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RESUMO 

 

O envelhecimento populacional representa um desafio crescente para a saúde pública, 

sobretudo em contextos amazônicos e rurais, onde o acesso a serviços de saúde é limitado 

e as vulnerabilidades sociais são acentuadas. A sarcopenia, caracterizada pela perda 

progressiva de força, massa e desempenho muscular, é um importante problema geriátrico 

associado a incapacidade funcional, quedas e mortalidade. Este estudo teve como objetivo 

analisar a prevalência da sarcopenia e sua relação com o nível de atividade física em 

idosos longevos (≥80 anos) residentes na zona rural de Manaus, Amazonas. Trata-se de 

uma pesquisa epidemiológica, de base populacional e delineamento transversal, realizada 

com 98 participantes distribuídos em seis comunidades rurais. A coleta de dados incluiu 

informações sociodemográficas, clínicas e funcionais obtidas por protocolo 

multidimensional. A sarcopenia foi diagnosticada de acordo com os critérios da 

EWGSOP2, utilizando dinamometria (força de preensão manual), bioimpedância elétrica 

(massa muscular) e teste de velocidade da marcha (desempenho físico). O nível de 

atividade física foi mensurado por pedômetro durante sete dias consecutivos. As análises 

estatísticas incluíram testes de Mann-Whitney, Qui-Quadrado de Pearson, Correlação de 

Spearman e Regressão Linear. Os resultados mostraram prevalência significativa de 

sarcopenia entre os longevos, com diferenças estatisticamente relevantes em força de 

preensão manual (p<0,001) e número médio de passos diários (p<0,01). Idosos com 

sarcopenia deram, em média, 3.635 passos a menos por dia em comparação aos sem a 

condição (β = -3635; p < 0,001). Houve associação da sarcopenia com fatores como 

hipertensão, alcoolismo e índice de massa corporal alterado (p<0,05). Os baixos níveis de 

atividade física estão associados à presença de sarcopenia em idosos longevos da zona 

rural de Manaus. Esses achados reforçam a necessidade de políticas públicas voltadas à 

promoção da atividade física e ao cuidado integral adaptado às especificidades 

amazônicas, com vistas à prevenção de incapacidades e à promoção do envelhecimento 

ativo. 

Palavras-Chave: Sarcopenia. Atividade Física. Envelhecimento. Zona Rural. Idosos 

Longevos. Amazônia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 

 

ABSTRACT 

 

Population aging represents an increasing challenge for public health, especially in 

Amazonian and rural contexts, where access to healthcare services is limited and social 

vulnerabilities are heightened. Sarcopenia, characterized by the progressive loss of 

muscle strength, mass, and performance, is a major geriatric issue associated with 

functional disability, falls, and mortality. This study aimed to analyze the prevalence of 

sarcopenia and its relationship with physical activity levels in the oldest-old adults (≥80 

years) living in rural areas of Manaus, Amazonas. It is an epidemiological, population-

based, cross-sectional study conducted with 98 participants across six rural communities. 

Data collection included sociodemographic, clinical, and functional information obtained 

through a multidimensional protocol. Sarcopenia was diagnosed according to EWGSOP2 

criteria, using handgrip strength (dynamometry), muscle mass (bioelectrical impedance 

analysis), and gait speed test (physical performance). Physical activity level was 

measured by pedometer over seven consecutive days. Statistical analyses included the 

Mann-Whitney test, Pearson’s Chi-Square test, Spearman’s Correlation, and Linear 

Regression. Results showed a significant prevalence of sarcopenia among the oldest-old, 

with statistically relevant differences in handgrip strength (p<0.001) and average daily 

step count (p<0.01). Older adults with sarcopenia walked, on average, 3,635 fewer steps 

per day compared to those without the condition (β = -3635; p < 0.001). Sarcopenia was 

also associated with factors such as hypertension, alcohol consumption, and altered body 

mass index (p<0.05). Low physical activity levels are associated with the presence of 

sarcopenia among the oldest-old in rural Manaus. These findings reinforce the need for 

public policies aimed at promoting physical activity and comprehensive care tailored to 

Amazonian specificities, with a focus on preventing disabilities and fostering active 

aging. 

Keywords: Sarcopenia; Physical Activity; Aging; Rural Area; Long-lived Elderly; 

Amazon. 
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1. INTRODUÇÃO  

O fenômeno do envelhecimento populacional emerge como uma realidade global 

de inequívoca relevância, marcado pelo aumento da expectativa de vida (Garcia et al., 

2020). A longevidade representa uma conquista decorrente dos avanços tecnológicos e 

dos recursos em saúde. Nos países desenvolvidos, o envelhecimento acompanha 

melhorias nas condições de vida, enquanto nas nações em desenvolvimento ocorre sem 

reorganização social e sanitária adequada, evidenciando a complexidade e a necessidade 

de abordagens específicas para os desafios da longevidade conforme o contexto 

socioeconômico (De Melo et al., 2017). 

As projeções indicam crescimento acelerado da população idosa no Brasil, com 

expectativa de vida média de 75,5 anos. Contudo, o envelhecimento é desigual entre as 

regiões, sendo a Norte a que apresenta menor proporção de idosos (7%). O Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) aponta uma razão de 94,25 homens para cada 

100 mulheres e 80,03 pessoas com mais de 60 anos para cada 100 com até 14 anos (IBGE, 

2022). Esses dados contrastam com achados da zona rural de Manaus, onde estudo 

transversal identificou predominância masculina entre os idosos, possivelmente 

relacionada a características demográficas locais e maior longevidade entre os homens 

(Sousa et al., 2025). Além disso, enquanto o IDHM de Manaus em 2010 foi de 0,737 

(alto), a zona rural registrou apenas 0,576, classificado como baixo. Essa diferença 

evidencia desigualdades no acesso à educação, renda e saúde, reforçando a 

vulnerabilidade das populações rurais (PNUD, 2010). 

Diante desse panorama, diversos fatores podem contribuir para o 

comprometimento físico e funcional de indivíduos em processo de envelhecimento, sendo 

a sarcopenia um dos mais relevantes. Reconhecida como uma condição intimamente 

ligada ao avanço da idade, a sarcopenia foi inicialmente descrita como a perda de massa 

muscular esquelética (Rosenberg, 1997). No entanto, a definição atual proposta pelo 

European Working Group on Sarcopenia in Older People 2 (EWGSOP2) prioriza a 

redução progressiva e generalizada da força muscular como elemento central para o 

diagnóstico, favorecendo sua detecção precoce por meio de instrumentos acessíveis e de 

fácil aplicação (Cruz-Jentoft et al., 2019). 

Em uma revisão sistemática conduzida pelo proeminente grupo European 

Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP), foi evidenciado que a 

prevalência da sarcopenia apresenta ampla variação, oscilando entre 1% e 29% entre 

idosos residentes na comunidade, entre 14% e 33% em indivíduos institucionalizados, e 
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alcançando 10% entre aqueles hospitalizados por condições agudas (Cruz-Jentoft et al., 

2014). Notavelmente, o estudo não identificou um consenso quanto à predominância da 

sarcopenia em um dos sexos. Nesse contexto, identificou-se que idosos com maiores 

níveis de atividade física, especialmente de intensidade moderada a vigorosa, apresentam 

menor prevalência de sarcopenia, reforçando a prática regular como medida preventiva e 

promotora de envelhecimento saudável (Tsai et al., 2024).  

É fundamental reconhecer a diversidade das populações idosas no Brasil, 

especialmente nas comunidades rurais e ribeirinhas da Amazônia, onde o cuidado em 

saúde ainda segue uma lógica urbana, desconsiderando as particularidades locais e sendo 

limitado pela atuação restrita dos profissionais de saúde (Garnelo et al., 2020). Nessas 

regiões, as pessoas idosas enfrentam barreiras no acesso a serviços, infraestrutura 

precária, sobretudo no saneamento, baixa escolaridade, limitações financeiras e ausência 

de representatividade (Guimarães et al., 2020). Ainda estão expostos a riscos ambientais, 

como quedas, acidentes com animais peçonhentos e isolamento em emergências. A 

dependência dos rios para transporte e interação social evidencia a singularidade desse 

contexto (Lima et al., 2021). Além disso, existe a escassez de estudos sobre os impactos 

do envelhecimento nessa população, que enfrenta desafios para acessar cuidados básicos, 

programas de exercícios e apoio psicológico, especialmente no Amazonas (Streit et al., 

2020). 

Diante das vulnerabilidades enfrentadas população idosa da zona rural da 

Amazônia, torna-se urgente compreender suas condições de vida, saúde e necessidades 

específicas. O cuidado em saúde, muitas vezes, baseado em modelos urbanos, 

desconsidera as particularidades desses territórios, o que pode comprometer a efetividade 

das ações. Este estudo surge a partir da preocupação em dar visibilidade a essa população 

longeva, apresentando seu perfil funcional e destacando demandas urgentes até ao 

presente pouco exploradas. Assim, ao descrever a prevalência da sarcopenia e sua relação 

com o nível de atividade física, a pesquisa busca contribuir com dados concretos que 

apoiem intervenções mais sensíveis ao contexto amazônico. Considerando a relevância 

do tema e a carência de dados na literatura, este estudo propõe-se a responder: Qual é a 

prevalência da sarcopenia entre idosos da zona rural de Manaus? Existe associação entre 

sarcopenia e o nível de atividade física? 
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1.1 HIPÓTESE DE PESQUISA 

Considerando os pressupostos teóricos apresentados, e visando responder as 

questões norteadoras deste estudo, levanta-se a seguinte Hipótese:  

A sarcopenia em idosos longevos residentes em áreas rurais de Manaus, AM se relaciona 

com o nível de atividade física. 

 

1.2 OBJETIVOS  

 

1.2.1 Objetivo Geral 

• Analisar a prevalência da sarcopenia e sua relação com o nível de atividade física 

em idosos longevos residentes na zona rural de Manaus-AM. 

 

1.2.2 Objetivos Específicos 

• Determinar a prevalência de sarcopenia entre idosos residentes na zona rural de 

Manaus-AM. 

• Verificar o nível de atividade física dos idosos longevos por meio do uso de 

pedômetro; 

• Verificar se existe associação entre sarcopenia e o nível de atividade física em 

idosos longevos; 

• Identificar possíveis fatores associados a sarcopenia e ao nível de atividade física 

como tabagismo, alcoolismo, hipertensão, diabetes e obesidade à sarcopenia 

nessa população. 
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2. REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 AMAZONAS E SUAS PARTICULARIDADES 

A região amazônica brasileira ocupa uma área estimada em 5.217.423 km², 

representando, aproximadamente, 61% da extensão total do país. Desse total, cerca de um 

terço, aproximadamente 1,6 milhão de km², corresponde ao estado do Amazonas, o maior 

em território nacional. Apesar dessa imensidão geográfica, o estado apresenta uma das 

menores densidades populacionais do Brasil, com apenas 2,2 habitantes por quilômetro 

quadrado (IBGE, 2019). Essa combinação de território vasto e população dispersa, 

somada à presença de grandes redes hidrográficas e da maior floresta tropical do mundo, 

contribui para acentuadas desigualdades no acesso a serviços de saúde e acarreta 

disparidades sociais significativas quando comparadas a outras regiões do país (Gama et 

al., 2018). 

Inseridas nesse cenário de desafios logísticos e sociais, as comunidades rurais e 

ribeirinhas fazem uso dos recursos naturais disponíveis como forma de garantir sua 

sobrevivência. A pesca e a agricultura constituem as principais fontes de subsistência, 

sendo fundamentais tanto para o consumo próprio quanto para a geração de renda. Os 

moradores dessas localidades, em especial os das margens dos rios, aproveitam a 

abundância de peixes e a diversidade de frutas e hortaliças da região, que compõem a 

base da alimentação tradicional ao longo do ano. Alimentos como mandioca, utilizada na 

produção de farinha, goma, tucupi e beiju, além de hortaliças (cheiro-verde, cebola de 

palha, couve, alface, pepino, tomate), raízes como a macaxeira e frutas como banana, 

melancia, melão, açaí, pupunha, tucumã e castanhas, são amplamente consumidos e 

comercializados (Diegues et al., 2000; Fraxe et al., 2007; Franco et al., 2015). 

A economia local dessas populações é fortemente sustentada pela venda de 

pescado e de produtos oriundos da agricultura familiar. Essa comercialização ocorre tanto 

de forma direta, no interior das comunidades, quanto por meio de atravessadores que 

revendem os itens em centros urbanos com grande margem de lucro. Além disso, os 

produtores ribeirinhos participam das feiras municipais, ampliando o alcance de sua 

produção e contribuindo para a economia regional (Reis et al., 2020). 

Neste contexto amazônico, um estudo observacional, descritivo e de associação, 

conduzido na zona rural de Manaus, evidenciou um perfil peculiar da população idosa 

longeva, divergente dos dados observados em centros urbanos (Sousa et al., 2025). Entre 

os principais achados, os autores destacam a predominância masculina entre os idosos 
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com 80 anos ou mais, contrastando com a expectativa de vida nacional, que favorece as 

mulheres. Ademais, a maioria dos participantes demonstrou preservação da capacidade 

funcional e baixos níveis de sintomas depressivos, indicando que a autonomia nas 

atividades cotidianas atua como elemento protetivo à saúde física e mental. Tais 

evidências reforçam a importância de políticas públicas voltadas especificamente à 

realidade rural amazônica, que levem em consideração as particularidades demográficas, 

socioculturais e econômicas dessa população (Sousa et al., 2025). 

No mesmo contexto amazônico, porém compreendendo idosos com 60 anos ou 

mais, um estudo transversal realizado por Justino et al. (2025), também abordou o 

envelhecimento em áreas rurais, revelando um perfil marcado pela predominância 

feminina, baixa escolaridade e renda restrita, proveniente, majoritariamente, de 

aposentadorias. Apesar das limitações socioeconômicas, os autores observaram que 

muitos idosos continuam inseridos em atividades produtivas no meio rural, o que favorece 

a manutenção da funcionalidade. No entanto, fatores como insegurança alimentar, baixa 

diversidade na dieta, perda do apetite e dificuldades de acesso a serviços básicos de saúde 

e nutrição elevam o risco de fragilidade e comprometem a qualidade de vida dos idosos 

que envelhecem nesse território (Justino et al., 2025). 

Nesse mesmo cenário, observa-se que, em grande parte do interior do Amazonas, 

os serviços de saúde de média e alta complexidade são praticamente inexistentes. Em 

muitos casos, sequer a atenção básica está estruturada de forma adequada, havendo uma 

carência expressiva de profissionais de diversas áreas da saúde, como odontologia, 

medicina (em quase todas as especialidades), nutrição, fisioterapia, psicologia, entre 

outras. Diante dessas limitações, destaca-se o protagonismo dos profissionais de 

Enfermagem, que assumem papel central na operacionalização dos cuidados primários à 

saúde, especialmente em regiões remotas. Esses profissionais são responsáveis pelo 

acolhimento dos usuários, triagem clínica, administração de medicamentos, realização de 

curativos e monitoramento de sinais vitais. Além disso, lideram campanhas de 

imunização, com impacto significativo na prevenção de doenças endêmicas e sazonais 

(Campos et al., 2024). 

No cuidado à saúde da mulher, atuando desde o acompanhamento pré-natal até o 

pós-parto, enquanto na atenção à saúde infantil, realiza consultas de puericultura e o 

monitoramento contínuo do crescimento e desenvolvimento das crianças. Em relação à 

população idosa, desenvolve estratégias voltadas à prevenção de quedas e ao manejo de 
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doenças crônicas, contribuindo diretamente para a preservação da autonomia funcional e 

para a melhoria da qualidade de vida (Campos et al., 2024). 

No que se refere à promoção da atividade física e à preservação da funcionalidade 

no contexto amazônico, observa-se uma lacuna significativa tanto na produção científica 

quanto na oferta de serviços especializados. São escassos estudos que abordem, de forma 

sistemática, a atuação de profissionais de Educação Física e de Fisioterapia nas 

comunidades rurais e ribeirinhas do Amazonas, voltada especificamente à prevenção do 

declínio funcional e ao estímulo da capacidade física em idosos. A ausência desses 

profissionais na rede básica de saúde limita a implementação de programas estruturados 

de atividade física, exercícios terapêuticos ou estratégias de estimulação funcional 

adaptadas à realidade local, o que poderia contribuir para retardar o surgimento de 

fragilidade, sarcopenia e perda de autonomia. Tal cenário evidencia a necessidade de 

políticas públicas que reconheçam o papel desses profissionais na atenção primária, 

integrando suas práticas ao cuidado multidisciplinar em saúde, de modo a contemplar não 

apenas o tratamento de doenças, mas também a promoção da funcionalidade e do 

envelhecimento ativo na região amazônica. 

