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RESUMO
Contexto e objetivo: O envelhecimento está associado a diversas alterações fisiológicas que podem afetar a aptidão física e a capacidade funcio-
nal, como a sarcopenia e a dinapenia. O presente estudo teve como objetivo descrever e comparar aspectos físicos e funcionais de adultos em 
relação aos critérios de sarcopenia e dinapenia. Desenho e local: Os participantes faziam parte do Projeto Misto Longitudinal de Aptidão Física e 
Capacidade Funcional de São Caetano do Sul, que busca avaliar e acompanhar a saúde e o desempenho físico de idosos na região. A amostra 
foi composta por 1480 participantes com idade acima de 50 anos e média de 66,5 anos. Métodos: Para a classificação da sarcopenia e dinapenia, 
foram adotados os critérios do Asian Working Group for Sarcopenia e do European Working Group on Sarcopenia in Older People. Uma análise 
estatística foi realizada utilizando a análise de covariância ANCOVA não paramétrica, ajustada pelo sexo, idade e índice de massa corporal (IMC), 
buscando comparar a capacidade funcional entre os grupos. Foi adotado um nível de significância de P < 0,05 e o software utilizado para as aná-
lises foi o SPSS versão 25. Resultados: A prevalência de sarcopenia na amostra foi de 3% e de dinapenia, 62,3%. Foram identificadas diferenças 
estatisticamente significativas nas variáveis de aptidão física e capacidade funcional. Conclusão: A massa muscular isoladamente pode não ser um 
critério adequado para definir sarcopenia em adultos, pela não-linearidade da relação entre massa muscular e capacidade físico-funcional.

PALAVRAS-CHAVE (TERMOS DECS): Adultos, aptidão física, capacidade funcional.

PALAVRAS-CHAVE DOS AUTORES: Sarcopenia, dinapenia, idosos, músculo esquelético, fraqueza muscular.
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INTRODUÇÃO

O envelhecimento está associado a diversas alterações 
fisiológicas que podem afetar a aptidão física e a capacida-
de funcional.1 

Embora o envelhecimento seja o principal fator de risco 
para a maioria das doenças crônicas, a relação é bidirecional, 
pois as síndromes geriátricas e as consequências adversas de 
seu tratamento podem acelerar o envelhecimento biológico. 
Entre as mais importantes dessas condições estão a dinape-
nia e a sarcopenia, precursoras de incapacidade.2

Em relação a esses desfechos, as duas condições têm sido 
amplamente estudadas.3-5 A sarcopenia refere-se à perda de 
massa e função muscular relacionada à idade, enquanto a 
dinapenia se concentra especificamente no declínio da força 
muscular com a idade.6,7

No Brasil, a dinapenia atinge 17,2% da população maior 
de 50 anos e 28,2% nos maiores de 65 anos e está associada 
positivamente com a idade, baixa velocidade de marcha, limi-
tações para realizar duas ou mais atividades básicas da vida 
diária, quedas e doenças crônicas.8-10 Enquanto a sarcopenia 
apresenta prevalência de 16,0%, (usado como critério a bai-
xa massa e função muscular) e prevalência de 17,0% (usado 
como critério a baixa massa muscular).11

Estudos anteriores demonstram consequência além da 
perda de massa muscular, mas também envolvendo fatores 
neuromusculares, incluindo alterações no recrutamento de 
unidades motoras e na composição das fibras musculares.12

Além disso, durante o processo de envelhecimento, parti-
cularmente após os 60 anos, a força muscular diminui de 3 a 
5% por ano.13 Essa redução de força e potência muscular re-
lacionada à idade é definida pela sarcopenia devido  à maior 
proporção da musculatura remanescente estar constituída 
por fibras de contração lenta (tipo I).14

Mudanças na marcha e locomoção se tornam problemas 
mais comuns no desempenho funcional nesta etapa,15-17 de-
monstrado pela velocidade de andar, que por sua vez, se re-
laciona com o estado geral da saúde, capacidade funcional, 
aptidão física, função cardiovascular e realização das AVD.18,19 
Entre as características mais comuns da marcha que apre-
sentam alterações com o envelhecimento, podemos citar: 
diminuição no comprimento da passada, na velocidade nor-
mal de andar, nas rotações pélvica e escapular e aumento da 
largura do passo20,21 Fatores como a idade, o sexo, a velocida-
de de andar e o comprimento da passada tornam-se deter-
minantes para os níveis de dependência da população idosa, 
podendo levar à institucionalização.22  

Os benefícios da prática regular de atividades físicas ao lon-
go de todo o processo de envelhecimento são bem conheci-
dos.23,24 A prevenção através do exercício físico é fundamental 

para manter a funcionalidade, diminuir a perda muscular, 
acrescentar força, ajudar na conscientização corporal, dimi-
nuindo o risco de quedas e melhorando a locomoção e AVD. 

