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RESUMO 

Machado KLLL. Fatores de risco para baixa massa muscular em coorte 

prospectiva de idosas brasileiras residentes na comunidade: São Paulo 

Ageing & Health Study (SPAH) [tese]. São Paulo: Faculdade de Medicina, 

Universidade de São Paulo; 2019. 

Introdução: A sarcopenia é caracterizada pela perda progressiva de massa 
muscular esquelética, que resulta em diminuição da força muscular, 
incapacidade funcional e aumento do risco de morte. Poucos estudos 
realizaram uma avaliação concomitante de variáveis clínicas, laboratoriais e 
de composição corporal para determinar com precisão a contribuição de cada 
um desses parâmetros para a baixa massa muscular (BMM) em indivíduos 
idosos. Objetivo: Identificar os fatores de risco [entre parâmetros clínicos, 
laboratoriais, densidade óssea e composição corporal (incluindo gordura 
visceral)] por absorciometria por dupla emissão de raios-X (DXA) para BMM 
em uma coorte prospectiva de idosas brasileiras. Métodos: Foram avaliadas 
408 mulheres com idade ≥ 65 anos com dados clínicos, exames laboratoriais 
do metabolismo ósseo, densidade mineral óssea (DMO) e composição 
corporal por DXA com equipamento Hologic QDR 4500A. O software DXA 
APEX calcula o tecido adiposo visceral (TAV) subtraindo o tecido adiposo 
subcutâneo (TAS) da gordura total androide, que foi automaticamente 
ajustada para 20% da distância da crista ilíaca até a base do crânio. Todas as 
análises foram realizadas no início do estudo (2005-2007). Após um 
seguimento médio de 4,3 ± 0,8 anos, elas foram classificadas de acordo com 
a massa muscular. BMM foi definida quando a relação entre a massa 
muscular apendicular (MMA - kg) e índice de massa corporal [IMC - kg/m2] é 
inferior a 0,512 (Studenski et al., 2014). Modelos de regressão logística 
multivariada foram utilizados para identificar fatores de risco independentes 
para a BMM. Resultados: Ao final do seguimento, 116 mulheres (28,4%) 
tinham BMM. Na análise multivariada, os fatores de risco para BMM foram: 
maior número de quedas (OR = 1,14, IC 95% 1,02-1,27, p = 0,016), maiores 
níveis de TSH (OR = 1,08, IC 95% 1,01-1,15, p = 0,018, por cada aumento de 
1 μUI/L), menor creatinina (OR = 11,11, IC 95% 2,78-33,33, p < 0,001, por 
cada redução de 1 mg/dL) e maior quantidade de TAV (OR = 1,17, IC 95% 
1,07-1,27, p < 0,001, por cada 100 g de aumento). Conclusões: Quedas, 
maior nível de TSH, menor nível de creatinina e maior TAV foram fatores de 
risco para baixa massa muscular em mulheres idosas. Maior atenção deve ser 
dada a esses fatores, uma vez que eles são potencialmente reversíveis com 
intervenção adequada. 

Descritores: sarcopenia; fatores de risco; densitometria; composição corporal; 

gordura intra-abdominal; envelhecimento; mulheres; estudos de coorte. 
 



 

 

ABSTRACT 

Machado KLLL. Risk factors for low muscle mass in a population-based 

prospective cohort of Brazilian community-dwelling older women: the São 

Paulo Ageing & Health (SPAH) Study [thesis]. São Paulo: “Faculdade de 

Medicina, Universidade de São Paulo”; 2019. 

Purpose: Sarcopenia is characterized by progressive loss of skeletal muscle 
mass, which results in decreased muscle strength, functional impairment and 
increased risk of death. Few studies performed a concomitant evaluation of 
clinical, laboratory and body composition variables to accurately determine 
the contribution of each of these parameters to low muscle mass (LMM) in 
older subjects. Thus, we aimed to identify the risk factors (among clinical, 
laboratory parameters, bone density and body composition by DXA including 
visceral fat) for LMM in a prospective cohort of Brazilian older women. 
Methods: A total of 408 women aged ≥ 65 years were evaluated with clinical 
data, laboratory bone tests, bone mineral density (BMD) and body 
composition by DXA using Hologic QDR 4500A equipment. DXA APEX 
software computes visceral adipose tissue (VAT) by subtracting the 
subcutaneous adipose tissue (SAT) from the total android fat, which was 
automatically set to 20% of the distance from the iliac crest to the base of the 
skull. All analyses were performed at baseline (2005-2007). After a mean 
follow-up of 4.3±0.8 years, they were classified according to muscle mass. 
LMM was defined when the ratio between the appendicular lean mass (ALM - 
kg) and body mass index [BMI - kg/m2] is less than 0.512 (Studenski et al., 
2014). Multivariate logistic regression models were used to identify 
independent risk factors for LMM. Results: At the end of the follow-up, 116 
women (28.4%) had LMM. In multivariate analyses, risk factors for LMM 
were: greater number of falls (OR = 1.14, 95% CI 1.02-1.27, p = 0.016), 
higher TSH levels (OR = 1.08, 95% CI 1.01-1.15, p = 0.018, per each 1 
μUI/L-increase), lower creatinine (OR = 11.11, 95% CI 2.78-33.33, p < 0.001, 
per each 1 mg/dL-decrease) and greater amount of VAT (OR = 1.17, 95% CI 
1.07-1.27, p < 0.001, per each 100 g-increase). Conclusions: Falls, higher 
TSH, lower creatinine and higher VAT were risk factors for low muscle mass 
in older women. More attention should be paid to these factors since they are 
potentially reversible with adequate intervention. 