 

2.2 SARCOPENIA  

A sarcopenia é uma condição muscular progressiva e difusa associada a uma série 

de desfechos adversos à saúde, como quedas, fraturas, incapacidade e mortalidade. Desde 

sua concepção em 1989 (Rosenberg, 1997), sua definição tem sido alvo de modificações 

e adaptações, inicialmente centradas apenas na perda de massa muscular (Cruz-Jentoft et 

al., 2019). No entanto, compreende-se atualmente que a sarcopenia não se restringe 

apenas à diminuição da massa muscular, mas também abrange a redução da força 

muscular e do desempenho funcional. A definição mais amplamente aceita, estabelecida 

pelo Grupo de Trabalho Europeu para Sarcopenia em Idosos (EWGSOP) em 2018, 

enfatiza a importância da baixa força muscular em conjunto com a diminuição da massa 

muscular como critérios diagnósticos principais. Esta condição aumenta em até quatro 

vezes o risco de mortalidade por qualquer causa (Beaudart et al., 2017) e exerce um 

impacto significativo em outros desfechos de saúde, como perda de funcionalidade 

(incluindo imobilidade, quedas, fraturas de quadril e doenças cardiovasculares e 

respiratórias), dependência, institucionalização e redução da qualidade de vida (Cruz-

Jentoft et al., 2019). 



18 

 

  

Do ponto de vista etiológico, a sarcopenia pode ser subdividida em duas 

categorias: primária e secundária. A sarcopenia primária está relacionada ao 

envelhecimento fisiológico e é considerada uma síndrome geriátrica de origem 

multifatorial, envolvendo alterações hormonais, inflamação crônica de baixo grau, 

diminuição da atividade neuromuscular e mudanças no metabolismo proteico. Já a 

sarcopenia secundária ocorre quando há fatores clínicos bem definidos que contribuem 

para a perda de massa e força muscular, como o sedentarismo, doenças crônicas (como 

câncer, insuficiência cardíaca e doenças pulmonares), além de estados de desnutrição, 

hospitalizações prolongadas e uso de determinados medicamentos (Cruz-Jentoft et al., 

2010; Fielding et al., 2011; Buch et al., 2016). A Figura 1 apresenta a comparação entre 

duas imagens de Ressonância Magnética (RM) ilustrando a perda muscular no quadro 

clínico em questão. 

Figura 1 - Imagens de cortes axiais por ressonância magnética da coxa de dois indivíduos: 

um adulto jovem, fisicamente ativo, com 21 anos (imagem superior), e um idoso 

sedentário, com 63 anos (imagem inferior). 

 

Observa-se no idoso uma redução evidente da massa muscular (representada pela tonalidade cinza com a 

seta vermelha), acompanhada de aumento da gordura subcutânea e intramuscular (representada pela 

tonalidade branca), indicando alterações típicas do processo de sarcopenia. 

Fonte: Roubenoff (2000) 
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A relevância clínica da sarcopenia levou à sua formalização como doença em 

outubro de 2016, quando passou a integrar o Código Internacional de Doenças – CID-10, 

sendo reconhecida como uma condição médica distinta, caracterizada por insuficiência 

muscular progressiva e generalizada, com impacto significativo na funcionalidade, 

qualidade de vida e no risco de mortalidade entre idosos (Cruz-Jentoft et al., 2019). 

Em termos de fatores de risco, a idade avançada, o baixo status socioeconômico, 

a falta de atividade física, a deficiência de vitamina D, a desnutrição e problemas 

odontológicos desempenham papéis cruciais. Além disso, comorbidades como 

osteoporose, resistência à insulina e fatores de risco cardiovasculares, incluindo diabetes, 

hipertensão e dislipidemia, estão associadas à diminuição do fluxo sanguíneo muscular, 

aumentando ainda mais o risco de sarcopenia (Molina-Olivas, 2014; Minetto et al., 2020). 

Portanto, a avaliação da força muscular é, atualmente, reconhecida como o método 

mais confiável para mensurar a função muscular. A detecção de baixa força muscular é 

um forte indicador da possível presença de sarcopenia. De acordo com a literatura 

científica, o diagnóstico e classificação da sarcopenia são baseados em três critérios 

principais: 1 -Baixa força muscular; 2 - Redução na quantidade ou qualidade muscular; 3 

- Diminuição do desempenho físico. Assim, a presença do critério 1 sugere a possível 

presença de sarcopenia, enquanto o critério 2 é utilizado para confirmar o diagnóstico. 

Quando os três critérios (1, 2 e 3) estão presentes, a sarcopenia é considerada grave (Cruz-

Jentoft et al., 2019).  

Uma pesquisa longitudinal conduzida na região da Toscana, Itália, envolvendo 

538 participantes da comunidade, teve como escopo investigar os indicadores 

prognósticos da sarcopenia em relação ao surgimento de futuras deficiências, 

hospitalizações e mortalidade. Os estudiosos, adotando os critérios diagnósticos de 

sarcopenia estabelecidos pelo EWGSOP, identificaram que 10,2% dos indivíduos idosos 

analisados exibiam sinais de sarcopenia. Este estudo revelou que 22% dos idosos 

diagnosticados com sarcopenia manifestaram deficiências nas atividades instrumentais 

do cotidiano, ressaltando um risco consideravelmente elevado de desenvolvimento dessas 

deficiências quando comparados aos idosos sem sarcopenia (Bianchi et al., 2016).  

Em uma revisão sistemática empreendida pelo proeminente grupo de estudo sobre 

sarcopenia, o EWGSOP, foi constatado que a prevalência desta condição varia 

substancialmente, situando-se entre 1% e 29% entre os residentes da comunidade, entre 

14% e 33% entre os indivíduos institucionalizados, e atingindo 10% naqueles sob 
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cuidados hospitalares devido a doenças agudas. Curiosamente, de acordo com esse 

mesmo estudo, não há consenso estabelecido sobre uma predominância de sarcopenia em 

um gênero em relação ao outro (Cruz-Jentoft et al., 2014). 

Independentemente da definição operacional adotada, a avaliação da sarcopenia é 

de suma importância para compreender seu curso natural e desenvolver intervenções 

terapêuticas eficazes. A sarcopenia, caracterizada pela perda progressiva de massa e força 

muscular, está fortemente associada a uma série de desfechos adversos de saúde. Entre 

os principais impactos negativos estão a incapacidade funcional, que limita a capacidade 

dos indivíduos de realizar atividades diárias; a fragilidade, que aumenta o risco de quedas 

e fraturas; a redução significativa da qualidade de vida, devido à diminuição da autonomia 

e ao aumento da dependência de cuidados; e a mortalidade prematura, que pode ser 

consequência direta ou indireta das complicações associadas a essa condição (Landi et 

al., 2013; Lang et al., 2010).  

Em uma meta-análise que reuniu 35 estudos com idosos da comunidade, todos 

com 60 anos ou mais, avaliou a sarcopenia conforme os critérios estabelecidos pelo 

EWGSOP. Os resultados dessa meta-análise revelaram uma prevalência geral de 10% (IC 

95% = 8-12%) para homens e 10% (IC 95% = 8-13%) para mulheres (Shafiee et al., 

2017). Esses dados evidenciam a importância de abordar a sarcopenia como uma questão 

de saúde pública, especialmente considerando que a prevalência e a incidência tendem a 

ser significativamente mais elevadas em hospitais e Instituições de Longa Permanência 

para Idosos - ILPIs (Martone et al., 2017). 

Além disso, pesquisas indicam que o sobrepeso ou a obesidade, avaliados pelo 

índice de massa corporal (IMC), estão inversamente relacionados ao risco de sarcopenia 

(Liu et al., 2022; Gao et al., 2021; Zhang et al., 2022). Contudo, essa relação inversa pode 

ser influenciada pela massa muscular, que se correlaciona positivamente com o IMC. 

Após ajustes levando em conta a quantidade de massa muscular, foi observado que um 

IMC mais elevado estava associado a um aumento no risco de sarcopenia (Liu et al., 

2022). Esse resultado reflete parcialmente a associação positiva entre a quantidade de 

gordura visceral e o risco de sarcopenia, indicando que o excesso de gordura, por si só, 

não confere proteção contra a sarcopenia (Feng et al., 2022). Em vez disso, a obesidade 

sarcopênica, que acomete 11% da população idosa mundial, tem sido associada a vários 

desfechos adversos (Gao et al., 2021). 

A sarcopenia tem uma origem multifatorial, sendo desencadeada por fatores como 

a redução da atividade física, disfunção mitocondrial relacionada à idade, perda de placas 
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terminais do neurônio motor, perda de peso, diminuição de hormônios anabólicos e 

aumento de citocinas pró-inflamatórias (Santos et al., 2016). Esta condição pode impactar 

negativamente a saúde geral dos idosos, uma vez que está associada ao baixo desempenho 

físico e declínio funcional, podendo levar à incapacidade e aumentar os riscos de várias 

comorbidades e hospitalizações (Mesquita et al., 2017). Esses resultados estão alinhados 

aos achados que apontam associação entre sarcopenia, maior risco de quedas e pior 

percepção da capacidade funcional, fatores que elevam a probabilidade de ocorrência de 

outras comorbidades, institucionalização e hospitalização, sendo a sarcopenia também 

identificada como um fator de risco independente para mortalidade (Alexandre et al., 

2014).  

Duas revisões sistemáticas anteriores indicaram que o tabagismo (Steffl et al., 

2015) e a duração do sono (Pourmotabbed et al., 2020) têm um efeito negativo sobre a 

sarcopenia. Além disso, uma meta-análise (Steffl et al., 2017) explorou a relação entre 

sarcopenia e atividade física, concluindo que a atividade física em geral tem um efeito 

benéfico na prevenção da sarcopenia. O tabagismo pode aumentar a fadiga muscular, 

levando a distúrbios no catabolismo proteico, resultando em redução da massa e função 

muscular. Níveis adequados de sono são essenciais para processos de restauração e 

rejuvenescimento; no entanto, dormir muito pouco ou em excesso pode desregular a 

função metabólica, causando diminuição da massa muscular e da função física 

(Pourmotabbed et al., 2020).  

O consumo de bebidas alcoólicas não foi identificado como um fator associado à 

sarcopenia. No entanto, devido às limitações dos estudos originais incluídos na revisão, 

não foi possível analisar quantitativamente a relação entre o consumo de álcool e a 

sarcopenia. O consumo excessivo de álcool prejudica a síntese proteica nos músculos 

esqueléticos, e a exposição do tecido muscular ao etanol resulta em autofagia, o que pode 

contribuir para o desenvolvimento da sarcopenia (Steffl et al., 2016). 

 

2.3 NÍVEL DE ATIVIDADE FÍSICA  

O nível de atividade física é um componente central para a manutenção da saúde 

e funcionalidade na população idosa, estando diretamente relacionado à preservação da 

autonomia, à prevenção de doenças crônicas e à melhoria da qualidade de vida. A prática 

regular de atividades, mesmo em intensidades leves a moderadas, auxilia na redução dos 

declínios fisiológicos próprios do envelhecimento, diminui o risco de quedas e contribui 

para o bem-estar físico e mental. Apesar desses benefícios amplamente reconhecidos, 
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evidências indicam que muitos idosos não alcançam as recomendações mínimas 

propostas pela Organização Mundial da Saúde, o que reforça a necessidade de 

compreender os fatores que influenciam esse comportamento e de implementar 

estratégias para seu estímulo. Nesse sentido, a avaliação do nível de atividade física torna-

se fundamental para direcionar políticas públicas e ações de promoção do envelhecimento 

ativo (Furtado et al., 2025).  

Na fase avançada da vida, os efeitos adversos sobre a autonomia dos idosos 

tornam-se cada vez mais evidentes devido às limitações físicas que se intensificam com 

o tempo, ao aumento de condições médicas concomitantes e às mudanças nas variáveis 

de aptidão física relacionadas à saúde. Esses aspectos afetam não apenas as atividades 

cotidianas, mas também as mais complexas, tornando a execução de tarefas básicas um 

desafio e comprometendo a independência e a qualidade de vida dos idosos (Izquierdo et 

al., 2021; Roberts et al., 2017). 

É amplamente sugerido que a prática regular de atividade física pode mitigar os 

efeitos do envelhecimento, contribuindo para a preservação ou até mesmo melhoria da 

aptidão física e da qualidade de vida em pessoas idosas (Clementino et al., 2018). Em 

contrapartida, a falta de atividade física é reconhecida como um fator significativo que 

aumenta o risco de comprometimento do desempenho físico nessa faixa etária. Dessa 

forma, é plausível supor que idosos com níveis inadequados de atividade física possam 

apresentar um desempenho físico inferior em comparação com aqueles que são 

suficientemente ativos (Santos et al.,2022). 

A Organização Mundial da Saúde (OMS), a fim de reduzir os impactos negativos 

do envelhecimento na funcionalidade, estipula uma recomendação de acumular pelo 

menos 150 minutos de atividade física por semana para pessoas idosas (Bull et al., 2020). 

No entanto, apesar dessa recomendação, os níveis insuficientes de atividade física 

persistem em todo o mundo. Uma revisão sistemática abrangendo 53 estudos constatou 

que a prevalência de níveis insuficientes de atividade física em idosos varia amplamente, 

situando-se entre 17% e 97,60% (Sun et al. 2013). 

Neste sentido, a prática de atividade física é um dos pilares fundamentais para um 

envelhecimento ativo e saudável, trazendo uma ampla gama de benefícios para a 

população idosa (Brasil, 2021). Seguindo recomendação da OMS, o Ministério da Saúde 

lançou, em 2021, o Guia de Atividade Física para a População Brasileira, que estabelece 

diretrizes claras para pessoas idosas. Recomenda-se que eles dediquem pelo menos 150 

minutos semanais a atividades físicas moderadas ou, alternativamente, 75 minutos a 
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atividades vigorosas. Além disso, o guia enfatiza a importância de atividades de 

fortalecimento muscular e equilíbrio, sugerindo sua prática duas a três vezes por semana, 

em dias alternados. Essas orientações visam não apenas melhorar a aptidão física dos 

idosos, mas também reduzir o risco de quedas e promover a capacidade de realizar as 

atividades diárias com autonomia e segurança (Brasil, 2021). 

Adicionalmente, na perspectiva dos benefícios à saúde, a atividade física regular 

é essencial para a manutenção da saúde cardiovascular, controle de peso e bem-estar 

geral. Estudos mostram que o uso de pedômetros pode aumentar significativamente os 

níveis de atividade física em diversas populações, incentivando indivíduos a se tornarem 

mais ativos e a adotarem um estilo de vida mais saudável (Tudor-Locke; Bassett, 2004; 

Bravata et al., 2007). 

Cabe destacar, porém, que tais recomendações respondem a uma necessidade 

pragmática de fornecer orientações generalistas para a população idosa. Nesse contexto, 

o uso de dispositivos para contagem de passos, como pedômetros e acelerômetros, tem 

se mostrado eficaz na mensuração objetiva da atividade física diária. Tais instrumentos 

são particularmente sensíveis às intensidades de caminhada consideradas benéficas à 

saúde de adultos mais velhos. Além disso, acelerômetros possibilitam a obtenção de 

dados mais detalhados, incluindo o tempo despendido em diferentes intensidades de 

atividade e períodos de inatividade. Apesar disso, seu custo elevado e a necessidade de 

gerenciamento intensivo de dados restringem sua aplicabilidade, sendo mais comuns em 

estudos científicos. Em contraste, pedômetros são mais acessíveis e fáceis de usar, o que 

favorece sua adoção em contextos clínicos e por usuários comuns, ainda que apresentem 

menor sensibilidade a caminhadas em ritmo muito lento (Cyarto et al., 2004). 

Independentemente do tipo de dispositivo utilizado, a utilidade dos dados de 

passos diários permanece limitada se não houver uma conversão clara das recomendações 

de saúde pública para parâmetros mensuráveis, como passos por dia. Nesse sentido, 

diversos estudos objetivaram estabelecer parâmetros de referência baseados em dados 

coletados por dispositivos de monitoramento de atividade física. Um exemplo é a revisão 

conduzida por Tudor-Locke et al. (2009), que analisou 28 estudos publicados entre 2001 

e 2009 com adultos ≥ 50 anos sem recrutamento específico por condição de doença ou 

deficiência. Os valores de atividade variaram entre 2.000 e 9.000 passos por dia, sendo 

geralmente inferiores entre mulheres, indivíduos mais velhos e pessoas com sobrepeso 

ou obesidade em comparação aos de peso normal (Tudor-Locke et al., 2009). 
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Complementarmente, uma segunda revisão sintetizou os resultados de 60 estudos 

com populações clínicas e especiais, incluindo pessoas com doenças cardiovasculares, 

doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), diabetes, câncer, distúrbios 

neuromusculares, artrite, fibromialgia, deficiência intelectual e funcional, entre outras. 

