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RESUMO 

A sarcopenia é uma síndrome caracterizada pela redução da massa 

muscular, força muscular e desempenho físico. É considerada uma das principais 

causas de incapacidade no idoso, o que implica em prejuízos na capacidade funcional 

e na qualidade de vida. Fatores como diminuição da síntese protéica, proteólise, 

alterações na integridade neuromuscular e conteúdo de gordura podem estar 

envolvidos em sua gênese. O objetivo deste estudo foi avaliar a sarcopenia em idosos 

relacionando-os com parâmetros antropométricos e bioelétricos. Trata-se de um 

estudo transversal aninhado a uma coorte, da 3ª onda do projeto International Mobility 

in Aging Study – IMIAS Brasil no ano de 2016, com participação de 169 idosos. Para 

a avaliação do estado nutricional foram coletados dados antropométricos e 

bioelétricos. Tais dados foram utilizados para calcular o índice de massa corporal 

(IMC) e o índice de massa muscular esquelética (IMME), relacionados com baixa 

massa muscular, força e desempenho físico para obter o diagnóstico de sarcopenia; 

o ângulo de fase (AF) para a análise vetorial de impedância bioelétrica (BIVA). Dentre 

os idosos participantes, 14,8% tinham sarcopenia. Em relação ao estado nutricional 

antropométrico, 7,1% estavam com magreza e 69,8% com excesso de peso. Os 

idosos com sarcopenia tiveram valores de IMC e de perímetros do braço, da 

panturrilha e muscular do braço inferiores aos que não tinham estas condições 

(p<0,05). Os valores de AF foram menores para os homens com sarcopenia 

(p<0,003). Na análise estratificada por sexo, de acordo com a BIVA, os grupos dos 

idosos com sarcopenia possuíam vetores mais longos quando comparados aos 

demais (p<0,0001). Ao plotarmos os vetores individuais, foi observado massa celular 

reduzida em 71% das mulheres com sarcopenia. Para os homens, detectamos massa 

celular reduzida em 36% daqueles com sarcopenia. Em conclusão, os indivíduos com 

sarcopenia apresentaram menores valores de parâmetros antropométricos 

relacionados à muscularidade e um perfil nutricional bioelétrico com comprometimento 

na celularidade. 

Palavras chaves: Sarcopenia, Composição corporal, Antropometria, Impedância 

elétrica, Idosos. 

 

 



ABSTRACT 

Sarcopenia is a syndrome characterized by reduced muscle mass, muscle 

strength, and physical performance. It is considered one of the principal causes of 

disability in older adults, which implies impairments in functional capacity and quality 

of life. There are many factors involved in its geneses, such as decreased protein 

synthesis, proteolysis, changes in neuromuscular integrity, and fat content. This study 

evaluated the relationship between sarcopenia and anthropometric and bioelectric 

parameters in older adults. This study is a cross-sectional nested in a cohort, of the 

3rd wave of the International Mobility in the Aging Study - IMIAS Brasil project in 2016, 

with the participation of 169 older adults. Anthropometric and bioelectric data were 

collected to assess nutritional status. We used anthropometric data to calculate the 

body mass index (BMI), and bioelectric data to define the skeletal muscle mass index 

(MMI). The diagnosis of sarcopenia was obtained using low muscle mass, strength, 

and physical performance assessment. The bioelectrical impedance vector analysis 

(BIVA) was used the phase angle (PA). In older adult participants, 14.8% had 

sarcopenia. Regarding anthropometric nutritional status, 7.1% were thin, and 69.8% 

were overweight. Older adults with sarcopenia had a lower BMI and arm, calf, and 

muscle perimeter values than those without these conditions (p<0.05). PA values were 

lower for men with sarcopenia (p<0.003). In the analysis stratified by sex according to 

the BIVA, groups of older adults with sarcopenia had longer vectors compared to the 

others (p<0.0001). When plotting individual vectors, we observed reduced cell mass in 

71% of women and 36% of men with sarcopenia. In conclusion, older adults with 

sarcopenia had lower values of anthropometric parameters regarding muscularity. 

Also, they had a bioelectric nutritional profile with impaired cellularity. 

Key words: Sarcopenia, body composition, anthropometry, electrical impedance, 

elderly. 
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1. INTRODUÇÃO 

A sarcopenia é uma síndrome caracterizada pela redução da massa 

muscular associada a força muscular e desempenho físico, que acomete 

principalmente a população idosa, o que implica em prejuízos à capacidade funcional, 

incapacidade e elevados gastos relacionados a saúde do idoso.1,2,3 As alterações 

hormonais, o sedentarismo, as modificações do estado nutricional e a perda da função 

neuromuscular são os principais fatores que colaboram para surgimento dessa 

síndrome.4 

A progressão da sarcopenia envolve mecanismos, como a redução da 

síntese de proteínas, proteólise, caquexia, falência de órgãos vitais, inflamação, 

inadequada ingestão energética e proteica.4 Relatos prévios fornecem evidência de 

que a sarcopenia apresenta relevante implicação nos custos assistenciais em saúde.3 

A sarcopenia pode ser avaliada por vários métodos.2,5 Dentre eles 

destaca-se a antropometria, que é um dos mais utilizados em idosos, por ser de baixo 

custo e fácil aplicação.6 Em estudos epidemiológicos as variáveis mais utilizadas são 

peso, estatura, índice de massa corporal, perímetros e dobras cutâneas.7 No 

envelhecimento alterações corporais são capazes de influenciar diretamente a 

qualidade de vida8, principalmente com redução da massa magra e modificação no 

padrão de gordura corporal, com diminuição do tecido gorduroso dos membros e 

aumento na região do tronco.6,9, No entanto, a antropometria não diferencia os 

componentes da composição corporal (massa muscular e massa gorda). 

Para avaliação da composição corporal existem alguns métodos como 

Absorciometria de Raios-X de Dupla Energia (DXA), tomografia computadorizada e 

Bioimpedância elétrica (BIA) que apresentam pontos de corte específicos para sexo e 

população para identificar baixa massa muscular ou aumento de gordura. A BIA é a 

mais utilizada na prática clínica, por ser fácil, rápida, portátil e de baixo custo, 

comparada aos outros métodos.10 A resistência (R) e reactância (Xc) são resultados 

da condução da corrente elétrica que passa pelos tecidos.11 Também é possível 

calcular o ângulo de fase (AF) e realizar a análise vetorial de impedância bioelétrica 

(BIVA).11 O AF pode ser útil para o diagnóstico nutricional e para o  prognóstico clínico, 

ambos associados com mudanças na integridade da membrana celular e alterações 

no equilíbrio de fluidos, pois expressa mudanças na quantidade e qualidade de tecidos 
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moles.12 O AF está relacionado com mortalidade e evolução de doenças.13 Já a BIVA 

permite a avaliação do paciente usando as medições de impedância, padronizados 

para a altura, nos quais são plotados como pontos vetoriais no plano RXc,14 utilizando 

como comparação uma referência populacional. Essa avaliação é sensível às 

variações de hidratação e celularidade corporal.15 

Considerando o aumento da frequência e progressão da sarcopenia e 

em idosos, é extremamente necessário o diagnóstico e intervenções neste grupo tão 

vulnerável. Dessa maneira, são necessários estudos que apresentem métodos para 

avaliação das condições de sarcopenia que se relacionem com ferramentas mais 

usualmente utilizadas na prática clínica, de forma que a detecção precoce impactará 

positivamente em ações de prevenção e redução das complicações associadas à 

estes problemas de saúde pública, tornando-os menos onerosos aos cofres 

públicos. Diante disso, o presente estudo tem como objetivo avaliar a sarcopenia em 

idosos do IMIAS Brasil, relacionando-os com parâmetros antropométricos e 

bioelétricos.  
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2. OBJETIVOS 

2.1 OBJETIVO GERAL 

• Avaliar a sarcopenia em idosos do IMIAS Brasil, relacionando-os com 

parâmetros antropométricos e bioelétricos. 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Caracterizar o perfil clínico-antropométrico e bioelétrico de idosos do IMIAS 

Brasil;  

• Verificar a ocorrência de sarcopenia em idosos do IMIAS Brasil;  

• Relacionar parâmetros antropométricos e bioelétricos de idosos do IMIAS 

Brasil com e sem sarcopenia; 

• Analisar o comportamento das elipses e a distribuição dos vetores 

individuais de impedância bioelétrica de idosos do IMIAS Brasil com e sem 

sarcopenia. 
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3. REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

3.1 ENVELHECIMENTO 

O envelhecimento populacional é um desafio do mundo atual, pois afeta os 

países desenvolvidos e subdesenvolvidos. O processo de envelhecimento mundial 

tem origem nas transformações socioeconômicas vividas no século XX pelas nações 

desenvolvidas, e que, no entanto, só produziram modificações significativas nas suas 

variáveis demográficas na virada no século XXI. A Organização Mundial de Saúde 

prevê que, em 2025, existirá 1,2 bilhão de pessoas com mais de 60 anos, sendo que 

os idosos (com 80 anos ou mais anos) devem constituir o grupo etário de maior 

crescimento, e a maioria dessas pessoas (aproximadamente 75%) viverá nos países 

em desenvolvimento.16,17 Dessa forma, estima-se que em 2025, o crescimento desse 

segmento populacional situará o Brasil na sexta posição dentre os países com maiores 

índices de envelhecimento humano.16 

Existem dois tipos de “envelhecimento”. O envelhecimento fisiológico 

“primário” é aquele que atinge todas as pessoas de forma gradativa e progressiva por 

determinação genética, e o envelhecimento secundário é resultante de influências 

externas ao organismo, como doenças, fatores culturais e geográficos. Já no 

envelhecimento terciário são observadas grandes perdas físicas e cognitivas devido 

ao efeito cumulativo do envelhecimento e possíveis doenças.18 Apesar de envelhecer 

não significar necessariamente adoecer, considerando um país que provê políticas 

específicas que asseguram atenção integral, reconhecendo as características do 

envelhecimento e consagrando a qualidade de vida, mantém sua população de idosos 

mais tempo saudável,19 há uma preocupação em relação às alterações no perfil 

epidemiológico da população brasileira nesta população.20,21,22 

Há um aumento da prevalência da incapacidade funcional em idosos e das 

Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) em todas as faixas etárias no Brasil, 

além do agravamento da prevalência de obesidade, principal fator de risco relacionado 

à ocorrência das DCNT. Esta, por sua vez, é mais prevalente em idosos muito 

provavelmente pelo maior tempo de exposição aos fatores de risco, por isso as 

mudanças no perfil epidemiológico aparecem mais expressivamente com o avanço da 

idade. 23 
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A senescência é um fenômeno mundial que envolve alterações fisiológicas 

e psicossociais, sendo acompanhada pela redução das aptidões física e funcionais, 

que frequentemente provoca alterações expressivas capazes de influenciar 

diretamente a qualidade de vida do idoso.17 Outro aspecto importante a ser ressaltado 

está associado às alterações na composição corporal. Com a idade, ocorre um 

aumento na massa de gordura corporal, especialmente com o acúmulo de depósitos 

de gordura na cavidade abdominal, como também, uma diminuição da massa 

muscular, resultado das perdas da massa muscular esquelética, principalmente.24 

Essas alterações podem ser decorrentes ao surgimento de DCNT.25  

Muitas destas alterações podem estar relacionadas com o aparecimento da 

sarcopenia, que significa "diminuição de carne” quando traduzido do grego, em que 

ocorre a perda de massa e força na musculatura esquelética (como bíceps, tríceps e 

quadríceps) durante o envelhecimento. Dentre as causas, está a inatividade física. Na 

literatura é visto que o treinamento de força pode prevenir o processo de sarcopenia.24 

