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RESUMO | Estabeleceram-se pontos de corte alternativos 

para o cálculo da massa muscular apendicular (MMA) 

em idosos brasileiros para classificar a sarcopenia. Foram 

analisados dados de 562 idosos participantes do estudo 

Fibra (Fragilidade em Idosos Brasileiros), no polo Belo 

Horizonte. Por meio da equação de Lee, determinaram-se  

pontos de corte para MMA baseado na percentil 20 de 

sua distribuição na população estudada. Em seguida, os 

sujeitos foram classificados para sarcopenia de acordo 

com os critérios do Consenso Europeu sobre Definição e 

Diagnóstico da Sarcopenia em Idosos, além de avaliadas 

as possíveis associações desta com a capacidade 

funcional e comorbidades. A maioria da amostra foi 

composta por mulheres (65,5%) com idade média de 

74,1 (±6,4) e média de 1,5 (±1,4) comorbidades. Os pontos 

de corte para MMA foram <6.47kg/m2 para mulheres e 

<8.76kg/m2 para homens. A prevalência de sarcopenia 

foi de 14,9%, sendo 13,5% da população parcialmente 

dependente para atividades básicas de vida diária (ABVD), 

30,6% para atividades instrumentais de vida diária (AIVD) 

e 66,7% para atividades avançadas de aida diária (AAVD).  

A sarcopenia se correlacionou apenas com AIVD (r=0,081, 

p= 0.05), e encontrou-se uma correlação negativa entre 

sarcopenia e comorbidades (r= −0,103, p=0,014). Foram 

propostos pontos de corte específicos para MMA para a 

população de idosos brasileiros e não foram encontradas 

correlações entre as variáveis do estudo, exceto para AIVD 

e comorbidades.

Descritores | Sarcopenia; Idosos; Músculos; Valores de 

Referência.

ABSTRACT | Alternative cut-off points for the calculation 

of appendicular muscle mass (AMM) in older Brazilians 

were established to classify sarcopenia. Data from 562 

older adults from Belo Horizonte who participated 

in the Fibra study (Fragilidade em Idosos Brasileiros 

[Fragility in Older Brazilians) were analyzed. Through 

Lee’s equation, cut-off points for AMM were determined 

based on the 20th percentile of their distribution in the 

studied population. Then, the subjects were classified 

for sarcopenia according to the criteria of the European 

Consensus on Definition and Diagnosis of Sarcopenia in 

Older Adults, and its possible associations with functional 

capacity and comorbidities were evaluated. Most of the 
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sample was composed by women (65.5%) with 74.1 years of 

age (±6.4) and 1.5 (±1.4) comorbidities on average. The cut-off 

points for AMM were <6.47kg/m2 for women and <8.76kg/m2 for 

men. The prevalence of sarcopenia was 14.9%, 13.5% of the 

population being partially dependent for basic activities of daily 

living (BADL), 30.6% for instrumental activities of daily living 

(IADL) and 66.7% for advanced activities of daily living (AADL). 

Sarcopenia was correlated with IADL only (r=0.081, p=0.05), 

and a negative correlation was found between sarcopenia and 

comorbidities (r=−0.103, p=0.014). Cut-off points specific to 

AAM for the population of older Brazilians were proposed, and 

no correlations between the variables of the study were found, 

except for IADL and comorbidities.

Keywords | Sarcopenia; Older Adults; Muscles; Reference Values.

RESUMEN | Se establecieron puntos de corte alternativos para 

el cálculo de la masa muscular apendicular (MMA) en ancianos 

brasileños para clasificar la sarcopenia. Fueron analizados datos de 

562 ancianos participantes del estudio Fibra (Debilidad en Ancianos 

Brasileños), en el polo Belo Horizonte. Por medio de la ecuación 

de Lee, se determinaron puntos de corte para MMA basado en la 

percentil 20 de su distribución en la población estudiada. Luego, 

los sujetos fueron clasificados para sarcopenia de acuerdo con 

los criterios del Consenso Europeo sobre Definición y Diagnóstico 

de la Sarcopenia en Ancianos, además de evaluadas las posibles 

asociaciones de esta con la capacidad funcional y comorbidades. La 

gran parte de la muestra fue compuesta por mujeres (el 65,5%) con 

edad media de 74,1 (±6,4) y promedio de 1,5 (±1,4) comorbidades. 