No entanto, poucos relatos abordaram a associação entre 
dinapenia, sarcopenia e aptidão física e capacidade funcional 
de adultos brasileiros. Até o momento, nenhum estudo pu-
blicado  examinou as associações das duas condições (sarco-
penia, dinapenia) com aptidão física e capacidade funcional. 
O presente estudo pretende colmatar estas lacunas.

Compreender o impacto dessas condições na aptidão fí-
sica e na capacidade funcional é crucial para desenvolver in-
tervenções eficazes e promover o envelhecimento saudável.

MÉTODOS

Trata-se de estudo transversal retrospectivo que faz parte 
do Projeto Longitudinal de Envelhecimento e Aptidão Física 
de São Caetano do Sul, aprovado em 10 de março de 2010 pelo 
Comitê de Ética Fundação Municipal de Saúde do Município 
de São Caetano no Sul (FUMUSA), no 028/2010-A, desenvol-
vido e coordenado pelo Centro de Estudos do Laboratório de 
Aptidão Física de São Caetano do Sul (CELAFISCS).

A amostra foi composta de 1480 participantes, com faixa 
etária acima de 50 anos e com média de 66,5 anos. Os dados 
foram extraídos no período de 2011 a 2015.

Sarcopenia e Dinapenia
Para classificação da sarcopenia e dinapenia foram uti-

lizados os critérios do Asian Working Group for Sarcopenia 
(AWGS) e do European Working Group on Sarcopenia in 
Older People (EWGSOP), que avaliou a massa muscular por 
Circunferência Muscular do Braço (CMB), força muscular 
pela força de preensão manual (kg), e capacidade funcional 
pela velocidade de andar (seg). Para diagnóstico da sarco-
penia foi utilizado o critério estabelecido pelo algoritmo do 
Asian Working Group for Sarcopenia (AWGS), com base na 
presença de baixa função muscular (baixo desempenho físi-
co ou baixa força) e baixa massa muscular. Já a dinapenia foi 
definida a partir do diagnóstico de baixa força muscular, mas 
sem baixa massa muscular.25

Aptidão física e Capacidade funcional
Utilizamos o banco de Wells para avaliar a flexibilidade 

através do teste de sentar e alcançar (cm), como parte da aná-
lise das variáveis de aptidão. Explicamos ao participante que 
o teste avaliava a flexibilidade dos músculos isquiotibiais e da 
região lombar. Instruímos o participante a sentar-se no chão 
com as pernas estendidas à frente e pés apoiados no banco. 
Pedimos ao participante para alcançar com as mãos em dire-
ção aos pés, deslizando-as suavemente pelo banco, sem fazer 

Diagn Tratamento. 2024;29(3):109-17.110

   Associação de dinapenia, sarcopenia, aptidão física e capacidade funcional em adultos fisicamente ativos no Brasil



movimentos bruscos. Registramos a distância alcançada em 
relação à posição inicial. Repetimos o teste três vezes e regis-
tramos a maior distância alcançada.

Força de membros inferiores pelo Teste de Impulsão 
Vertical Sem Auxílio dos Braços IVS (cm): posicionamos o 
participante ao lado de uma parede vertical com uma pla-
ca com uma escala de medida claramente visível ( fita mé-
trica). Explicamos ao participante que este teste avaliaria 
sua potência e capacidade de salto vertical sem utilizar os 
braços para impulso. Instruímos o participante a ficar em 
frente à parede, com os pés afastados na largura dos ombros. 
Pedimos ao participante para flexionar os joelhos em um 
ângulo aproximado de 90 graus. Instruímos o participante a 
realizar um salto vertical explosivo ao comando do avaliador, 
estendendo completamente os joelhos e os quadris, sem uti-
lizar os braços para impulso. Registramos a medida alcança-
da na escala vertical, considerando a diferença entre a posi-
ção inicial e a posição mais alta alcançada pelo participante 
durante o salto. Repetimos o teste três vezes e registramos a 
maior medida alcançada.