Na maior partes dos casos, a sarcopenia é multifatorial, o que reforça a sua 

denominação com uma síndrome geriátrica o que exige dos profissionais da saúde 

um atendimento multidisciplinar, de prevenção e redução da evolução desta 

síndrome.2 

3.2 SARCOPENIA EM IDOSOS 

Segundo o Grupo de Trabalho Europeu de Sarcopenia (2010), a definição 

da sarcopenia é uma síndrome caracterizada por perda progressiva e generalizada da 

massa muscular esquelética e força com risco de resultados adversos, como 

deficiência física, má qualidade de vida e morte. A sarcopenia pode ser influenciada 

segundo a fragilidade ou condição clínica do indivíduo.2 É imprecídivel conhecer a 

prevalência de sarcopenia, uma vez que esta síndrome pode levar a incapacidade, 

aumento de hospitalização e morte.26 

Existem mecanismos que podem estar envolvidos na sarcopenia, são a 

síntese de proteínas, proteólise, integridade neuromuscular e conteúdo de gordura 

muscular.2 Essa síndrome é decorrente de diferentes fatores, incluindo alterações 

hormonais, distúrbios da inervação perda de neurônios motores pela grande 

quantidade de fármacos habitualmente ingerida pelos idosos, diminuição e inatividade 
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física, aumento dos mediadores inflamatórios, má absorção de nutrientes e alterações 

da ingestão protéico-energética, nutrição inadequada que ocorrem durante o 

envelhecimento. Essas alterações têm sido apresentadas até mesmo em indivíduos 

saudáveis, fisicamente ativos, resultando em perda da massa muscular de 

aproximadamente 1% a 2% por ano, a partir dos 50 anos de idade.10,24  Alguns autores 

salientam que o termo dinapenia seria mais apropriado para caracterizar a perda de 

força relacionada ao envelhecimento. Já a sarcopenia seria o mais adequado para 

descrever a perda da massa muscular relacionada a força muscular e desempenho 

associada à idade.27 

Pode ocorrer secundária a uma doença sistêmica, especialmente uma que 

pode invocar processos inflamatórios, como malignidade ou falência de órgãos. Essa 

distinção tem como objetivo ressaltar a necessidade de realizar avaliações periódicas 

da sarcopenia em indivíduos que podem estar em risco de sarcopenia, a fim de 

determinar a rapidez com que a condição está se desenvolvendo ou piorando. Espera-

se que essas observações facilitem a intervenção precoce com tratamentos que 

possam ajudar a prevenir ou retardar a progressão da sarcopenia e os maus 

resultados. Além disso, a sarcopenia pode se desenvolver como resultado da ingestão 

inadequada de energia ou proteína, que pode ser causada por anorexia, má absorção, 

acesso limitado a alimentos saudáveis ou capacidade limitada de comer.5 

Estudos mostram que a prevalência de sarcopenia na população idosa, em 

todo mundo, varia de 5 a 30% sendo que a população feminina tem o maior risco de 

desenvolver essa síndrome.23,24,25 Segundo estimativas, a sarcopenia se manifesta de 

forma mais perceptível após os 50 anos de idade, chegando a expressar uma 

diminuição de 30% a 50% em idosos quando comparada à fase adulta.28 

3.2.1 Métodos para diagnóstico de sarcopenia  

O diagnóstico de sarcopenia é extensivamente estudado e está em 

constante modificação. Em 2009, a Sociedade Européia de Medicina e Geriátrica criou 

o Grupo de Trabalho Europeu (EWGSOP), com o objetivo de definir critérios para 

classificar e diagnosticar esta síndrome. Em 2010 foi criado o Consenso Euroupeu de 

Sarcopenia.2 
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Segundo, o European Working Group on Sarcopenia in Older People 

(EWGSOP, 2010), recomenda-se para o diagnóstico de sarcopenia avaliar até três 

critérios que são a baixa massa muscular, baixa força de pressão palmar e baixo 

desempenho físico.2  

 A sarcopenia é caracterizada pela baixa força muscular e baixa massa 

muscular esquelética. Além destes fatores, quando há também baixo desempenho 

físico, a sarcopenia é considerada grave.2  

Para a avaliação da massa muscular há várias técnicas que podem ser 

utilizadas que variam em custo, portabilidade, complexidade, como por exemplo, a 

ressonância magnética e a tomografia computadorizada, estas são consideradas 

padrão ouro. Porém, devido ao alto custo e a difícil aplicação na prática clínica, 

técnicas como raio X de dupla energia (DXA) e a bioimpedância elétrica (BIA) têm sido 

mais utilizadas em pesquisa cientificas. Ambas apresentam ótimos resultados em 

comparação com os padrões ouros. Entretanto, o DXA e BIA ainda não é muito 

utilizados em todos os serviços de saúde, ficando restrito mais a estudos de bases 

populacionais. 10 

Como a BIA é um método útil para avaliar a massa muscular, foi visto no 

estudo de Jassen e colaboradores (2004) a determinação de pontos de corte para 

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

corrigida pela estatura (m²), que estabelece o Índice de Massa Muscular Esquelética 

(IMME), considerando sarcopenia moderada IMME  > 5,76 a 6,75 kg/m² para mulheres 

e > 8,51 a 10,75 kg/m² para homens, e sarcopenia grave  com IMME  ≤ 5,75kg/m² a 

8,50 kg/m², para mulheres e homens. 28 

Além da redução da massa magra envolvida na patogênese  da sarcopenia, 

o aumento do percentual de gordura corporal também são alterações identificadas na 

população idosa. Essas mudanças afetam a saúde e qualidade de vida desta 

população, justificando assim a importância da avaliação antropométrica e de 

composição corporal em idosos.28  



24 
 

3.3 COMPOSIÇÃO CORPORAL EM IDOSOS 

3.3.1  Antropometria 

A antropometria é um método não invasivo de baixo custo e universalmente 

aplicável, disponível para avaliar o tamanho, proporções e composição do corpo 

humano. Os equipamentos necessários para a avaliação são de fácil aquisição.6,29 

O processo de envelhecimento acarreta alterações corporais, as quais são 

importantes de serem avaliadas. O estado nutricional é um marcador importante no 

envelhecimento. Duas medidas antropométricas sofrem diminuição, são elas: o peso 

e a estatura. Como também a alteração de redução da massa magra e aumento da 

gordura corporal, onde o tecido adiposo aumenta no tronco e diminui nas pernas e 

braços.6 

Outros fatores referentes ao envelhecimento e o estado antropométrico são 

encurtamento das vértebras, perda de massa muscular, flacidez da pele, dificuldade 

na mensuração de dobras cutâneas, maior compressão entre as camadas de gordura 

e músculo, que podem subestimar a gordura corporal total. Não obstante, a mudança 

nos fluidos corporais também acontece nesse ciclo de vida, dificultando a avaliação 

da antropometria, como o edema, ascite, perda de peso.30,31 

A dimensão dessas mudanças pode ter implicações importantes na saúde 

do idoso. A diminuição da massa muscular contribui para o desenvolvimento de 

limitações funcionais e incapacidades, afetando diretamente a vida do idoso.28 Como 

também fatores de diminuição de botões gustativos, secreção salivar e gástrica, 

redução de olfato, visão, mastigação deficiente e constipação intestinal.32 

A importância da avaliação nutricional antropométrica é devido, 

principalmente, à detecção precoce de risco para complicações de doenças e declínio 

do estado nutricional. A monitorização é imprescindível para o envelhecer 

saudável.30,31 

A antropometria tem se mostrado como importante instrumento na 

avaliação nutricional do idoso, tanto na prática clínica como em pesquisas 

epidemiológicas, por proporcionar informações sobre medidas físicas e composição 

corporal. Estudos epidemiológicos realizados com idosos têm utilizado variáveis 

antropométricas como forma de avaliar o estado nutricional, e as variáveis mais 
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utilizadas são peso, estatura, IMC, perímetros (braço, panturrilha, cintura) e dobras 

cutâneas (tricipital, subescapular).7 

3.3.1.1 Medidas Antropométricas (Índice de Massa corporal e Perímetro do braço) 

O peso corporal é um indicador do estado nutricional. O excesso de peso 

pode estar relacionado com as DCNT: diabetes, hipertensão arterial sistêmica e 

dislipidemias; enquanto a perda de peso pode estar relacionada a mortalidade de 

pacientes submetidos a cirurgia.33,34 Segundo o SISVAN (2008), perda de peso 

expressiva em curto período de tempo é um risco para a fragilidade da pessoa idosa. 

Perda de 4,5kg ou de 5% do peso corporal no último ano, é indicativo de orientação 

nutricional. 35 

A estatura representa, além do fator genético, as condições 

socioeconômicas, demográficas, de saúde e do ambiente físico e social vivenciadas. 

O crescimento está relacionado ao ambiente e as condições de saúde que o indivíduo 

foi exposto durante a fase de desenvolvimento. Os estudos mostram que há uma 

diminuição na estatura a partir dos 40 anos, de 1 a 2,5 cm por década, e com maior 

redução a medida que a idade avança.10,32 

Com o resultado do peso e da estatura, é possível calcular o IMC, que é 

utilizado em associação com variáveis antropométricas na avaliação do estado 

nutricional de populações.36 

O IMC tem sido reconhecido como importante preditor de mortalidade e 

morbidade. Em indivíduos que apresentem valores elevados, as causas de morte mais 

associadas são com DCNT, no outro extremo, o IMC baixo é fator de risco para 

tuberculose, doença pulmonar obstrutiva e determinados tipos de câncer, como 

pulmão e estômago. Em grupos etários mais avançados, este indicador tende a 

diminuir, sobretudo pela diminuição do peso, ocasionada pela redução da água 

corporal, perda de massa óssea e muscular.28 

Segundo estimativas feitas no início da década 2000, o Brasil apresentava 

uma proporção de magreza entre homens idosos em torno de 20,7%, e de 17% para 

as mulheres na mesma faixa etária. Em números absolutos o país tinha, nesse 

período, cerca de 1.300.000 idosos com magreza.18 
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O PB constitui a soma dos tecidos ósseo, muscular, gorduroso e epitelial 

do braço, pode ser utilizado como avaliador de risco nutricional em situações de 

depleção energética, muito comum no envelhecimento. É um parâmetro recomendado 

pela Organização Mundial de Saúde, em que expressa a gordura subcutânea e 

músculo. Importante na avaliação de idosos para verificar reserva de músculo e 

gordura.37 

3.3.1.2 Indicadores de reserva muscular  

O perímetro muscular do braço (PMB) é um bom indicativo da reserva 

muscular e de reservas proteicas. A avaliação dessa medida antropométrica é 

importante para complementar a avaliação do estado nutricional de indivíduos, no 

sentido de detectar deficiências ou excessos que possam acarretar prejuízos à saúde, 