Los puntos de corte para MMA fueron <6.47kg/m2 para mujeres 

y <8.76kg/m2 para hombres. La prevalencia de sarcopenia fue del 

14,9%, siendo el 13,5% de la población parcialmente dependiente 

para actividades básicas de vida diaria (ABVD), el 30,6% para 

actividades instrumentales de vida diaria (AIVD) y el 66,7% para 

actividades avanzadas de vida diaria (AAVD). La sarcopenia se 

correlacionó solamente con AIVD (r=0,081, p= 0.05), y se encontró 

una correlación negativa entre sarcopenia y comorbidades 

(r= −0,103, p=0,014). Fueron propuestos los puntos de corte 

específicos para MMA para la población de ancianos brasileños y 

no fueron encontradas correlaciones entre las variables del estudio, 

excepto para AIVD y comorbidades.

Palabras clave | Sarcopenia; Ancianos; Músculos; Valores de 

Referencia.

INTRODUÇÃO

A sarcopenia é uma das condições relacionadas à 
idade que mais afeta a capacidade funcional dos idosos, 
levando à alta incidência de efeitos adversos como quedas, 
fraturas, hospitalização e até mesmo a morte, aumentando 
também o ônus ao sistema de saúde1-3. Irving Rosenberg 
foi quem primeiro descreveu esta síndrome, em 1989, 
caracterizando-a como um declínio da massa muscular 
inexorável ao envelhecimento4. Desde então, muitos 
pesquisadores tomaram conhecimento desta e novas 
definições e métodos de avaliação têm sido desenvolvidos. 
Ainda não existe uma classificação válida e consistente 
para a sarcopenia, mas, devido a sua origem multifatorial 
(molecular, bioquímica, neuronal, morfológica, fisiológica, 
nutricional, dentre outras), é consenso que não apenas a 
massa muscular, mas ouras variáveis contribuem para o 
desenvolvimento dessa síndrome5-7.

Em 2009 o International Working Group on 
Sarcopenia (IWGS) propôs seu diagnóstico baseado 
em baixa massa magra corporal total ou reduzida massa 
magra apendicular associada à pobre função física5. Um 
ano depois, um consenso clínico7 para o diagnóstico 
da sarcopenia foi estabelecido pelo European Working 

Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP), em 
que a perda de massa muscular – avaliada pelo índice 
de massa muscular esquelética dois desvio-padrão 
abaixo dos valores de uma população de referência – 
deveria estar associada à reduzida força muscular e/
ou declínio da função física. Esse mesmo consenso 
sugere que a massa muscular seja avaliada por meio 
de exames de imagem considerados padrão-ouro, 
tais como tomografia computadorizada, ressonância 
magnética ou densitometria. Mas, na impossibilidade 
de usá-los, sugere opções mais econômicas e de fácil 
aplicabilidade clínica, inclusive métodos indiretos 
como cálculo de circunferências corporais ou equações 
de estimativa7.

A heterogeneidade na classificação e técnicas de 
avaliação refletem a grande variância na prevalência 
em diferentes populações. Cruz-Jentoft et al.7 
demonstraram uma prevalência de 5% a 13% em idosos 
entre 60-70 anos de idade, podendo chegar até 50% 
naqueles com 80 anos ou mais. Esses dados reforçam 
a necessidade de estudos população-específicos para 
que seja possível a padronização do diagnóstico da 
sarcopenia e, especialmente, a definição de pontos de 
corte para medidas de massa muscular8.
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Muitos estudos têm sido conduzidos comparando 
diferentes critérios diagnóstico para sarcopenia e a 
relação entre sua prevalência e desfechos adversos. Os 
resultados têm demonstrado baixa concordância, quando 
os diversos métodos são comparados, e a prevalência 
variável, de acordo com o instrumento e ponto de corte 
utilizados para avaliação da massa magra muscular9-12.