Nessa análise, observou-se grande variação nos níveis de atividade física, com idosos 

com deficiência funcional apresentando os menores valores (1.214 passos/dia), seguidos 

por pessoas com DPOC (2.237 passos/dia). Os maiores níveis foram identificados entre 

indivíduos com diabetes tipo 1 (8.008 passos/dia), deficiência intelectual (7.787 

passos/dia) e HIV (7.545 passos/dia), indicando que a limitação da mobilidade ou 

resistência física varia significativamente entre essas populações (Tudor-Locke et al., 

2009). 

Diante dessa diversidade, Tudor-Locke e Bassett (2004) propuseram um índice 

graduado de contagem de passos para classificar a atividade física habitual de adultos, 

com base em medidas de pedômetros. As categorias são: <5.000 passos/dia (sedentário), 

5.000–7.499 (pouco ativo), 7.500–9.999 (moderadamente ativo), 10.000–12.499 (ativo) 

e ≥12.500 (muito ativo). Esta proposta foi posteriormente reafirmada em uma revisão 

publicada em 2008 (Tudor-Locke et al., 2008). 

Com o objetivo de aumentar a sensibilidade da classificação em populações com 

baixos níveis de atividade física, os mesmos autores sugeriram uma subdivisão do nível 

sedentário. Assim, foram criadas as categorias: <2.500 passos/dia (atividade basal) e 

2.500–4.999 passos/dia (atividade limitada). Ainda que esse sistema de classificação seja 

útil, trata-se de uma escala absoluta que não leva em consideração fatores como o 

envelhecimento ou a presença de doenças crônicas, o que pode levar a comparações 

desproporcionais entre adultos mais velhos e indivíduos mais jovens ou saudáveis 

(Tudor-Locke et al., 2009). 

 

2.4 COMPOSIÇÃO CORPORAL NO ENVELHECIMENTO 

O envelhecimento humano é um processo complexo e multifatorial, caracterizado 

por uma diminuição progressiva das reservas fisiológicas em diversos sistemas orgânicos. 

Essa redução da capacidade funcional dos sistemas corporais compromete a homeostase 

e a habilidade do organismo de responder adequadamente a estressores externos, sejam 

eles fisiológicos, psicológicos ou ambientais. Com isso, ocorre um declínio significativo 

da capacidade de adaptação e de manutenção do equilíbrio interno, o que contribui 

diretamente para o declínio progressivo da capacidade funcional, interferindo de maneira 
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significativa no estado nutricional e na composição corporal, o que torna o idoso mais 

suscetível a condições de vulnerabilidade física e clínica (Soraes et al., 2012; Silva et al., 

2015). 

No âmbito neurológico, o envelhecimento pode ocasionar declínios em funções 

sensoriais e motoras, como a diminuição da acuidade sensorial, lentificação dos reflexos 

e redução da plasticidade neural. Essas alterações comprometem a coordenação motora, 

o equilíbrio e a estabilidade postural, aumentando a predisposição a quedas e acidentes. 

Associam-se também a alterações musculoesqueléticas, como a hipotrofia muscular e a 

desmineralização óssea, que reduzem a força, a flexibilidade e a mobilidade funcional. 

Em consequência, observa-se uma diminuição na prática de atividades físicas, 

perpetuando um ciclo de inatividade e declínio funcional progressivo (Silva et al., 2015). 

Diante desse cenário, a avaliação da composição corporal torna-se essencial para 

o monitoramento da saúde do idoso. A bioimpedância elétrica (BIA) destaca-se como 

uma técnica prática, não invasiva e de fácil aplicação, utilizada para estimar a distribuição 

dos compartimentos corporais com base na condutividade elétrica dos tecidos (Lee e 

Gallagher, 2008). O princípio da BIA reside na diferença de resistência oferecida pelos 

tecidos à passagem de corrente elétrica: enquanto a massa livre de gordura, rica em água 

e eletrólitos, conduz bem a eletricidade, o tecido adiposo, por conter menor proporção de 

água, apresenta maior resistência (Sant’Anna et al., 2009). 

No entanto, assim como outros métodos indiretos, a acurácia da BIA depende de 

diversas variáveis fisiológicas e contextuais. Parâmetros como a idade, sexo, nível de 

atividade física, estado nutricional, nível de hidratação e maturação biológica do 

indivíduo influenciam os resultados (Eaton e Eaton, 2017; Min e Suk, 2017). Contudo, a 

precisão e a confiabilidade desse método podem ser comprometidas por diversos fatores, 

entre eles: o modelo e a tecnologia do equipamento utilizado, a correta posição dos 

eletrodos, o estado de hidratação, o padrão alimentar recente, o ciclo menstrual, a 

temperatura ambiente e a equação preditiva aplicada. Quando comparada ao padrão-ouro 

da absorciometria de dupla energia por raios X (DXA), a BIA apresenta coeficiente de 

determinação próximo a r² = 0,84, o que evidencia uma boa, embora não perfeita, 

correlação (Lee e Gallagher, 2008; Mattsson e Thomas, 2006).  

Além da composição corporal total, a gordura visceral tem sido amplamente 

reconhecida como um fator crítico na gênese de diversas doenças crônicas não 

transmissíveis. Seu acúmulo está fortemente associado a processos inflamatórios crônicos 

de baixo grau, resistência à insulina e disfunções endoteliais, estando implicado em 
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condições como diabetes mellitus tipo 2, hipertensão arterial, doenças cardiovasculares, 

acidente vascular cerebral, neoplasias e aumento da mortalidade geral (Bektas et al., 

2018).  

Paralelamente, estudos apontam que a redução da força muscular está diretamente 

relacionada à maior prevalência de incapacidades físicas, com repercussões importantes 

na funcionalidade, como dificuldades na realização de tarefas cotidianas, maior risco de 

quedas, institucionalização precoce, surgimento de comorbidades múltiplas e elevação da 

taxa de mortalidade (Gervásio et al., 2022). No entanto, é necessário considerar que a 

capacidade funcional do idoso é determinada não apenas por sua reserva fisiológica, mas 

também pelos fatores extrínsecos, como o ambiente físico e social em que está inserido, 

os quais exercem papel crucial na manutenção da funcionalidade e da independência 

(Nations, [s.d.]). 

Dessa forma, o monitoramento contínuo das mudanças na composição corporal 

representa uma estratégia relevante para a detecção precoce de riscos à saúde do idoso, 

especialmente quando essas mudanças estão associadas à perda funcional e à limitação 

da participação social. Compreender essas interações permite uma abordagem mais eficaz 

e personalizada no cuidado geriátrico, promovendo o envelhecimento saudável e a 

melhoria da qualidade de vida (Gervásio et al., 2022). 

Nesse contexto, a bioimpedância elétrica (BIA) configura-se como um método 

viável por sua praticidade, portabilidade e ampla disponibilidade, sobretudo quando são 

utilizados aparelhos de frequência única. Contudo, é importante salientar que os valores 

obtidos podem apresentar variações significativas, influenciadas tanto pela marca do 

equipamento quanto pela população de referência adotada na elaboração das equações 

preditivas (Yu et al., 2016). 

Embora a absorciometria por dupla emissão de raios X (DXA) seja reconhecida 

como o método de referência para a avaliação da composição corporal, a BIA destaca-se 

como uma alternativa prática, sobretudo em contextos de campo ou em populações com 

acesso limitado a tecnologias mais avançadas. No entanto, torna-se indispensável que 

novas pesquisas sejam conduzidas com o objetivo de validar equações de predição 

específicas para diferentes grupos populacionais, como é o caso dos idosos brasileiros 

(Gonzalez et al., 2017; Reiss et al., 2016). 
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2.5 ATIVIDADE FÍSICA, COMPORTAMENTO SEDENTÁRIO E SARCOPENIA 

A sarcopenia representa um importante fator de risco para o surgimento de 

diversos transtornos e eventos adversos, afetando de maneira significativa a saúde global 

dos indivíduos (Boccardi, 2024). Apesar do seu impacto crescente, não há terapias 

farmacológicas aprovadas para o tratamento específico da disfunção muscular associada 

à sarcopenia. Isso torna a condição particularmente desafiadora, uma vez instalada, 

devido à dificuldade em reverter a perda de massa muscular e o consequente declínio 

funcional (Choe et al., 2022). Entre essas estratégias, a prática regular de atividade física 

tem sido reconhecida como a principal abordagem para prevenção, controle e manejo da 

sarcopenia, conforme recomendam as diretrizes do American College of Sports Medicine. 

Embora a adequação da ingestão alimentar desempenhe papel relevante no suporte ao 

metabolismo muscular, os exercícios físicos — especialmente os de resistência — 

demonstram maior eficácia no estímulo à hipertrofia muscular e no aumento da taxa 

metabólica basal (Choi; Kim; Bae, 2021). 

Na contemporaneidade, o sedentarismo configura-se como uma das questões mais 

prementes no campo da saúde coletiva, sendo amplamente correlacionado ao aumento da 

suscetibilidade a múltiplas enfermidades crônicas não transmissíveis, além de contribuir 

significativamente para o acréscimo na taxa de mortalidade por todas as causas (Rajabi 

et al., 2021; Watanabe et al., 2022; Ekelund et al., 2016). Diante desse cenário, tem-se 

consolidado um novo referencial teórico que reconhece o comportamento sedentário 

como um determinante de risco autônomo à saúde, independentemente da aderência às 

diretrizes de prática regular de atividade física (Sagarra-Romero et al., 2019). 

Esse comportamento é conceituado como qualquer ocupação realizada nas 

posições sentada ou reclinada durante o estado de vigília, cuja exigência metabólica 

permaneça inferior ou igual a 1,5 equivalentes metabólicos (METs), valor compatível 

com o gasto energético basal (Stamatakis et al., 2019; McLaughlin et al., 2020). Entre os 

parâmetros utilizados para sua mensuração, destaca-se o tempo despendido em posição 

sentada, considerado um marcador relevante da exposição ao sedentarismo e 

frequentemente empregado em investigações científicas. Tal prática postural é 

caracterizada pela baixa exigência motora, com movimentos corporais mínimos, 

denotando uma condição de reduzida mobilização e ativação da musculatura esquelética 

(Beller et al., 2023). 

Um estudo de coorte populacional na Holanda com idosos em comunidade, 

indicaram que os homens apresentaram significativamente maior tempo despendido em 
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comportamento sedentário, bem como menor envolvimento em atividades físicas leves e 

de intensidade moderada a vigorosa, quando comparados às mulheres. Apesar da 

significância estatística dessas diferenças, o valor absoluto das variações foi pequeno, 

evidenciando que ambos os sexos permaneceram sedentários durante grande parte do dia. 

Ademais, os achados do estudo apontam que os padrões de comportamento sedentário e 

de atividades físicas leves e moderadas a vigorosas variam em função da idade, do índice 

de massa corporal (IMC), da capacidade funcional e da presença de doenças. Por outro 

lado, a duração do sono não apresentou variações relevantes conforme os fatores 

demográficos ou os comportamentos relacionados à saúde. Diante disso, o estudo 

mostrou que substituir o tempo em comportamento sedentário por atividades físicas leves 

pode constituir uma estratégia inicial eficaz, sobretudo para aqueles com os menores 

níveis de atividade. Além disso, idosos com IMC elevado e com piores condições de 

saúde poderiam se beneficiar de intervenções voltadas especificamente para o aumento 

da prática de atividade física (Koolhaas et al., 2017). 

Em um ensaio clínico randomizado controlado paralelo, os idosos residentes em 

comunidade passavam, em média, 78,8% do tempo acordados em comportamentos 

sedentários, sendo que 47,2% desse tempo era dedicado a atividades como assistir 

televisão ou ler. Apenas 18,6% do tempo era utilizado em atividades físicas de intensidade 

leve e somente 2,6% em atividades físicas moderadas a vigorosas, evidenciando um 

padrão preocupante de inatividade física entre essa população (Giné-Garriga et al., 2020). 

Corroborando essa perspectiva, uma revisão sistemática e meta-análise, apontou 

que a permanência prolongada em atividades sedentárias exerce efeitos negativos sobre a 

massa muscular esquelética e sobre as habilidades funcionais dos idosos, 

independentemente da prática regular de atividade física. Diante dessa evidência, os 

autores recomendam que o comportamento sedentário e a inatividade física sejam 

considerados fatores de risco distintos, o que implica a necessidade de abordagens e 

intervenções específicas para cada um, com o intuito de promover a saúde 

musculoesquelética de forma mais eficaz. Além disso, a revisão evidenciou que a 

sarcopenia é causada pelo avanço da idade. Com isso, o diagnóstico precoce e o cuidado 

individualizado, incluindo atividade física e nutrição, podem prevenir alguns desfechos 

adversos em todas as populações (Papadopoulou et al., 2020). 

Além disso, em estudo observacional transversal, com uma amostra por 

conglomerados de 1.500 idosos, identificou-se que a presença de comprometimento 

nutricional estava associada a valores reduzidos de força de preensão manual (FPM), 
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sugerindo que esse indicador pode ser uma ferramenta relevante tanto para a avaliação da 

função muscular quanto para o estado nutricional em idosos. Reforçando essa relação, 

Araújo et al. (2022) destacam que a FPM, além de ser útil na mensuração da força 

muscular global, desempenha papel complementar na avaliação nutricional, 

possibilitando a identificação de alterações nutricionais que comprometem a função 

muscular (Mendes et al., 2017). 

Os achados de uma revisão sistemática e meta-análise de estudos sobre a 

associação entre atividade física e comportamento sedentário com sarcopenia, apontaram 

que níveis mais elevados de atividade física total estão associados à menor probabilidade 

de desenvolvimento de sarcopenia em indivíduos idosos. Essa relação foi observada a 

partir da síntese quantitativa de estudos com diferentes delineamentos metodológicos, 

incluindo investigações transversais e longitudinais. A associação demonstrou-se 

particularmente mais expressiva quando se trata da prática de atividades físicas com 

intensidade moderada a vigorosa, sugerindo um impacto protetivo mais consistente nesse 

nível de esforço. Ademais, não foram identificadas associações significativas entre a 

ocorrência dessa condição e outros indicadores comportamentais relacionados à atividade 

física, como a prática de atividades leves, a contagem diária de passos ou o tempo total 

despendido em comportamento sedentário (Sánchez-Sánchez et al., 2025). 

Por fim, estudo de Haidis et al. (2024) evidencia a importância do comportamento 

sedentário como fator associado ao desenvolvimento da sarcopenia. Segundo os autores, 

idosos que não apresentavam sarcopenia demonstraram níveis significativamente 

menores de comportamento sedentário em comparação àqueles classificados como pré-

sarcopênicos ou sarcopênicos, o que ressalta a necessidade de estratégias preventivas 

voltadas à redução da inatividade em populações idosas (Haigis et al., 2024). 
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3. MÉTODO  

  

3.1 CARACTERIZAÇÃO DO ESTUDO  

Este estudo epidemiológico, seguindo a taxonomia proposta por Medronho 

(2009), é delineado como descritivo e observacional, caracterizando-se pela abordagem 

transversal na investigação dos idosos longevos da zona rural de Manaus. Focando na 

coleta detalhada de dados sociodemográficos, condições de saúde e níveis de atividade 

física por meio de métodos como bioimpedância e dinamometria, busca-se compreender 

os determinantes de saúde e os padrões de utilização de serviços por essa população. Sem 

intervenção direta, o estudo visa oferecer insights cruciais para embasar políticas de saúde 

direcionadas e melhorar a qualidade de vida dessa população. 

 

3.2 POPULAÇÃO DO ESTUDO  

Este estudo integra o projeto "AM 80+: Uma investigação multidimensional com 

idosos longevos de Manaus/AM", que engloba indivíduos com 80 anos ou mais, de ambos 

os sexos, residentes no município de Manaus, AM, abrangendo áreas urbanas e rurais. 

Para esta análise específica, foram selecionados apenas os idosos longevos da zona rural. 

A partir de informações não públicas, obtidas junto ao Distrito de Saúde Rural 

(DISA Rural), com aprovação do Núcleo de Pesquisa, Extensão e Inovação em Saúde – 

NUPES, vinculado à Escola de Saúde Pública de Manaus – ESAP, da Secretaria 

Municipal de Saúde de Manaus – SEMSA, identificou-se o total de 111 idosos residentes 

na Zona Rural, distribuídos em diversas comunidades. 

Este estudo configura-se como uma pesquisa epidemiológica de base 

populacional. Para esta investigação em específico, não foi empregado nenhum método 

de amostragem estatística, uma vez que toda a população de interesse definida para o 

recorte foi incluída: residentes de seis comunidades da zona rural de Manaus, AM. 