principalmente relacionada com a baixa muscularidade.36 

O perímetro da panturrilha (PP) é considerado uma medida utilizada como 

preditor da quantidade e função muscular. Em que é avaliado a massa livre de 

gordura,38 e estar associado a risco nutricional de baixa muscularidade. Valores 

abaixo de 33 cm para mulheres e 34cm para homens são indicativos de perda de 

massa muscular.39 

3.3.1.3 Indicadores de adiposidade  

Durante o envelhecimento, ocorre aumento da gordura corporal total e 

redistribuição da gordura nos tecidos, diminuindo nos membros e aumentando na 

região abdominal. Em consequência disso, ocorre uma estreita relação com DCNT e 

condições crônicas. A utilização das medidas de perímetro da cintura (PC), diâmetro 

abdominal sargital (DAS) na prática clínica são importantes para avaliar risco para 

prevenção de doenças associadas à obesidade.40 

O PC e o DAS são indicadores de adiposidade central e são considerados 

como um bom preditor para doenças cardiovasculares, que podem estar relacionados 

à modificação do perfil glicídico, desenvolvimento de diabetes tipo II e resistência a 

insulina.41 Essas medidas têm sido pesquisadas em um estudo que utiliza 

antropometria como método e a relação com a gordura visceral abdominal e doenças 

crônicas, aliada à facilidade de aplicação e ao baixo custo.42 
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O DAS, embora pouco conhecido na prática clínica e pouco divulgado nas 

pesquisas, vem aumentando espaço no meio científico. Essa medida é preditora de 

risco de morbidade e mortalidade cardiovascular. Entretanto, a ausência de 

padronização quanto ao local anatômico dificulta a comparação entre as diferentes 

pesquisas.42 

Algumas limitações são encontradas no uso do PC e do DAS, como a 

ausência de pontos de corte específicos para população idosa. Utilizam-se 

atualmente, as recomendações propostas para os adultos, sem considerar as 

alterações na distribuição de gordura inerentes ao processo de envelhecimento. Ainda 

não foi preconizado o ponto de corte considerado como risco para o desenvolvimento 

de enfermidades para este público.38 

A Dobra Cutânea Triciptal (DCT) avalia a massa adiposa e subcutânea, 

essa medida mede boa parte do conteúdo corporal da gordura localizada em 

depósitos de gordura diretamente debaixo da pele.36 A DCT também é considerada 

um indicador de adiposidade, proporciona uma estimativa da reserva de tecido 

adiposo, sendo considerada uma das medidas mais úteis neste caso, sendo por isso 

comumente utilizada em estudos antropométricos com idosos. Essa medida se 

correlaciona com a gordura corporal.36 

3.3.2  Impedância Bioelétrica (BIA) 

A BIA é um método de análise dos compartimentos corporais que se baseia 

na medida da condução elétrica de fluidos corporais, através dos tecidos corporais, 

admitindo que os tecidos gordurosos e ósseos sejam maus condutores elétricos. A 

análise da BIA avalia parâmetros bioelétricos: resistência (R), reactância (Xc), 

impedância e ângulo de fase (AF).11 Consiste em um método não invasivo, sensível, 

indolor, rápido, de baixo custo, relativamente preciso, que ganhou muita notoriedade 

nas últimas décadas. Utilizado para avaliar a composição corpórea por meio da 

passagem de corrente elétrica de baixa intensidade 500 a 600 mA e de alta frequência 

50 kHz. 11,43 

A Resistência é a diminuição em tensão refletindo a condutividade através 

de soluções iônicas e a reatância é uma oposição natural de indutores ou capacitores 

a variação de corrente elétrica e tensão elétrica respectivamente de circuitos em 



28 
 

corrente alternada.44 A passagem de corrente elétrica pelo corpo humano (condutor), 

depende do volume e da estatura do indivíduo. A impendância (Z) reflete a resistência 

à passagem de uma corrente elétrica, o que acaba sendo diretamente proporcional a 

estatura e inversamente ao volume do corpo.10,43 A reactância (Xc) é a medida da 

capacidade da membrana celular de armazenar elétrons. Em humanos, é um 

indicador de massa corpórea magra e intracelular. O corpo humano não é homogêneo 

e seus capacitores podem ser representados pela estrutura típica das membranas 

celulares: duas capas, sendo uma interna (citoplasma) e outra externa (meio 

extracelular), ambas com intensa atividade biológica e condutora (hidrofílicas) 

limitando uma estrutura não condutora (hidrofóbica). A reactância reflete o 

desempenho dinâmico da massa biologicamente ativa das membranas celulares e se 

relaciona com o balanço hídrico extra e intracelular, estando na dependência da 

membrana celular. 45 

Além disso, o analisador de composição corporal estima a relação entre 

impedância e altura para verificação da água corporal total (ACT), onde a hidratação 

constante prediz a quantidade de massa magra. Assim, se um indivíduo apresentar 

hiper hidratação, o valor da massa magra será superestimado, por ser através da 

quantidade de água corporal total que se obtém a massa corporal magra. Dessa 

maneira, o estado de hidratação é a principal limitação desse método. Nesses casos, 

para estimar a massa magra, utilizam-se equações para BIA, as quais pressupõem 

densidade e hidratação constantes da massa livre de gordura (MLG) e são aplicáveis 

somente nas populações específicas para as quais foram desenvolvidas sempre a 

partir da comparação com métodos de referência. As BIA multifrequenciais são 

caracterizadas para estimar massa livre de gordura (MLG), água corporal total (ACT), 

água intracelular (AIC), água extracelular (AEC) por meio de diferentes frequências 

(0, 1, 5, 50, 100, 200 kHz). 11,44 

Os resultados da BIA podem ser afetados por fatores como alimentação, 

exercício físico e a ingestão de líquidos em períodos que antecedem a avaliação, 

estados de desidratação ou retenção líquida, utilização de diuréticos e ciclo menstrual. 

Portanto, a avaliação pela BIA necessita de um protocolo de preparo para sua 

realização.46,47 
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3.3.3 Análise Vetorial de Impedância Bioelétrica (BIVA) 

A BIVA representa um método alternativo para análise da composição 

corporal, utilizado com uma abordagem empírica e sem precisar de equações 

preditivas, fornece uma avaliação qualitativa de parâmetros nutricionais da massa 

celular e da água corporal.48,49 Esta análise utiliza componentes de R e Xc 

normalizados pela estatura, onde são comparados com as elipses de tolerância. O 

eixo principal refere-se ao estado de hidratação, e o eixo menor a massa celular 

corporal.48 

Em relação à composição corporal em idosos, há dificuldades em estimar 

a massa magra e de gordura corporal por meio de equações de predição. Isto porque 

as equações propostas são para populações com características de raça, idade e sexo 

específicas nem sempre aplicáveis à outras populações.50 Porém, existem equações 

específicas para idosos brasileiros. Considerando-se a necessidade de superar os 

limites impostos pela BIA convencional e de utilizar padrões ouros para a elaboração 

de equações preditivas, pode-se fazer uso da BIVA.49 A BIVA surge como alternativa 

uma vez que se trata de um procedimento autônomo, baseado em padrões de 

medidas de impedância direta, vetores de impedância, plotados a partir das R e Xc e 

comparando estes vetores com uma referência populacional conhecida, sendo 

utilizado para avaliar o estado nutricional, além de ser sensível às variações de 

hidratação e alterações na celularidade corporal.15  

Na BIVA, é analisado a R e Xc normalizadas para altura, R/H e Xc/H, e são 

plotados como um vetor bivariado (Gráfico R/Xc). O comprimento do vetor indica o 

status de hidratação e a migração para o lado do vetor indica estrutura do tecido e 

massa celular.44 No caso de sobrecarga de líquido foram observados vetores mais 

curtos com ângulos de fase também reduzidos, ou seja, o estado de hidratação é 

inversamente proporcional ao tamanho do vetor, sendo que vetores mais longos 

significam menor quantidade de água e maior resistência.51,52,53  

Mudanças significativas nas propriedades elétricas  teciduais de grupos de 

indivíduos podem ser identificadas por um deslocamento significativo do vetor médio, 

o que é visualizado por elipses de confianças que não se interceptam.49 O componente 

R refere-se ao conteúdo de água e tecidos hidratados. A R/H se correlaciona com o 

tamanho do corpo. Em estado de doença a R/H diminuída está relacionada a edema 



30 
 

e a R/H aumentada pode estar a desidratação. A Xc está relacionada a capacitância 

elétrica dos tecidos e a membrana celular, intracelular e extracelular. Quando a Xc/H 

está aumentada, está diretamente relacionada ao aumento de massa magra, e 

quando está diminuída, se relaciona a menor massa magra. No envelhecimento, uma 

redução da Xc é considerada normal.54 

Em indivíduos com aumento da massa corporal devido a obesidade, 

observou-se vetores mais curtos com ângulo de fase normal ou alto. Se o aumento da 

massa corporal for devido à massa magra, por exemplo, atletas, observa-se vetores 

longos com AF alto.55 Caso haja redução da massa corporal, principalmente, às custas 

de massa gorda, por exemplo, indivíduos magros, haverá vetores longos e AF normal 

a baixo. Caso seja às custas de massa gorda e, principalmente, massa magra, como 

em caquéticos, observa-se vetores curtos e AF baixo.55,56 

Em um estudo com idosos institucionalizados com o uso da BIA foram 

vistos altos valores de massa gorda e baixa massa muscular esquelética. Já para a 

BIVA, os vetores individuais foram localizados a direita do eixo principal, refletindo 

depleção de massa celular esquelética em todos os indivíduos, mesmo os indivídiuos 

sendo classificados pelo IMC em diferentes estágios de estado nutricional. Dessa 

maneira, a BIVA pode detectar alterações de composição corporal que não são 

indentificadas pelos indicadores nutricionais comuns na prática clínica, como a 

antropometria e a BIA.57 

A BIVA avalia a hidratação e massa celular corporal de uma forma mais 

específica, quando é avaliada em estudos e comparada com uma população e etnia 

conhecida. Para avaliação longitudinal, a BIVA é mais precisa quando comparada com 

o AF, uma vez que modifica mais rapidamente pelo estado de hidratação do corpo. 