Devido à ausência de valores de referência para 
a população idosa brasileira, a necessidade de melhor 
classificar e entender as especificidades da sarcopenia, 
além dos seus desfechos funcionais e clínicos para essa 
população e o alto custo de recursos de imagem usados 
para estimar a massa muscular, o objetivo deste estudo 
foi sugerir pontos de corte alternativos para o cálculo da 
massa magra apendicular (MMA), usando uma equação 
preditiva que pode ser facilmente utilizada na prática 
clínica para a detecção precoce da perda de massa magra 
e diagnóstico de sarcopenia, além de buscar estabelecer 
possíveis correlações entre essa síndrome e a capacidade 
funcional e comorbidades em idosos brasileiros.

METODOLOGIA

O Fibra é um estudo epidemiológico, transversal, 
multidisciplinar e multicêntrico aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Minas 
Gerais sob o número 187/07, o qual contou com dados de 
uma amostra de aproximadamente sete mil idosos de todas 
as regiões do Brasil. O estudo foi baseado em uma amostra 
probabilística de idosos comunitários estratificados 
conforme a distribuição de sua densidade, de acordo com 
o Censo Brasileiro Demográfico de 200013.

Este trabalho utilizou uma subamostra de 601 idosos, 
homens e mulheres, que responderam ao questionário 
Fibra e completaram os testes físico-funcionais (força 
de preensão palmar e velocidade da marcha em 4,6m). 
Aqueles que apresentaram déficit cognitivo14, déficits 
motores, visuais ou auditivos severos, cadeirantes ou 
acamados e com doenças terminais, foram excluídos do 
estudo. Um total de 562 idosos participaram da análise, 
visto que 39 deles apresentavam dados incompletos 
relacionados a medidas físicas (peso ou altura), ou 
porque o grupo ao qual pertenciam (indígena) não era 
contemplado na equação utilizada para classificação da 
massa muscular nesta pesquisa.

A equação de Lee et al.15 foi usada para estimar a MMA:
MMA= (0.244×peso corporal-kg) + (7.8×altura-m) + 

(6.6×gênero) − (0.098×idade) + (raça−3.3).

O valor 0 foi usado para mulheres e 1 para homens; 
0 para brancos ou hispânicos; 1,4 para afro-americanos; 
e −1,2 para asiáticos. Essa fórmula demonstrou forte 
concordância com a densitometria de raios X de dupla 
emissão (DEXA) e com a prevalência de sarcopenia. 
Ela já foi validada para uso na população brasileira 
tendo o DEXA como instrumento padrão-ouro, com 
altos valores de correlação (r=0,86 para homens e 
r=0,90 para mulheres)16.

A sarcopenia foi caracterizada como proposto 
pelo EWGSOP7, usando a força de preensão avaliada 
pelo dinamômetro manual Jamar para medir a força 
muscular (positiva para valores <20kgf para mulheres 
e <30kgf para homens). Utilizou-se a velocidade de 
marcha em um percurso de 4,6 metros para verificar 
a performance muscular (positiva, se <0,8m/s) e a 
massa muscular pela equação de Lee, com pontos de 
corte estabelecidos pelo percentil 20 inferior, de acordo 
com a distribuição dos valores de MMA na população 
do estudo. Os sujeitos foram classificados como pré-
sarcopênicos se apresentassem apenas reduzida massa 
muscular, sarcopênicos se além da baixa massa muscular 
apresentassem redução de força ou desempenho 
muscular, e sarcopênico severo se essas três variáveis se 
apresentassem positivas no indivíduo7.