Força de membros superiores, pelo teste de flexão de bra-
ço em 30 segundos com alteres de 2,30 kg para mulheres e 
4 kg para homens (rep):  posicionamos uma cadeira plana 
para o participante realizar a flexão e extensão do cotovelo. 
Explicamos ao participante que este teste avaliaria sua força 
e resistência dos músculos do braço. Selecionamos um halte-
re de 2,30 kg para mulheres e 4 kg para homens. Instruímos 
o participante a assumir a posição inicial sentado com as 
costas retas e braço em extensão. Iniciamos o cronômetro e 
instruímos o participante a realizar o maior número de fle-
xão e extensão de braço completas ( flexionando o braço até 
tocar no ombro, descendo até estirar o braço e retornando 
à posição inicial) em um período de 30 segundos. Durante o 
teste, fornecemos encorajamento verbal e asseguramos que 
as flexões de braço fossem realizadas com a técnica correta. 
Registramos o número de flexões de braço completas realiza-
das pelo participante a cada 10 segundos dentro do período 
de 30 segundos.

As variáveis de capacidade funcional foram avaliadas pela 
mobilidade geral mensurada pela capacidade sentar-levantar 
e locomover-se (seg.): posicionamos uma cadeira firme sem 
apoio de braços em um local adequado para a realização do 
teste. Explicamos ao participante que este teste avaliaria sua 
capacidade de sentar, levantar-se da cadeira e locomover-se. 
Instruímos o participante a sentar-se na cadeira, com as cos-
tas retas e os pés apoiados no chão. Ao comando do avaliador, 
iniciamos o cronômetro. O participante deveria levantar-se 
da cadeira de forma segura e caminhar a uma distância pre-
determinada (3 metros em diagonal) em uma velocidade 
confortável, mas o mais rápido possível. Durante o percurso, 

observamos a qualidade do movimento, a estabilidade, a ve-
locidade e eventuais dificuldades na locomoção. Ao alcançar 
a distância predeterminada, o participante volta caminhan-
do para a cadeira e senta-se novamente e realiza outra vez o 
mesmo procedimento no sentido diagonal, oposto ao da pri-
meira vez, passa por detrás de um cone que marca a distân-
cia de 3 metros, regressa e se senta na cadeira. Registramos o 
tempo necessário para completar o percurso e a observação 
de qualquer dificuldade ou alteração no movimento. Caso ne-
cessário, fornecemos suporte ou auxílio ao participante para 
garantir sua segurança durante o teste.

Teste de levantar-se da cadeira em 30 seg. (rep): posicio-
namos uma cadeira firme sem apoio de braços, com altura 
padrão. Explicamos ao participante que este teste avaliava 
sua força muscular das pernas e a capacidade de levantar-
-se da cadeira. Instruímos o participante a cruzar os braços 
no peito, levantar-se completamente da cadeira e sentar-se 
novamente o mais rápido possível durante o período de 30 
segundos, sem usar as mãos. Determinamos o número de re-
petições realizadas a cada 10 segundos e registramos o total 
de repetições em 30 segundos. Fornecemos suporte ou auxí-
lio, se necessário, para garantir a segurança do participante 
durante o teste.

Teste de velocidade de levantar-se da cadeira (seg.): posi-
cionamos uma cadeira firme sem apoio de braços em um lo-
cal adequado para a realização do teste. Explicamos ao parti-
cipante que este teste avaliaria sua velocidade de levantar-se 
da cadeira. Instruímos o participante a sentar-se na cadeira, 
com as costas retas e os pés apoiados no chão. Quando o par-
ticipante estivesse pronto, iniciamos o cronômetro. O partici-
pante deveria levantar-se da cadeira o mais rápido possível, 
sem ajuda dos braços, e permanecer em pé. Registramos o 
tempo necessário para que o participante realizasse o movi-
mento de levantar-se da cadeira até estar completamente em 
pé. Durante o teste, observamos a qualidade do movimento, 
a estabilidade e a velocidade do participante. Após o registro 
do tempo, encerramos o teste.