Entretanto, a BIVA e o AF são importantes, pois eliminam erros de predição das 

fórmulas de impedância convencionais.58 

3.3.4 Ângulo de fase (AF) 

O AF é obtido, matematicamente, a partir de um arco tangencial da relação 

entre R e Xc . A R reflete a oposição do corpo às correntes elétricas, sendo 

negativamente correlacionado com fluidos corporais. E a Xc  é relacionada a 

celularidade.63 Desta forma, o AF é um marcador dependente da capacitância do 
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tecido associada à celularidade, tamanho da célula, integridade da membrana celular 

e  comportamento de R, principalmente da hidratação dos tecidos.13 

Este marcador nutricional expressa o equilíbrio entre os espaços 

intracelulares e extracelulares. Valores baixos estão associados à morte celular ou a 

alguma alteração na permeabilidade seletiva da membrana, indicando um 

agravamento de doenças e piora no prognóstico, com consequente aumento da 

morbimortalidade.13 O AF também pode prever massa celular corporal, por este 

motivo pode ser utilizado como indicador nutricional.59  

É esperado que ocorram diferenças menores nos valores do AF de acordo 

com a idade. Com o avançar da idade, a capacitância dos tecidos pode-se tornar 

diferente.43 Uma das vantagens de utilizar o AF é que este é independente de 

equações de regressão e pode ser utilizado em situações que não se pode mensurar 

peso e estatura e em situações que o uso da BIA não são válidas para estimar massa 

corporal. Dessa forma, amplia-se a aplicabilidade do AF na prática clínica.60, 61 

O AF é um marcador útil para evolução de doenças, os valores em idosos 

saudáveis podem variar em homens entre 5,2 e 5,7º em mulheres entre 5,0 e 5,4º.59 

Os valores são de extrema importância para prática clínica, podendo inclusive exercer 

um papel complementar aos indicadores habitualmente utilizados.11,57 Alguns estudos 

demonstraram superioridade à indicadores nutricionais, antropométricos e séricos, 

entretanto os significados biológicos do AF ainda não estão completamente 

esclarecidos.43,62,63 

O estudo de Bittencourt et. al (2020), apresenta o AF associado à testes 

funcionais, como o teste da velocidade da marcha e força de preensão manual em 

mulheres idosas. O AF das mulheres que estavam acima da média de 4,33º, 

desmostrou está relacionado com a chance de maior velocidade da marcha. Quanto 

mais jovem, maior o AF, quanto maior a idade menor o AF e menor a velocidade de 

marcha.64 

Outro estudo mostrou predizer a relação do AF com a ocorrência de 

deficiência em idosos, onde o AF de 4,95º em idosos do sexo masculino está 

relacionado com o risco aumentado de incapacidade, sem relação com fatores de 

riscos de doenças. O AF sendo visto como uma ferramenta importante para identificar 

idosos com risco de deficiência.65 
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Uma meta-análise realizada no ano de 2020, com 46 pesquisas e 250.000 

indivíduos espanhóis, teve como objetivo de estimar os valores médios de AF em 

indivíduos saudáveis, o AF é especifico por raça e por aparelho. Como sabe-se, existe 

uma lacuna na literatura em relação a  valores de referência de AF médios para uma 

população saudável. Em ambos os sexos, foram encontrados valores de AF com um 

padrão semelhante que começa em crianças, aumenta progressivamente até a fase 

da adolescência, estabiliza durante a idade adulta e depois diminui progressivamente 

em indivíduos mais velhos e idosos. Os homens têm estimativas mais altas de AF 

comparado as mulheres em todas as faixas etárias. Quando crianças, o AF médio de 

meninos é de 3,6º, 7,3º na adolescência, 5,3º na velhice. Já para as meninas 3,7º, 

6,4º, 5,4º. A importância deste estudo está na apresentação destes valores médios de 

AF que podem ser referências para auxiliar na previsão de estado de saúde dos 

indivíduos.66 A diferença dos valores de AF de acordo com a idade tem relação com a 

celularidade corporal e o envelhecimento. 

Um estudo com 1000 idosos japoneses participantes, divididos em quatro 

grupos de classificação, normal, pré sarcopenia, dinapenia, sarcopenia foram 

avaliados em relação a força muscular e desempenho físico. Foi encontrada uma 

diferença significativa em relação AF nos grupos de sarcopenia e dinapenia tanto para 

homens como para mulheres, menores que o grupo normal. Menor valor para homens 

4,05º e mulheres 3,55º. Estes achados sugerem que AF é um indicador útil para 

função muscular.67 

Um estudo de uma coorte com idosos, teve como objetivo identificar o 

impacto do tipo e da gravidade das doenças no AF. Um baixo AF tem sido associado 

a resultados negativos em comorbidades específicas, como quanto mais alto o grau 

de gravidade das doenças músculo-esqueléticas e respiratórias, menor é o AF.68 
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4. METODOLOGIA 

4.1 ASPECTOS ÉTICOS 

O estudo foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa do Hospital 

Universitário Onofre Lopes, Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN), 

sob o título “Declínio da mobilidade na velhice: análise das diferenças entre os sexos 

sob a perspectiva epidemiológica do Curso da Vida e Carga Alostática”, com registro 

CAAE 0052.0.294.000-11 (ANEXO I). 

4.2 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

Trata-se de um estudo transversal, aninhado a uma coorte, cujos dados 

utilizados para a realização do presente estudo foram obtidos da pesquisa intitulada 

International Mobility in Aging Study (IMIAS Internacional). O IMIAS é um estudo 

populacional longitudinal, em formato de coorte, multicêntrico e multidisciplinar 

conduzido em 5 cidades espalhadas pelo mundo, sendo elas: Tirana (Albânia), Natal 

(Brasil), Manizales (Colômbia), Kingston (Ontário, Canadá), e São Jacinto (Quebec, 

Canadá). Foram realizadas três ondas consecutivas no período de 4 anos (Onda 1 = 

2012; Onda 2= 2014; Onda 3 = 2016), sendo coletados dados demográficos sobre 

saúde física, hábitos não saudáveis, saúde mental, participação social e cívica, fatores 

psicossociais, violência (física ou não), exame físico e performance física e exames 

bioquímicos.69 

4.3 DESCRIÇÃO DA POPULAÇÃO 

  A população é composta por idosos do sexo feminino e masculino de 67 

a 78 anos, usuários do Sistema Único de Saúde (SUS), das Unidades Básicas de 

Saúde (UBS) de Natal, Rio Grande do Norte (RN). A estratificação por sexo objetivou 

o recrutamento de 200 homens e 200 mulheres em cada local da pesquisa. O tamanho 

da amostra de cada local foi calculado para permitir a comparação da prevalência do 

declínio da mobilidade na linha de base em homens e mulheres.  

  Estudos pilotos ocorreram em cada local para estimar as taxas de 

resposta e estabelecer a logística da entrevista. No Brasil (Natal/RN), os idosos 

incluídos no estudo foram recrutados a partir das informações cadastrais das UBS e, 
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assim como nas demais localidades, foi aplicado um teste cognitivo, cujos 

participantes com pontuação inferior a 4 em relação a escala de orientação da 

Prova Cognitiva de Leganés (PCL) foram excluídos do estudo. (APÊNDICE II) 

Os dados foram obtidos somente na terceira onda do projeto IMIAS, em 

2016. Os dados antropométricos e de composição corporal pela BIA seriam realizados 

inicialmente em 249 idosos. Dos 249 idosos participantes do estudo IMIAS, somente 

169 possuíram os critérios de inclusão para a avaliação da composição corporal pela 

BIA. 

 

Figura 1. Flowchart dos participantes no estudo. 

4.4 COLETA DE DADOS 

Os dados foram coletados por entrevistadores treinados, utilizando o 

questionário IMIAS (Acesso em: http://www.imias.ufrn.br/)70 que contém perguntas e 

instrumentos de avaliação validados em estudos internacionais de envelhecimento 

humano. O treinamento dos entrevistadores foi padronizado seguindo as instruções 

contidas no manual do IMIAS.  

249 IDOSOS DA 
COORTE

Participantes da pesquisa = 169

CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO:

IMPLANTES METÁLICOS = 06

DISTÚRBIOS VASCULARES = 09

AMPUTADOS = 03

MARCA PASSO = 04

RECUSAS = 58
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Com objetivo de minimizar possíveis erros de avaliação, antes da aferição 

das medidas antropométricas e da realização da BIA, os pesquisadores envolvidos 

foram devidamente capacitados. 

 4.5 ELENCO DE VARIÁVEIS 

As variáveis do estudo são sarcopenia, como variável dependente, 

antropometria, composição corporal pela BIA, composição corporal pela BIVA, ângulo 

de fase, como variáveis independentes. 

Para a definição da variável sarcopenia, foram utilizadas as seguintes 

medidas: peso, estatura, resistência, IMME, força de preensão palmar e desempenho 

físico. 

4.5.1 Sarcopenia 

Para definir o diagnóstico de sarcopenia foram utilizados os critérios do 

grupo de trabalho europeu, o  European Working Group on Sarcopenia in Older People 

(EWGSOP),2 no qual recomenda utilizar a baixa massa muscular e baixa função 

muscular (força muscular e / ou desempenho físico) para o diagnóstico de sarcopenia. 

Para definir um dos critérios de diagnóstico de sarcopenia foi avaliado o 

IMME, medidas de força de preensão palmar e desempenho físico, seguindo o 

fluxograma definido por EWGSOP 2010.2
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Figura 2. Esquema do algoritmo proposto pelo  EWGSOP 2010.²

Bateria de desempenho curta (SPPB) 

≥ 8 PONTOS 

FORÇA DE PRESSÃO 
PALMAR 

NORMAL 

≥ 26,1Kgf Homens 

≥ 16,1Kgf Mulheres 

Sem sarcopenia 

BAIXA  

≤ 26 Kgf Homens 

≤ 16 Kgf Mulheres 

≤ 8 PONTOS 

MASSA MUSCULAR 
ESQUELÉTICA 

BAIXA 

≤ 8,97 kg/m² Homens  

≤ 6,06 kg/m² Mulheres 

SARCOPENIA 

NORMAL 

≥ 8,98 kg/m² Homens  

≥ 6,07 kg/m² Mulheres 

Sem sarcopenia 
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A avaliação da função física foi realizada por acadêmicos e profissionais da 

fisioterapia; o teste Short Physical Performance Battery (SPPB) ou Pequena Bateria 

de Testes de Performance Física, em tradução livre, que consiste em três diferentes 

testes: equilíbrio, velocidade de marcha num percurso de 4 metros, e levantar-se de 

uma cadeira. Cada teste tem o mesmo peso para fins de cálculo e é pontuado de 0 a 

4, com 0 representando inabilidade para desempenho do teste, e 4 representando 

desempenho mais alto, totalizando 12 pontos. Um valor de 8 ou menos é um ponto de 

corte para a sarcopenia.71 (APÊNDICE III) 

Para a avaliação da força muscular, a força de preensão palmar foi testada 

por meio do dinamômetro JAMAR (Saehan Corporation). O dinamômetro foi colocado, 

preferencialmente, na mão dominante e o indivíduo foi colocado na posição sentada 

em uma cadeira padrão, com apoio nas costas, sem apoio nos braços. Foram obtidas 

três medidas em quilogramas força (Kgf) com isometria de 6 segundos a cada 

intervalo de um minuto entre elas. Foi escolhida a medida de maior força. Um estudo 

avaliou pontos de corte para a população do presente estudo. Os pontos de corte 

classificaram o indivíduo como fraco quando a força < 26 Kgf, para homens, < 16 Kgf, 

para mulheres.72 

Para a definição da Massa Muscular Esquelética foi utilizada a equação de 

Janssen, 2004.28 

MME=[(〖Estatura (cm)〗²/ Resistência*0,401) + (sexo*3,825) + 

(idade*-0,071)] + 5,102 

Onde:  

MME = Massa Muscular Esquelética (kg);  

Sexo: homem = 1, mulher = 0;  

Idade em anos completos. 