Ressalta-se que estas seis comunidades representam um recorte do total de comunidades 

rurais existentes no município, selecionadas em função do acesso e do período disponível 

para coleta. 

 

3.2.1 Critérios de Inclusão e Exclusão  

Foram incluídos para participar deste estudo indivíduos com 80 anos ou mais, 

residentes na zona rural de Manaus (AM), com capacidade de deambulação para utilizar 

o pedômetro. Foram excluídos os participantes com doenças graves ou terminais, como 
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câncer avançado ou insuficiência cardíaca grave; que eram acamados ou em imobilidade 

funcional; e com distúrbios cognitivos severos que impedissem a compreensão ou 

participação na pesquisa. 

 

3.3 LOCAL DA PESQUISA  

Para compreender o método de coleta de dados desta pesquisa, é relevante 

ressaltar algumas características da região onde o estudo foi conduzido. 

Manaus, na região norte do Brasil, é a capital do Amazonas. Segundo o IBGE 

(2022), a cidade tem 11.401,092 km2 de área e uma população de 2.255.903 habitantes, 

com densidade demográfica de 158,06 hab./km2, situando-se entre as sete capitais mais 

populosas do país. Representa aproximadamente 11,88% da população da região norte e 

cerca de 52,42% da população do estado do Amazonas. A área rural de Manaus, 

abrangendo cerca de 93% do território total do município, é notavelmente maior do que 

a urbana (SEMSA, 2022).  

Conforme ilustrado no mapa geográfico na Figura 2, Manaus está situada à 

esquerda das margens do Rio Negro, fazendo divisa com os municípios de Presidente 

Figueiredo, Iranduba, Careiro da Várzea, Rio Preto da Eva, Itacoatiara e Novo Airão. 

Vale ressaltar que, embora Manaus tenha uma área territorial extensa (delimitada pela 

linha preta no mapa), a maior parte corresponde à zona rural (área amarela no mapa). 

 

Figura 2 - Localização geográfica das Unidades Básicas de Saúde Rural (UBSR) da zona 

rural de Manaus participantes do estudo. 

Fonte: Google Earth (2025). 
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Nesta vasta extensão, encontramos uma pequena e dispersa população, residente 

em áreas ribeirinhas e de floresta, o que dificulta muito o acesso. O Distrito de Saúde 

Rural (DISA Rural) divide o acesso a essa região em três categorias: 

• Terrestre: acessível por micro-ônibus e carros tracionados, pelas rodovias AM010 

e BR174. 

• Ribeirinha (Fluvial): alcançada por botes, lanchas e a Cooperativa dos 

Profissionais de Trasporte Fluvial da Marina do Davi – ACAMDAF. 

• UBS Fluvial: serviços oferecidos uma vez por mês, cobrindo duas calhas dos rios 

Negro e Amazonas. 

Devido à densidade do território, algumas comunidades na Zona Rural têm acesso 

difícil, o que complica as ações e a oferta de serviços de saúde, especialmente onde os 

rios desembocam, como nas calhas do Rio Negro e Rio Amazonas. Chamado de período 

de Várzea amazônica, esse território é afetado pela sazonalidade do rio, com alagamentos 

significativos durante as cheias e águas recuando para seus leitos principais durante a 

seca, afetando a mobilidade da população (El Kadri et al., 2022).  

Para entender melhor esse processo, destacam as características geográficas da 

região amazônica, especialmente suas "estradas" fluviais, únicas na região Norte e 

distintas de outras áreas geográficas do Brasil. Essas características influenciam 

diretamente na complexidade logística, deslocamento e acessibilidade dos agentes de 

saúde (Streit et al., 2020). A seguir, na Figura 3, apresenta-se um panorama dos longevos 

visitados em cada localidade.  

Figura 3 - Distribuição de idosos (≥80 anos) por Unidade Básica de Saúde Rural (UBSR) 

da zona rural de Manaus (N = 111). 

 

 

Fonte: Elaborada pelo autor (2025) 

População 

Idosos ≥ 80 anos 

N = 111 idosos  

UBSR Pau Rosa  - N = 18 

UBSR São Pedro - N = 17

UBSR Efigênio Sales - N = 3

UBSR Nossa Senhora do Livramento - N= 20

UBSR Nossa Senhora de Fátima - N = 34

UBSR Nossa Senhora Auxiliadora - N = 19 
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As informações utilizadas para localizar os domicílios dos idosos foram 

fornecidas pelo Distrito de Saúde Rural (DISA Rural), responsável pelo registro dos 

usuários vinculados a cada UBS, o que possibilitou o mapeamento do total de idosos 

longevos em cada comunidade. 

 

3.4 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS 

O Instrumento utilizado para coleta de dados foi o Protocolo Multidimensional 

para Idoso Longevo (Anexo 1). Neste protocolo existem 201 questões distribuídas em 13 

blocos, que avaliam diferentes indicadores de longevidade. Para contemplar os objetivos 

do estudo, foram utilizados os Blocos 01, 03 e 12. Os blocos estão descritos na Tabela 1.  

  

Tabela 1 - Descrição do Protocolo de acordo com a organização dos Blocos. 

Bloco Instrumento Objetivo Referência 

Bloco 1 – 

Informações 

Sociodemográficas 

do Idoso 

Questionário Caracterizar os longevos 

segundo os aspectos 

sociodemográficos 

Elaborado pelo 

GEPAFS-IEDS. 

EpiFloripa Idoso 

(2017). 

Mazo (2017). 

 

Bloco 03– Condições 

de Saúde e Hábitos 

de Vida do Idoso 

(BISHV) 

Questionário Avaliar múltiplos 

domínios relacionados à 

saúde, funcionalidade e 

hábitos de vida dos idosos 

Elaborado pelo 

GEPAFS-IEDS. 

EpiFloripa Idoso 

(2017). 

 

Bloco 12 - Avaliação 

Cineantropométrica 

do Idoso (BACI) 

 

Balança de 

Bioimpedância 

Verificar o Indice de 

Massa Livre de Gordura 

Balança Modelo HBF-

214 OMRON 

 

Bloco 12 - Avaliação 

Cineantropométrica 

do Idoso (BACI) 

Dinamômetro Verificar a Força de 

Preensão Manual 

Cardoso, A. F.; 

Barbosa, A. R.; 

Coqueiro, R.S (2013).  

 

Bloco 12 - Avaliação 

Cineantropométrica 

do Idoso (BACI) 

Pedômetro Verificar o Nível de 

Atividade Física do idoso 

longevo 

GEPAFS-IEDS 

Mazo (2017) 

POWER WALKER 

TM  

Modelo PW-610/611 

Bloco 12 - Avaliação 

Cineantropométrica 

do Idoso (BACI) 

Teste de 

Velocidade da 

Marcha (4 metros) 

Avaliar o Desempenho 

Físico do idoso longevo 

Cruz-Jentoft et al. 

(2019) 

Fonte: Elaborada pelo autor (2025) 
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3.4.1 Bloco 01 - Informações Sociodemográficas do Idoso (BISDI) 

No Bloco 1, as perguntas podem ser respondidas tanto pelo idoso, quanto pelo 

cuidador, e o objetivo principal é obter informações de identificação, de moradia, de 

trabalho, de formação escolar e profissional, financeira e religiosa. 

 

3.4.2 Bloco 03 – Condições de Saúde e Hábitos de Vida do Idoso (BISHV) 

O bloco 3, tem como objetivo avaliar múltiplos domínios relacionados à saúde, 

funcionalidade e hábitos de vida dos idosos, possibilitando uma análise abrangente e 

padronizada da condição de vida dessa população. Neste estudo, foram caracterizados os 

possíveis fatores associados ao desenvolvimento da sarcopenia entre os idosos da 

população investigada. Dentre esses fatores, destacam-se o tabagismo, alcoolismo, 

hipertensão, diabetes e obesidade. 

 

3.4.3 Bloco 12 - Avaliação Cineantropométrica do Idoso (BACI) 

O bloco 12 consiste em um conjunto de medidas e testes físicos destinados a 

analisar a composição corporal e a funcionalidade física em idosos. Este procedimento é 

crucial para compreender o estado de saúde e o nível de aptidão física desta população, 

permitindo a prescrição de intervenções adequadas para promover a qualidade de vida e 

a longevidade saudável. 

 

3.4.3.1 Sarcopenia 

Para caracterização da sarcopenia foi utilizado o algoritmo sugerido pelo 

EWGSOP21, incluindo três parâmetros: força muscular, massa muscular e desempenho 

físico.  

• Força Muscular  

Para determinar a Força Muscular, foi empregado o Dinamômetro SAEHAN, 

Modelo SH5001, como instrumento de medida da Força de Preensão Manual (FPM). A 

avaliação apresenta-se como um método simples, de baixo custo e clinicamente relevante 

(Ibrahim et al., 2016). Para que a medição da força de preensão seja precisa e confiável, 

é necessário o uso de dinamômetros portáteis devidamente calibrados, aplicados sob 

condições padronizadas de teste e com base em dados normativos adequados à população 

avaliada (Roberts et al., 2011).  

Para tanto, foi orientado que cada pessoa idosa segurasse o dinamômetro, 

comprimindo a mola e convertendo a força aplicada em uma leitura exibida na escala do 
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dispositivo. O teste foi realizado em ambas as mãos, repetindo três vezes em cada mão, 

com intervalo de 1 minuto entre as medidas, padronizando a posição sentado, com pés 

apoiados no chão, com o braço junto ao tórax, cotovelo fletido a 90º sem estar apoiado.  

O ponto de corte adotado foi o proposto pelo EWGSOP2 de acordo com o sexo 

(homens: <27kg/f; mulheres: <16kg/f) (Cruz-Jentoft et al., 2019). 

• Massa Muscular 

Na presente pesquisa, utilizou-se a Análise de Bioimpedância Elétrica (BIA) por 

meio da balança de modelo Omron HBF-514C como método para estimar a massa 

muscular apendicular (ASM). É importante destacar que o equipamento de BIA não 

realiza uma medição direta da massa muscular; em vez disso, fornece uma estimativa 

baseada na condutividade elétrica do corpo, a qual é influenciada pela composição dos 

tecidos corporais. Essa estimativa é gerada com a utilização de equações calibradas a 

partir de dados de referência obtidos com o uso de métodos mais precisos, como a 

absorciometria de dupla energia (DXA), em populações específicas previamente 

estudadas (Rossi et al., 2014; Yamada et al., 2017; Kyle et al., 2003). Por fim, como a 

massa muscular está diretamente relacionada ao tamanho corporal, é comum encontrar 

diferentes formas de ajuste dos valores de Massa Muscular Esquelética Apendicular 

(ASM). 

 A equação de Lee et al. (2000) foi usada para estimar a Massa Magra Apendicular 

(MMA): MMA= (0.244×peso corporal-kg) + (7.8×altura-m) + (6.6×gênero) − 

(0.098×idade) + (raça−3.3). Na aplicação da fórmula, o valor 0 foi atribuído ao sexo 

feminino e 1 ao masculino; 0 para indivíduos brancos ou hispânicos; 1,4 para afro-

americanos; e −1,2 para asiáticos. Esta equação apresentou elevada concordância com os 

resultados obtidos por meio da densitometria por dupla emissão de raios X (DEXA), bem 

como com as estimativas de prevalência de sarcopenia. Além disso, já foi validada para 

uso na população brasileira, utilizando o DEXA como padrão-ouro, apresentando altos 

coeficientes de correlação (r = 0,86 para homens e r = 0,90 para mulheres) (Brucki et al., 

2003). No entanto, os próprios autores advertem que tais ajustes não devem ser aplicados 

indiscriminadamente, a menos que existam dados normativos específicos que respaldem 

sua utilização em determinada população.  

Para a realização do teste, inicialmente foi coletada as informações: idade e altura. 

Logo, a pessoa idosa era orientada a estar descalça sem meias e subir na balança com os 

braços estendidos na altura da cintura. Após o comando do pesquisador deveria subir com 
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os braços estendidos a frente do corpo segurando o suporte com as duas mãos. Com isso, 

o equipamento carregava as informações e gerava o resultado (Mazo, 2009). 

• Desempenho Físico 

O Desempenho Físico foi avaliado por meio do Teste de Velocidade de Marcha 

(VM). A velocidade da marcha tem se consolidado como um teste funcional simples, 

seguro e de alta confiabilidade na identificação de sarcopenia, sendo amplamente 

empregada na prática clínica e em estudos epidemiológicos (Bruyere et al., 2016). 

Diversas evidências apontam que esse parâmetro é capaz de prever desfechos adversos 

frequentemente associados à sarcopenia, como a perda da funcionalidade, declínio 

cognitivo, necessidade de institucionalização, ocorrência de quedas e aumento do risco 

de mortalidade (Abellan et al., 2009; Guralnik et al., 2000). Para fins diagnósticos e de 

rastreamento, o grupo europeu EWGSOP2 recomenda como ponto de corte o valor de 

velocidade igual ou inferior a 0,8 m/s, sendo esse limiar indicativo de sarcopenia grave.  

Assim, foi solicitado ao indivíduo que caminhasse no seu ritmo habitual por uma 

distância de quatro metros, previamente demarcada com o uso de uma faixa preta de 

tecido inelástico de 4 metros colocado em corredor plano, e, em seguida, anotado o tempo 

gasto utilizado para completar o percurso, com o auxílio de um cronômetro.  

 

Tabela 2 - Pontos de corte para diagnóstico de sarcopenia segundo critérios da 

EWGSOP2, por sexo. 

Teste Masculino Feminino Referências 

Pontos de corte de sarcopenia EWGSOP2 para baixa força de preensão 

Força de preensão <27 kgf <16 kgf Dodds RM, Syddall HE, Cooper R et al. Grip 

strength across the life course: normative data 

from twelve British studies. PLoS One 2014; 9: 

e113637. 

Pontos de corte de sarcopenia EWGSOP2 para baixa quantidade muscular 

ASM/altura 2 <7,0 

kg/ m2 

<5,5 

kg/ m2 

Gould H, Brennan SL, Kotowicz MA et al. 

Total and appendicular lean mass reference 

ranges for Australian men and women: the 

Geelong osteoporosis study. Calcif Tissue Int 

2014; 94: 363–72. 

Pontos de corte de sarcopenia EWGSOP2 para baixo desempenho 

Velocidade da 

Marcha 

≤0,8 m/s Cruz-Jentoft AJ, Baeyens JP, Bauer JM et al. 

Sarcopenia: European consensus on definition 

and diagnosis: report of the European working 

group on sarcopenia in older people. Age 

Ageing 2010; 39: 412–23. 
Fonte: Cruz-Jentoft et al. (2019) 
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Figura 4 - Algoritmo de rastreio, diagnóstico e classificação da sarcopenia proposto pela 

EWGSOP2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Adaptado de Cruz-Jentoft et al. (2019) 

 

 

IDENTIFICAR 

CASOS 

 

SARC – F ou 

Suspeita Clínica 

 Sem Sarcopenia: 

Novo Rastreio 

mais tarde 

AVALIAR 
SARC – F ou 

Suspeita Clínica 

 Sem Sarcopenia: 

Novo Rastreio 

mais tarde 

CONFIRMAR 

SARC – F ou 

Suspeita Clínica 

Na prática 

clínica, isso 

basta para 

desencadear a 

Avaliação de 

Causas e iniciar 

a Intervenção. Quantidade ou 

Qualidade Muscular 

DXA, BIA, TC, RM 

Desempenho Físico 

Confirmada 

Desempenho Físico 

Velocidade da 

Marcha, SPPB, TUG, 

Caminhada de 400m 

GRAVIDADE Sarcopenia 

Grave 

NEGATIVO 

NEGATIVO OU PRESENTE NORMAL 

BAIXO 

BAIXO 

BAIXO 

BAIXO 

BAIXO 
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3.4.3.2 Nível de Atividade Física 

O nível de atividade física foi mensurado objetivamente por meio da contagem de 

passos/dia, utilizando-se o pedômetro (POWER WALKER TM Modelo PW610), o qual 

registra os passos a partir da detecção de movimentos verticais do corpo. Este dispositivo 

se mostrou especialmente adequado para a população estudada, por apresentar baixo 

custo, facilidade de manuseio, tanto para os pesquisadores quanto para os participantes, 

além de fornecer informações imediatas sobre o número diário de passos.  