Teste de equilíbrio estático pelo teste unipodal de 30 se-
gundos (seg.): preparamos uma superfície plana e segura para 
o participante realizar o teste de equilíbrio. Explicamos ao 
participante que este teste avaliaria sua capacidade de man-
ter o equilíbrio em uma perna. Instruímos o participante a 
ficar em pé, levantando um dos pés do chão, escolhendo qual 
perna seria utilizada para o teste. Iniciamos o cronômetro e 
instruímos o participante a manter-se em equilíbrio, apoian-
do-se apenas na perna escolhida, durante 30 segundos. 
Durante o teste, observamos a postura do participante, a es-
tabilidade e eventuais oscilações. Caso o participante perdes-
se o equilíbrio ou tocasse o pé de apoio no chão, registraría-
mos o tempo alcançado até aquele momento. Ao final dos 30 
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segundos, registramos o tempo total em que o participante 
conseguiu manter o equilíbrio unipodal. 

Teste Endurance cardiovascular pelo teste de marcha es-
tacionária de 2 minutos (rep): preparamos uma superfície 
plana e adequada para o participante realizar o teste de Step. 
Explicamos ao participante que este teste avaliaria sua capaci-
dade de realizar uma marcha estacionária em um ritmo cons-
tante por 2 minutos. Utilizamos estímulo verbal para manter 
um ritmo regular durante o teste. Instruímos o participante a 
levantar alternadamente os joelhos, simulando uma marcha 
estacionária, mantendo o ritmo determinado. Iniciamos o cro-
nômetro ao comando do avaliador. Durante o teste, fornece-
mos encorajamento verbal para motivar o participante a man-
ter o ritmo e a intensidade. Monitoramos a frequência cardíaca 
com frequencímetro e a percepção de esforço utilizando esca-
la de Borg,26 além da postura do participante, a coordenação 
dos movimentos e a capacidade de manter o ritmo durante os 
2 minutos. Registramos o número de passos completos dados 
durante 2 minutos, cada joelho alcançando um ponto interme-
diário entre a patela e a espinha ilíaca ântero-superior. O nú-
mero de vezes que o joelho direito atinge a altura necessária é 
contabilizado. Mais informações relacionadas aos testes apli-
cados podem ser acessadas em outras publicações do nosso 
centro de estudos (CELAFISCS).27-31

Análise estatística
No procedimento de análise estatística, foram utilizados 

métodos específicos para examinar os dados obtidos durante 
o estudo. Inicialmente, realizou-se o teste de Kolmogorov-
Smirnov com o objetivo de verificar se as variáveis analisadas 
seguiam uma distribuição normal.

Após a verificação da normalidade, utilizou-se a análise de 
covariância (ANCOVA) não paramétrica para comparar os 
grupos de acordo com diferentes características. A ANCOVA 
é uma técnica estatística que permite avaliar a diferença en-
tre grupos após controlar o efeito de variáveis de confusão, 
neste caso, o sexo, idade e IMC dos participantes. O ajuste 
dessas variáveis de confusão é importante para evitar que 
elas influenciem os resultados de forma indesejada.

Os grupos foram comparados com relação a característi-
cas gerais, critérios diagnósticos, aptidão física e capacidade 
funcional. Essas variáveis podem incluir informações como 
peso, altura, presença de sintomas específicos, resultados 
de testes físicos, entre outros. A análise estatística permitiu 
identificar possíveis diferenças significativas entre os grupos 
e avaliar a associação entre as características estudadas.

O nível de significância adotado foi de P < 0,05, o que sig-
nifica que os resultados considerados estatisticamente signi-
ficantes apresentaram uma probabilidade de ocorrência infe-
rior a 5% devido ao acaso. Para realizar a análise estatística, 

foi utilizado o software SPSS(IBM, Armonk, New York, United 
States) versão 25.0.32

RESULTADOS

Apesar de apresentar um número mais baixo, a sarcopenia 
foi mais presente no sexo masculino, enquanto a dinapenia foi 
mais acentuada no sexo feminino. Ambas foram observadas 
na faixa entre 60-69 anos. A eutrofia foi maior nos sarcopêni-
cos quando comparados aos demais grupos, assim como o 
excesso de peso foi maior nos dinapênicos (Tabela 1). 