Resistência: obtida pela BIA  

Posteriormente foi calculado o Índice de Massa Muscular Esquelética 

(IMME), a partir da seguinte fórmula: 

IMME = (MME (kg)) / [Estatura (m)] ²  

Foi definido, com base na população da amostra, a construção do percentil 

20. A baixa MME foi definida quando o idoso apresentou valor inferior ao percentil 20 

do estudo, ≤ 8,97 kg/m² em homens e ≤ 6,06 kg/m² em mulheres.   
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4.5.2 Medidas antropométricas 

Todas as avaliações foram realizadas no plano sagital direito, salvo 

exceções (presença de úlceras de pressão, curativos, feridas ou imobilidade dos 

membros). O protocolo de mensuração das medidas antropométricas seguiu o 

proposto pela OMS, 1995.73 Todas as medidas foram avaliadas em duplicata. Quando 

houve diferença maior que 1 cm para os perímetros e diâmetro, 1 mm para as dobras 

cutâneas e 100 g para o peso corporal, realizou-se uma terceira medição e tomou-se 

como resultado a média aritmética das duas avaliações mais próximas. 

4.5.2.1 Avaliação do IMC e PB 

O peso corpóreo foi mensurado a partir de uma balança eletrônica da marca 

Balmak®, com capacidade de 300 kg e precisão de 50g. A medição da estatura foram  

realizadas somente nos idosos sem restrição de mobilidade, por meio do estadiômetro 

portátil Caumaq® de 1,0 mm de precisão e base antiderrapante. Foi posicionado o 

indivíduo no centro e abaixo do equipamento com a cabeça em plano de Frankfurt, 

livre de adereços, e realizou-se a leitura da estatura com o indivíduo ainda 

posicionado, sem soltar a parte móvel do equipamento.  

As medidas de peso e estatura foram utilizadas para determinar o cálculo 

do IMC como resultado do peso dividido pela estatura ao quadrado. A classificação 

do estado nutricional antropométrico foi realizada segundo os pontos de corte 

preconizados por Lipschitz (1994)74 que são recomendados pelo SISVAN (2011).75 

 

Quadro 1. Classificação do Estado Nutricional antropométrico de idosos pelo IMC, por 

Lipschitz (1994).74 

IMC (kg/m²) Classificação 

< 22 Magreza 

22 – 27 Eutrofia 

> 27 Excesso de peso 

O PB foi mensurado no ponto médio entre os ossos acrômio e o olécrano, 

utilizando fita inelástica. Os resultados foram analisados de acordo com os padrões 

de referência da  National Health and Nutrition Examination Surveys – NHANES III 
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(1988-1994),76 considerando a idade e o sexo dos idosos (NHANES III, 1994), (WHO, 

1995).73 A classificação foi feita de acordo com o percentil correspondente, segundo 

Kuczmarski; Kuczmarski; Najjar, (2000).77 

 

Quadro 2. Classificação de PB por Kuczmarski (2000).77 

Percentis Classificação 

> 25 Eutrofia 

≤ 25 Desnutrição 

4.5.2.2 Avaliação dos indicadores da reserva muscular  

A estimativa do PMB foi calculada a partir dos valores da DCT e da PB 

utilizando a equação proposta por Gurney (1973).78 

PMB (cm) = PB (cm) – (π x DCT (mm)) 

Onde:  

PB = Perímetro do braço (cm) 

DCT = Dobra cutânea tricipital (mm) 

 

Quadro 3. Classificação de PMB por Kuczmarski (2000).77 

Percentis Classificação 

> 25 Eutrofia 

≤ 25 Desnutrição 

Para mensuração da DCT foi utilizado o adipômetro de marca Lange 

com escala de 0 a 60 mm e resolução de 1 mm. Os resultados quanto o PMB foram 

classificados a partir dos padrões de referência, de acordo com os padrões de 

referência da  National Health and Nutrition Examination Surveys – NHANES III (1988-

1994), considerando a idade e o sexo dos idosos (NHANES III, 1991)76 (WHO, 1995).73 

A classificação de acordo com o percentil correspondente, segundo Kuczmarski; 

Najjar, (2000).77 

  O PP foi aferido no maior volume da perna com o idoso sentado em uma 

cadeira com a perna flexionada a 90º. Essa medida foi realizada com o auxílio de fita 

métrica inelástica, com precisão de 1 mm. A unidade de medida adotada foi o 
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centímetro. A fita métrica foi posicionada envolvendo a panturrilha, sem comprimir os 

tecidos subcutâneos, e movida no sentido distal proximal para obtenção do perímetro 

máximo. Quando o idoso do sexo masculino apresentou o PP inferior a 34 cm e para 

o sexo feminino o PP inferior a 33 cm, foi considerado com perda de massa 

muscular.39 

4.5.2.3 Avaliação dos indicadores de adiposidade 

O PC foi verificado de acordo com as técnicas referidas pela Organização 

Mundial da Saúde (OMS), no ponto médio entre a última costela e crista ilíaca, com o 

auxílio de uma fita plástica flexível e inextensível, com precisão de 0,1 cm. Medidas 

superiores a 94 cm para homens e 80 cm para mulheres, representam risco elevado 

para doenças cardiovasculares e problemas metabólicos, como também, 102 cm para 

homens e 88 cm para mulheres representam risco muito elevado para doenças 

cardiovasculares e problemas metabólicos.79 

A mensuração do Diâmetro abdominal sagital foi realizada de acordo com 

o determinado por Sampaio et. al (2007), onde a aferição foi efetuada com indivíduo 

deitado em posição supino. Seguindo no ponto médio entre a borda superior da crista 

ilíaca e a borda inferior do rebordo costal; no nível das cristas ilíacas, entre a L4 e L5, 

no instante da expiração do indivíduo avaliado. A régua antropométrica de precisão 

de 1 mm foi posicionada entre o avaliado e verificado a medida. Valores de 20,5 cm 

para homens, 19,3 cm para mulheres, são definidos para indicar risco 

cardiovascular.40 

Para a DCT foi utilizado o adipômetro científico Lange com escala de 0 a 

60 mm e resolução de 1 mm. Os resultados foram analisados de acordo com os 

padrões de referência da National Health and Nutrition Examination Surveys – 

NHANES III (1991-1994)76 considerando a idade e o sexo dos idosos. A classificação 

de acordo com o percentil correspondente, segundo Kuczmarski; Najjar, (2000).77 
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Quadro 4. Classificação de adiposidade pela DCT de acordo com Kuczmarski 

(2000).77 

Percentis Classificação 

> 75 Excesso de reserva adiposa 

25 – 75 Eutrofia 

10 – 25 Reduzida reserva adiposa 

< 10 Desnutrição 

4.5.3 Avaliação bioelétrica 

A avaliação pela BIA foi realizada com o analisador de composição corporal 

Biodynamics, modelo 450. Foi utilizado o relatório impresso da BIA, contendo 

informações sobre: Massa Gorda (Gordura em % e Kg); Massa Livre de Gordura 

(Massa Magra em % e Kg); Massa Celular Corporal (Body Cell Mass – BCM), Massa 

Extracelular (Extracelular Mass – ECM); Relação ECM/BCM, IMC – Índice de Massa 

Corporal; Água Corporal Total (Litros e %); Água Corporal Total (Litros e %); Água na 

Massa Magra (em %); Água Intracelular (Intracelular Fluid – ICF); Água Extracelular 

(Extracelular Fluid – ECF); Taxa Metabólica Basal (TMB); Resistência (R): precisão 

de ± 0,1%, amplitude de 200 a 1500 Ohms, resolução de 0,1 Ohm; Reactância (Xc): 

precisão de ± 0,2%, amplitude de 0 a 300 Ohms, resolução de 0,1 Ohm; Ângulo de 

Fase (Phase Angle): precisão de ± 0,2%, amplitude de 0 a 20 Graus, resolução de 0,1 

Grau.47 

Para realização do teste foram necessários alguns cuidados para 

preparação dos indivíduos, pois este método é muito sensível às variações do estado 

hídrico do avaliado. Para solucionar a situação, os pacientes do estudo receberam 

orientações necessárias para a realização do exame conforme as instruções do 

fabricante, tais como, o não consumo de álcool e de cafeína (café, chá, chocolate), a 

não prática de atividade física e a suspenção da medicação diurética 24hs antes do 

exame com base na orientação médica. Estes têm ação diurética no organismo, o que 

pode causar uma leitura de bioresistência acima do real, superestimando assim a 

gordura corporal. Além disso foi orientado a evitar alimentação e ingestão de líquidos 

4hs antes do teste.47 
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Para realizar a análise de BIA cada participante do estudo foi orientado a 

deitar-se na maca, em decúbito dorsal durante 10 minutos, ficando numa posição 

relaxada e confortável, desprovido de calçados, meias, relógio, pulseiras, e esvaziar 

os bolsos. As pernas foram arranjadas de modo a ficarem afastadas entre si e as mãos 

abertas apoiadas na maca. 47 

Em seguida, os eletrodos foram colocados nos seguintes pontos 

anatômicos: pé direito, o eletrodo distal na base do dedo médio e o eletrodo proximal 

um pouco acima da linha da articulação do tornozelo, entre os maléolos medial e 

lateral. Mão Direita: o eletrodo distal na base do dedo médio e o eletrodo proximal um 

pouco acima da linha da articulação do punho, coincidindo com o processo estiloide. 

O cabo sensor foi conectado no monitor e suas extremidades nos eletrodos, clips 

pretos colocados nos eletrodos distais e os clips vermelhos nos eletrodos proximais.47 

  

Figura 3. Modelo para posicionar os eletrodos nos pontos anatômicos do monitor de 

composição corporal Biodynamics Modelo 450. 

Para avaliação da BIVA ocorrem mudanças significativas nas propriedades 

elétricas teciduais de grupos de indivíduos que podem ser identificadas por um 

deslocamento significativo do vetor médio, o que é visualizado por elipses de 

confianças que não se interceptam.62 

Em indivíduos com aumento da massa corporal devido a obesidade, 

observa-se vetores mais curtos com AF normal ou alto. Se o aumento da massa 

corporal for devido à massa magra, por exemplo, atletas, observa-se vetores longos 
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com AF alto. Caso ocorra redução da massa corporal, principalmente,  às custas de 

massa gorda, por exemplo, indivíduos magros, haverá vetores longos e AF normal a 

baixo. Caso seja às custas de massa gorda e, principalmente, massa magra, como 

em caquéticos, observa-se vetores curtos e AF baixo.55,56 

A BIVA se baseia no comprimento do vetor. O comprimento do vetor 

estabelece o nível de hidratação do sujeito. No caso de sobrecarga de líquido foram 

observados vetores mais curtos com ângulos de fase também reduzidos, ou seja, o 

estado de hidratação é inversamente proporcional ao tamanho do vetor, sendo que 

vetores mais longos significam menor quantidade de água e maior resistência.60,61 

 

Figura 4. Interpretação de padrões de BIVA. Vetor de impedância média com as 

elipses de tolerância de referência de 50%, 75% e 95%. Espera-se que o vetor de um 

sujeito individual caia dentro desses intervalos com probabilidades de 50%, 75% e 

95%, respectivamente. A hidratação normal é representada por vetores dentro de 

elipses de tolerância de 75%. A desidratação é representada pelo alongamento e 

inclinação do vetor. Indivíduos obesos caem na região inferior do lado esquerdo. As 

abreviações são: R, resistência; Xc, reatância; H, altura. 

Os dados foram preenchidos no formulário de antropometria e análise de 

bioimpedância (APÊNDICE I). 