Descriptors: sarcopenia; risk factors; densitometry; body composition; intra-

abdominal fat; aging; women; cohort studies. 
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O envelhecimento populacional é um fenômeno mundial e um grande 

desafio nos sistemas modernos de saúde pública. Globalmente, o 

envelhecimento afeta todos os países, particularmente nações em 

desenvolvimento (Lima-Costa e Veras, 2003). Atualmente, mais de dois 

terços dos idosos do mundo residem em países menos desenvolvidos e 

estima-se que o número de idosos dobre nestas regiões, atingindo 1,7 

bilhões até 2050 (United Nations, 2017). O Brasil é um país de renda baixa / 

média, com uma das populações que mais envelhecem no mundo. Em 2017, 

segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), a população 

de idosos superou a marca dos 30,2 milhões, o que representa 14,4% da 

população brasileira deste ano (IBGE, 2017). Como consequência do 

envelhecimento, há aumento da prevalência de comorbidades como 

doenças cardiovasculares, obesidade, osteoporose e sarcopenia. 

A sarcopenia é uma síndrome caracterizada pela perda progressiva e 

generalizada da massa e força do músculo esquelético, com risco de 

desfechos adversos, como incapacidade física, má qualidade de vida e 

morte (Goodpaster et al., 2006; Delmonico et al., 2007). Está primariamente 

ligada ao processo de envelhecimento e é considerado em parte 

responsável pela deterioração da capacidade funcional relacionada à idade 

(Rolland et al., 2008). 
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A avaliação da massa muscular pode ser feita por uma ampla variedade 

de técnicas. Entre as técnicas mais utilizadas nas pesquisas estão a 

densitometria, bioimpedância, tomografia computadorizada, ressonância 

magnética e potássio corporal total. Já na prática clínica as mais utilizadas são 

densitometria, bioimpedância e medidas antropométricas (Cruz-Jentoft et al., 

2010). A composição corporal por absorciometria por dupla emissão de raios-X 

(DXA) é o método preferido para uso clínico e também nas pesquisas, uma vez 

que consegue distinguir tecidos minerais ósseos, massa gorda e massa magra, 

além de ser um exame que expõe o indivíduo a radiação mínima, sendo, 

portanto muito seguro (Lukasi et al., 2005; Cruz-Jentoft et al., 2010). 

Existem diversas definições de baixa massa muscular. Em 1998, 

Baumgartner et al. definiram baixa massa muscular, utilizando a razão entre 

massa muscular apendicular (MMA) em quilograma (kg) e a altura em metro 

(m) ao quadrado (MMA/h2). Uma desvantagem dessa definição é que ela 

subestima a prevalência de sarcopenia em pessoas com sobrepeso ou 

obesidade, já que utiliza como denominador apenas a altura. Em 2003, 

Newman et al. propuseram outro critério baseado na medida da MMA 

ajustada para massa gorda total, utilizando uma fórmula com resíduos de 

uma regressão linear. A falta de praticidade matemática dessa definição 

impossibilita seu uso na prática diária.  

Recentemente, o Projeto de Sarcopenia da Fundação dos Institutos 

Nacionais de Saúde (FNIH) publicou uma nova definição de baixa massa 

muscular que é caracterizada pela MMA (em kg) dividida pelo índice de 

massa corporal (IMC) em kg/m2 (Studenski et al., 2014). Por levar em 
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consideração o IMC no denominador, essa definição parece identificar mais 

indivíduos com sarcopenia, particularmente em populações com alta 

prevalência de obesidade. Além disso, outra vantagem desse conceito, foi 

que os dados do estudo demonstraram que a baixa massa muscular 

apendicular padronizada ao IMC estava associada ao aumento do risco de 

comprometimento da mobilidade (McLean et al., 2014). 

Outro conceito clinicamente relevante é a coexistência de baixa 

massa muscular e obesidade, descrita como obesidade sarcopênica (Donini 

et al., 2013). Esse tema ganhou atenção porque descreve uma extrema 

deterioração na composição corporal. Declínio na atividade física pode levar 

a uma força muscular reduzida, menor massa muscular e aumento da 

infiltração de gordura, resultando em um aumento da massa gorda. O 

aumento da massa gorda e o aumento concomitante nas adipocinas podem 

afetar ainda mais negativamente a qualidade muscular (Cauley, 2015). 

Alguns estudos demonstraram que a obesidade e o comprometimento 

muscular atuam sinergicamente no risco de incapacidade funcional, e 

obesos sarcopênicos parecem ser mais incapacitados do que pessoas 

obesas ou com baixa massa muscular isoladamente. Além disso, a 

obesidade sarcopênica está mais fortemente associada ao aumento do risco 

cardiovascular, especialmente a obesidade abdominal (adiposidade visceral) 

(Dufour et al., 2013; Poggiogalle et al., 2016). 

A inflamação sistêmica foi relatada como um dos principais 

mediadores da perda de massa muscular esquelética em causas 

secundárias de sarcopenia, como na síndrome da imunodeficiência 
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adquirida (SIDA), na insuficiência cardíaca crônica e no câncer (Sakuma et 

al., 2015). O tecido adiposo visceral (TAV) é um órgão endócrino ativo que 

secreta várias adipocinas e citocinas pró-inflamatórias. Esse ambiente pró-

inflamatório está ligado à proteólise muscular e a outros processos 

catabólicos que podem acelerar o envelhecimento de forma geral (Jurk et al., 

2014). Embora esses achados sugiram que existe uma ligação entre 

inflamação e massa muscular, poucos estudos investigaram a associação 

entre a gordura visceral medida pela DXA e a baixa massa muscular. 