A circunferência da panturrilha foi classificada como nor-
mal na maior parte da população idosa estudada, assim como 
em ambos os grupos sarcopênicos e dinapênicos. Os indiví-
duos sarcopênicos e dinapênicos apresentaram menor força 
de preensão manual, enquanto os sarcopênicos apresentam 
baixa velocidade de andar quando comparados aos indivíduos 
dinapênicos, que por sua vez também apresentam maiores va-
lores de circunferência muscular do braço (CMB) (Tabela 1).

Dos 1480 indivíduos elegíveis neste estudo, ficou eviden-
ciada uma prevalência de 3% de sarcopenia e 62,3% de dina-
penia (Tabela 2). Na descrição dos critérios para diagnosti-
car sarcopenia e dinapenia em homens e mulheres acima de 
50 anos de idade, verifica-se que a maior parte da amostra 
é dinapênica, que o grupo da sarcopenia tem menor massa 
muscular que a dinapenia, entretanto, a força de preensão 
manual não apresentou diferença significativa. Os indivíduos 
com sarcopenia apresentaram um significativo desempenho 
na velocidade de andar quando comparados aos indivíduos 
com dinapenia, embora os dinapênicos tenham apresentado 
significativamente mais massa muscular (Tabela 2).

Os dados da aptidão física e a capacidade funcional, verifi-
cados de acordo com a sarcopenia e dinapenia em homens e 
mulheres acima de 50 anos, no grupo ausência de sarcopenia 
e dinapenia, a mobilidade geral foi 58,0% melhor que o grupo 
sarcopenia. Para a velocidade de levantar da cadeira, o grupo 
ausência apresentou melhor desempenho, em 53,8%, quando 
comparada com a sarcopenia, e esta última, quando compa-
rada com a dinapenia, apresentou diferença mais expressiva 
(62,5%). Essas diferenças significativas no grupo ausência 
quando comparado com a sarcopenia indicam que pode 
existir uma interferência da massa muscular para velocidade 
de levantar da cadeira. Entretanto, quando comparados os 
grupos sarcopenia e dinapenia, o grupo dinapenia foi o que 
apresentou um pior desempenho nesta variável (Tabela 3).

Nas demais variáveis analisadas, os critérios elegidos no 
estudo não apresentaram diferenças referentes às classifica-
ções. Assim, ter ou não ter sarcopenia e/ou dinapenia não 
afetou a aptidão física e a maioria das variáveis da capacida-
de funcional em idosos ativos da comunidade.
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Variáveis 
Total Ausência Sarcopenia Dinapenia
n (%) n (%) n (%) n (%)

Sexo
Masculino 146 (9,9) 81 (15,8) 30 (68,2) 35 (3,8)
Feminino 1334 (90,1) 432 (84,2) 14 (31,8) 888 (96,2)
Total 1480 513 44 923

Idade (anos) 66,5 ± 8,2 65,8 ± 8,1 68,8 ± 9,3 66,7 ± 8,2
50 - 59 329 (22,2) 122 (23,8) 8 (18,2) 199 (21,6)
60 - 69 588 (39,7) 203 (39,6) 17 (38,6) 368 (39,9)
70 - 79 478 (32,3) 167 (32,8) 12 (27,3) 299 (32,4)
> 80 85 (5,7) 21 (4,1) 7 (15,9) 57 (6,2)
Total 1480 513 44 923

IMC (kg/m2) 27,9 ± 4,6 28,0 ± 4,3 24,0 ± 3,7 28,1 ± 4,8
Baixo peso 10 (0,7) 1 (0,2) 3 (6,8) 6 (0,7)
Eutrófico 380 (25,7) 122 (23,8) 26 (59,1) 232 (25,1)
Excesso de peso 1056 (71,3) 380 (74,1) 15 (34,1) 661 (71,6)
Total 1446 503 44 899

Circunferência Panturrilha (cm) 33,9 ± 14,8 33,5 ± 7,8 34,2 ± 3,5 34,1 ± 17,8
Normal 668 (45,1) 215 (41,9) 34 (77,3) 419 (45,4)
Desnutrido 133 (9,0) 50 (9,7) 6 (13,6) 77 (8,3)
Total 801 265 40 496

Velocidade de Andar (seg) 3,0 ± 0,6 2,6 ± 0,3 2,8 ± 0,5 3,3 ± oo0,6
≥ P50 949 (64,1) 513 (100,0) 32 (72,7) 404 (43,8)
< P50 531 (35,9) - 12 (27,3) 519 (56,2)
Total 1480 513 44 923