Avaliou-se a capacidade funcional por meio de 
questionários de atividades de vida diária (AVD).  
A escala de Katz para verificar atividades básicas de vida 
diária (ABVD)17, escala de Lawton para classificar as 
atividades instrumentais de vida diária (AIVD)18 e um 
questionário semiestruturado para atividades avançadas 
de vida diária (AAVD). As comorbidades foram colhidas 
pelo autorrelato dos sujeitos, confirmando o diagnóstico 
médico das patologias em questão em relação ao último 
ano. Foram elas: doenças cardíacas e pulmonares, 
hipertensão, diabetes mellitus, câncer, artrose, depressão, 
osteoporose e acidente vascular cerebral (AVC).

Conduziram-se as análises estatísticas descritivas 
por meio de porcentagens para variáveis categóricas 
e média, e desvio-padrão (DP) para aquelas variáveis 
numéricas. A normalidade dos dados foi verificada 
pelo teste de Kolmogorov-Smirnov, o qual demonstrou 
distribuição não normal, justificando o uso de testes 
não paramétricos.

O teste de Spearman foi usado para verificar as 
correlações entre a sarcopenia e a capacidade funcional 
e o número de comorbidades. Todas as análises foram 
conduzidas no nível de significância α=0,05 e intervalo 
de confiança de 95%, usando o software SPSS versão 16.0.
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RESULTADOS

Dos 562 idosos, 65,5% eram mulheres com média 
de idade de 74,2 anos (±6,43), 13.5% eram parcialmente 
dependentes para ABVD e nenhum foi classificado 
como dependente nessa categoria. Em relação às 
AIVD, 30,6% eram parcialmente dependentes e 6,6% 
dependentes para essas atividades, enquanto 66,7% 
eram parcialmente dependentes e 32,7% dependentes 
para AAVD. Verificaram-se nove comorbidades 
diagnosticadas por um médico no último ano, sendo que 
a hipertensão (55,1%) e artrose (26,6%) foram as mais 
prevalentes (Tabela 1). A prevalência de sarcopenia em 
relação a cada perfil funcional se encontra na Tabela 2. 
Os sujeitos apresentaram 1,54 (±1,38) comorbidade 
e usavam 3,56 (±2,83) medicamentos/dia em média. 
Os indivíduos pré-sarcopênicos compuseram 5,2% da 
amostra (apenas baixa massa muscular), 10,5% foram 
classificados como sarcopênicos (baixa massa muscular 
associada à reduzida força ou baixo desempenho) e 4,4% 
eram sarcopênicos severos (redução nas três variáveis: 
massa, força e desempenho muscular).

Tabela 1. Características clínicas e sociodemográficas da amostra 
(n=562)

Variáveis Médias (±desvio-padrão) ou 
porcentagens

Idade 74,2 (±6,43)

Gênero

Masculino 194 (34,5%)

Feminino 368 (65,5%)

Não sarcopênico 448 (79,7%)

Pré-sarcopênico 29 (5,2%)

Sarcopênico 59 (10,5%)

Sarcopênico severo 25 (4,5%)

Número de medicações 3,54 (±2,83)

Número de comorbidades 1,54 (±1,38)

Comorbidades

Hipertensão 309 (55,1%)

Artrite/reumatismo 150 (26,6%)

Diabetes 96 (17%)

Osteoporose 92 (16,5%)

Doenças cardíacas 70 (12,4%)

Depressão 90 (15,9%)

Doenças pulmonares 38 (6,8%)

Acidente Vascular 
Cerebral

20 (3,5%)

Câncer 11 (2,1%)

Tabela 2. Perfis de dependência (atividades de vida diária) da 
amostra de acordo com o diagnóstico de sarcopenia (n=562)

Independentes (n/%)