Para a interpretação dos dados na BIVA, método baseado na análise da 

distribuição bivariável da impedância elétrica em uma população italiana saudável,80 
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foi plotado a medida direta dos componentes vetoriais R e Xc do idoso avaliado. As 

medidas de impedância foram padronizadas pela estatura dos idosos (expressos 

ambos R/H e Xc/H em Ω/m) e ponteadas como bivariáveis vetoriais com seus 

intervalos de tolerância, que são elipses no plano RXc.11 Na BIVA tolerance são 

plotados elipses com intervalos de confiança de 50%, 75% e 90%. A vantagem deste 

método é que ele permite obter informações simultanêas sobre mudanças no estado 

de hidratação do tecido, independente de regressão de equações ou do peso corporal. 

A BIVA pode ser interpretada com precisão, mesmo em pacientes em oscilação de 

peso.81 

A BIVA usa o gráfico de medidas diretas dos componentes do vetor de R e 

Xc do analisador de impedancia (gráfico RXc). De acordo com o método do gráfico 

RXc, medidas de impedância padronizadas pela altura dos sujeitos são plotadas como 

vetores bivariados com sua confiança e tolerância em intervalos, que são elipses. Para 

encontrar diferenças de gênero nas diferentes faixas etárias, o intervalo de confiança 

bivariado de 95% para o vetor de impedância média de idosos foi calculado e plotado, 

usando o método bivariado distribuição normal de R dividido por altura (R / H) e Xc 

dividido por altura (Xc / H). Foi utilizado o Teste T² de Hotelling de duas amostras para 

análise vetorial. As elipses de confiança separadas de 95% indicam uma diferença 

estatisticamente significante entre as posições médias dos vetores.82 Utilizou-se o 

BIVA Software 2002 para plotar os dados dos idosos nas elipses de tolerância. 

4.5.4 Cálculo do Ângulo de Fase 

O AF foi calculado diretamente pela R e Xc com a  relação arco-tangente 

Xc/R. Para transformar o resultado de radianos para graus (°), o resultado obtido foi 

multiplicado por 180°/π. 11 

AF = Xc / R x 180° / π 

4.6 ANÁLISE DE DADOS 

Os dados foram tabulados e processados na planilha eletrônica Microsoft 

Office® Excel 2016, tratados e analisados em banco de dados Statistical Package for 

the Social Sciences - SPSS® 23.0 for Windows. A análise dos dados foi realizada de 
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acordo com a natureza das variáveis, e apresentadas conforme a frequência, média 

e desvio padrão, teste t-Student < 0,05. 

Para BIVA, todas as análises foram realizadas usando o software BIVA 

(2002). Para a análise dos vetores da BIVA foram utilizados gráfico: R/H e Xc/H e os 

testes T² de Hotelling's e a análise uni variada de Fisher. Foram divididos os 

participantes em dois grupos, um grupo com e sem sarcopenia. A correlação entre os 

vetores foi verificada pela distância de Mahalanobis D. Foi utilizado intervalo de 

tolerância de 95% e nível de significância de 5% para todas as análises.  
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5. RESULTADOS 

Um total de 249 pacientes da rede de atenção básica de saúde de cinco 

distritos de Natal/RN foram inicialmente convidados para participar da pesquisa no 

período de maio a julho de 2016. No entanto, foram incluídos 169 indivíduos neste 

estudo, sendo 51% mulheres. Dezoito idosos na faixa etária de 60-69 anos, 151 idosos 

entre 70-78 anos, com média de idade de 73 (2,78) anos. Em relação a escolaridade, 

observou-se que 5,9% dos idosos que estudaram até o ensino médio, 20,7% até o 

ensino fundamental, e 71,6% apenas o ensino infantil. (dados não apresentados em 

tabelas). 

Dentre as doenças mais frequentes nessa população estão as DCNT como 

as doenças ósseas, cardiovasculares e diabetes mellitus. A menor frequência estão 

nos episódios de AVC, embolia pulmonar e trombose, doenças oncológicas e 

pulmonares (Figura 5).  

 

Figura 5. Frequência das doenças dos idosos do IMIAS Brasil, Natal/RN, 2016. 

Na figura 6 são apresentadas as proporções de frequência de sarcopenia 

de 14,8%, de acordo com EWGSOP3 (Figura 6a). Segundo o estado nutricional 

antropométrico destaca-se que dentre os idosos com magreza 64,7%, apresentaram 

sarcopenia, 17,7% eutrofia e 3,4% com excesso de peso (Figura 6b). 
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6ª 

 

6b 

Figura 6. Frequência de idosos com e sem sarcopenia (6a), e a ocorrência de 

sarcopenia segundo o estado nutricional antropométrico (6b) dos idosos do IMIAS 

Brasil, 2016. 

Observamos que em relação ao estado nutricional antropométrico, 7,1% 

dos idosos apresentaram magreza, 9,5% com eutrofia, e 69,8% com excesso de peso. 

 

Figura 7. Estado nutricional pelo IMC dos idosos do IMIAS Brasil, 2016. 

Dentre os diagnosticados com sarcopenia, 66% eram mulheres e 

apresentaram todas as medidas antropométricas estatisticamente menores quando 

Sem sarcopenia 84,6%

Com sarcopenia 14,8%

64,7

17,7 3,4

35,3

82,3
96,6

Magreza Eutrofia Excesso de
Peso

Ocorrência de Sarcopenia (%)

Sim Não

7,1 9,5

69,8

Magreza Eutrofia Excesso de peso
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comparadas às que não tinham esta condição clínica. O mesmo foi observado nos 

homens, com exceção dos parâmetros DCT, PC e DAS (Tabela 1).  
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Tabela 1 – Comparação dos parâmetros antropométricos dos idosos com e sem sarcopenia, de acordo com o sexo, do IMIAS 
Brasil, Natal – RN, 2016. 

 Homens Mulheres 

 Com 
Sarcopenia 

n=11 

Sem 
Sarcopenia 

n = 70 

p-
valor* 

Com 
Sarcopenia 

n= 14 

Sem 
Sarcopenia 

n= 73 

p-
valor* 

 Média (DP) Média (DP)  Média (DP) Média (DP)  
Índice de Massa Corporal (kg/m²) 23,05 (3,66) 27,11 (3,19) <0,001 23,50 (2,86) 28,19 (4,18) <0,001 

Perímetro do braço (cm) 26,40 (2,57) 29,96 (2,74) <0,001 26,30 (3,24) 30,15 (3,82) <0,001 
Perímetro da panturilha (cm) 31,45 (3,03) 34,68 (2,73) 0,001 30,97 (3,15) 34,12 (3,28) <0,001 

Perímetro muscular do braço (cm) 22,09 (2,83) 24,17 (2,91) 0,029 19,09 (2,97) 21,07 (3,15) 0,034 
Dobra cutânea triciptal (mm) 13,73 (7,87) 18,42 (7,39)  22,96 (7,65) 28,94 (9,90) 0,036 

Perímetro da cintura (cm) 92,72 (10,06) 99,22 (10,72)  88,63 (11,18) 97,32 (15,54) 0,050 
Diâmetro abdominal sagital (cm) 21,42 (2,15) 22,70 (3,41)  19,92 (2,42) 22,19 (2,65) 0,004 

* diferenças estatisticamente significantes utilizando o teste t-Student comparando no grupo de pessoas que apresentaram 
sarcopenia. 
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Na Tabela 2 está apresentada a análise estratificada por sexo e 

ocorrência de sarcopenia e os parâmetros bioelétricos, em relação as variáveis do 

perfil bioelétrico, detectamos que  os idosos com sarcopenia tinham menores valores 

de água corporal extracelular e  AF. Além disso, tinham maiores valores de % de 

massa gorda e R/H. 
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Tabela 2 – Comparação dos parâmetros bioelétricos dos idosos com e sem sarcopenia, de acordo com o sexo, do IMIAS Brasil, 
Natal – RN, 2016 

 Homens Mulheres 

 Com 
Sarcopenia 

n=11 

Sem 
Sarcopenia 

n = 70 

p-valor* Com 
Sarcopenia 

n= 14 

Sem 
Sarcopenia 

n= 73 

p-valor* 

 Média (DP) Média (DP)  Média (DP) Média (DP)  
Ângulo de fase (grau) 5,31 (0,77) 5,93 (0,60) 0,003 5,01 (0,47) 5,23 (0,61) 

Resistência (ohms)/ Estatura (m) 353,63 (38,84) 289,31 (34,14) <0,001 474,27 (54,08) 379,57 (47,17) <0,001 
Reactância (ohms) )/ Estatura (m) 32,98 (6,17) 33,52 (29,98)  41,23 (3,71) 34,77 (5,89) <0,001 

Massa magra (%) 69,55 (5,42) 73,30 (4,77) 0,020 59,00 (5,95) 62,25 (5,76) 
Massa gorda (%) 30,45 (5,42) 26,69 (4,76) 0,019 41,00 (5,94) 37,75 (5,77) 

Água corporal intracelular (%) 52,65 (2,82) 53,51 (2,29)  48,81 (2,32) 47,28 (2,52) 0,038 
Água corporal extracelular (%) 14,77 (2,41) 17,60 (2,74) 0,002 12,37 (2,01) 15,38 (2,33) <0,001 

* diferenças estatisticamente significantes utilizando o teste t-Student comparando no grupo de pessoas que apresentaram 
sarcopenia. 
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A BIVA detectou diferenças estatisticamente significativas entre os idosos, 

de ambos os sexos, que possuíam sarcopenia, verificando-se vetores mais longos 

(menor quantidade de água e maior resistência), e por consequência, menor 

quantidade de massa magra em relação aos que não possuíam este diagnóstico (p< 

0,0001) (Figura 8). 

 

 

Figura 8. Elipses de confiança (IC 95%) dos vetores de impedância dos grupos 

compostos por mulheres sem diagnóstico de sarcopenia (vermelho), mulheres com 

diagnóstico de sarcopenia (roxo), homens sem diagnóstico de sarcopenia (azul) e 

homens com diagnóstico de sarcopenia (verde). 

 

 

 

Homens - sarcopenia e sem sarcopenia   
T²=32,8, p=0,0001 

Mulheres - sarcopenia e sem sarcopenia   
T²=56,3, p=0,0001 

Homens e mulheres - sarcopenia  
T²=1125,5, p=0,0001 

Homens e mulheres - sem sarcopenia  
T²=181,3, p=0,0001 
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Ao plotarmos os vetores individuais para as mulheres foi observado 

que todas estavam localizadas no quadrante superior direito, mostrando massa celular 

reduzida (fora da elipse de 75% de tolerância) em 71% das mulheres com sarcopenia 

(Figura 9a) para os homens detectamos que a maioria também estavam no quadrante 

superior direito, porém 36% com sarcopenia (Figura 9b), tinham redução na massa 

celular. 

 

9a 

 

9b 

* 50% em verde; 75% em vermelho e 95% em preto. 