Dinamometria (kg) 26,3 ± 6,4 30,7 ± 5,7 26,3 ± 8,8 23,9 ± 5,3
≥ P50 806 (54,4) 513 (100,0) 18 (40,9) 275 (29,8)
< P50 674 (45,5) 26 (59,1) 648 (70,2)
Total 1480 513 44 923

CMB (cm) 274,2 ± 28,9 277,9 ± 27,9 231,5 ± 26,0 274,2 ± 28,0
≥ P25 1436 (97,0) 513 (100,0) - 923 (100,0)
< P25 44 (3,0) 44 (100,0) -
Total 1480 513 44 923

Tabela 1. Características demográficas, antropométricas e de desempenho na presença de sarcopenia e dinapenia de adultos 
ativos acima de 50 anos de idade

Legenda: dados descritos em média ± DP, frequência e percentual relativo; CMB, circunferência muscular do braço.

Variáveis
Sarcopenia Dinapenia

P
n (%) Média ± DP n (%) Média ± DP

Circunferência Muscular do Braço (mm) 44 231,5 ± 26,0 923 274,2 ± 28,0 < 0,001
Normal - - 923 (100,0) 274,2 ± 28,0 -
Reduzido 44 (100,0) 231,5 ± 26,0 - - -

Força de Preensão Manual (kg) 44 26,3 ± 8,8 923 23,9 ± 5,3 0,09
Normal 18 (40,9) 34,9 ± 7,0 275 (29,8) 29,7 ± 4,4 0,56
Reduzida 26 (59,1) 20,4 ± 3,4 648 (70,2) 21,4 ± 3,3 0,82

Velocidade de Andar (seg) 44 2,8 ± 0,5 923 3,3 ± 0,6 < 0,001
Normal 32 (72,7) 2,6 ± 0,3 404 (43,8) 2,7 ± 0,3 0,08
Reduzida 12 (27,3) 3,5 ± 0,3 519 (56,2) 3,7 ± 0,5 0,40

Sarcopenia/ Dinapenia 1480
Não 513 (34,6)
Sarcopenia 44 (3,0)
Dinapenia 923 (62,3)

Tabela 2. Descrição dos critérios para diagnosticar sarcopenia e dinapenia em homens e mulheres acima de 50 anos de idade

Legenda: dados descritos em frequência, percentual absoluto, média ± desvio padrão; Teste ANCOVA não paramétrica com ajuste para sexo, idade e IMC; nível 
de significância P ≤ 0,05.
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DISCUSSÃO

O presente estudo teve como objetivo descrever e com-
parar os aspectos físicos e funcionais diante dos critérios de 
sarcopenia e dinapenia em adultos fisicamente ativos que 
vivem na comunidade. Tanto a sarcopenia quanto a dina-
penia são condições relacionadas à massa muscular e à sua 
função, existindo vários métodos que podem ser usados em 
seu diagnóstico.33

Em uma recente revisão sistemática constatou-se que, em 
idosos não institucionalizados, a prevalência de sarcopenia 
entre 5% e 13% em indivíduos de 60 a 70 anos, e em pessoas 
com mais de 80 anos, 11% e 50%.34 Já com relação a idosos 
institucionalizados, estes índices podem chegar a 72% da po-
pulação, o que pode estar associado a diversos fatores, como 
aspectos nutricionais, endócrinos, prática regular de ativida-
des físicas e questões clínicas, dentre outros.9,17 Na mesma po-
pulação do estudo,  investigação anterior de Bergamo et al.31 
verificou prevalência de sarcopenia em 13,5% da amostra, 
sendo 13,9% em homens e 13,4% em mulheres. 

Em nossos achados, 923 (62%) dos indivíduos foram estra-
tificados com dinapenia, e 44 (3%) com sarcopenia. A dina-
penia foi mais acentuada no sexo feminino, e a sarcopenia 
no sexo masculino. A aplicação dos critérios evidencia que a 
faixa etária de 60-69 anos foi a mais acometida. Tais achados 
divergem de resultados encontrados até então na literatura. 
Mancini et al.35 em estudo que objetivou analisar a prevalên-
cia e fatores associados à dinapenia em idosos institucionali-
zados da mesma localidade, observou que a dinapenia esteve 
presente em 36% destes idosos. Marques et al.,36 em estudo 
anterior para compreender a prevalência de dinapenia em 
idosos residentes no município de São Caetano do Sul e os 
fatores a ela associados, encontrou a maior parte dos idosos 
estudados sendo mulheres (aproximadamente 251 partici-
pantes), com média de idade de 70 anos, e a dinapenia foi 