ABVD AIVD AAVD

Não sarcopênico 389 80,2% 287 81,5% 3 100%

Pré-sarcopênico 28 5,4% 21 6% 0 0%

Sarcopênico 49 10,1% 37 10,5% 0 0%

Sarcopênico 
severo

21 4,3% 7 2% 0 0%

Total 485 100% 352 100% 3 100%

Parcialmente dependentes (n/%)

ABVD AIVD AAVD

Não sarcopênico 59 77,6% 134 77,9% 292 78,1%

Pré-sarcopênico 3 3,9% 8 4,7% 19 5,1%

Sarcopênico 10 13,2% 18 10,5% 44 11,8%

Sarcopênico 
severo

4 5,3% 12 7% 19 5,1%

Total 76 100% 172 100% 374 100%

Dependentes (n/%)

AIVD AAVD

Não sarcopênico 27 73% 153 83,2%

Pré-sarcopênico 0 0% 10 5,4%

Sarcopênico 4 10,8% 15 8,2%

Sarcopênico 
severo

6 16,2% 6 3,3%

Total 37 100% 184 100%

ABVD: atividades básicas de vida diária; AIVD: atividades instrumentais de vida diária; AAVD: 
atividades avançadas de vida diária

Após o cálculo da estimativa de massa magra 
apendicular (MMA) pela equação de Lee, os pontos 
de corte ajustados pela (altura)2 foram estabelecidos 
com base no percentil 20 da média do resultado 
da distribuição da amostra. Os valores foram 
estabelecidos como: <6,47kg/m2 para mulheres e 
<8,76kg/m2 para homens.

A magnitude das correlações entre sarcopenia e 
AVD e o número de comorbidades foi verificada pelo 
teste de correlação de Spearman (Tabela 3). Não houve 
correlações significativas entre sarcopenia e ABVD 
(r=0,02 e p=0,56). Uma correlação fraca negativa, 
porém relevante, foi detectada entre sarcopenia e AIVD 
(r=−0,08 e p=0,05). Encontrou-se uma correlação fraca 
e não considerável entre sarcopenia e AAVD (r=0,07 e 
p=0,08). Entre sarcopenia e comorbidades, verificou-se 
uma correlação negativa e significativa (r=−0,10 e p=0,01).
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Tabela 3. Coeficiente de correlação de Spearman entre 
sarcopenia, atividades de vida diária e comorbidades (n=562)

Coeficiente de 
correlação (r)

Nível de significância 
(2-tailed)

Sarcopenia × ABVD 0,02 0,57

Sarcopenia × AIVD −0,08 0,05

Sarcopenia × AAVD 0,07 0,08

Sarcopenia × 
Comorbidades

−0,10 0,01

ABVD: atividades básicas de vida diária; AIVD: atividades instrumentais de vida diária; AAVD: ativi-
dades avançadas de vida diária; correlação significante p= 0,05 (2-tailed)

DISCUSSÃO

O objetivo principal deste estudo foi determinar 
pontos de corte para MMA usando um método 
alternativo para idosos comunitários residentes em 
Belo Horizonte/Brasil, facilitando assim o rastreio da 
sarcopenia. Muitos estudos têm demonstrado que a 
classificação da sarcopenia é altamente dependente 
do método utilizado para avaliá-la, bem como a 
especificidade populacional7,8,10,11.

Nossos resultados referentes aos valores de MMA 
(<6,47kg/m2 para mulheres e <8,76kg/m2 para homens) 
assemelham-se àqueles encontrados por Alexandre et 
al.19 (<6,37kg/m2 para mulheres e <8,90kg/m2 para 
homens), que usaram dados do estudo Sabe (Saúde, 
Bem-Estar e Envelhecimento)20. O Fibra e o Sabe 
são grandes estudos epidemiológicos brasileiros, com 
amostras derivadas de regiões metropolitanas do Brasil 
(Belo Horizonte e São Paulo). O Sabe é um consórcio 
internacional entre sete países da América Latina e 
Caribe, e coletou dados sobre as condições de vida da 
população idosa (>60 anos) e seu acesso aos cuidados 
em saúde. O Fibra, por outro lado, é um estudo 
multicêntrico nacional, composto por quatro polos 
principais, visando caracterizar o perfil de fragilidade 
de idosos brasileiros maiores de 65 anos. Mesmo 
sendo estudos com objetivos diferentes e amostras 
convergentes, os valores similares encontrados para 
MMA indicam que estes são boas opções de aplicação 
à população brasileira.