Diante dos potencias desfechos da baixa massa muscular e o impacto 

na saúde do idosos, essa condição tem sido cada vez mais estudada, 

claramente observado pelo aumento do número de publicações nesta área 

nos últimos anos (Morley et al., 2014). Vários estudos exploraram a 

prevalência e os fatores de risco para sarcopenia e baixa massa muscular, 

mas eles foram baseados em dados transversais (Lau et al., 2005; Landi et 

al., 2012; Domiciano et al., 2013; Figueiredo et al., 2014; Yamada et al., 

2014). Entre essas publicações, destaco o estudo transversal que avaliou a 

composição corporal em uma população de japoneses saudáveis, com idade 

de 40-79 anos, como resultado foi observado um aumento na de perda de 

massa muscular e um aumento no ganho de gordura visceral com o 

aumento da faixa etária dessa população, porém não foi feita análise 

longitudinal nem individualmente dessa população (Yamada et al., 2014).  

Até o momento, nenhum estudo incluiu um conjunto mais abrangente 

de dados clínicos, marcadores bioquímicos e de remodelamento ósseo, 

densidade mineral óssea (DMO) e avaliação do tecido adiposo visceral em 
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um estudo longitudinal para determinar o risco de baixa massa muscular em 

idosos brasileiros residentes na comunidade. Assim, o presente estudo 

objetivou investigar essas variáveis como potenciais fatores de risco para 

baixa massa muscular em uma coorte prospectiva de base populacional de 

idosas brasileiras. 

 

 



 

 

 

2 OBJETIVO 
 
 



OBJETIVO - 8 

 

O objetivo desse estudo foi avaliar os fatores de risco para baixa 

massa muscular em uma coorte prospectiva de base populacional de idosas 

brasileiras residentes na comunidade. 
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3.1 População do Estudo 

O estudo São Paulo Ageing & Health Study (SPAH) é uma coorte 

epidemiológica que recrutou todos os residentes com idade maior ou igual a 

65 anos de 66 áreas censitárias no distrito de Butantã, um bairro urbano 

localizado na cidade de São Paulo (localizada na região sudeste do Brasil). 

Durante as primeiras etapas do estudo, todos os idosos que moram no 

distrito foram identificados por meio de registros censitários. Essa amostra 

foi semelhante em idade, gênero e classe social para toda a população idosa 

brasileira (IBGE, 2002). Somente idosos ativos e independentes foram 

recrutados para participar deste estudo. De junho de 2005 a julho de 2007, 

um total de 611 idosas brasileiras desta coorte foram incluídas em um 

estudo de prevalência de sarcopenia. Detalhes da metodologia foram 

descritos previamente (Lopes et al., 2011, Domiciano et al., 2013).  

Entre 2010 e 2012, todos os participantes foram convidados a 

participar de uma segunda avaliação no Laboratório de Metabolismo Ósseo 

da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo. Os indivíduos 

foram recrutados por telefonemas e visitas domiciliares. Aqueles que não 

retornaram para a segunda avaliação, 55 (9%) mulheres haviam morrido e 

136 (22,2%) não puderam ser contatadas porque residiam fora de São Paulo 
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(perda de seguimento). Detalhes da metodologia foram descritos em outro 

estudo (Domiciano et al., 2014). 

Das 420 mulheres que concordaram em participar da segunda 

avaliação (taxa de resposta em sujeitos sobreviventes, 68,7%), 12 (2,8%) 

dos indivíduos foram excluídos devido à falta de dados laboratoriais, dados 

de DMO ou composição corporal, câncer ou evidência de má absorção, 

diarreia crônica, doença hepática e doenças crônicas graves. Nenhum dos 

participantes usava esteroides anabolizantes ou suplementos proteicos. No 

total, 408 mulheres idosas foram incluídas no presente estudo (Figura 1). 

  
Figura 1 - Fluxograma dos pacientes: São Paulo Ageing & Healthy Study 

Este estudo e o projeto base de incidência de fraturas (“Incidência de 

fraturas vertebrais e fraturas clínicas não vertebrais em uma população de 

indivíduos de 65 anos ou mais”) foram aprovados pela Comissão de Ética 

para Análise de Projetos de Pesquisa (CAPPesq) do Hospital das Clínicas 

da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (Anexos A e B), e 

todos os participantes assinaram o termo de consentimento informado. 
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3.2 Variáveis Clínicas 

Na fase inicial do estudo (2005-2007), todos os indivíduos 

responderam a um questionário padronizado sobre dados clínicos e estilo de 

vida. O formulário incluiu perguntas sobre idade, etnia, tabagismo, consumo 

de álcool, escore de atividade física, fratura por fragilidade prévia não 

vertebral (fêmur, úmero, antebraço, costela), fratura de quadril em parentes 

de primeiro grau, quedas durante o último ano, comorbidades, eventos 

cardiovasculares e medicamentos de uso atual (incluindo suplementos de 

cálcio e vitamina D, estrogênio, bisfosfonatos, estatinas). Os indivíduos 

foram convidados a trazer todos os medicamentos para as visitas ao centro 

de pesquisa. Detalhes da metodologia de coleta dessas informações basais 

foram descritos previamente (Lopes et al., 2011).  

A atividade física nos últimos 12 meses foi classificada como: a) 

baixa, quando o indivíduo não realizava nem atividades domésticas; b) 

moderada, quando o indivíduo fazia regularmente as atividades domésticas 

e/ou caminhadas irregulares; c) alta, quando o indivíduo realizava 

regularmente atividade física, além de sua atividade de rotina diária, no 

mínimo duas vezes na semana por 30 minutos (Fitti e Kovar, 1987). 