diagnosticada em aproximadamente 24,7% (amostra de 71 
pessoas). Destes, 18,7% eram do sexo feminino e 54,5% do 
sexo masculino, com maior prevalência em indivíduos com 
idades mais avançadas. Newman et al.37 por sua vez, encontra-
ram prevalência de sarcopenia de 51,9% em mulheres e 50,4% 
em homens. Os estudos apontam a idade mais tardia como 
variável importante para diagnóstico da sarcopenia. Todavia, 
corroborando com os achados deste estudo, Baumgartner 
et al.,38 através do dual-energy X-ray absorptiometry (DEXA) e 
de equações de regressão para medir e estimar a massa mus-
cular esquelética apendicular, apontou a prevalência de sar-
copenia variando de 13 a 24% em indivíduos com menos de 
70 anos de idade, aumentando para aproximadamente 50% 
em indivíduos com 80 anos ou mais. 

Em relação ao desempenho das variáveis de capacidade 
funcional, a mobilidade geral, verificada pela velocidade de 
levantar da cadeira, no grupo ausência apresentou melhor 
desempenho quando comparada com a sarcopenia, e essa 
diferença pareceu mais evidenciada quando comparada com 
o grupo dinapenia, possibilitando elucidar que possa existir 
uma interferência da massa muscular para as variáveis de ca-
pacidade funcional. Em estudo realizado por Garcia et al.39 a 
massa muscular não apresentou correlação com a capacida-
de funcional geral, mas evidenciou uma correlação positiva 
de baixa magnitude com potência muscular de extensores de 
joelho e apresentou correlação negativa com as demais variá-
veis de desempenho muscular de idosas. Segundo autores,39,18 
essa ausência de correlação entre a massa e o desempenho 
muscular nos idosos pode ser explicada pela alteração da 
qualidade muscular e que este decréscimo de força ocorre 
primeiro e de forma mais rápida quando comparado ao declí-
nio de massa muscular.17

Hairi et al.,40 mostraram associação entre a força muscular 
de quadríceps e a limitação funcional, e ausência de relação 
desta com a massa muscular, sugerindo que a força muscular 

Variáveis
Ausência Sarcopenia Dinapenia

∆1% ∆2% ∆3% P
(n = 513) (n = 44) (n = 923)

Flexibilidade (cm) 23,9 ± 15,9 20,5 ± 10,2 23,4 ± 9,2 -14,2 -2,1 -12,4 0,18
Força de membros inferiores (cm) 16,8 ± 12,5 16,7 ± 14,6 16,2 ± 13,7 -0,6 -3,6 3,1 0,92
Força de membros superiores (rep) 21,4 ± 6,7 20,4 ± 6,9 20,9 ± 7,4  -4,7 -2,3 -2,4 0,46
Mobilidade geral (seg) 11,7a ± 14,2 18,5 ± 15,3 13,0 ± 15,0 58,1 11,1 42,3 0,03
Velocidade levantar cadeira (seg) 1,3a ± 4,9 0,6 ± 0,3 1,6a ± 6,7 -53,8 23,1 -62,5 0,03
Levantar da cadeira (rep) 18,2 ± 5,7 19,3 ± 5,2 17,9 ± 6,2 6,0 -1,7 7,8 0,19
Equilíbrio estático (seg) 20,8 ± 9,6 19,8 ± 9,1 20,0 ± 10,0 -4,8 -3,9 -1,0 0,34
Endurance cardiovascular (rep) 53,4 ± 56,3 62,9 ± 57,4 51,4 ± 54,9 17,8 -3,7 22,4 0,94

Tabela 3. Comparação das variáveis de aptidão física e capacidade funcional de acordo com a sarcopenia e dinapenia em homens 
e mulheres acima de 50 anos

Legenda: dados descritos em média± DP; Teste ANCOVA não paramétrica com ajuste para sexo, idade e IMC, sendo a diferença em relação ao grupo sarcopenia; 
∆1%, delta percentual entre ausência e sarcopenia, ∆2%, delta percentual entre normal e dinapenia; ∆3%, delta percentual entre dinapenia e sarcopenia; nível de 
significância P ≤ 0,05.
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seria o melhor determinante das limitações nas atividades de 
caminhar e de levantar-se e sentar-se, corroborando com os 
nossos resultados. Entretanto, alguns autores apontam que 
maior massa muscular pode ser determinante para o melhor 
desempenho físico, e que baixa massa magra relacionou-se 
com incapacidade funcional, dependência nas atividades de 
vida diária, e decréscimo de mobilidade 41-47,14,21,22.