Os aparelhos foram previamente configurados, o horário de início do uso, bem 

como ajustados de acordo com a massa corporal e a amplitude da passada de cada 

participante. Antes de cada período de monitoramento, foram fornecidas orientações 

claras aos cuidadores e/ou idosos sobre o uso correto do dispositivo, seguindo as 

recomendações do fabricante: posicioná-los próximo ao corpo (bolso, menos na região 

posterior do corpo, ou preso à blusa, preferencialmente na parte interna) em posição em 

pé; devendo ser usado durante todos os dias da semana, retirando-o apenas para dormir, 

tomar banho e trocar de roupa e em eventuais atividades que poderão causar prejuízos na 

integridade física do sujeito ou do equipamento. Foram disponibilizados os telefones dos 

pesquisadores para consultas eventuais sobre dúvidas na utilização do aparelho.  

A fim de reduzir possíveis variações intraindividuais nos registros de atividade 

física, a literatura recomenda que a avaliação seja realizada ao longo de vários dias 

consecutivos, abrangendo também os finais de semana, para captar diferentes padrões de 

comportamento (Freedson e Miller, 2000). Assim, optou-se por monitorar os idosos 

longevos durante sete dias consecutivos, em uma semana típica, a fim de obter uma 

estimativa mais representativa do nível habitual de atividade física. 

 

3.5 PROCEDIMENTOS E COLETA DE DADOS  

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal do Amazonas (UFAM), sob o Parecer nº 3.139.676 e CAAE 

00643418.8.0000.5020, atendendo às recomendações da Resolução nº 466/2012 do 

Conselho Nacional de Saúde, que regulamenta os procedimentos éticos em estudos com 

seres humanos. Assim, todas as etapas foram conduzidas em conformidade com os 

princípios da autonomia, beneficência, não maleficência e justiça, garantindo a proteção 

dos participantes. O projeto também respeitou as orientações apresentadas no Anexo 2, 

que detalha os procedimentos éticos adotados. 
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A localização dos idosos selecionados para este estudo foi realizada com base nas 

informações repassadas pelos Agentes Comunitários de Saúde e pelos Coordenadores das 

Unidades Básicas de Saúde (UBS), conforme aprovação concedida pela Secretaria 

Municipal de Saúde (SEMSA), conforme consta no Anexo 3. Após a autorização 

institucional e a identificação das UBS e comunidades onde os idosos residiam, iniciou-

se o processo de coleta de dados. O primeiro passo consistiu no contato inicial com todas 

as UBS situadas na Zona Rural, realizado por meio de ligações telefônicas. 

Simultaneamente, foi enviado um e-mail aos Coordenadores da Estratégia Saúde da 

Família (ESF), contendo informações detalhadas sobre a pesquisa e solicitando apoio para 

a localização dos idosos nas respectivas áreas de abrangência. Uma vez localizados os 

participantes e agendadas as visitas domiciliares, os idosos foram formalmente 

convidados a participar do estudo. 

Durante a visita previamente marcada, foi apresentado o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE) aos idosos ou, quando necessário, aos seus responsáveis 

legais. Após a leitura e uma explicação detalhada sobre os objetivos e procedimentos da 

pesquisa, os participantes que concordaram em participar assinaram o TCLE, autorizando 

o início da coleta. Em seguida, aplicou-se o protocolo da pesquisa de forma sequencial, 

conforme a estrutura das perguntas. As questões obrigatórias foram respondidas 

diretamente pelos idosos, enquanto outras informações complementares foram obtidas 

junto aos cuidadores ou responsáveis, sempre que pertinente. Após a aplicação do 

questionário, foi reservado um período de aproximadamente 50 minutos para a realização 

das etapas seguintes. Nesse intervalo, os pesquisadores mediram o tamanho da passada 

dos idosos para a correta configuração do pedômetro (conforme Bloco 12 do protocolo), 

explicaram o funcionamento do dispositivo e entregaram um folder com instruções 

detalhadas de uso. Ao final desse encontro, foi agendada uma nova visita, programada 

para após sete dias, com o objetivo de recolher os pedômetros e encerrar a coleta 

individual. 

Na visita de retorno, os pesquisadores recolheram os dispositivos e registraram o 

número total de passos dados por cada idoso durante o período de monitoramento. Nesse 

momento, os participantes receberam um certificado de participação no estudo e foram 

informados sobre a futura entrega do relatório final com os resultados obtidos. Portanto, 

quando necessário, visitas adicionais foram realizadas, de acordo com a disponibilidade 

dos idosos ou de seus responsáveis. 
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Para garantir a fidedignidade dos dados e minimizar possíveis vieses de aferição, 

foram adotadas medidas rigorosas de padronização dos procedimentos. Todos os 

pesquisadores passaram por treinamento prévio para aplicação dos protocolos e manuseio 

dos instrumentos, assegurando uniformidade nas abordagens. Os dinamômetros e 

balanças de bioimpedância foram calibrados conforme as orientações dos fabricantes 

antes de cada dia de coleta. Os testes físicos seguiram normas técnicas com 

posicionamento padronizado, tempo de repouso entre as medidas e repetição tripla 

quando necessário. Além disso, eventuais dúvidas dos participantes ou cuidadores foram 

esclarecidas de forma padronizada, evitando interpretações subjetivas dos itens do 

protocolo. 

 

3.6 TRATAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS  

Os dados foram organizados e analisados no Jamovi® (versão 2.3). Após a dupla 

conferência, as variáveis categóricas (sexo, tabagismo, sarcopenia, hipertensão, diabetes, 

consumo de álcool e IMC) foram devidamente codificadas, enquanto as variáveis 

contínuas (idade, força de preensão manual, velocidade da marcha, massa muscular e 

passos diários) foram mantidas em escala numérica. Para caracterizar a amostra, aplicou-

se estatística descritiva, com cálculo de médias, desvios-padrão, intervalos de confiança 

de 95% e frequências absolutas e relativas. 

Na análise inferencial, utilizou-se o teste do qui-quadrado de Pearson para 

verificar associações entre variáveis categóricas, recorrendo ao teste exato de Fisher 

quando necessário. Para explorar a relação entre sarcopenia e número médio de passos 

diários, foi aplicado o coeficiente de correlação de Spearman (ρ), apropriado para 

variáveis que não apresentam distribuição normal. 

Posteriormente, construiu-se um modelo de regressão linear simples, adotando o 

número médio de passos diários como variável dependente e a presença de sarcopenia 

como preditor principal. Foram avaliados os coeficientes não padronizados e 

padronizados, seus respectivos intervalos de confiança de 95% e valores de p. A 

adequação do modelo foi confirmada pela análise do R² ajustado, dos resíduos 

padronizados e das estatísticas de colinearidade (VIF e tolerância), garantindo a robustez 

da análise. 
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4. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Nesta seção, são apresentados e discutidos os principais achados do estudo, de 

forma a responder aos objetivos propostos. Inicialmente, serão descritas as características 

sociodemográficas da população estudada segundo sexo e presença de sarcopenia, na 

zona rural de Manaus (AM), em 2025 (Tabela 3). Em seguida, são comparadas variáveis 

antropométricas, funcionais e de atividade física entre idosos com e sem sarcopenia, 

estratificados por sexo, evidenciando diferenças expressivas na força de preensão manual 

e no número de passos diários.  

Na sequência, aborda-se a prevalência e a distribuição diagnóstica da sarcopenia 

segundo os critérios da EWGSOP2, destacando a predominância da condição classificada 

como “sarcopenia provável”. Também é apresentada a distribuição dos níveis de 

atividade física na amostra, a qual revela elevada proporção de indivíduos com 

comportamento sedentário. Posteriormente, analisa-se a associação entre diagnóstico de 

sarcopenia e nível de atividade física, demonstrando correlação negativa significativa 

entre a gravidade da condição e a mobilidade diária.  

Por fim, explora-se a relação entre fatores associados, como tabagismo, consumo 

de álcool, hipertensão, diabetes e IMC, e os diferentes estágios diagnósticos da 

sarcopenia. Ao longo da exposição dos resultados, os dados quantitativos são 

enriquecidos por uma leitura crítica que considera o contexto sociocultural da população 

rural amazônica, convidando o leitor a refletir sobre como esses achados dialogam tanto 

com a literatura científica quanto com a realidade vivida pelos longevos investigados. 
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Tabela 3 – Características sociodemográficas da população estudada segundo sexo e 

presença de sarcopenia. Zona Rural de Manaus, AM, 2025. 

Valores expressos em média ± desvio-padrão para idade, escolaridade e renda familiar. A variável 

pele/etnia está apresentada em frequência absoluta. 

Fonte: Elaborada pelo autor (2025) 

 

4.1 Comparação das Variáveis Antropométricas, Funcionais e de Atividade Física entre 

idosos com e sem Sarcopenia, estratificados por Sexo. 

A Tabela 4 apresenta as médias e os desvios-padrão das variáveis analisadas, 

comparando indivíduos com e sem sarcopenia, estratificados por sexo. Inicialmente, 

observa-se que a idade média foi numericamente superior no grupo com sarcopenia em 

ambos os sexos (F: 86,97 ± 6,87; M: 84,85 ± 3,43), embora tais diferenças não tenham 

alcançado significância estatística (p = 0,0973 e p = 0,0750, respectivamente). No que se 

refere ao Índice de Massa Corporal (IMC), também não foram observadas diferenças 

significativas entre os grupos (F: p = 0,7098; M: p = 0,1809), sugerindo homogeneidade 

quanto ao estado nutricional geral entre os estratos avaliados. O mesmo padrão foi 

verificado nos Índices de Massa Muscular Apendicular (IMMA) e na Velocidade da 

Homens Sem Sarcopenia (n= 25) Com sarcopenia (n= 26) 

Idade (anos) 83,62 ± 4,83 84,63 ± 3,43 

Escolaridade 

(anos de estudo) 
2,19 ± 1,23 1,77 ± 0,97 

Pele/Etnia 

Preta= 3 

Parda= 19 

Indígena= 0 

Amarela= 0 

Branca= 3 

Preta= 2 

Parda= 20 

Indígena= 3 

Amarela= 0 

Branca= 1 

Renda Familiar (R$) 

 
2655,69 ± 1564,00 2308,27 ± 2013,39 

Mulheres Sem Sarcopenia (n= 15) Com sarcopenia (n= 32) 

Idade (anos) 83,93 ± 3,83 87,50 ± 7,09 

Escolaridade 

(anos de estudo) 
1,71 ± 0,91 2,00 ± 1,31 

Pele/Etnia 

Preta= 1 

Parda= 12 

Indígena= 0 

Amarela= 0 

Branca= 2 

Preta= 3 

Parda= 21 

Indígena= 6 

Amarela= 0 

Branca= 2 

Renda Familiar (R$) 

 
2147,71 ± 747,84 2824,00 ± 2299,18 



43 

 

  

Marcha, com p-valores superiores a 0,05, para ambos os sexos, indicando ausência de 

significância estatística. 

Por outro lado, os valores relativos à Força de Preensão Manual (FPM) revelaram 

diferenças estatisticamente significativas entre os grupos com e sem sarcopenia, tanto 

para mulheres (p < 0,0001) quanto para homens (p < 0,0001), reforçando a relevância 

desse marcador na identificação da sarcopenia. Adicionalmente, a média do número de 

passos/dia também apresentou diferenças significativas, sendo mais elevado no grupo 

sem sarcopenia, tanto para o sexo feminino (p = 0,0016) quanto para o masculino (p = 

0,0007). Esse resultado evidencia uma possível associação entre maior nível de atividade 

física e menor prevalência de sarcopenia, sobretudo em contextos de envelhecimento 

funcional. 

Tabela 4 - Comparação das variáveis antropométricas, funcionais e de atividade física 

entre participantes com e sem sarcopenia, estratificados por sexo (n = 98). 

Variável Sexo Grupo Média Desvio Padrão p-valor 

Idade (anos) 

F 
Sem Sarcopenia 83,73 3,77 

0,0973 
Sarcopenia 86,97 6,87 

M 
Sem Sarcopenia 83,72 4,90 

0,0750 
Sarcopenia 84,85 3,43 

IMC (kg/m²) 

F 
Sem Sarcopenia 26,46 4,87 

0,7098 
Sarcopenia 25,82 4,66 

M 
Sem Sarcopenia 25,76 3,41 

0,1809 
Sarcopenia 24,41 2,91 

IMMA (kg/m²) 

F 
Sem Sarcopenia 7,08 1,15 

0,4250 
Sarcopenia 6,64 1,32 

M 
Sem Sarcopenia 9,75 0,86 

0,5214 
Sarcopenia 9,58 0,72 

Velocidade da 

marcha (m/s) 

F 
Sem Sarcopenia 7,35 1,84 

0,2358 
Sarcopenia 7,96 4,11 

M 
Sem Sarcopenia 7,05 3,38 

0,6571 
Sarcopenia 7,56 5,03 

FPM (kg/kg) 

F 
Sem Sarcopenia 19,7 2,0 

< 0,0001* 
Sarcopenia 10,9 4,1 

M 
Sem Sarcopenia 33,2 4,5 

< 0,0001* 
Sarcopenia 20,9 4,2 

Número de 

passos 

F 
Sem Sarcopenia 4633 3228 

0,0016* 
Sarcopenia 2437 2441 

M 
Sem Sarcopenia 8024 4861 

0,0007* 
Sarcopenia 3954 3275 
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Os valores são apresentados como média e o desvio padrão das variáveis analisadas, estratificadas por 

sexo (F = feminino; M = masculino) e por grupo (com e sem sarcopenia). O valor de p refere-se ao teste 

de Mann-Whitney. *Diferenças estatisticamente significativas consideradas quando p < 0,05.  

Fonte: Elaborada pelo autor (2025) 

Esses achados estão em consonância com a literatura científica mais recente, a 

qual reforça que a força de preensão manual (FPM) é um dos indicadores mais sensíveis 

e confiáveis para o diagnóstico de sarcopenia em idosos. Em um estudo transversal que 

incluiu 1.027 idosos residentes na comunidade de Hunan, na China, demonstrou que a 

FPM possui maior acurácia diagnóstica do que outros testes de força muscular, como o 

teste da cadeira, especialmente em populações idosas, em que limitações funcionais 

podem comprometer outras medidas (Li et al., 2024).  

Adicionalmente, a relação entre atividade física habitual, como o número de 

passos diários, e a menor prevalência de sarcopenia também tem sido evidenciada na 

literatura. Em um estudo conduzido com mulheres brasileiras, foi identificado que a força 

de preensão manual, combinada à avaliação respiratória, foi um preditor robusto de 

sarcopenia, reforçando a importância de medidas funcionais no rastreio precoce dessa 

condição (Soares et al., 2023). Ademais, a força muscular esteve inversamente associada 

a comprometimentos cognitivos e outras condições relacionadas ao envelhecimento, 

destacando sua relevância clínica ampla (Wu et al., 2021). 

Da mesma forma, a assimetria da força de preensão também tem sido investigada 

como fator diagnóstico. Em estudo retrospectivo, verificaram que maior assimetria estava 

associada a pior desempenho físico e maior prevalência de sarcopenia em mulheres idosas 

com dor lombar crônica (Kim e Kim, 2024). Esses achados sugerem que não apenas a 

força absoluta, mas também sua simetria, podem ser úteis na avaliação clínica. 

Tais achados corroboram os resultados de uma revisão sistemática, que 

investigaram a prevalência de sarcopenia entre idosos com 60 anos ou mais em seis países 

distintos. Nesse contexto, o Brasil ocupou a segunda posição em termos de maior 

incidência da condição entre os países avaliados. Além disso, a ocorrência da sarcopenia 

foi relacionada a fatores como envelhecimento avançado, ausência de vínculo conjugal, 

baixa renda, reduzida prática de atividade física e menor Índice de Massa Corporal (IMC) 

(Diz et al., 2015).  
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Dessa forma, observa-se que a atividade física desempenha papel crucial na 

prevenção da sarcopenia, especialmente quando inserida no contexto do lazer, como 

evidenciado no presente estudo, no qual a prática regular esteve associada à menor 

probabilidade de sarcopenia provável. Reforçando essa perspectiva, uma meta-análise, 

composta majoritariamente por estudos que utilizaram autodeclaração para aferir os 

níveis de atividade física, demonstrou que indivíduos com baixos níveis de prática física 

apresentaram um risco até duas vezes maior para o desenvolvimento da sarcopenia, 

quando comparados aos mais ativos (Steffl et al., 2017). 

Portanto, com base nas evidências apresentadas, ao analisar os resultados obtidos, 

especialmente no que se refere à força de preensão manual e ao número de passos diários, 

somos convidados a refletir sobre o envelhecimento no contexto rural para além dos 

números. Em comunidades onde o tempo é marcado pelo ritmo do rio, pela terra cultivada 

e pelas distâncias que isolam, os corpos envelhecem sob condições que, muitas vezes, 

escapam aos modelos urbanos de cuidado. A sarcopenia, nesse cenário, não representa 

apenas um diagnóstico clínico, mas o enfraquecimento gradual de sujeitos cuja história 

se entrelaça com o esforço físico cotidiano, com o trabalho manual e com a resistência 

silenciosa diante das adversidades. A força muscular preservada nesses idosos não é 

apenas resultado de prática física, mas expressão de uma vida inteira de movimentos 

essenciais: carregar água, caçar, plantar, andar longas distâncias. 