Figura 9. Vetores individuais de impedância de mulheres (a) e homens (b) com 

diagnóstico de sarcopenia nas elipses de tolerância*, IMIAS Brasil, 2016.  
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6. DISCUSSÃO 

No presente estudo foi investigado as alterações antropométricas e 

bioelétricas em decorrência da sarcopenia em idosos. Apesar de existir estudos 

anteriores que pesquisaram sarcopenia e estado nutricional antropométrico e 

bioéletrico, existem poucos estudos que realizaram a BIVA em idosos com e sem 

sarcopenia em comunidade no Brasil. Outros estudos avaliaram a BIVA em estudos 

de intervenção ou em relação ao sexo feminino.58,83 

Idosos com sarcopenia tiveram a maioria dos valores de medidas 

antropométricas significativamente inferiores quando comparados a quem não tinha 

sarcopenia. A partir dos resultados da BIVA, comprovamos que os idosos do grupo 

com sarcopenia apresentaram massa celular reduzida. Os vetores mais longos, 

apresentados pelos idosos dos grupos com condições de sarcopenia, representam 

menores quantidades de água e maiores valores de resistência, ou seja, menos 

massa magra. Tecidos que têm menos água e íons na sua composição, como o tecido 

gorduroso, oferecem maior resistência. 

Os achados da pesquisa evidenciaram um percentual de 14,8% de 

sarcopenia. Os resultados foram semelhantes, aos de outras pesquisas, nas quais 

idosos de ambos os sexos que possuíam sarcopenia apresentaram menos força 

muscular, este grupo etário é o mais acometido a síndrome sarcopênica.84,85  

A ocorrência de sarcopenia encontrada no Estudo do IMIAS Brasil, na 

cidade de Natal, foi condizente com o que o EWGSOP (2019) apresenta  variando de 

5 a 33% no mundo.5 Além disso, quando esses dados são relatados, existem 

diferentes métodos e pontos de corte para identificar a prevalência, o que dificulta a 

comparação dos resultados obtidos com essa população específica. 

Estes achados merecem atenção, visto que a sarcopenia pode estar 

relacionada como aspectos negativos da saúde do idoso: diminuição da capacidade 

funcional, desenvolvimento de doenças interferindo diretamente na qualidade de vida, 

bem como aumento da mortalidade.86 

O impacto que a sarcopenia pode causar na qualidade de vida dos idosos 

pode acarretar altos custos em saúde, fica evidente a importância de intervenções que 

minimizem a perda de força muscular e diminuição da massa muscular, que são 

consequências relacionadas ao sedentarismo.4 
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De acordo com a ocorrência de sarcopenia nessa população verificamos 

64,7% de magreza, 17,7% de eutrofia e 3,4% de excesso de peso. Este achado é 

importante por alertar que idosos com diagnóstico pelo IMC considerados eutróficos 

também apresentaram perda de massa muscular, o que no cotidiano da prática clínica 

pode passar despercebido para a equipe que acompanha essa população. Para quem 

trabalha na saúde pública e muitas vezes não tem outras ferramentas para diagnóstico 

de perda de massa muscular no envelhecimento, se detêm ao IMC de magreza com 

uma possível desnutrição que poderia ser um caminho para sarcopenia. 

A sarcopenia e os parâmetros antropométricos foram vistos com diferenças 

signifiticativas para o IMC e o PC em ambos os sexos. Como também para os 

indicadores de reserva muscular PMB em homens e em mulheres. Já o PP para 

homens e mulheres foram signiticativos. Um estudo de Sampaio et al, 2017, 

recomendou o uso de dois parâmetros antropométricos combinados, o IMC e o PP, 

que são indicadores sensíveis para avaliar a fragilidade em idosos,87 condição esta 

que pode vim associada com a sarcopenia.87 

Neste estudo, os pacientes sarcopênicos apresentaram-se em sua maioria 

IMC adequado. Esse método não diferencia com precisão a massa magra do tecido 

adiposo e não fornece informações se há excesso de massa gorda ou massa magra, 

e até mesmo excesso dos dois tecidos em pacientes com excesso de peso. Além 

disso, a eutrofia ou o excesso de peso para a estatura não significa necessariamente 

massa magra porque pacientes sarcopênicos podem ser encontrados entre eles.88 

Um estudo relacionando o estado nutricional no envelhecimento, mostra 

que os extremos, como magreza e excesso de peso são importantes problemas de 

saúde pública, o que é bastante consolidado na literatura científica. Porém, o excesso 

de peso é o que tem a maior prevalência.89 Neste estudo havia 43% de eutrofia, 24,1% 

de magreza, 32,9% de excesso de peso.89 Comparando com o estudo atual a magreza 

e a eutrofia foi menor significadamente (23,1% e 7,1%), enquanto que o excesso de 

peso foi bastante superior 69,8%. O que implica na condição de obesidade pelo IMC 

ser um importante fator a ser trabalhado com essa população nos ambulatórios de 

saúde pública. 

A maior prevalência de excesso de peso é um problema alarmante, pois é 

um dos maiores fatores de risco para o desenvolvimento das DCNT. Além disso, tem 
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grande impacto sobre a morbimortalidade. Esses dados ratificam que a prevalência 

de excesso de peso em idosos é uma realidade em diferentes contextos.90  O aumento 

do perímetro da cintura também está relacionado as DCNT. O estudo de Benedetti et. 

al (2012), verificou que a medida do perímetro da cintura foi um indicador 

antropométrico de distribuição de massa gorda e o que é mais correlacionado com 

risco de desenvolvimento de doenças cardiovasculares em idosos, 

independentemente do IMC. No presente estudo o percentual de PC foi de 84,9%, 

número este que foi estatitiscamente significativo para o avanço do risco de doenças 

cardíacas.91 

É importante destacar que o PC em idosos no meio acadêmico é discutido. 

Por não ter definido referência conceitual de protocolos para comparação dos 

resultados, o que provoca polêmica e avaliação distorcidas. 89 No envelhecimento, 

ocorre um aumento da deposição de gordura, porém, a gordura subcutânea tende a 

se localizar na região abdominal. Em homens, o perímetro da cintura foi maior do que 

comparado esta medida com as mulheres.92 O que corrobora com o achado do estudo 

de Campos et al, 201793, no qual descreve que as mulheres acumulam mais gordura 

subcutânea enquanto os homens apresentam maior acúmulo de gordura abdominal.93  

Em relação a BIVA e condição da sarcopenia foi visto redução de 

celularidade em 71% das mulheres e para 36% dos homens. Onde ocorre redução da 

massa celular, vetores alongados, menor massa magra, maior resistência, menor 

hidratação. Esses achados são correspondentes a BIVA, por avaliar com precisão a 

qualidade da massa celular corporal, sendo sensível à alterações de composição 

corporal decorrentes de estados inflamatórios.94 

Uma pesquisa que utilizou a BIVA e o IMC apontam que os indivíduos com 

maior massa celular pode ter o maior risco de desenvolvimento de DCNTs. Ou seja, 

os menores valores de IMC indicam na BIVA redução de MLG. A BIVA pode ser uma 

alternativa viável promissora para auxiliar a equipe multidisciplinar na avaliação 

nutricional de idosos.83,95 

Mudanças na MLG podem modificar a hidratação dos tecidos de indivíduos, 

assim, sabe-se que a massa magra é constituída por uma grande parte de água. 

Como a BIVA é um método que pode avaliar as alterações de hidratação, esta pode 

ser, neste quesito, superior a outros métodos de avaliação da composição corporal, 
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como o padrão ouro (DEXA). Dessa forma, este estudo corrobora para importância da 

BIVA na avaliação nutricional.96 

Neste estudo, os valores médios de AF foram maiores que 5°para ambos 

os sexos, e menores para os homens com sarcopenia. Alguns estudos salientam que 

o AF no envelhecimento esta relacionado. Quanto mais idoso, menor o AF, quanto 

maior a estatura, menor o AF; quanto maior o peso, menor o AF.59,97 Valores mais 

altos de AF são observados em idosos ambulatoriais, comparados aos idosos 

institucionalizados.59 O AF maior que 5° foi associado a maiores taxas de 

sobrevivência.98 

Alterações nos valores de AF parecem refletir características funcionais e 

estruturais das fibras musculares característicos da idade avançada, com menor 

AF.  A explicação que leva a essa diminuição ainda é desconhecida. Porém, pode ser 

algumas das muitas alterações na qualidade muscular e na composição corporal do 

músculo. Esses efeitos podem influenciar o AF por meio da integridade da membrana 

celular, e sua relação com a massa celular e massa muscular total e outros 

mecanismos ainda não conhecidos.99 

O estudo de Basile, et al (2014), apresenta uma possível relação entre a 

sarcopenia e o AF, quanto menor o AF, menor os valores de massa e força muscular 

em idosos.100 O que corrobora com o resultado deste estudo onde o AF consiste em 

um marcador nutricional bioelétrico adequado para identificar pacientes idosos com 

sarcopenia. 

No envelhecimento, o processo de aumento e regeneração da massa 

muscular é um processo mais difícil, o que ocasiona perda progressiva da massa 

muscular esquelética. Isso tem implicações no estado nutricional dos idosos.98,99 O AF 

avalia a distribuição de fluidos entre o água intracelular e água extracelular, bem como 

a quantidade intacta de membranas celulares. Pode ser considerado um marcador 

prognóstico para predizer sobrevida de individuos, uma vez que a AF muda de acordo 

com gênero e idade de populações.101 

O presente estudo apresenta limitações. O delineamento transversal 

aninhado à coorte está suscetível à causalidade reversa. Utilizou-se o EWGSOP 

(2010)2, embora o consenso tenha tido uma atualização em 20195, uma vez que os 

dados foram coletados em 2016, e portanto, não tinha sido incluído o questionário de 
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diagnóstico de rápido de sarcopenia (SARC-F). Existem algumas limitações no uso da 

bioimpedância elétrica, uma vez que diferenças nos protocolos de medição podem ser 

encontradas. Entretanto, o Grupo de Trabalho Europeu sobre Sarcopenia em Idosos 

(2019) indica a bioimpedância elétrica (BIA) como um bom método alternativo portátil.5 

Um estudo de revisão sistemática apontou que o dignóstico de sarcopenia proposto 

pelo EWGSOP em 2010 ainda se mantém válido.102 

No entanto, estas limitações não invalidam o estudo. Estes achados são 

relevantes para prática clínica, uma vez que a condição de sarcopenia pode agravar 

a saúde de idosos, tornando-os frágeis. Neste sentido, o estudo aponta para a 

importância da sensibilização dos profissionais de saúde quanto a esta síndrome e a 

avaliação abrangente do ponto de vista clínico nutricional. No âmbito da saúde pública, 

há necessidade da implantação de diretrizes intersetoriais visando o incentivo a 

alimentação adequada e saudável e a prática de atividade física para prevenção da 

sarcopenia. 
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7. CONCLUSÃO 

Conclui-se que os indivíduos com sarcopenia apresentaram valores de 

parâmetros antropométricos menores quando comparados a quem não tinha 

sarcopenia e um perfil nutricional bioelétrico com comprometimento na celularidade.  
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APÊNDICE 1 – Formulário de antropometria e análise de bioimpedância – IMIAS 

 
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE  

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE DEPARTAMENTO DE NUTRIÇÃO 

 

FORMULÁRIO DE ANTROPOMETRIA E ANÁLISE DE BIOIMPEDÂNCIA - IMIAS 

NÚMERO DE IDENTIFICAÇÃO:_______________________________________ 

 DATA DA COLETA: _________ / _____/___________  

 
 
 

1. IDENTIFICAÇÃO 

 
Nome: 

Data de nascimento: Idade: 

Sexo: (1) Masculino (2) Feminino 

 

2. ANTROPOMETRIA 

 

Medida 1ª medida 2ª medida 3ª medida Média 

Peso (kg)     

Estatura (m)     

Diâmetro abdominal sagital (cm)     

Perímetro do braço (cm)     

Dobra cutânea triciptal (mm)     

Perímetro da cintura (cm)     

Perímetro do abdômen (cm)     

Perímetro da panturrilha (cm)     
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3. BIOIMPEDÂNCIA 
 
Parâmetros Valores Parâmetros Valores 

Ângulo de fase  Massa Gorda (%)  

Capacitância do corpo  ME/MCC  

Resistência  IMC (kg/m2)  

Reactância  TMB  

Massa Celular Corporal (kg)  Água intracelular (L)  

Massa Celular Corporal (%)  Água intracelular (%)  

Massa Extracelular (kg)  Água extracelular (L)  

Massa Extracelular (%)  Água extracelular (%)  

Massa Magra (kg)  Água Corporal Total (L)  

Massa Magra (%)  ACT/Massa Magra  

Massa Gorda (kg)  ACT/Peso Total  

 
4. ENTREVISTADORES 

 
Antropometria:

   

BIA: 
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APÊNDICE 2: Questionário para detectar declínio cognitivo (PCL). 