Peso, altura e índice de massa corporal de cada participante foram 

medidos usando protocolos padrão. O IMC foi calculado dividindo o peso dos 

participantes (kg) pela sua altura ao quadrado (m2). Os sujeitos foram 

categorizados de acordo com o IMC pela classificação proposta por Lipschitz, 

que leva em consideração alterações da composição corporal decorrentes do 

envelhecimento, a saber: baixo peso: IMC < 22kg/m², peso normal: IMC ≥ 22 

e < 27kg/m² e sobrepeso/obesidade: IMC > 27kg/m² (Lipschitz, 1994).  
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3.3 Variáveis Laboratoriais 

Amostras de sangue foram coletadas em condições de jejum (entre 8 

e 10 horas) em visitas clínicas. Dosagens de creatinina sérica, cálcio, 

fósforo, fosfatase alcalina, proteína C reativa (PCR), glicose em jejum, 

colesterol total, lipoproteína de alta densidade (HDL), lipoproteína de baixa 

densidade (LDL), triglicérides, tiroxina (T4) livre e hormônio estimulador da 

tireoide (TSH) foram determinados utilizando métodos laboratoriais 

automatizados padrões. A taxa estimada de filtração glomerular (eGFR) foi 

calculada usando a equação de Cockroft-Gault (Cockroft e Gault,1976). 

A concentração sérica de 25-hidroxivitamina D (25OHD) foi medida 

pela técnica de radioimunoensaio (DiaSorin, Stillwater, MN, EUA) com um 

limite de detecção inferior a 5 ng/mL. As concentrações séricas do hormônio 

da paratireoide (PTH) intacto foram medidas utilizando um ensaio 

imunorradiométrico (ELSA-PTH, CIS bio international, França) com valores 

de referência de 11-65 pg/mL. 

3.4 Avaliação Radiográfica 

Para identificar as fraturas vertebrais, foram realizadas as radiografias 

laterais da coluna torácica e lombar utilizando uma distância de 40 

polegadas do tubo-filme. Radiografias da coluna torácica foram centradas 

em T7 e da coluna lombar em L2. Todas as imagens radiográficas foram 

analisadas por dois avaliadores experientes. Apenas as vértebras 

adequadamente visualizadas foram analisadas quanto à deformidade e os 
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indivíduos foram classificados quanto à presença de deformidade/fratura 

vertebral (Lopes et al., 2011, Domiciano et al., 2014).  

Cada vértebra fraturada identificada foi classificada em graus com 

base na escala semiquantitativa de Genant (Genant et al., 1993). A fratura 

vertebral é classificada em 1 (leve), 2 (moderada) e 3 (grave). A fratura 

vertebral leve corresponde a uma redução de 20%-25% da altura nas 

regiões anterior, médio e posterior das vértebras. A fratura vertebral 

moderada de uma redução de 25%-40% na altura vertebral, ao passo que a 

fratura vertebral grave é uma redução acima de 40% (Figura 2). No presente 

estudo, foram consideradas fraturas vertebrais apenas graus 2 e 3, uma vez 

que as deformidades de grau 1 poderiam não estar relacionadas à 

osteoporose (Szulc et al., 2001). 

Normal 
(Grau 0)

Acunhamento 
anterior 

Bicôncava
(em peixe)

Acunhamento 
posterior 
(Crush)

Leve
(Grau 1, ~ 20-

25%)

Moderado
(Grau 2, ~25-40%)

Grave
(Grau 3, ~40%)  

Figura 2 - Avaliação da fratura vertebral por meio do método semiquantitativo de 
Genant 
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3.5 Avaliação de Densidade Mineral Óssea, Composição Corporal e 

Adiposidade Regional  

A densidade mineral óssea basal da coluna lombar, colo femoral e 

fêmur total foi medida pelo DXA utilizando o equipamento de densitometria 

Hologic QDR 4500A (Hologic Inc. Bedford, MA, EUA, modelo Discovery). O 

erro de precisão foi calculado com base nos protocolos da Sociedade 

Internacional de Densitometria Clínica (ISCD) (Schousboe et al., 2013). As 

mínimas variações significativas (MVS), com intervalo de confiança de 95% 

(IC 95%), para a medição da DMO foram de 0,033 g/cm2 na coluna lombar, 

0,047 g/cm2 no colo femoral e 0,039 g/cm2 no fêmur total. Considerou-se a 

presença de osteoporose quando a DMO foi abaixo de - 2,5 desvios padrão, 

osteopenia entre -2,5 a -1,0 desvios padrão e normais acima de -1,0 desvios 

padrão (T-score). 

A composição corporal também foi obtida por DXA. A avaliação da 

massa magra, gordura corporal total e gordura regional (androide, ginoide e 

visceral) foi realizada em ambas as avaliações (avaliação inicial e 

prospectiva). A massa muscular apendicular foi calculada como a soma da 

massa magra nos braços e pernas, assumindo que todo tecido não 

gorduroso e não-osso é músculo esquelético (Domiciano et al., 2013; 

Figueiredo et al., 2014). A gordura corporal total foi expressa em grama (g) e 

em percentual (%) do peso corporal.  

A gordura visceral foi obtida por DXA de corpo total utilizando o 

software APEX versão 4.0. O tecido adiposo visceral foi medido sobre a 

região do androide, uma porção do abdome, que se estende da crista ilíaca 

em direção à cabeça, delimitada dentro de 20% da distância da crista ilíaca 



MÉTODOS - 16 

 

até a base do crânio. As linhas de corte dos braços são os limites laterais. O 

algoritmo do software funciona detectando a largura da camada de tecido 

adiposo subcutâneo (TAS) nas áreas laterais e anteroposterior da região 

androide, que pode ser determinada usando a atenuação de raios-X 

(Miazgowski et al., 2014; Bazzocchi et al., 2015). O TAV é calculado 

subtraindo TAS da gordura androide total (Figura 4). O TAV pode ser medido 

em massa (g), área (cm2) ou volume (cm3). A variação mínima significativa 

(VMS) para a medição do TAV foi 91,9 g na massa, 75,9 cm2 na área e 

100,1 cm3 no volume. Os coeficientes de variação para TAV massa, TAV 

área e TAV volume foram, respectivamente, de 4,24%, 4,21%, 4,25%.  

