) ficou entre os percentis P50 - P75 (Tabela 2). Isto mostra que a 

prevalência foi significativamente maior nos homens do que nas mulheres, em todas as idades 

(Figura 2), o que corrobora com estudos epidemiológicos realizados em países ocidentais e 

orientais (Frontera et al., 2000; Janssen et al., 2004; Lee et al., 2007). O presente estudo 

mostra ainda, que o risco dos homens serem sarcopênicos é 9,84 (IC 95%: 6,63-14,60) vezes 

maior dos homens do que nas mulheres (Tabela 7).  

A maior massa muscular foi encontrada nos homens quando comparados com as 

mulheres, em todas as idades. Os dados do presente estudo mostram diminuição significativa 

da massa muscular nas mulheres a partir dos 50 anos de idade, com diminuição subseqüente 

aos 60 anos. Nos homens não foi possível observar este comportamento, o valor 

significativamente menor de massa muscular foi encontrado somente a partir dos 70 anos de 

idade (Figura 1). Isto mostra um comportamento distinto entre os gêneros. Nas mulheres, por 

volta dos 50 anos de idade, devido à influência da menopausa, há diminuição dos hormônios 

anabólicos, o que justifica a menor massa muscular a partir desta idade. Nos homens não há 

um marco de queda hormonal, com queda paulatina da massa muscular em idades mais jovens 

(Roubenoff et al., 1998; Janssen et al., 2000; Lee et al., 2007). 
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A distribuição da massa muscular sofre interferência do envelhecimento, os 

indivíduos com menor IMM (≤ P25) eram, em média, 9 anos mais velhos do que aqueles com 

maior IMM (≥ P75) (Tabela 4 e Tabela 5).  Foi obtida correlação linear de –0,18 (p<0,05) 

entre IMM e idade, mostrando relação inversa entre IMM e idade (Tabela 6). No cálculo da 

razão de chance, modelo univariado, foi obtido risco de 2,80 (IC 95%: 1,96-4,00) dos 

indivíduos idosos (maior ou igual 60 anos de idade) serem sarcopênicos (Tabela 7). 

Um estudo longitudinal (Song et al., 2004) analisou as alterações da composição 

corporal em idosos, após apenas 2 anos de seguimento, sem modificações em atividade física 

e alimentação. Foram avaliadas massa muscular e gordura corporal. Apesar de nenhuma 

alteração no peso corporal ou IMC, a massa muscular esquelética total foi reduzida (-0,37 

kg/ano) e o tecido adiposo visceral (0,1 kg/ano) e intramuscular (0,07 kg/ano) aumentados. O 

estudo mostrou a influência independente da idade sobre a composição corporal. 

Os indicadores de adiposidade corporal, GC e CA apresentaram correlação 

inversa com o IMM (modelo ajustado por gênero, idade e IMC). A correlação do IMM com a 

GC foi de -0,15 (p<0,05) e com a CA foi de -0,12 (p<0,05) (Tabela 6).  

O presente estudo demonstra que a distribuição da massa gorda corporal exerce 

influência no IMM. No cálculo da razão de chance (modelo ajustado) como indicador de 

adiposidade corporal, apenas a CA se mostrou como um fator de risco significativo para a 

sarcopenia (RR=1,92; IC 95%: 1,02-3,60) (Tabela 7). 

Um estudo demonstrou que a gordura visceral é um importante local de secreção 

do mediador inflamatório IL-6 em obesos, fornecendo uma potencial ligação entre a 

inflamação sistêmica e gordura visceral em pessoas com obesidade abdominal (Ford et al., 

2002). 

Em estudo com idosos italianos, obesos e/ou sarcopênicos, massa muscular e 

massa gorda foram associadas com elevadas concentrações de PCR e IL-6. Estes dados 
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apóiam a evidência que a massa gorda deve ser considerada nas estimativas de prevalência de 

sarcopenia, sendo a obesidade um agravante da relação entre sarcopenia e inflamação 

(Schrager et al., 2007). 

Pedersen et al. (2003) ao pesquisarem a influência da distribuição de gordura 

corporal nos índices de IL-6, TNF-α e massa muscular em idosos saudáveis ou com Diabetes 

Mellitus tipo 2 (DM 2), verificaram que os idosos com maior distribuição de gordura 

abdominal (com ou sem DM 2) apresentaram maiores valores plasmáticos de IL-6 e TNF-α. 

Mostraram, também, que os idosos com concentrações elevadas de TNF-α tinham menor 

massa magra. Esses resultados mostram que as adipocinas IL-6 e, principalmente, o TNF-α, 

presentes nos adipócitos da região abdominal, possuem maior ação proteolítica do que a 

gordura subcutânea. 

Indivíduos abaixo do P25 do IMM apresentaram, menor FPM do que aqueles 

acima do P75 (Tabelas 4 e 5). A correlação entre IMM e FPM (modelo ajustado) foi de 0,16 

(p<0,05) (Tabela 6). Os indivíduos com sarcopenia apresentaram um risco de 2,10 (IC 95%: 

1,27-3,49) de terem força muscular diminuída (Tabela 7). 

Em ambos os sexos a diminuição de força de preensão manual foi associada com 

menor massa muscular. Lee et al. (2007), comparando força muscular, mostraram diferença 

entre os gêneros, sendo as mulheres com maior comprometimento funcional frente à redução 

da massa muscular. Em comum entre homens e mulheres foi a força de preensão manual, que 

mostrou forte associação com a massa muscular. A força de preensão manual é apontada em 

estudos epidemiológicos como o melhor e mais sensível indicador de massa muscular 

(Estrada et al., 2007). 