Nossos pontos de corte diferem daqueles propostos 
pelo EWGSOP7, que determinam a MMA para sujeitos 
caucasianos por meio do DEXA, baseados em valores 
tendo como referência uma população jovem com 
escores menores para homens (<7,26kg/m2) e mulheres 
(<5,5kg/m2). No entanto, um estudo brasileiro16 

demonstrou que o uso de equações antropométricas 
para estimar a massa muscular em idosos é uma 
alternativa excelente. Nessa pesquisa os valores 
de prevalência de sarcopenia baseados no DEXA, 
quando comparados à equação de Lee, não diferiram 
(DXA=33%; equação de Lee=36,1%) e demonstraram 
alta concordância (k=0,74; p<0,00), especificidade 
(89%) e sensibilidade (86%). Esse mesmo estudo 
ainda demonstrou que os valores de massa muscular 
esquelética, quando estimados por qualquer um desses 
métodos, não apresentaram diferença (p>0.05) e 
mostraram boa correlação tanto para homens (r=0,90, 
p<0,00) quanto para mulheres (r=0,86; p<0,00).

Este estudo encontrou 14,9% de idosos sarcopênicos, 
corroborando os achados de outro estudo brasileiro19 que 
utilizou o EWGSOP como método para diagnóstico da 
sarcopenia e a mesma equação para predição da MMA. 
No entanto, uma recente revisão sistemática mostrou 
uma prevalência variando entre 1% a 29% na população 
de idosos comunitários. De modo interessante, todos os 
estudos também utilizaram a classificação da EWGSOP, 
mas as diferenças entre as populações e os métodos 
utilizados para acessar a massa muscular (DEXA, 
bioimpedância, circunferência do antebraço e pregas 
cutâneas) resultaram em prevalências heterogêneas8.

Bjlsma et al.9 compararam sete diferentes critérios 
de diagnóstico baseados em massa muscular e força de 
preensão manual e encontraram uma prevalência ampla 
de sarcopenia não havendo concordância entre eles, sendo 
que apenas um dos 654 sujeitos foi classificado como 
sarcopênico pelos sete métodos aplicados. Esses achados 
sugerem uma necessidade urgente em se estabelecer 
pontos de corte que sejam população-específicos, que 
é o caso do nosso estudo, o qual utilizou uma equação 
altamente correlacionada a um instrumento padrão-
ouro para avaliar a massa muscular14,15, para determinar 
pontos de corte alternativos para MMA por um método 
de baixo custo e facilmente aplicável na prática clínica.

A sarcopenia é usualmente correlacionada a diversos 
desfechos adversos, entre eles a perda da capacidade 
funcional para AVD21,22-24. Neste estudo não foram 
encontradas correlações significativas entre sarcopenia 
e ABVD ou AAVD, apenas uma correlação negativa 
significativa com AIVD (r =−0,08; p=0,05), indicando 
que, quanto mais sarcopênico, provavelmente mais 
dependente é o sujeito para essas atividades.

Está bem estabelecido na literatura que existe 
uma hierarquia na perda da capacidade funcional em 
idosos: geralmente ela se inicia no nível de atividades 
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mais complexas, o que está relacionado às interações 
do sujeito com o ambiente e a sociedade (AAVD e 
AIVD) e depois, em um estágio mais tardio, ocorre um 
declínio nas atividades de autocuidado e sobrevivência 
básica (ABVD)25-27. Em nosso estudo, tal hierarquia 
de perda é percebida pela menor prevalência de 
dependência nas ABVD, que aumenta para AIVD e 
AAVD, respectivamente. A ausência de correlações 
entre sarcopenia e incapacidades para AVD, no entanto, 
talvez possam ser explicadas pelas características da 
nossa amostra de idosos comunitários.