 
Figura 3 - Representação da região androide (A) com delimitações dos tecidos 

adiposos subcutâneo (subcutaneous fat) e visceral (visceral fat) 
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As Figuras 4 e 5 mostram exemplos de exame de DXA de corpo total 

de um indivíduo do estudo realizado com o software APEX para análise da 

massa magra apendicular e um exemplo de composição corporal e da 

adiposidade regional, incluindo a medida da gordura visceral, 

respectivamente. 

 
Figura 4 - DXA de corpo total realizado com o software APEX para análise da 

composição corporal evidenciando o cálculo da MMA 
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Figura 5 - DXA de corpo total realizado com o software APEX para análise da 

composição corporal incluindo a mensuração o da adiposidade regional (A) 
e dos índices de adiposidade (B) 

3.6 Definição de Baixa Massa Muscular 

Baixa massa muscular (BMM) foi definida segundo os critérios da 

Fundação dos Institutos Nacionais de Saúde, quando a massa muscular 

apendicular dividida pelo índice de massa corporal (MMA/IMC) é menor que 

0,512 (valor para mulheres) (Studenski et al., 2014). A frequência de baixa 

massa muscular foi calculada a partir das medidas de composição corporal 

da segunda avaliação. 



MÉTODOS - 19 

 

3.7 Análise Estatística 

Os dados foram expressos em média ± desvio padrão (DP) ou 

porcentagens. As diferenças nas características basais entre os dois grupos 

(baixa massa muscular e massa muscular normal) foram avaliadas usando 

os teste t de Student, teste de Mann-Whitney, o teste exato de Fisher ou o 

teste do qui-quadrado. Considerando-se uma possível menor magnitude de 

associação de alguns fatores de risco potenciais (que não atingem 

significância estatística com um valor de p < 0,05 por causa da baixa 

frequência na população do estudo), a significância na análise univariada foi 

considerada quando p < 0,10 (bicaudal). Todas as associações de fatores de 

risco e baixa massa muscular estatisticamente significativas na análise 

univariada foram selecionadas para a regressão multivariada. Modelos de 

regressão logística foram utilizados para determinar os fatores de risco 

independentes associados à baixa massa muscular. Os resultados foram 

apresentados como razão de chances [odds ratios (OR)] com 

correspondentes intervalos de confiança de 95% (IC 95%).  

Na análise multivariada, significância estatística foi definida como p < 

0,05. Todas as análises foram realizadas utilizando o programa SPSS, 

versão 20.0 para Windows (Chicago, IL, EUA). 

 

 



 

 

 

4 RESULTADOS 
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A frequência de baixa massa muscular foi de 28,43% (IC 95%: 24-

32,7). A idade média foi de 73,3 ± 4,9 anos no grupo com baixa massa 

muscular e 72,5 ± 4,5 anos nas mulheres com massa muscular normal (p = 

0,11). Em comparação com o grupo de massa muscular normal, as mulheres 

com baixa massa muscular eram mais frequentemente obesas/com 

sobrepeso (IMC > 27 kg/m2) (56,8% vs. 72,4%, respectivamente). Devido à 

variabilidade nas datas da visita inicial (2005-2007) e da segunda avaliação 

(2010-2012), o período entre a avaliação inicial e a segunda avaliação variou 

entre os participantes (tempo de seguimento de 4,3 ± 0,8 anos, variação de 

2,2 a 6,5 anos). 

Dados demográficos, antropométricos e clínicos da avaliação inicial 

(2005-2007) estão demonstrados na Tabela 1. Na análise univariada, a 

baixa massa muscular em mulheres idosas foi associada com maior IMC, 

etnia branca, hipotireoidismo e maior número de quedas. 
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Tabela 1 - Características clínicas da avaliação inicial das mulheres de 

acordo com a massa muscular 

 

Baixa massa 
musculara 

(MMAIMC < 0,512) 

Massa muscular 
normala 

(MMAIMC ≥ 0,512) Pb 

N = 116 N = 292 

Idade, anos 73,3 (4,9) 72,5(4,5) 0,115 

Etnia, n (%)   0,030 

   Branca 82 (70,7) 173 (59,2)  

   Não-Branca 34 (29,3) 119 (40,8)  

Obesidade/sobrepeso, n (%) 84 (72,4) 166 (56,8) 0,003 

Tabagismo atual, n (%) 11 (9,5) 31 (10,6) 0,738 

Etilismo atual, n (%) 2 (1,7) 11 (3,8) 0,365 

Baixa atividade física, n (%) 7 (6,0) 11 (3,8) 0,313 

Hipertensão, n (%) 82 (70,7) 213 (72,9) 0,646 

Diabetes mellitus, n (%) 30 (25,9) 59 (20,2) 0,212 

Hipotireoidismo, n (%) 12 (10,3) 13 (4,4) 0,025 

Eventos cardiovasculares, n (%) 9 (7,7) 38 (13,0) 0,134 

Quedas, média (DP) 1,07 (2,5) 0,67 (1,7) 0,061 

Fratura Vertebral, n (%) 67 (57,7) 166 (56,8) 0,868 

a Variáveis são expressas como médias (1 DP) ou números (porcentagens). 
b Valores de p para comparação de médias (testes t-Student ou Mann-Whitney) ou 
proporções (testes do qui-quadrado, exato de Fisher). 