Rantanen et al. (1999), em estudo clássico, utilizando como amostra 6.089 

homens com idades entre 45 e 68 anos, verificaram que a FPM serviu como boa marcadora 

para limitações funcionais e incapacidades de forma geral. Resultados similares foram 
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relatados por Giampaoli et al. (1999), em amostra sensivelmente mais idosa composta por 140 

sujeitos com idades entre 71 a 91 anos. Enfim, Avlund et al. (1994) verificaram, em 480 

sujeitos septuagenários, que a FPM se correlacionava de maneira positiva com o desempenho 

nas atividades do dia a dia. Quanto mais velhos os indivíduos, menor a massa muscular, com 

impacto na força de forma geral (Desrosiers et al., 1995; Kamarul & Ahmad, 2006). 

O VO2máx apresentou relação direta com o IMM, com correlação (modelo 

ajustado) de 0,20 (p<0,05) (Tabela 6). Dada a contribuição dos declínios na massa muscular 

para perdas na aptidão cardiorrespiratória, Hawkins & Wiswell (2003), investigaram o 

declínio do VO2máx em mulheres, analisando 7 estudos transversais e 3 longitudinais, com 

idade de 18 a 86 anos, num total de 1300 indivíduos, com follow-up de 6 a 21 anos. O 

declínio do VO2máx foi em torno de 9 a 15% por década. 

A flexibilidade, apesar de não ser um indicador direto de massa muscular, é um 

indicador de funcionalidade e mobilidade do indivíduo. A relação entre flexibilidade e IMM 

foi direta, com coeficiente de correlação (modelo ajustado) de 0,18 (p<0,05) (Tabela 6). 

Têm sido estabelecidas associações entre medidas de massa e função muscular, 

nível de atividade física e mobilidade funcional de idosos (Rolland et al., 2003; Foldvari et 

al., 2000). Por outro lado, estudos sugerem que a atividade física habitual, sem grande 

sustentação de peso, não possui relação direta com a massa muscular e não é capaz de 

prevenir a sarcopenia (Payete et al., 2003; Raguso et al., 2006). 

Neste estudo, o nível de atividade física dos idosos, variável que poderia 

influenciar a função muscular (Hunter et al., 2000), não apresentou relação com o IMM. Esse 

fato dos dados indicarem que indivíduos com diferentes classificações de IMM apresentaram 

níveis de atividade física similares pode ter sido resultado do perfil dos participantes, 

comunitários, independentes, ativos e auto-selecionados (Hunter et al., 2000). 
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O IAS mostrou correlação (modelo ajustado) inversa com o IMM, mas quando 

calculada razão de chance (modelo ajustado por gênero, idade e IMC), o IAS não apresentou 

relação com sarcopenia. Uma possível explicação da ausência de relação entre este indicador 

de hábito alimentar pode estar nas limitações, falta de sensibilidade do método utilizado, ou 

ainda, falta de ajuste para as variáveis confundidoras como escolaridade e renda, que 

influenciam na alimentação (Santos et al., 2009). 

Os homens com sarcopenia apresentaram menor pressão arterial. As mulheres 

com sarcopenia apresentaram menor PAD e maior HDL-c. Como evidenciado nos resultados 

anteriores, as análises sem ajuste evidenciam os indivíduos com maior massa muscular com 

características da obesidade, sendo necessário fazer as análises nos modelos ajustados. Tanto 

na correlação linear como na razão de chance não houve qualquer evidência estatística da 

relação entre sarcopenia e síndrome metabólica ou seus componentes individualmente (TG, 

HDL-c, PA e glicemia), exceto pela circunferência abdominal, apresentada anteriormente 

(Tabelas 6 e 7). 

Contrariamente ao evidenciado no presente estudo, pesquisas mostram que o 

principal componente da síndrome metabólica relacionada à sarcopenia é a hiperglicemia 

(Sayer et al., 2007; Dalal et al., 2009). Indivíduos com glicemia de jejum alterada possuem 

risco aumentado de sarcopenia. A diminuição de massa e força musculares é acelerada em 1,5 

a 2 vezes (Park et al., 2007). 

Como possíveis limitações desse estudo estão: 1) Estudo de corte transversal, não 

sendo possível afirmar a relação de causalidade entre as variáveis; 2) hábitos de atividade 

física e alimentação do indivíduo foi baseada em auto relato, prejudicando a fidedignidade do 

dado coletado; 3) Amostra de conveniência, dificultando a extrapolação dos achados para a 

população geral; 4) Impedância bioelétrica como método de avaliação da massa muscular e 

massa gorda, que além de não ser o padrão ouro, o preparo do indivíduo antes da avaliação 
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pode influenciar grandemente nos resultados; 5) o número de indivíduos em cada variável, 

que não foi homogêneo, apresentando perdas de amostragem e dificultando as inferências 

estatísticas. 
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8. CONCLUSÃO 

A circunferência abdominal e a força de preensão manual foram as variáveis que 

mais se associaram ao IMM. Assim, obesidade abdominal e diminuição da força de preensão 

manual são consideradas fatores de risco para sarcopenia, independente de gênero, idade e 

IMC. 

Medidas de intervenção visando tratamento da sarcopenia são necessárias. 

Programas que contemplem a prática de exercício físico aeróbico para aumentar a oxidação de 

gorduras simultânea ao resistido, para ganho de massa muscular esqueléticas. O 

acompanhamento nutricional é necessário sinergicamente ao exercício físico para alcançar 

equilíbrio energético e protéico da dieta. 
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