É interessante notar que a perda de força, avaliada 
pela força de preensão palmar, esteve presente em 
53,9% da amostra de idosos sarcopênicos, e sendo 
esta medida sugestiva de perda global de força, 
podemos sugerir que este seria o gatilho inicial para 
as incapacidades em detrimento da massa muscular. 
Manini e Clark28 conduziram uma revisão sistemática 
e calcularam o risco relativo (RR) de desenvolver um 
pobre desempenho físico, limitações funcionais ou 
incapacidade física em idosos com dinapenia (reduzida 
força muscular) e sarcopenia (baixa massa muscular), e 
encontraram um RR de 2,20 (95% IC: 1,5-3,1) para 
baixa força muscular, enquanto, para a reduzida massa 
muscular, esse risco foi de 1,37 (95% IC: 0,87-2,0). 
É importante destacar que apenas uma pequena 
parcela dos sujeitos em nossa amostra foi considerada 
sarcopênica e que estes poderiam estar no início do 
processo de incapacidade, em que perdas são geralmente 
subestimadas ou dificilmente detectadas, especialmente 
por meio de instrumentos de autorrelato.

A sarcopenia em nosso estudo se correlacionou 
negativamente com o número de comorbidades, 
diferentemente de achados de outros estudos nos quais 
esta síndrome foi associada a condições crônicas. Li et 
al.29 demonstraram uma correlação entre baixa massa 
muscular e a presença de duas ou mais comorbidades 
com o desempenho físico, enquanto Newman  et  al.30 
mostraram que homens idosos com três ou mais 
comorbidades, de 11 analisadas em conjunto, 
apresentavam chances aumentadas de desenvolver 
sarcopenia. No entanto, quando essas condições foram 
analisadas individualmente apenas o câncer se associou 
à síndrome. Resultados similares foram encontrados 
em outro estudo que demonstrou, em uma análise 
univariada, que houve correlação entre sarcopenia e 
várias comorbidades, significância que permaneceu 
positiva apenas para doença renal crônica após ajustes 
por gênero e idade31.

Nos resultados deste estudo, os idosos apresentaram 
em média 1,54 (±1,38) comorbidade, média esta muito 
baixa quando comparada às correlações vistas nos 
estudos mencionados. A nossa amostra foi composta 
por idosos comunitários, que são usualmente mais 
ativos e saudáveis, ainda não tão acometidos por grande 
número de comorbidades que podem levar a fraqueza, 
perda de massa muscular ou desempenho físico.

Uma limitação do nosso estudo seria que o ponto 
de corte não foi comprado mediante a utilização de um 
instrumento padrão-ouro, entretanto, os resultados estão 
de acordo com outra pesquisa conduzida no Brasil19, 
mostrando que talvez esses sejam valores confiáveis para 
nossa população. Outro ponto relevante é que a equação 
utilizada é um instrumento importante e talvez o único 
possível de ser aplicado na saúde pública em detrimento 
de instrumentos de alto custo, como ressonância 
magnética ou tomografia computadorizada, os quais 
ainda expõem os sujeitos à radiação. Outro ponto 
forte do estudo é a amostra grande e representativa da 
população, o que reforça os achados.

Dessa forma, com os pontos de corte encontrados neste 
estudo, é viável que, com avaliações simples, profissionais 
de saúde, incluindo fisioterapeutas, em sua rotina clínica 
diária, sejam capazes de identificar a sarcopenia em 
estágios ainda iniciais de perda funcional, e traçar medidas 
de prevenção de seu avanço e garantia da funcionalidade e 
qualidade de vida dos idosos por mais tempo.
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