Por isso, ao observar que os longevos com sarcopenia deram menos passos e 

apresentaram menor força, é inevitável reconhecer o quanto a perda funcional representa 

não só uma limitação física, mas um risco real de ruptura com a autonomia, com o 

pertencimento e com a dignidade. O cuidado com essa população exige um olhar que 

compreenda suas particularidades, que valorize instrumentos acessíveis como a força de 

preensão manual, e que reconheça a urgência de políticas públicas que promovam um 

envelhecimento ativo e respeitoso com os modos de vida amazônicos. Em suma, 

envelhecer na zona rural é resistir, mas essa resistência também precisa de apoio, 

visibilidade e compromisso coletivo.   

4.2 Prevalência e Distribuição Diagnóstica da Sarcopenia entre Idosos da Zona Rural de 

Manaus segundo Critérios da EWGSOP2 

O Gráfico 1 apresenta a distribuição da prevalência de sarcopenia entre os 98 

participantes avaliados neste estudo, conforme os critérios diagnósticos estabelecidos 
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pelo European Working Group on Sarcopenia in Older People 2 (EWGSOP2). Os 

indivíduos foram classificados em quatro categorias distintas: sem sarcopenia, sarcopenia 

provável, sarcopenia e sarcopenia severa. 

Gráfico 1 - Distribuição dos participantes segundo a classificação diagnóstica de 

sarcopenia (n = 98). 

 
Distribuição percentual dos participantes nas categorias: sem sarcopenia, sarcopenia provável, 

sarcopenia e sarcopenia severa, conforme critérios diagnósticos adotados no estudo. 

Fonte: Elaborada pelo autor (2025) 

 

Conforme ilustrado, observa-se que a maioria dos participantes se encontra na 

categoria de sarcopenia provável (n = 51), o que indica presença de baixa força muscular, 

sem confirmação de perda de massa ou desempenho físico reduzido. Essa condição sugere 

um estágio inicial, sendo considerada um marcador clínico relevante para intervenção 

precoce. Na sequência, destaca-se o grupo sem sarcopenia, representando a segunda 

maior proporção da amostra (n = 40). Já as categorias de sarcopenia (n = 3) e sarcopenia 

severa (n = 4) apresentaram frequências reduzidas, o que pode indicar um perfil 

populacional ainda em fase de transição para estágios mais avançados da condição, 

especialmente em virtude dos aspectos sociodemográficos e funcionais característicos da 

população rural estudada. 

Esses achados são coerentes com os dados de um estudo transversal, realizado 

com idosos coreanos da comunidade, utilizando os critérios atualizados do European 
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Working Group on Sarcopenia in Older People 2 (EWGSOP2), a prevalência de 

sarcopenia variou entre 4,6% e 14,5% nos homens e entre 6,7% e 14,4% nas mulheres. 

Considerando o algoritmo clínico com a triagem pelo SARC-F, a prevalência de 

sarcopenia provável foi de 2,2%, sarcopenia confirmada de 1,4% e sarcopenia severa de 

0,8% (Kim e Won, 2019). 

Em outro estudo transversal, realizado no Brasil, foi estudado 121 idosos no 

interior do Ceará, também identificaram que a maioria dos participantes não apresentava 

sarcopenia nem obesidade sarcopênica, com prevalência reduzida de sarcopenia 

confirmada (Santos et al., 2021). Esse perfil de idosos relativamente saudáveis e ativos 

coincide com a realidade encontrada no presente estudo. Da mesma forma, um estudo 

prospectivo, em investigação com idosos portugueses, encontraram 26% de sarcopenia 

provável e 13% de obesidade sarcopênica (Bernardes et al., 2024). Embora em 

proporções menores que as observadas, ainda assim, a sarcopenia provável foi o grupo 

mais prevalente, o que reforça a necessidade de atenção a esse estágio inicial desta 

condição clínica. 

Ainda em populações comunitárias, um estudo na coorte Camargo, identificaram 

2,8% de sarcopenia com osteoporose, 5,9% de obesidade sarcopênica e apenas 0,8% de 

osteosarcopenia em idosos espanhóis (Hernández-Martínez et al., 2022). Esses dados se 

aproximam dos resultados do presente estudo para sarcopenia confirmada e severa, o que 

demonstra coerência com outros estudos em idosos não institucionalizados. Apesar da 

baixa prevalência, os autores enfatizam os riscos funcionais associados a essas condições 

combinadas. 

O Gráfico 2 complementa a análise ao apresentar a proporção de indivíduos 

classificados com algum grau de sarcopenia (soma das categorias provável, sarcopenia e 

severa) em comparação aos sem sarcopenia. Observa-se que 58 indivíduos (59,2%) foram 

identificados com sarcopenia, enquanto 40 (40,8%) não apresentaram a condição, 

conforme os critérios adotados. 
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Gráfico 2 – Distribuição dos participantes segundo a presença ou ausência de sarcopenia 

(n = 98). 

  

Representação da porcentagem (%) de indivíduos classificados com e sem sarcopenia, estratificados por 

sexo, na amostra avaliada (n = 98). 

Fonte: Elaborado pelo autor (2025) 

Essa distribuição reforça a magnitude do problema entre idosos longevos em 

contexto rural, salientando a necessidade de estratégias de prevenção e manejo 

direcionadas. Estes achados se aproximam significativamente dos resultados observados 

no estudo longitudinal conduzido por Chen et al., realizado com pessoas idosas chinesas, 

no qual a prevalência de sarcopenia foi de 40,8 % nos homens e 51,3 % nas mulheres. 

Embora esses valores sejam inferiores aos identificados na presente pesquisa para 

indivíduos com sarcopenia confirmada, a diferença pode ser explicada pelas distintas 

metodologias empregadas, especialmente no critério diagnóstico adotado e no estágio da 

condição avaliado. A comparação evidencia que, independentemente do contexto 

geográfico e sociocultural, a distribuição por sexo mantém um padrão em que as mulheres 

apresentam maior proporção de casos, o que reforça a importância de estratégias 

preventivas sensíveis ao gênero (Chen et al., 2022). 

Essa semelhança reforça a validade dos nossos achados e ressalta que o fenômeno 

não é isolado ou específico de determinada região, mas sim parte de um padrão global 

que afeta idosos em instituições. A comparação com o estudo de Senior et al. (2015) 

também aponta para a importância de implementar estratégias de intervenção e prevenção 
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precoces, considerando que tanto os dados quantitativos (alta prevalência) quanto os 

qualitativos (severidade dos casos) evidenciam um cenário crítico que exige atenção 

multidisciplinar contínua e baseada em evidências.  

4.3 Distribuição dos níveis de atividade física em idosos longevos segundo sexo e média 

diária  

O Gráfico 3, apresentado no formato de barra, descreve de forma visual e 

comparativa a distribuição dos participantes do sexo masculino, segundo os diferentes 

níveis de atividade física, estabelecidos com base na média diária de passos registrados. 

A categorização seguiu as diretrizes propostas por Tudor-Locke e Bassett (2004), que 

classificam os indivíduos em cinco faixas: sedentário (<5.000 passos/dia), pouco ativo 

(5.000–7.499 passos/dia), moderadamente ativo (7.500–9.999 passos/dia), ativo (10.000–

12.499 passos/dia) e muito ativo (≥12.500 passos/dia). 

Gráfico 3 – Distribuição dos participantes do sexo masculino segundo os níveis de 

atividade física medidos por pedômetro (n = 51). 

 
Classificações: <5.000 (sedentário), 5.000–7.499 (pouco ativo), 7.500–9.999 (moderadamente ativo), 

10.000–12.499 (ativo), ≥12.500 (muito ativo), conforme critérios de Tudor-Locke e Bassett (2004). 

 Fonte: Elaborado pelo autor (2025) 

A análise dos dados revela uma predominância expressiva do comportamento 

sedentário entre os homens idosos avaliados. Especificamente, 29 participantes foram 

classificados na categoria de menos de 5.000 passos por dia, caracterizando-se como 

sedentários. Este número representa uma parcela substancial da amostra sem sarcopenia, 

indicando um padrão de baixa mobilidade física mesmo entre aqueles não diagnosticados 
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com a síndrome. Conforme os níveis de atividade aumentam, observa-se uma diminuição 

progressiva na frequência dos participantes: 8 idosos foram classificados como pouco 

ativos, 6 como moderadamente ativos, 4 como ativos, e 4 como muito ativos, 

evidenciando que apenas uma minoria atinge níveis recomendados de mobilidade 

cotidiana. 

O Gráfico 4, também representado em formato de barra, apresenta a distribuição 

das participantes do sexo feminino, segundo os mesmos critérios de classificação 

baseados na contagem média diária de passos. 

Gráfico 4 – Distribuição dos participantes sexo feminino segundo os níveis de atividade 

física medidos por pedômetro (n = 47). 

Classificações: <5.000 (sedentária), 5.000–7.499 (pouco ativa), 7.500–9.999 (moderadamente ativa), 

10.000–12.499 (ativa), ≥12.500 (muito ativa), conforme critérios de Tudor-Locke e Bassett (2004). 

Fonte: Elaborado pelo autor (2025) 

 

A partir da análise, verifica-se uma concentração ainda mais pronunciada de 

participantes na categoria sedentária, com 39 mulheres idosas registrando a média de 

menos de 5.000 passos/dia. As demais faixas de atividade física apresentaram 

participação muito inferior: apenas 1 participante foi classificada como pouco ativa, 4 

como moderadamente ativas, 1 como ativa, e 2 como muito ativas. 

De forma consolidada, a Tabela 5 apresenta a distribuição global dos participantes 

segundo o nível de atividade física medido por pedômetro. Nela, observa-se que 69 
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indivíduos (70,4%) foram classificados como sedentários, confirmando uma expressiva 

prevalência de baixos níveis de mobilidade na população avaliada. As demais categorias 

apresentaram as seguintes distribuições: pouco ativos (11,2%), moderadamente ativos 

(8,2%), muito ativos (6,1%) e ativos (4,1%). 

Tabela 5 – Distribuição dos participantes segundo o nível de atividade física avaliado por 

pedômetro (n = 98). 

Nível de Atividade Física - Pedômetro Contagens % do Total 

Frequências de Nível de Atividade Física 

Sedentário 69 70,4% 

Pouco ativo 11 11,2% 

Moderadamente Ativo 8 8,2% 

Muito ativo 6 6,1% 

Ativo 4 4,1% 

 

Classificações: <5.000 (sedentário), 5.000–7.499 (pouco ativo), 7.500–9.999 (moderadamente ativo), 

10.000–12.499 (ativo), ≥12.500 (muito ativo), conforme critérios de Tudor-Locke e Bassett (2004). 

Fonte: Elaborado pelo autor (2025) 

 

Esses resultados são compatíveis com achados internacionais que indicam que a 

maioria das pessoas idosas não atinge as recomendações mínimas de atividade física 

diária. Um estudo conduzido por Mantovani et al. (2016) com adultos brasileiros 

identificou que apenas 12,9% dos participantes alcançavam a meta de ≥10.000 passos por 

dia. Em contrapartida, uma parcela significativa apresentava níveis extremamente baixos 

de atividade (<5.000 passos/dia), grupo associado a maior probabilidade de obesidade e 

má qualidade do sono (Mantovani et al., 2016). 

De forma semelhante, um estudo conduzido nos Estados Unidos com pessoas 

idosas mostrou que a média de passos diários era de apenas 2.992, e mesmo com 

intervenções simples com pedômetros, houve apenas um aumento modesto para 3.670 

passos por dia. Esses indivíduos também demonstraram melhora funcional, o que indica 

que mesmo aumentos pequenos na atividade física podem trazer benefícios à saúde 

funcional (Snyder et al., 2011). 

Revisões sistemáticas como a de Tudor-Locke et al. (2009) indicam que pessoas 

idosas saudáveis geralmente acumulam entre 2.000 e 9.000 passos por dia, sendo que 

passos abaixo de 5.000 são indicativos de sedentarismo. Além disso, a quantidade de 
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passos tende a diminuir com o avanço da idade e com o aumento do IMC (Tudor-Locke 

et al., 2009).  

Refletir sobre os dados apresentados é, antes de tudo, ouvir os corpos silenciosos 

da população idosa rural do Amazonas, corpos que carregam não apenas os sinais do 

tempo, mas também o peso da invisibilidade social. O elevado número de idosos 

classificados com sarcopenia provável revela uma população que se encontra em um 

delicado limiar entre a força que ainda resiste e o declínio que silenciosamente se insinua. 

Nessa fase inicial da sarcopenia, há uma janela de oportunidade para intervenção, mas 

também uma urgente necessidade de reconhecimento: reconhecer que esses idosos não 

são apenas números em uma tabela, mas sujeitos que viveram uma vida de trabalho 

braçal, deslocamentos por trilhas e rios, e resistência em meio a precariedades históricas. 

Nos idosos da zona rural do Amazonas, cada passo representa muito mais do que 

mobilidade, é expressão de autonomia, dignidade e pertencimento ao território. Os dados 

revelam que mais de 70% desses idosos são classificados como sedentários, com menos 

de 5.000 passos por dia, vão além de uma simples estatística: evidenciam um processo 

silencioso de perda funcional que ameaça a independência de quem, ao longo da vida, 

caminhou por ramais, igarapés e comunidades afastadas. O caminhar, outrora parte 

natural do cotidiano, seja para pescar, cuidar da roça ou visitar vizinhos, vai sendo 

substituído por uma rotina marcada pelo isolamento, pelo cansaço físico acumulado. 

Esses passos que hoje diminuem podem ser vistos como o reflexo direto de 

barreiras sociais, ambientais e estruturais que limitam o envelhecimento ativo. Muitos 

desses idosos vivem distantes dos serviços de saúde, sem espaços seguros para caminhar, 

sem acesso a atividades físicas orientadas ou ao mínimo de acompanhamento que previna 

o avanço da sarcopenia. Esse cenário abre espaço para considerar o papel do medo de cair 

como um fator limitante da mobilidade e da participação em atividades físicas, 

especialmente em comunidades ribeirinhas amazônicas. Diferentemente das áreas 

urbanas, onde, apesar das limitações estruturais, há calçadas e ruas pavimentadas, nas 

zonas rurais e ribeirinhas o quintal e todo o entorno da residência podem apresentar riscos 

constantes de quedas, devido a terrenos irregulares, presença de raízes, lama, declives e 

superfícies escorregadias. Essa percepção de perigo pode levar os idosos a se sentirem 

receosos de se expor, caminhar ou explorar a vizinhança, reduzindo seu nível de atividade 

física e, consequentemente, aumentando o risco de perda funcional e sarcopenia. Trata-

se de uma situação peculiar da Amazônia, que merece atenção especial e o 

desenvolvimento de estratégias de prevenção adaptadas ao contexto local, incluindo 
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programas educativos, intervenções ambientais e orientações específicas voltadas à 

segurança e à promoção da autonomia desses idosos. A prevalência da sarcopenia 

provável em mais da metade dos participantes reforça esse alerta: estamos diante de uma 

população em risco, mas ainda com potencial de reversão funcional, desde que olhada 

com cuidado e compromisso. Cuidar desses passos é, portanto, cuidar da história de um 

povo que envelhece na floresta, em silêncio, muitas vezes esquecido, mas ainda cheio de 

vida a ser respeitada e preservada.  

 

4.4 Associação entre Diagnóstico de Sarcopenia e Nível de Atividade Física em Idosos 

da Zona Rural de Manaus: Análise de Distribuição e Correlação 

A Tabela 6 apresenta a distribuição dos participantes de acordo com os níveis de 

atividade física aferidos por pedômetro e as diferentes categorias diagnósticas de 

sarcopenia. Verifica-se que a maioria dos indivíduos classificados com sarcopenia 

provável (n = 42; 82,4%) e todos os casos de sarcopenia confirmada (n = 3; 100%) 

encontravam-se na categoria de comportamento sedentário, caracterizada por uma média 

inferior a 5.000 passos diários. De maneira semelhante, os casos de sarcopenia severa 

também demonstraram predomínio da inatividade, com 75% dos indivíduos (n = 3) 

alocados na faixa sedentária, enquanto apenas um caso foi registrado entre os 

moderadamente ativos. Em contrapartida, os participantes sem sarcopenia apresentaram 

uma distribuição mais equilibrada entre os diferentes níveis de atividade física. Destaca-

se que 47,5% desses indivíduos estavam fora da categoria sedentária, sendo classificados 

como moderadamente ativos (12,5%), muito ativos (12,5%) ou ativos (7,5%). A análise 

percentual por coluna reforça essa tendência, indicando que a proporção de indivíduos 

sem sarcopenia aumenta de forma consistente à medida que os níveis de atividade física 

se elevam, alcançando 83,3% entre os muito ativos e 75% entre os ativos. 
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Tabela 6 - Distribuição dos participantes segundo o diagnóstico de sarcopenia e o nível 

de atividade física, com base na média diária de passos (n = 98). 