Já a mobilidade verificada pela velocidade de andar em 
(m/s) foi melhor no grupo sarcopenia, esta variável repre-
senta a integração de diversos sistemas e funções corporais, 
como controle postural, força muscular e capacidade aeró-
bica.48 Após os 60 anos de idade, ocorre uma diminuição na 
velocidade de andar e com um maior declínio sendo obser-
vado após os 70 anos.49 A redução na massa magra tem sido 
uma das variáveis frequentemente na indicação de perdas na 
mobilidade,50 estando a sarcopenia relacionada a disfunções 
funcionais e mobilidade em idosos com mais de 60 anos de 
idade.51 Santos et al.52 encontraram associação entre sarcope-
nia e mobilidade reduzida, aumentando as chances de ido-
sos com 80 anos ou mais apresentarem mobilidade reduzida 
em até 3,44 vezes, independentemente do sexo e presença de 
doenças osteoarticulares.

Hoogendijk, et al.53 apresentaram resultados da velocidade 
de andar de três estudos longitudinais sobre envelhecimento 
e estabeleceram que a manutenção da velocidade está rela-
cionada com o funcionamento motor e a cognição em idosos. 
O estudo evidenciou que a diminuição da velocidade de an-
dar já pode estar presente 12 anos antes do desenvolvimento 
de leve comprometimento cognitivo.

Limitações e pontos fortes
O estudo apresentou algumas limitações que devem ser con-

sideradas. Primeiramente, o método utilizado para predizer a 
massa muscular foi baseado em uma equação que considera 
apenas os membros superiores, o que pode não representar a 
massa muscular total do corpo. Além disso, o desenho do estu-
do foi transversal, o que significa que não é possível estabelecer 
uma relação de causa e efeito entre as variáveis analisadas.

Apesar dessas limitações, é importante ressaltar que a 
amostra utilizada no estudo foi significativa, composta por 
1480 indivíduos, o que representa aproximadamente 16,4% 
da população da faixa etária acima de 50 anos que pratica 
atividade física regularmente. Dessa forma, é possível consi-
derar que os resultados obtidos podem ser extrapolados para 
outras amostras semelhantes.

Outro aspecto relevante do estudo é o uso de um critério 
morfofuncional para avaliar a sarcopenia e sua aplicabilidade 
nas tarefas do dia a dia e no desempenho funcional da popu-
lação adulta estudada. Isso ressalta a importância de consi-
derar não apenas a massa muscular, mas também a funciona-
lidade dos indivíduos na avaliação dessas condições.

Apesar das limitações mencionadas, esse estudo contri-
bui para o conhecimento sobre a sarcopenia e dinapenia em 
adultos brasileiros e fornece informações que podem ser úteis 
para a identificação precoce, prevenção e intervenção nessas 
condições. No entanto, são necessárias pesquisas adicionais 
com desenhos longitudinais e métodos mais abrangentes 
para aprofundar o entendimento dessas condições e suas im-
plicações na saúde e qualidade de vida de adultos. Além dis-
so, destacam-se a importância de incentivar a prática regular 
de atividade física e adotar hábitos de vida saudáveis como 
medidas preventivas e de controle dessas condições.

CONCLUSÃO

A utilização dos critérios de sarcopenia e dinapenia reve-
lou diferenças na mobilidade e velocidade de movimento em 
adultos não sedentários de São Caetano do Sul. A massa mus-
cular isoladamente pode não ser um critério adequado para 
definir sarcopenia em adultos, já que a relação entre massa 
muscular e capacidade físico-funcional não é linear. A  in-
clusão da dinapenia como critério complementar se mostra 
relevante, levando em conta a perda de força muscular rela-
cionada ao envelhecimento. A abordagem multidimensional, 
considerando função e capacidade física, é essencial para 
uma avaliação completa dessas condições em adultos. 
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