 
“Por favor, as questões a seguir devem ser respondidas por você sem a ajuda de 

nenhuma outra pessoa.” 
 

Qual a data de hoje? Certo Errado 

Que horas são? Certo Errado 

Que dia da semana é hoje? Certo Errado 

Qual seu endereço completo? Certo Errado 

Em que cidade estamos? Certo Errado 

Qual a sua idade? Certo Errado 

Qual sua data de nascimento? Certo Errado 

Qual o primeiro nome de solteira da sua mãe? Certo Errado 

 
“4 Erros ou mais significam o Fim da entrevista.” 

 
 
 
 
 
 
 
 

“Agradecemos sua participação!



 

APÊNDICE 3: Bateria de desempenho físico – SPPB. 
 

 

 
1. PROVA DE VELOCIDADE DE EQUILÍBRIO 

 

A. Um pé ao lado do outro 

Mantém 10 seg.  1 ponto 

Não mantém 10 seg.    0 ponto 

Não tentou  0 ponto 

Se 0 ponto termine a 
prova de equilíbrio 

 

 
Tempo em segundos que manteve a posição se for < 10:  . seg. 
 

B. Posição Semi-Tandem 

Mantém 10 seg.  1 ponto 

Não mantém 10 seg.    0 ponto 

Não tentou  0 ponto 

 

Tentou mas não conseguiu 1 

2 

 
 

 4 

 5 



 

Se 0 ponto termine a prova de equilíbrio 

 

Tempo em segundos que manteve a posição se for < 10:  _.  seg 

C. Posição Tandem 
 
Mantém 10 seg.  2 pontos 
 
Mantém de 3 a 9.99 seg  1 ponto 

Mantém < 3 seg.  0 ponto 

Não tentou  0 ponto (especifique a razão acima) 

Tempo em segundos que manteve a 

posição se for < 10:  .  seg. 

D. Pontuação total da prova de equilibrio  (some os pontos) 
 
Comentários: 
 

  

2. PROVA DE VELOCIDADE DA MARCHA 
 
Distância para a prova: Quatro metros  Três metros  
 
E. Tempo da primeira prova (seg.) 
 

1. Tempo para caminhar 3 ou 4 metros  . seg. 
 

2. Se o participante não tentou a prova ou não a completou, marque o porquê: 
 
Tentou mas não conseguiu 1 
Não conseguiu caminhar sem ajuda 2 

Não tentou, o entrevistador se sentiu 
inseguro 

3 

Não tentou, o participante se sentiu 
inseguro 

4 

O participante não conseguiu entender 
as 

5 

instruções  
Outros (especificar) 6 
Se negou 7 

 
 

1. Auxílio para caminhar na primeira prova: 
Nenhuma  Bengala  Outra  
 
Comentários: 

 



 

 
F. Tempo da segunda prova (seg.) 
 

3. Tempo para caminhar 3 ou 4 metros  .  seg. 
 

4. Se o participante não tentou a prova ou não a completou, marque o porquê: 
 
Tentou mas não conseguiu 1 
Não conseguiu caminhar sem ajuda 2 

Não tentou, o entrevistador se sentiu 
inseguro 

3 

Não tentou, o participante se sentiu 
inseguro 

4 

O participante não conseguiu entender 
as instruções 

5 

Outros (especificar) 6 
Se negou 7 

 
5. Auxílio para caminhar na segunda prova: 

Nenhuma  Bengala  Outra  
 
Comentários: 
 

 

 
 
Anote o menor tempo  .  seg. 
[Se houve apenas uma tentativa, anote o tempo]  . seg. 
 
Se o participante não foi capaz de caminhar = 0 pontos 
 
 
Para 4 metros:  Para 3 metros:  

> 8,70 seg:  1 ponto > 6,52 seg:  1 ponto 

6,21 a 8,70 seg:  2 pontos 4,66 a 6,52 seg:  2 pontos 

4,82 a 6,20 seg:  3 pontos 3,62 a 4,65 seg:  3 pontos 

< 4,82 seg:  4 pontos < a 3,62 seg:  4 pontos 



78 
 

2. PROVA DE FORÇA – LEVANTAR-SE DA CADEEIRA 
 
Levantar-se uma vez 

 

A. Seguro para se levantar sem  ajuda SIM  NÃO  
 

B. Resultados: 

Não utilizou os braços  → Ir para as cinco repetições Utilizou os braços

  fim da prova →; pontuação 0 ponto 

Não completou a prova  fim da prova →; pontuação de 0 ponto 
 
 

C. Se não tentou a prova ou não a completou, marque o porquê: 
 
Tentou mas não conseguiu 1 
Não conseguiu caminhar sem ajuda 2 
Não tentou, o entrevistador se sentiu 
inseguro 

3 

Não tentou, o participante se sentiu 
inseguro 

4 

O participante não conseguiu entender 
as instruções 

5 

Outros (especificar) 6 
Se negou 7 

 
Levantar-se 5 vezes de forma repetida 

 

A. Seguro para se levantar 5 vezes sem ajuda SIM  NÃO  
 
B. Se completou a prova registre o tempo: Tempo para se levantar 5 vezes 

 .  seg. 

 
C. Se não tentou a prova ou não a completou, marque o porquê: 

 
Tentou mas não conseguiu 1 
Não conseguiu caminhar sem ajuda 2 

Não tentou, o entrevistador se sentiu 
inseguro 

3 

Não tentou, o participante se sentiu 
inseguro 

4 

O participante não conseguiu entender 
as instruções 

5 

Outros (especificar) 6 
Se negou 7 
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PONTUAÇÃO PARA LEVANTAR-SE DA CADEIRA 
 
Incapaz de completar 5 ou  completa em >60 seg:    0 ponto 
 
16.70 seg. ou mais:  1 ponto 
 
13.70 a 16.69 seg.:  2 pontos 
 
11.20 a 13.69 seg.:  3 pontos 
 
11.19 seg. ou menos:  4 pontos 
 

Pontuação SPPB Pontuação das provas 
 
  pontos 

 
Equilibrio de pé  pontos Velocidade da marcha 

  pontos 

 
Levantar-se da cadeira  pontos 

 
PONTUAÇÃO TOTAL  pontos (some os anterioes) 
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81 
 

ANEXO 1 – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal 

do Rio Grande do Norte. 

 
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA 

 

Título da Pesquisa: Declínio da mobilidade na velhice: análise das diferenças 

entre os sexos sob a perspectiva epidemiológica do Curso da Vida e Carga 

alostática. 

Pesquisador: Ricardo Oliveira Guerra 

Área Temática: 

 

Versão: 1 

CAAE: 0052.0.294.000-11 

Instituição Proponente: Programa de pós-graduação em ciências da saúde - 

Programa de Doutorado 

Patrocinador Principal: CNPQ 

 

DADOS DO PARECER 

Número do Parecer: 

Data prevista para a reunião do Colegiado: 11/12/2015 

 

Apresentação do Projeto: Trata-se de um projeto de Doutorado do programa 

de pós- graduação em ciências da saúde intitulado “Declínio da mobilidade na 

velhice: análise das diferenças entre os sexos sob a perspectiva epidemiológica 

do Curso da Vida e Carga alostática” 

 

Objetivo da Pesquisa: 

1. Estimar a prevalência, incidência e recuperação específicas ao sexo de 

deficiência na mobilidade e as diferenças dos sexos na avaliação do espaço de 

vida e em deficiências em períodos mais tardios da vida. 
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2. Estimar as associações específicas ao sexo entre as exposições/experiências 

de vida e deficiência na mobilidade (prevalência, incidência e recuperação) e 

examinar os meios das exposições na vida até a deficiência de mobilidade 

através de: a) condições crônicas específicas; b) biomarcadores de estresse e 

inflamatórios. 

 

3. Avaliar as associações entre atividade física, isolamento social, violências do 

meio e doméstica e pobreza com a prevalência de deficiência de mobilidade, 

incidência e recuperação, e examinar como o sexo/gênero interage com esses 

fatores potencialmente modificáveis para influenciar o risco de deficiência motora 

e seus impactos sobre a mobilidade como medição da avaliação do ambiente de 

vida e de deficiências em períodos mais tardios da vida. 

 

Riscos 

Este estudo não irá lhe expor a nenhum risco além daqueles presentes em sua 

rotina diária. Esses possíveis riscos serão evitados com o treinamento do 

entrevistador que estará preparado para lhe prestar auxílio quando o paciente, 

para sentar, levantar e caminhar. O entrevistador também estará atento para 

eliminar obstáculos como: tapetes, terrenos irregulares e escorregadios, etc. que 

possam lhe oferecer algum risco de queda. 

A coleta de sangue, único item invasivo desta pesquisa, será feita por um técnico 

de enfermagem- profissional habilitado para tal prática. Para evitar potenciais 

riscos, a coleta será feita com luvas de procedimentos e todo material 

descartável. Após a coleta, o paciente será orientado a fazer compressa de gelo 

no local de incisão para evitar o edema. 

 

Benefícios 

Esse estudo proverá conhecimento necessário para intervenções preventivas 

nos níveis individuais, comunitários e na sociedade. 

 

Comentários e Considerações sobre a Pesquisa: 

Que a pesquisa possui alta relevância devido ao tema abordado, está muito bem 

elaborada e a solicitação dos adendos possui uma coerência para aprimorar a 
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tese apresentada. 

 

Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória: 

Que foram atendidas todas as exigências da Resolução 196/96. 

 

Recomendações: 

Considerando a publicação de uma nova Resolução para regulamentar as 

pesquisas envolvendo seres humanos, recomendo a adequação da pesquisa e 

modificação do TCLE para atender a resolução 466/2012 caso exista a 

necessidade de um novo adendo ao projeto apresentado. 

 

Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações: 

Que como os adendos apresentados ao protocolo CEP/HUOL 623/11EM 

05/12/2013; 04/08/2014; 29/07/2015;04/11/215 E 25/11/2015 atendem a 

resolução 196/1996 que foi utilizada para apreciação do projeto de pesquisa, 

sendo assim opino para aprovação das referidas solicitações de adendo. 

 

Situação do Projeto 

 

Aprovado 