  Nível de Atividade Física - Pedômetro   

Tabelas de Contingência 

Sarcopenia  Sedentário Pouco 

ativo 

Moderadamente 

Ativo 

Muito 

ativo 

Ativo Tota

l 

Sem 

Sarcopenia 

Observado 21 6 5 5 3 40 

Sarcopenia 

Provável 

Observado 42 5 2 1 1 51 

Sarcopenia Observado 3 0 0 0 0 3 

Sarcopenia 

Severa 

Observado 3 0 1 0 0 4 

Total Observado 69 11 8 6 4 98 

Os níveis de atividade física foram classificados com base na média diária de passos: sedentário (<5.000), 

pouco ativo (5.000–7.499), moderadamente ativo (7.500–9.999), ativo (10.000–12.499) e muito ativo 

(≥12.500), conforme critérios de Tudor-Locke e Bassett (2004).  

Fonte: Elaborado pelo autor (2025) 

Complementando essa análise, a Tabela 7 traz os resultados da correlação de 

Spearman entre a gravidade da sarcopenia (variável ordinal) e o número médio de passos 

diários (variável quantitativa continua). Observou-se uma correlação negativa e 

estatisticamente significativa (rho = –0,493; p < 0,001), indicando que maiores níveis de 

sarcopenia estão associados a menor atividade física diária. O coeficiente negativo reforça 

a tendência de declínio na mobilidade cotidiana à medida que a gravidade da sarcopenia 

se intensifica.  

Tabela 7 - Correlação de Spearman entre sarcopenia e média de passos/dia em idosos 

longevos da zona rural de Manaus. 

 Matriz de Correlações 

- - Sarcopenia Número de passos 

Sarcopenia  Rho de Spearman 

p-value 

— 

— 

-0.493*** 

< .001 

Número de 

passos  

Rho de Spearman 

p-value 

-0.493*** 

< .001 

— 

— 

 

Nota. * p < .05, ** p < .01, *** p < .001. A correlação foi calculada utilizando o coeficiente de Spearman, 

apropriado para variáveis ordinais ou não paramétricas. 

Fonte: Elaborado pelo autor (2025) 



55 

 

  

Esse achado é visualmente representado no Gráfico 5, que ilustra a associação 

entre a presença de sarcopenia (variável dicotômica: 0 = ausência; 1 = presença) e o 

número de passos diários. A linha de tendência ajustada por regressão linear, 

acompanhada do respectivo intervalo de confiança, evidencia uma inclinação negativa, 

confirmando que indivíduos com sarcopenia apresentaram, em média, menor contagem 

de passos. Tais resultados sustentam a hipótese de que o declínio da força muscular e da 

função física impacta diretamente a mobilidade de idosos longevos, reforçando a 

importância da atividade física como estratégia de prevenção e manejo da sarcopenia, 

sobretudo em contextos rurais. 

Complementarmente, as Tabelas 8 e 9 apresentam os resultados da análise de 

regressão linear, a qual avaliou a contribuição da sarcopenia na predição do número de 

passos diários. O modelo demonstrou ajuste satisfatório (R² = 0,193; F(1,96) = 23,0; p < 

0,001), indicando que aproximadamente 19% da variabilidade na contagem de passos 

pode ser explicada pela presença da sarcopenia. O modelo de regressão linear adotado 

teve como variável dependente o número médio de passos diários, enquanto a variável 

independente principal foi a presença de sarcopenia, ajustada por covariáveis 

sociodemográficas e clínicas. O coeficiente negativo encontrado para a variável 

sarcopenia (β = -3635; p < 0,001) confirma a tendência de redução significativa no 

número de passos entre idosos com diagnóstico da condição, mesmo após o controle 

estatístico do modelo. Esse achado reforça a consistência do instrumento utilizado e 

sustenta a validade da análise, permitindo inferir que, em média, idosos sarcopênicos 

realizam aproximadamente 3.635 passos a menos por dia em comparação com aqueles 

sem sarcopenia. 

A Tabela 10 apresenta a verificação dos pressupostos do modelo, evidenciando 

ausência de colinearidade (VIF = 1,00; Tolerância = 1,00), o que reforça a robustez da 

análise realizada. Esses achados consolidam a interpretação de que a sarcopenia exerce 

impacto direto sobre a atividade física cotidiana, representada pelo número médio de 

passos diários, reforçando sua relevância como marcador funcional em populações 

longevas. 
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Gráfico 5 – Dispersão e tendência da associação entre sarcopenia e número de passos 

diários, segundo correlação de Spearman. 

 

Gráfico de dispersão com linha de tendência ajustada por regressão linear, ilustrando a relação entre a 

presença de sarcopenia (variável binária codificada como 0 = ausência e 1 = presença) e o número médio 

de passos diários. A faixa sombreada representa o intervalo de confiança da predição. Observa-se uma 

tendência negativa, indicando que a presença de sarcopenia está associada à redução na atividade física 

cotidiana. 

Fonte: Elaborado pelo autor (2025) 

 

Tabela 8 – Medidas de ajustamento do modelo de regressão linear para número de passos 

diários. Zona Rural de Manaus, AM, 2025. 

Modelo R R² R² Ajustado F gl1 gl2 p 

1 0,440 0,193 0,185 23,0 1 96 < ,001 

R = coeficiente de correlação; R² = coeficiente de determinação; F = estatística de Fisher; gl = graus de 

liberdade. 

Fonte: Elaborada pelo autor (2025). 
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Tabela 9 – Coeficientes do modelo de regressão linear para número de passos diários 

segundo presença de sarcopenia. Zona Rural de Manaus, AM, 2025. 

Preditor Estimativas Erro-padrão Lim. Inferior Lim. Superior t p 

Intercepto 6753 583 5595 7910 11,58 < ,001 

Sarcopenia -3635 758 -5140 -2130 -4,79 < ,001 

Estimativas = coeficientes não padronizados; Lim. = limites do intervalo de confiança de 95%; t = teste t 

de Student. 

Fonte: Elaborada pelo autor (2025) 

 

Tabela 10 – Estatísticas de colinearidade para o preditor sarcopenia no modelo de 

regressão linear. Zona Rural de Manaus, AM, 2025. 

Estatísticas de Colinearidade VIF Tolerância 

Sarcopenia 1,00 1,00 

VIF = Variance Inflation Factor (fator de inflação da variância). 

Fonte: Elaborada pelo autor (2025). 

 

Esses achados convergem com a literatura científica contemporânea. Estudos 

recentes, ao analisarem idosos comunitários, verificaram que aqueles que realizavam ao 

menos 5.000 passos por dia apresentavam menor probabilidade de desenvolver 

sarcopenia, sobretudo quando associados a níveis adequados de aptidão 

cardiorrespiratória e força muscular (Meier e Lee, 2019). Em um ensaio clínico 

randomizado, constatou-se que um programa de caminhada com uso de pedômetro (meta 

de 7.500 passos/dia, 5 vezes por semana), aliado a exercícios com elástico, foi capaz de 

melhorar significativamente a força, a capacidade funcional e o desempenho 

cardiovascular de idosos sarcopênicos após 12 semanas de intervenção 

(Yuenyongchaiwat e Akekawatchai, 2022). 

Em uma revisão sistemática, reforça que atividades físicas de intensidade 

moderada a vigorosa apresentam maior efeito protetor contra a sarcopenia do que 

atividades leves ou exclusivamente baseadas em número de passos. Segundo os autores, 

o volume de passos isoladamente não se mostrou um preditor consistente da condição 

sarcopênica, o que destaca a relevância de estratégias que incorporem também a 

intensidade e a variabilidade do esforço físico (Sánchez-Sánchez et al., 2024). 

Em estudo com idosos rurais do Rio Grande do Sul, integrantes da coorte 

EpiRural, identificou-se uma prevalência de 19,2% de sarcopenia provável, sendo os 
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indivíduos com 80 anos ou mais os mais afetados (PR = 4,15; IC95%: 2,65–6,50), 

corroborando a associação entre idade avançada e declínio da função muscular observada 

em nosso estudo. (Paludo et al., 2023; Scantbelruy et al., 2021). Em estudo transversal 

conduzido na zona rural fluvial da Amazônia,  identificou-se que 28,9% de idosos com 

sinais sugestivos de sarcopenia, utilizando critérios similares aos do presente estudo. Os 

autores destacaram a influência do contexto ribeirinho, com baixa cobertura de saúde, 

isolamento geográfico e maior dependência de transporte fluvial, como fatores agravantes 

da vulnerabilidade funcional. Tais condições refletem diretamente a realidade dos idosos 

longevos da zona rural de Manaus, especialmente aqueles classificados como sedentários 

ou com presença de sarcopenia severa (Scantbelruy et al., 2021). 

Em escala internacional, meta-análises apontam que a prevalência de sarcopenia 

em idosos ≥80 anos pode variar entre 11% e 50%, dependendo dos critérios diagnósticos, 

metodologia e localização geográfica (Shafiee et al., 2017). Portanto, a expressiva 

presença de indivíduos com sarcopenia provável, confirmada ou severa na categoria 

sedentária revela mais do que a ausência de movimento, revela a presença constante de 

obstáculos, visíveis e invisíveis, que limitam o direito de envelhecer com autonomia. Em 

comunidades ribeirinhas e rurais, caminhar não é uma atividade recreativa ou planejada: 

é um gesto de sobrevivência, de pertencimento, de conexão com o entorno. Quando esses 

passos diminuem ou cessam, o que se perde não é apenas função muscular, perde-se 

história, cultura, vínculo com a terra. A correlação negativa entre o número de passos 

diários e a gravidade da sarcopenia reafirma que a mobilidade não é um recurso supérfluo, 

mas um indicador vital de saúde. No entanto, é preciso reconhecer que promover 

atividade física na zona rural vai além de recomendar exercícios: exige compreender os 

territórios, respeitar os ritmos locais e construir alternativas que façam sentido dentro da 

realidade desses idosos. 

 

4.5 Relação entre os Fatores Associados e os Estágios Diagnósticos da Sarcopenia 

Inicialmente, a Tabela 11 apresenta os dados relativos à associação entre o hábito 

de fumar e os diferentes estágios diagnósticos de sarcopenia na amostra avaliada (n = 98). 

A variável “fumar” foi investigada por meio de autorrelato, classificando os participantes 

como fumantes (1) ou não fumantes (0). Os dados foram distribuídos entre os grupos: 

sem sarcopenia, sarcopenia provável, sarcopenia e sarcopenia severa. Verificou-se que a 

maioria dos indivíduos da amostra não era fumante (n = 88; 89,8%), independentemente 
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da condição sarcopênica. A maior frequência de tabagismo foi registrada na categoria de 

sarcopenia severa (n = 1), enquanto nas demais categorias a ocorrência foi residual ou 

inexistente. 

Tabela 11 - Associação entre o Hábito de Fumar e os Diferentes Estágios da Sarcopenia 

em Idosos da Zona Rural de Manaus (n = 98). 

 Fumante 

Sarcopenia Não Sim Total 

Tabelas de Contingência 

Sem Sarcopenia 36 4 40 

Sarcopenia Provável 46 5 51 

Sarcopenia 3 0 3 

Sarcopenia Severa 3 1 4 

Total 88 10 98 

Distribuição dos participantes segundo as categorias de sarcopenia (sem sarcopenia, sarcopenia provável, 

sarcopenia e sarcopenia severa) e o hábito de fumar (0 = não fumante, 1 = fumante). Os valores são 

apresentados em frequência absoluta.  

Fonte: Elaborado pelo autor (2025) 

 

Em seguida, a Tabela 12 contempla a associação entre o diagnóstico de sarcopenia 

e a frequência do consumo de bebidas alcoólicas. Os dados foram categorizados com base 

na autorreferência dos participantes quanto à frequência de consumo (0 = nunca; 1 = 

diariamente; 2 = semanalmente; 3 = mensalmente), sendo relacionados às quatro 

categorias diagnósticas de sarcopenia. Observa-se que o padrão predominante foi de 

abstenção alcoólica (n = 90; 91,8%), presente em todos os grupos. Contudo, é relevante 

destacar que todos os casos de consumo semanal (categoria 2) foram encontrados 

exclusivamente entre os indivíduos com sarcopenia severa, correspondendo a 25% desse 

subgrupo. Além disso, os casos de consumo diário e mensal ocorreram apenas entre os 

participantes sem sarcopenia ou com sarcopenia provável.  
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Tabela 12  – Associação entre sarcopenia e frequência do consumo de bebidas alcoólicas 

em idosos longevos da zona rural de Manaus (n = 98). 

  Alcoolismo  

Sarcopenia  Nunca Diariam

ente 

Semanalme

nte 

Mensalmen

te 

Total 

Tabelas de Contingência 

Sem 

Sarcopenia 

Observado 38 0 1 1 40 

Sarcopenia 

Provável 

Observado 46 0 1 4 51 

Sarcopenia Observado 3 0 0 0 3 

Sarcopenia 

Severa 

Observado 3 1 0 0 4 

Total Observado 90 1 2 5 98 

Distribuição dos participantes segundo os estágios diagnósticos de sarcopenia (sem sarcopenia, 

sarcopenia provável, sarcopenia e sarcopenia severa) e a frequência autorreferida de consumo de bebidas 

alcoólicas: 0 = nunca, 1 = diariamente, 2 = semanalmente, 3 = mensalmente. Apresentam-se valores 

absolutos (observado), percentuais por linha e por coluna.  

Fonte: Elaborado pelo autor (2025) 

 

Na sequência, a Tabela 13 apresenta a distribuição dos participantes segundo os 

estágios diagnósticos de sarcopenia e a presença autorreferida de hipertensão arterial 

sistêmica.  

Tabela 13 - Associação entre Hipertensão Arterial e Diagnóstico de Sarcopenia em Idosos 

da Zona Rural de Manaus (n = 98). 

 
 Hipertensão Arterial (Pressão Alta) 

Sarcopenia Não Sim Total 

Tabelas de Contingência 

Sem Sarcopenia 17 23 40 

Sarcopenia Provável 13 38 51 

Sarcopenia 1 2 3 

Sarcopenia Severa 3 1 4 

Total 34 64 98 

Distribuição dos participantes segundo as categorias de sarcopenia (sem sarcopenia, sarcopenia provável, 

sarcopenia e sarcopenia severa) e a presença autorreferida de hipertensão arterial (0 = não hipertenso, 1 

= hipertenso). Os valores são apresentados em frequência absoluta.   

Fonte: Elaborado pelo autor (2025) 
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Verifica-se, na Tabela 13, que a maior proporção de casos hipertensivos foi 

observada na categoria de sarcopenia provável (n = 38), seguida pelo grupo sem 

sarcopenia (n = 23). Já os grupos com sarcopenia confirmada (n = 2) e sarcopenia severa 

(n = 1) apresentaram frequências inferiores. 

Adicionalmente, a Tabela 14 apresenta os dados relativos à presença autorreferida 

de diabetes mellitus e sua relação com os diferentes estágios da sarcopenia. A maioria dos 

participantes não apresentou diagnóstico de diabetes (n = 85; 86,7%). Entre os idosos sem 

sarcopenia, 90% não tinham a doença, enquanto 10% relataram ser diabéticos. Já no 

grupo com sarcopenia provável, observou-se uma proporção um pouco maior de diabetes 

(17,6%). Os indivíduos com sarcopenia confirmada ou severa não apresentaram 

diferenças significativas quanto à presença da condição. O teste do qui-quadrado (χ² = 

2,29; gl = 3; p = 0,514) não apontou associação significativa entre diabetes e sarcopenia, 

indicando uma distribuição homogênea da condição glicêmica entre os diferentes grupos 

diagnósticos. 

Tabela 14 – Associação entre sarcopenia e presença autorreferida de diabetes em idosos 

longevos da zona rural de Manaus (n = 98). 

 

 Diabetes Mellitus 

Sarcopenia Não Sim Total 

Tabelas de Contingência 

Sem Sarcopenia 36 4 40 

Sarcopenia Provável 40 9 51 

Sarcopenia 3 0 3 

Sarcopenia Severa 4 0 4 

Total 85 13 98 

Distribuição dos participantes segundo as categorias de sarcopenia (sem sarcopenia, sarcopenia provável, 

sarcopenia e sarcopenia severa) e a presença autorreferida de diabetes mellitus (0 = não diabético, 1 = 

diabético). Os valores são apresentados em frequência absoluta. 