Os parâmetros laboratoriais e de composição corporal por DXA 

obtidas a partir da primeira avaliação estão apresentadas na Tabela 2 e 3, 

respectivamente. Nas análises univariadas, comparados aos indivíduos com 

massa muscular normal, o grupo de baixa massa muscular apresentou 

níveis mais elevados de TSH e triglicérides e menores níveis séricos de 

cálcio, fósforo, HDL e creatinina (Tabela 2). 
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Tabela 2 - Dados laboratoriais da avaliação inicial das mulheres de 

acordo com a massa muscular 

 

Baixa massa 
musculara 

(MMAIMC < 0,512) 

Massa muscular 
normala 

(MMAIMC ≥ 0,512) Pb 

N=116 N=292 

Cálcio sérico, mg/dL 9,38 (0,45) 9,46 (0,42) 0,097 

Fósforo sérico, mg/dL 3,45 (0,42) 3,55 (0,47) 0,038 

Fosfatase alcalina, U/L 193,3 (56,7) 184,7 (62,7) 0,202 

Creatinina sérica, mg/dL 0,89 (0,19) 0,95 (0,20) 0,008 

PCR, mg/L 6,48 (18,8) 5,07 (8,5) 0,305 

PTH, pg/mL 38,8 (14,5) 39,7 (16,7) 0,639 

25OHD, ng/mL 18,4 (8,1) 19,2 (9,7) 0,476 

TSH, μUI/mL 3,94 (7,2) 2,61 (2,4) 0,003 

T4 livre, ng/dL 1,42 (0,41) 1,45 (0,39) 0,463 

Colesterol total, mg/dL 215,8 (42,5) 214,2 (42,5) 0,728 

HDL, mg/dL 57,7 (10,9) 60,2 (13,7) 0,077 

LDL, mg/dL 128,4 (33,7) 126,5 (36,9) 0,622 

Triglicerídeos, mg/dL 152,4 (86,7) 136,9 (67,6) 0,055 

a Variáveis são expressas como médias (1 DP) ou números (porcentagens). 
b Valores de p para comparação de médias (testes t-Student ou Mann-Whitney). 
PCR: proteína C reativa, PTH: hormônio da paratireoide, 25OHD: 25-hidroxivitamina 
D, TSH: hormônio estimulador da tireoide, T4: tiroxina, HDL: lipoproteína de alta 
densidade, LDL: lipoproteína de baixa densidade. 

Em relação à composição corporal, o grupo de baixa massa muscular 

apresentava maior percentual de gordura total e maior quantidade de tecido 

adiposo visceral (massa, área e volume) do que o grupo com massa 

muscular normal (Tabela 3). 



RESULTADOS - 24 

 

Tabela 3 - Parâmetros de DMO e de composição corporal da avaliação 

inicial das mulheres de acordo com a massa muscular 

 

Baixa massa 
musculara 

(MMAIMC < 0,512) 

Massa muscular 
normala 

(MMAIMC ≥ 0,512) Pb 

N = 116 N = 292 

DMO status, n (%)   0,493 

   Normal 10 (8,6) 28 (9,6)  

   Osteopenia 70 (60,4) 163 (55,8)  

   Osteoporose 36 (31,0) 101 (34,6)  

Massa magra, g 38.285,0 (6.249,1) 41.221,1 (6.423,2) < 0,001 

Massa gorda, g 26.290,6 (8.129,4) 23.545,8 (7.490,7) 0,001 

Percentual de gordura corpórea (%) 39,9 (5,0) 35,4 (5,5) < 0,001 

Gordura do tronco (%) 39,8 (5,4) 35,6 (7,4) < 0,001 

TAV massa, g   705,3 (281,1) 600 (266,2) < 0,001 

TAV área, cm2   145,1 (58,4) 124,4 (55,2) 0,001 

TAV volume, cm3 753,9 (306,5) 648,7 (287,8) 0,001 

a Variáveis são expressas como médias (1 DP) ou números (porcentagens). 
b Valores de p para comparação de médias (testes t-Student ou Mann-Whitney). 
DMO: densidade mineral óssea, TAV: tecido adiposo visceral 

Após realização de modelos de regressão logística multivariados, fatores 

de risco independentes encontrados para baixa massa muscular foram: 

menores níveis de creatinina (OR = 11,11, IC 95% 2,78-33,33, p < 0,001, para 

cada redução de 1 mg/dL), maior níveis de TSH (OR = 1,08, IC 95% 1,01-1,15, 

p = 0,018, para cada aumento de 1 μUI/L) e maior número de quedas (OR = 

1,14; IC 95% 1,02-1,27; p = 0,016). Além disso, mulheres idosas com maior 

quantidade de tecido adiposo visceral (massa, área ou volume) apresentam 

maior risco de baixa massa muscular (TAV massa: OR = 1,17, IC 95% 1,07-

1,27, p < 0,001, TAV área: OR = 1,07, IC 95% 1,03-1,12, p < 0,001 e TAV 

volume: OR = 1,13, 95 % CI 1,05-1,23, p < 0,001). Dada a colinearidade 

existente entre as formas medir o TAV (massa, área e volume), os modelos de 

regressão logística foram feitos separadamente para cada uma dessas 

variáveis. As Tabelas 4, 5 e 6 demonstram os fatores de risco para baixa 
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massa muscular com a razão de chances de cada variável segundo os 

modelos multivariados. 

Tabela 4 - Fatores de risco com inclusão de TAV massa para BMM de 

acordo com modelos multivariados 

Fator de Risco OR IC 95% P 

Quedas 1,14 1,02-1,27 0,016 

TSHa 1,08 1,01-1,15 0,018 

Creatinina séricab 11,11 2,78-33,33 < 0,001 

TAV massac 1,17 1,07-1,27 < 0,001 

a para cada aumento de1 μUI/L 
b para cada redução de 1 mg/dL 
c para cada aumento de 100g de TAV 
BMM: Baixa massa muscular, OR: Odds ratio, TSH: hormônio estimulador 
da tireoide, TAV: Tecido adiposo visceral. 