Fonte: Elaborado pelo autor (2025) 

 

Posteriormente, a Tabela 15 aborda a associação entre a classificação do Índice de 

Massa Corporal (IMC) e o diagnóstico de sarcopenia. As categorias de IMC foram 

definidas em: baixo peso, peso adequado, sobrepeso e obesidade. Entre os participantes 

sem sarcopenia, observou-se predominância de peso adequado (47,5%), seguido de 

sobrepeso (30%) e obesidade (22,5%), sem registros de baixo peso. De modo semelhante, 

no grupo com sarcopenia provável, o peso adequado foi predominante (49%), 
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acompanhado de sobrepeso (37,3%) e obesidade (13,7%). Os casos de sarcopenia 

confirmada apresentaram exclusivamente peso adequado. Já entre os participantes com 

sarcopenia severa, metade foi classificada com baixo peso (50%), sendo os demais 

distribuídos igualmente entre peso adequado (25%) e sobrepeso (25%), sem ocorrência 

de obesidade.  

Tabela 15 – Distribuição dos participantes segundo a classificação do IMC e a presença 

de sarcopenia (n = 98). 

  IMC  

Sarcopenia  Adequa

do 

Baixo 

Peso 

Obesida

de 

Sobrepes

o 

Total 

Tabelas de Contingência 

Sem 

Sarcopenia 

Observado 19 0 9 12 40 

Sarcopenia 

Provável 

Observado 25 0 7 19 51 

Sarcopenia Observado 3 0 0 0 3 

Sarcopenia 

Severa 

Observado 1 2 0 1 4 

Total Observado 48 2 16 32 98 

Distribuição dos participantes segundo as categorias de sarcopenia (sem sarcopenia, sarcopenia provável, 

sarcopenia e sarcopenia severa) e a classificação do Índice de Massa Corporal (IMC), categorizado em 

peso adequado, baixo peso, obesidade e sobrepeso. Os valores são apresentados em frequência absoluta. 

Fonte: Elaborado pelo autor (2025) 

 

Por fim, a Tabela 16 sintetiza os resultados do teste do Qui-quadrado de Pearson, 

aplicado para investigar a associação entre variáveis clínicas e comportamentais e os 

diferentes estágios da sarcopenia em idosos longevos residentes na zona rural de Manaus. 

Foram avaliados o hábito de fumar, o consumo de bebidas alcoólicas, a presença de 

hipertensão arterial, o diagnóstico de diabetes mellitus e o índice de massa corporal 

(IMC), com o objetivo de identificar quais fatores apresentaram associação 

estatisticamente significativa com a ocorrência e a progressão da síndrome.  
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Tabela 16 – Resultados do teste do Qui-quadrado de Pearson para variáveis associadas 

aos diferentes estágios da sarcopenia em idosos da zona rural de Manaus (n = 98). 

 Testes χ² Valor gl p 

Fumante x 

Sarcopenia 

χ² 1.31 3 0.727 

N 98   

Alcoolismo x 

Sarcopenia 

χ² 25.5 9 0.002* 

N 98   

Hipertensão 

Arterial x 

Sarcopenia 

χ² 25.5 9 0.002* 

N 98   

Diabetes 

Mellitus x 

Sarcopenia 

χ² 2.29 3 0.514 

N 98   

IMC x 

Sarcopenia 

χ² 52.8 9 <0.001* 

N 98   

 

Distribuição dos valores de qui-quadrado (χ²), graus de liberdade (gl) e valores de significância (p) 

referentes à análise de associação bivariada entre variáveis independentes — hábito de fumar, consumo 

de bebidas alcoólicas, presença de hipertensão arterial, diagnóstico de diabetes mellitus e índice de massa 

corporal (IMC) — e os diferentes estágios da sarcopenia (sem sarcopenia, sarcopenia provável, 

sarcopenia e sarcopenia severa). *Diferenças estatisticamente significativas (p < 0,05). 

Fonte: Elaborado pelo autor (2025). 

A análise referente ao hábito de fumar (χ² = 1,31; gl = 3; p = 0,727) não evidenciou 

associação estatisticamente significativa com os estágios de sarcopenia, indicando que, 

na presente amostra, o tabagismo não se relacionou de forma relevante à presença ou à 

gravidade da síndrome. 

Apesar disso, o Estudo SABE (Saúde, Bem-Estar e Envelhecimento) demonstra 

que fumar pode comprometer a eficiência do sistema muscular em gerar energia, pela 

redução do fluxo sanguíneo para os músculos tanto em repouso quanto durante 

contrações, prejudicar a remoção de metabólitos e limitar o fornecimento de oxigênio e 

substratos energéticos. Esses fatores favorecem a fadiga muscular, o catabolismo proteico 

e a perda de massa e força (Alexandre et al., 2019). 

Corroborando essa perspectiva, uma revisão sistemática identificou que o uso de 

tabaco contribui para aumento da degradação proteica em indivíduos com Doença 

Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC), sugerindo um elo entre tabagismo crônico e 

sarcopenia (Rom et al., 2012). Outro estudo também apontou relação entre carga tabágica 



64 

 

  

e redução da massa magra em pacientes com DPOC, evidenciando impacto cumulativo 

do cigarro sobre os tecidos musculares (Eagan et al., 2012). A ausência de significância 

estatística nesta pesquisa pode ser explicada pelo tamanho da amostra, pela baixa 

prevalência de fumantes e pela natureza multifatorial do processo de perda muscular no 

envelhecimento. 

O consumo de bebidas alcoólicas apresentou associação estatisticamente 

significativa com a gravidade da sarcopenia (χ² = 25,5; gl = 9; p = 0,002). Embora a 

abstenção tenha sido predominante na amostra, observou-se que indivíduos com maior 

comprometimento funcional relataram consumo mais frequente, sobretudo semanal. 

Estudos prévios associam o álcool ao desenvolvimento da sarcopenia, 

especialmente em populações vulneráveis. Pesquisa com indivíduos internados para 

desintoxicação alcoólica identificou elevada prevalência da síndrome, associando-a a 

fatores socioeconômicos, estilo de vida e condições clínicas desfavoráveis que perpetuam 

o consumo e potencializam comorbidades (Santos et al., 2020). 

Por outro lado, algumas investigações não identificaram o álcool como fator de 

risco e, em contextos específicos, apontaram até efeito protetor (Tyrovolas et al., 2016; 

Steffl et al., 2016). Contudo, um estudo realizado com idosos em São Paulo encontrou 

que o consumo de álcool esteve associado a risco 4,1 vezes maior de desenvolvimento da 

síndrome, indicando que frequência, padrão e contexto de uso podem influenciar a 

direção dessa associação (Domiciano et al., 2013).  

Assim, apesar de os resultados desta investigação sugerirem um possível vínculo 

entre padrões regulares de consumo alcoólico e maior gravidade da sarcopenia, é 

necessário interpretar esses achados com cautela e considerar o impacto de fatores 

individuais, culturais e ambientais característicos da população rural estudada. 

A presença de hipertensão arterial autorreferida também se mostrou associada à 

sarcopenia (χ² = 25,5; gl = 9; p = 0,002). Esse achado sugere que padrões pressóricos 

alterados podem estar mais presentes em estágios mais avançados da síndrome. 

Estudos longitudinais demonstram que, embora a sarcopenia isolada não esteja 

diretamente ligada ao surgimento da hipertensão, sua coexistência com obesidade 

aumenta significativamente esse risco (Du et al., 2025). Uma meta-análise envolvendo 

mais de 14 mil idosos mostrou que a sarcopenia está associada a aumento de 39% na 

probabilidade de hipertensão, sendo o risco ainda maior em casos de sarcopenia com 

obesidade (Quan et al., 2023). 
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Resultados semelhantes foram encontrados em estudo com idosos coreanos, que 

demonstrou associação significativa mesmo após ajuste para idade e IMC (Han et al., 

2014). Dados do UK Biobank, grande estudo de biobanco de longo prazo no Reino Unido, 

também sugerem que inflamação sistêmica e resistência à insulina mediam, em parte, essa 

relação (Zou et al., 2025). 

Em conjunto, esses achados reforçam que a hipertensão pode não apenas coexistir 

com a sarcopenia, mas também influenciar sua progressão, especialmente quando 

associada a outros fatores de risco como excesso de peso e inflamação subclínica. 

A análise para diabetes mellitus (χ² = 2,29; gl = 3; p = 0,514) não identificou 

associação significativa com os estágios de sarcopenia, indicando distribuição 

relativamente homogênea da condição glicêmica entre os grupos avaliados. 

Ainda assim, há consenso na literatura de que o diabetes tipo 2 favorece a perda 

muscular por mecanismos como resistência à insulina, inflamação crônica e disfunção 

mitocondrial (Sugimoto et al., 2016; Sathyakumar, 2025). Estudos mostram prevalência 

de sarcopenia até 60% entre diabéticos, contra 28% em não diabéticos (Kalariya et al., 

2024). Pesquisas brasileiras, como a de Trierweiler et al. (2018), também identificam 

associação significativa, independentemente do tempo de diagnóstico e do controle 

glicêmico. 

A relação entre sarcopenia e diabetes é bidirecional: o diabetes contribui para 

degradação muscular, enquanto a perda de massa e força esquelética agrava a resistência 

à insulina e dificulta o controle glicêmico (Umegaki, 2016). Por isso, a literatura 

recomenda rastreamento precoce em diabéticos, uso de instrumentos como o SARC-F, 

avaliação da força de preensão manual e medidas antropométricas simples, além de 

intervenções combinadas envolvendo atividade física, controle glicêmico rigoroso e 

suporte nutricional (Román et al., 2024; Wu e Tien, 2020). 

Em síntese, embora os resultados deste estudo não tenham identificado associação 

estatisticamente significativa entre a presença autorreferida de diabetes mellitus e os 

estágios da sarcopenia entre idosos longevos da zona rural de Manaus, os achados devem 

ser interpretados com cautela. Ainda assim, a discussão com a literatura especializada 

revela que essa relação é consistente em diferentes contextos epidemiológicos, 

especialmente em estudos com maior robustez amostral. Assim, destaca-se a relevância 

de se considerar o rastreamento da sarcopenia como parte do cuidado clínico de idosos 



66 

 

  

diabéticos, mesmo em populações rurais, visando à preservação da funcionalidade e à 

promoção de um envelhecimento saudável.  

O IMC apresentou associação altamente significativa com os estágios da 

sarcopenia (χ² = 52,8; gl = 9; p < 0,001), com predomínio de baixo peso entre indivíduos 

nos estágios mais avançados. 

Esse achado reforça o papel do estado nutricional na fisiopatologia da sarcopenia, 

corroborando estudos que indicam risco até três vezes maior de doenças, incluindo perda 

de massa muscular, em idosos com baixo peso (Lee et al., 2019; Santos et al., 2015). 

Pesquisa de grande escala na Tailândia mostrou que a combinação de baixo IMC e 

sarcopenia severa esteve fortemente associada à mortalidade em idosos (Chalermsri et al., 

2022).  

Além disso, destaca-se a obesidade sarcopênica, caracterizada por excesso de 

gordura corporal e perda de massa muscular, condição associada a pior estado nutricional 

e qualidade de vida comprometida mesmo com IMC elevado (Maccarone et al., 2023). 

Outro estudo com idosos institucionalizados na Itália revelou que valores de IMC acima 

de 21 kg/m², aliados à prática diária de atividade física, estavam associados a menor risco 

de sarcopenia (Landi et al., 2011). Assim, o IMC deve ser interpretado em conjunto com 

marcadores específicos de massa e função muscular, evitando análises isoladas. 

É importante reconhecer algumas limitações do presente estudo. A natureza 

transversal da pesquisa não permite estabelecer relações de causalidade entre sarcopenia 

e nível de atividade física, restringindo as conclusões ao campo das associações. Outro 

aspecto refere-se ao período específico de coleta (entre cheias e secas), que pode ter 

influenciado padrões de locomoção e comportamento físico, dada a forte sazonalidade da 

região amazônica. Soma-se a isso a ausência de avaliação dietética detalhada, o que 

impede compreender de forma mais ampla a influência da ingestão proteica e do estado 

nutricional nos desfechos musculares. Ainda, a utilização de equações preditivas 

estrangeiras para estimar massa muscular por BIA, sem validação específica para 

populações amazônicas, pode introduzir viés nas estimativas de sarcopenia. 

Finalmente, deve-se considerar a realidade social em que vivem muitos dos idosos 

longevos da zona rural amazônica. Trata-se de uma população frequentemente 

invisibilizada pelo poder público, com baixo nível de escolaridade, acesso limitado a 

serviços básicos e forte dependência de aposentadorias ou da agricultura de subsistência. 

As condições de moradia simples, a ausência de saneamento adequado e a precariedade 
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do cuidado em saúde contribuem para um envelhecimento marcado por desigualdades 

estruturais. Nesse cenário, compreender a sarcopenia e sua associação com a atividade 

física vai além de uma questão clínica: exige políticas públicas que reconheçam as 

particularidades desses territórios e assegurem o direito ao envelhecimento com qualidade 

e equidade. 
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Em meio às águas e florestas que compõem o cenário singular da Amazônia, 

vivem idosos que desafiam o tempo, a distância e o esquecimento institucional. Este 

estudo, ao investigar a prevalência da sarcopenia e sua associação com o nível de 

atividade física em longevos da zona rural de Manaus, revelou mais do que dados 

estatísticos: expôs realidades invisibilizadas e evidenciou urgências históricas. 

Os achados apontam que a sarcopenia, sobretudo em sua forma provável, está 

presente de maneira expressiva entre os idosos da região, sendo significativamente 

associada a níveis mais baixos de atividade física. A força de preensão manual e o número 

de passos diários mostraram-se ferramentas valiosas para rastreio funcional, 

especialmente em locais onde o acesso a exames e serviços especializados é limitado. 

Mais do que números, os resultados refletem corpos que resistem ao 

envelhecimento sem amparo, em territórios onde o cuidado em saúde ainda segue padrões 

urbanos que ignoram as particularidades culturais, geográficas e sociais do interior 

amazônico. A ausência de políticas públicas efetivas para essa população não apenas 

compromete sua autonomia funcional, mas reforça desigualdades históricas. 

Dar visibilidade a esses idosos é reconhecer que a longevidade na Amazônia 

requer mais do que tempo: exige dignidade, movimento e presença do Estado. Que este 

estudo sirva como um chamado à ação, científica, política e ética, para que os que vivem 

distantes dos grandes centros não sejam também distantes do cuidado, da ciência e da 

atenção. 

Com base nos resultados apresentados, confirma-se a hipótese levantada nesta 

pesquisa: a sarcopenia em idosos longevos residentes em áreas rurais de Manaus está 

relacionada ao nível de atividade física. Sendo assim, essas evidências sugerem a 

necessidade urgente de intervenções em saúde pública voltadas para a promoção da 

atividade física em áreas de difícil acesso. Com base nesses achados, recomenda-se a 

implementação de programas itinerantes de exercício físico adaptado, capacitação de 

agentes comunitários de saúde para rastreamento precoce da sarcopenia, e inserção de 

protocolos de triagem funcional e programas de orientação sobre o medo de cair e 

prevenção de quedas. Além disso, a inserção de atividades culturais e ocupacionais com 

potencial de estímulo físico e social, respeitando os saberes locais, pode representar uma 

estratégia sustentável de envelhecimento ativo no contexto amazônico. 
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8. ANEXOS  

Anexo 1. Protocolo Multidimensional para Idoso Longevo 
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Anexo 2. Aprovação do CEP 
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Anexo 3. Anuência da SEMSA 

 

 

 



101 

 

  

Anexo 4. Comunidades via Google Earth 

 

 

Fonte: Google Earth – Unidade Básica de Saúde Rural Efigênio Sales. 

 

 

Fonte: Google Earth – Unidade Básica de Saúde Rural Nossa Senhora de Fátima. 

 



102 

 

  

 

Fonte: Google Earth – Unidade Básica de Saúde Rural Nossa Senhora do Livramento. 

 

 

Fonte: Google Earth – Unidade Básica de Saúde Rural São Pedro. 
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Fonte: Google Earth – Unidade Básica de Saúde Rural Nossa Senhora da Auxiliadora. 

 

Link para acesso e imersão:  

https://earth.google.com/earth/d/1ZcWbQp-1vJoySeZgTvje7Y9sLTgddr0E?usp=sharing 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://earth.google.com/earth/d/1ZcWbQp-1vJoySeZgTvje7Y9sLTgddr0E?usp=sharing


104 

 

  

 

 

9. APÊNDICES 

Apêndice 1. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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