Tabela 5 - Fatores de risco com inclusão de TAV área para BMM de 

acordo com modelos multivariados 

Fator de Risco OR IC 95% P 

Quedas 1,14 1,02-1,27 0,016 

TSHa 1,08 1,01-1,15 0,018 

Creatinina séricab 11,11 2,78-33,33 < 0,001 

TAV áreac 1,07 1,03-1,12 < 0,001 

a para cada aumento de1 μUI/L  
b para cada redução de 1 mg/dL 
c para cada aumento de 100cm2 de TAV  
BMM: Baixa massa muscular, OR: Odds ratio, TSH: hormônio 
estimulador da tireoide, TAV: Tecido adiposo visceral. 

Tabela 6 - Fatores de risco com inclusão de TAV volume para BMM de 

acordo com modelos multivariados 

Fator de Risco OR IC 95% P 

Quedas 1,14 1,02-1,27 0,016 

TSHa 1,08 1,01-1,15 0,018 

Creatinina séricab 11,11 2,78-33,33 < 0,001 

TAV volumec 1,13 1,05-1,23 < 0,001 

a para cada aumento de 1 μUI/L  
b para cada redução de 1 mg/dL 
c para cada aumento de 100cm3 de TAV 
BMM: Baixa massa muscular, OR: Odds ratio, TSH: hormônio 
estimulador da tireoide, TAV: Tecido adiposo visceral. 

 



 

 

 

5 DISCUSSÃO 
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Para conhecimento, este é o primeiro estudo de base populacional em 

idosos que investigou um conjunto mais abrangente de fatores de risco para 

baixa massa muscular do que aqueles previamente examinados por outras 

coortes (Lau et al., 2005; Landi et al., 2012; Domiciano et al., 2013; 

Figueiredo et al., 2014; Dodds et al., 2017), incluindo exames laboratoriais, 

DMO e dados de composição corporal incluindo gordura visceral medida por 

DXA. Foi demonstrado que o tecido adiposo visceral está associado à baixa 

massa muscular em mulheres idosas. 

O SPAH é um estudo longitudinal de base populacional, com vários 

pontos fortes, tais como a alta taxa de participação, uma população 

homogênea e bem caracterizada de idosas residentes em domicilio que é 

representativa da população idosa brasileira (IBGE, 2002). Incluiu uma 

grande população de indivíduos exclusivamente com mais de 65 anos. De 

fato, a inclusão de pacientes mais jovens pode dificultar a interpretação dos 

fatores de risco (Castillo et al., 2003; McLean et al., 2014; Poggiogalle et al., 

2016), pois a maior prevalência de baixa massa muscular e síndrome da 

fragilidade ocorre após 65 anos, e os fatores relacionados à idade para 

sarcopenia parecem ser  distintos de acordo com a faixa etária (Lukasi et al., 

2005; Mclean et al., 2014; McLean e Kiel, 2015; Poggiogalle et al., 2016; 

Hars et al., 2016).  
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Outra característica importante foi a inclusão de indivíduos residentes 

na comunidade, ao invés de hospitalizados ou institucionalizados, que 

minimiza o efeito de outras variáveis de confusão que são relevantes para a 

perda de massa muscular (Landi et al., 2012; Tieland et al., 2016). A esse 

respeito, uma avaliação global de saúde revelou que os idosos brasileiros 

residentes na comunidade se exercitaram mais regularmente do que os 

institucionalizados (Domiciano et al., 2016). Outro ponto importante do 

presente estudo é a restrição de gênero, uma vez que os fatores de risco 

para sarcopenia, osteoporose e fraturas são diferentes em homens e 

mulheres, com diferentes pontos de corte para baixa massa muscular 

esquelética (Castillo et al., 2003; Newman et al., 2003; Domiciano et al. 

2013; Figueiredo et al., 2014). 

No presente estudo, a baixa massa muscular foi definida utilizando os 

novos critérios propostos pela FNIH, que propôs que a massa muscular deve 

ser ajustada pelo IMC (MMA/IMC) Esta é uma questão relevante porque uma 

análise de sensibilidade indicou que a obesidade influencia a relação entre a 

massa magra e a força muscular e o ponto de corte deste critério representa 

um discriminador de fraqueza (Studenski et al., 2014; McLean e Kiel, 2015). 

No estudo Genebra Retirees Cohort (GERICO), a prevalência de baixa 

massa muscular em indivíduos saudáveis da comunidade com idade entre 

63 a 67 anos variou de 3,5% a 20,2% de acordo com a definição adotada 

(Hars et al., 2016). A frequência de BMM no estudo SPAH foi maior que na 

população do estudo GERICO. Essa discrepância pode estar relacionada à 
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diferença na média de idade e no IMC entre as coortes (ambas maiores no 

presente estudo). 

A sarcopenia representa uma das principais causas de quedas e 

incapacidade funcional em idosos (Morley et al., 2014). Recentemente, 

também se mostrou que a frequência de caidores crônicos (duas ou mais 

quedas no último ano) foi de 16,5% nesta população e as quedas 

recorrentes são um fator de risco independente para a mortalidade geral 

(Machado et al., 2015; Domiciano et al., 2016). As quedas e, 

particularmente, o medo de cair são barreiras importantes para os idosos 

que desejam obter benefícios para a saúde por meio de caminhada e 

atividade física (Jefferis et al., 2014). As quedas podem levar a baixa 

atividade física e imobilidade, consequentemente menor massa muscular 

resultando em mais quedas. Estudos futuros devem avaliar as associações 

longitudinais entre quedas e baixa massa muscular. 

Menor nível de creatinina sérica foi associada à baixa massa 

muscular. O consenso do Grupo de Trabalho Internacional sobre Sarcopenia 

descreveu uma longa lista de potenciais biomarcadores séricos para o 

diagnóstico de sarcopenia (Cesari et al., 2012). A creatinina é um produto de 

degradação da creatina fosfato no músculo. Assim, na presença de função 

renal estável, como na população do presente estudo, pode-se assumir que 

as concentrações circulantes de creatinina sejam proporcionais à quantidade 

absoluta de massa muscular (Tosato et al., 2017). Estudos mostraram que, 

sob condições clínicas estáveis, a creatinina sérica pode servir como um 

biomarcador confiável de massa muscular (Keshaviah et al., 1994). A 
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eficiência metabólica em idosos está diminuída, exigindo uma maior ingesta 

de proteínas para a síntese proteica do que em pessoas mais jovens. A 

Society for Sarcopenia, Cachexia, and Wasting Disease sugere que uma 

dieta proteica balanceada e suplemento energético podem ser úteis na 

prevenção e reversão da sarcopenia como parte de uma abordagem 

terapêutica multimodal (Morley et al., 2010).  

Hipotireoidismo e maior nível de TSH foram observados no grupo de 

baixa massa muscular. Hipotireoidismo evidente e subclínico é relatado por 

afetar 1%-10% e 1%-15% dos idosos, respectivamente (Bensenor et al., 

2012). Os sintomas do hipotireoidismo podem ser facilmente confundidos 

com sintomas de envelhecimento ou outras desordens clínicas. Fadiga de 

início insidioso, fraqueza, atrofia muscular, depressão e deterioração mental 

podem ocorrer com hipotireoidismo (Abdel-Rahman et al., 2010). Essas 

manifestações clínicas podem levar à fragilidade, menor mobilidade e 

comprometimento funcional, contribuindo para a perda de massa muscular.  

Tecido adiposo visceral (medido por DXA) foi associado à baixa 

massa muscular em idosas da coorte SPAH. Um estudo prévio relatou 

redução no músculo esquelético e um aumento correspondente no TAV 

devido à remodelação da composição corporal relacionada ao 

envelhecimento em uma pequena amostra de mulheres idosas (Song et al., 

2004). Além disso, um estudo transversal relatou que o índice de massa 

muscular esquelética estava associado negativamente com a área de TAV 

quando ajustado para idade e peso corporal (Yamada et al., 2014). O TAV 

produz citocinas inflamatórias, como o fator de necrose tumoral alfa (TNF-α) 
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e a interleucina-6 (IL-6), que podem levar ao aumento da degradação do 

músculo esquelético (Schaap et al., 2009). Em adição, evidências atuais 

demonstraram os potenciais efeitos deletérios da gordura visceral nos 

parâmetros ósseos, como DMO, estrutura óssea e qualidade óssea (Choi et 

al., 2010; Sakuma et al., 2015). Esses resultados destacam a importância da 

prevenção precoce da perda de massa muscular e obesidade relacionada ao 

envelhecimento.  

O presente estudo confirmou e ampliou a compreensão de fatores de 

risco para baixa massa muscular em idosos. O reconhecimento desses 

fatores que foram encontrados pode ajudar na prevenção e no manejo da 

sarcopenia em idosos. A abordagem terapêutica ampla com orientação 

nutricional com suplementos e dieta proteica balanceada pode ser útil na 

prevenção e reversão da sarcopenia (Morley et al., 2010). A descoberta de 

receptores de vitamina D no músculo indica que a vitamina D tem um 

potencial impacto sobre a estrutura e função muscular e foi identificada 

como um regulador do desempenho do músculo esquelético (Ceglia et al., 

2013). A suplementação com vitamina D aumenta a força e o equilíbrio 

muscular e reduz o risco de quedas em indivíduos da comunidade (Bischoff-

Ferrari, 2012). Além disso, recomenda-se um mínimo de 20 a 30 minutos de 

exercício de resistência e aeróbico, três vezes por semana, para reduzir a 

perda muscular e prevenir a sarcopenia (Morley et al., 2010). Ademais, o 

exercício aeróbico foi eficaz na redução do TAV e na melhora do risco 

cardiometabólico em mulheres europeias e asiáticas (Bounchonville et al., 

2014; Lesser et al., 2016). Esses achados sugerem que a avaliação 
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longitudinal desses parâmetros modificáveis ao longo do tempo pode ser 

mais importante para avaliar o risco de baixa massa muscular em idosos do 

que uma avaliação transversal.  

O presente estudo tem algumas limitações. Não foi feita uma 

avaliação da função muscular (força ou desempenho físico) nesta coorte. No 

entanto, os critérios usados neste estudo para definir a baixa massa 

muscular (ajustado pelo IMC) já foram demonstrados estar associados a 

fraqueza e lentidão (Cawthon et al., 2014). Ademais, questionários sobre 

qualidade de vida, aspectos cognitivos e estado nutricional (Dodds et al., 

2017), bem como medidas de biomarcadores de inflamação, como IL-6 e 

TNFl-α, que são associados a baixa massa muscular (Cesari et al., 2012), 

não foram avaliados neste estudo. Finalmente, a precisão da DXA para 

avaliar o tecido adiposo visceral pode ser afetada por diferentes pesos 

corporais, principalmente em pacientes obesos mórbidos (Carver et al., 

2014).  

 

 



 

 

 

6 CONCLUSÃO 
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Este estudo demonstrou que maior tecido adiposo visceral medido 

pela DXA, níveis mais baixos de creatinina, quedas e hipotireoidismo foram 

associados à baixa massa muscular em mulheres idosas da comunidade 

brasileira. Esses achados corroboram a noção de que mais atenção deve 

ser dada a esses fatores na prática clínica, contribuindo para diminuir a 

ocorrência de baixa massa muscular e seu impacto na saúde de idosos da 

comunidade. Recomendações como prevenção de quedas, suplementos 

nutricionais, intervenção com exercícios e correção dos níveis de TSH 

poderiam minimizar o potencial efeito prejudicial dessas variáveis na baixa 

massa muscular em idosos. 
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Anexo A - Carta de aprovação da CAPPesq 
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Anexo B - Carta de aprovação da CAPPesq para o projeto base de 

incidência de fraturas 
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